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Avaliação da Recuperação das Perturbações do Comportamento Alimentar: Validação para a População 

Portuguesa do Eating Disorders Recovery Questionnaire (EDRQ) 

Resumo  

Objetivos. Os objetivos do estudo eram avaliar as propriedades psicométricas e a estrutura fatorial do 

Eating Disorders Recovery Questionnaire (EDRQ) para a população portuguesa, bem como estabelecer 

um ponto de corte. 

Métodos. Os participantes de uma amostra comunitária (N = 322) foram convidados a preencher o EDRQ 

e um conjunto de questionários. O EDRQ é um instrumento de autorrelato de 28 itens desenvolvido para 

avaliar a recuperação das perturbações do comportamento alimentar, através de quatro subescalas. 

Resultados. Neste estudo a estrutura fatorial original foi confirmada, revelando um ajuste adequado do 

modelo. O EDRQ revelou excelentes propriedades psicométricas com alta consistência interna, boa 

validade convergente com o EDE-Q, o CIA, o EADS-21 e o FSCRS. Pela análise da curva ROC estabeleceu-

se um ponto de corte de 120,5. Através de uma amostra comunitária que apresentava comportamento 

alimentar disfuncional, observou-se diferenças significativas entre as respostas ao EDRQ daqueles que 

não apresentavam comportamento alimentar disfuncional. 

Conclusão. O EDRQ revelou-se uma medida de autorrelato confiável e válida da recuperação das 

perturbações do comportamento alimentar.  

Palavras-chave. EDRQ, Perturbações do Comportamento Alimentar, Recuperação 
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Evaluation of The Recovery of Eating Disorders: Validation for the Portuguese Population of the Eating 

Disorders Recovery Questionnaire (EDRQ) 

Abstracts 

Purpose. The purpose of the study was to explore the psychometric properties and factorial structure of 

the Eating Disorders Recovery Questionnaire (EDRQ) of the Portuguese population, as well as to establish 

cut-off scores. 

Methods. Participants from a nonclinical sample (N = 322) were invited to complete the EDRQ and a set 

of questionnaires. The EDRQ is a 28-item self-reported instrument developed to evaluate recovery from 

eating disorders using four subscales.  

Results. In this study, the original factorial structure was confirmed, revealing an adequate fit of the model. 

The EDRQ revealed excellent psychometric properties with high internal consistency, good convergent 

validity with the EDE-Q, the CIA, the EADS-21 and the FSCRS. By analyzing the ROC curve, a cut-off points 

of 120.5 was established. Through a community sample that showed dysfunctional eating behavior, it 

was observed that significant differences between the answers to EDRQ of those that didn’t show 

dysfunctional eating behavior. 

Conclusion. The EDRQ proved to be a reliable and valid self-report measure of recovery from eating 

disorders. 

Keywords. EDRQ, Eating Disorders, Recovery.   
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Introdução 

As Perturbações do Comportamento Alimentar (PCA) são perturbações cuja psicopatologia 

fundamental que as distingue é a sobrevalorização do peso e da forma corporal e a competência 

percebida no seu controlo. A maioria dos pacientes teme o aumento de peso e a possibilidade de tornar-

se “gordo”. Estas perturbações emergem, tipicamente, a meio da adolescência, com o início da restrição 

alimentar, afetando principalmente jovens e adultos do sexo feminino (Keski-Rahkonen et al., 2007; 

Wilson, Grilo & Vitousek, 2007). 

Apesar do elevado número de estudos acerca da recuperação das PCA, ainda não existe 

consenso na literatura de uma definição abrangente e universal para o tema, nem a identificação dos 

melhores preditores de recuperação. Por consequência, não existe um padrão para definir a recuperação 

destas perturbações, o que gera um elevado número de possíveis definições e possíveis critérios de 

recuperação que vão depender de investigador para investigador (Herzog, Keller & Lavori, 1988). Assim, 

a inexistência de uma definição clara para a recuperação das PCA limita, por um lado a comparação 

entre os resultados terapêuticos entre estudos e, por outro lado, dificulta na determinação do momento 

exato em que a recuperação é atingida e na identificação de quais os fatores que contribuíram para essa 

recuperação. 

Ao longo do tempo, vários investigadores tentam colmatar esta lacuna e vários estudos foram 

desenvolvidos ressalvando a importância de definir um padrão genérico para a recuperação nas PCA. 

Nos estudos realizados denota-se uma tendência para avaliar alguns fatores comuns, como o peso 

corporal, o índice de massa corporal (IMC), evidenciar ou não os critérios de diagnóstico, a regularidade 

do ciclo menstrual, a existência ou não de compulsão alimentar e a presença ou não de comportamentos 

compensatórios (restrição alimentar, vómito, uso de laxantes, uso de diuréticos e o exercício físico 

excessivo) (Morgan & Russell, 1975; Strober, Freeman & Morrell, 1997; Theander, 1985). Apesar de já 

terem sido identificados há muito tempo, estes critérios de recuperação dos sintomas de PCA continuam, 

atualmente, a ser utilizados como critérios de recuperação do modelo médico associados aos sintomas 

de diagnóstico. 

O DSM-5 foca-se em estabelecer os critérios de diagnóstico para as PCA e não apresenta critérios 

para a recuperação, todavia propõe o conceito de remissão completa para qualquer diagnóstico 

estabelecido. Define que a remissão completa de PCA é atingida “após terem estado preenchidos os 

critérios de diagnóstico, nenhum dos critérios se encontra presente durante um longo período de tempo.” 

(American Psychiatric Association, 2013). 
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Pioneiros nesta área, Morgan e Russell (1975) estabeleceram critérios de resultados globais e 

definiram três possíveis estados de recuperação para a anorexia nervosa (AN). Consideravam o resultado 

bom (good outcome) se houvesse o restabelecimento de cerca de 15% do peso corporal e a regularização 

da menstruação; o resultado era considerado intermédio (intermediate outcome) se houvesse o 

restabelecimento de cerca de 15% do peso corporal (mas ainda não estava regularizado ou mantido no 

tempo) e/ou a menstruação ainda não fosse regular e o resultado poderia ser mau (poor outcome) se o 

peso corporal fosse inferior a pelo menos 15% do peso médio dos restantes indivíduos e a amenorreia 

estivesse presente. 

Mais tarde, Kordy e colaboradores (2002) estabeleceram critérios para a definição de 

recuperação através da validação empírica dos critérios de remissão do DSM-IV e definiram doze meses 

como o período mínimo de manutenção da recuperação desses sintomas. Assim, operacionalizaram que 

a recuperação de AN é atingida se o IMC for superior a 19 kg/m2; se o medo de ganhar peso não for 

considerado extremo pelo individuo, se o individuo já não recorrer ao uso de laxantes ou ao vómito como 

estratégia de controlo de peso (na AN tipo restritivo) e na ausência de episódios de compulsão (na AN 

tipo ingestão compulsiva/purgativo). Para a recuperação de bulimia nervosa (BN) é necessário que os 

episódios de compulsão estejam extintos, que preocupação com a forma corporal não seja extrema e a 

não recorrência ao vómito ou ao uso de laxantes.  

Bachner-Melman, Zohar e Ebstein (2006) definiram que a recuperação é atingida 

comportamentalmente se o IMC for igual ou superior a 19 kg/m2, se menstruação for regular por pelo 

menos 3 meses e na ausência de sintomas de compulsão e purga por pelo menos durante 8 semanas 

consecutivas. Acrescentaram que se classifica como "totalmente recuperado comportamental e 

cognitivamente” se atender aos critérios anteriormente mencionados e na ausência de medo de ganho 

de peso e distorção da imagem corporal. 

Apesar de ser importante atender à recuperação dos critérios de diagnóstico estabelecidos no 

DSM-5 e à extinção dos sintomas físicos tal como indica o modelo médico (Anthony, 1993), a literatura 

acrescenta a importância de ir para além do modelo médico, adicionando componentes sociais, 

emocionais e psicológicos (Bachner-Melman et al., 2006; Couturier & Lock, 2006; Strober et al., 1997), 

uma vez que “a recuperação é descrita como um processo único e profundamente pessoal de mudança 

de atitudes, valores, sentimentos, objetivos, habilidades e/ou papéis.” (Anthony, 1993). 

Na tentativa de compreender a recuperação das PCA, alguns autores criaram questionários que 

avaliam a recuperação, por exemplo, Marinilli-Pinto e colaboradores (2006) desenvolveram o Eating 

Disorder Recovery Self-Efficacy Questionnaire (EDRSQ), um questionário de autorrelato que avalia a 
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autoeficácia alimentar normativa (confiança para comer sem se envolver em comportamentos 

alimentares disfuncionais ou experienciar sofrimento) e a autoeficácia da imagem corporal (associada à 

manutenção de uma imagem corporal realista, não associada à magreza extrema). Todavia, este é um 

questionário que se foca no modelo médico, descartando as restantes problemáticas associadas às PCA. 

Bachner-Melman e colaboradores (2006) numa tentativa de compreender os critérios para a 

recuperação da AN, descobriram que comprando mulheres recuperadas comportamentalmente (que 

apresentavam um IMC igual ou superior a 19 kg/m2, menstruação regular pelo menos há 3 meses e 

ausência de compulsão ou sintomas de purga por pelo menos 8 semanas consecutivas) com mulheres 

recuperadas cognitivamente (ausência de medo de ganho de peso e de distorção da imagem corporal), 

estas ultimas pontuavam valores semelhantes ao controlo. Logo, concluíram que, os critérios de 

recuperação têm de ser estabelecidos atendendo também às cognições que os sujeitos apresentam.  

No mesmo sentido, Noordenbos e Seubring (2006) através de uma lista de 52 critérios de 

recuperação (referentes ao comportamento alimentar, à atitude corporal, à recuperação física, ao bem-

estar psicológico, ao estado emocional e ao ajuste social) avaliaram um conjunto de ex-pacientes com 

PCA. Os autores perceberam que para se atingir uma recuperação completa e evitar a recaída é 

necessário avaliar os sintomas referentes ao comportamento alimentar disfuncional e ao peso, mas é 

igualmente indispensável atender a critérios psicológicos, emocionais e sociais. 

Bardone-Cone e colaboradores (2010) compararam um grupo totalmente recuperado (IMC 

normal, ausência de critérios de diagnóstico e pontuações abaixo do ponto de corte no EDE-Q) com 

indivíduos parcialmente recuperados (IMC igual ou superior a 18,5 kg/m2, inexistência de compulsão 

alimentar, purga ou jejum nos últimos 3 meses, mas pontuam pelo menos 1 DP acima da norma, em 

pelo menos uma subescala do EDE-Q). Os resultados confirmaram que o grupo recuperado pontuava 

semelhante ao grupo que não apresentava qualquer sintoma de PCA. Sendo a diferença principal entre 

os grupos clínicos, comparativamente ao grupo controlo, relativa à imagem corporal, cujo grupo 

parcialmente recuperado pontuava significativamente superior aos grupos totalmente recuperado e 

controlo. 

Mais recentemente, Bachner-Melman e colaboradores (2018) desenvolveram um questionário 

de 56 itens, focado nas cognições, nos comportamentos e nas crenças acerca da recuperação, de forma 

a obter uma medida de autorrelato completa e multinível, a partir da avaliação de um conjunto de 

participantes, desde indivíduos com PCA, familiares e médicos. A partir das quatro escalas do EDREQ, 

concluíram que o maior preditor de recuperação é a ausência de comportamento sintomático (ACS, lack 

of symptomatic behavior), seguido da aceitação de si e do corpo (ASC, acceptance of self and body), a 
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conexão social e emocional (CSE, social and emotional connection) e finalmente saúde física (SF, physical 

health) estas descobertas são semelhantes aos resultados de Noordenbos e Seubring (2006). Apontaram 

que a recuperação é um processo moroso, contínuo e não linear, cuja “avaliação periódica dos níveis de 

recuperação durante a terapia e acompanhamento usando o EDREQ como uma ferramenta clínica pode 

fornecer feedback clínico regular e relevante para pacientes, terapeutas e familiares indicativos da 

trajetória de recuperação” (Bachner-Melman et al., 2018). 

Todavia, em 2018, não foi estabelecido um questionário capaz de avaliar a recuperação, por 

isso, Bachner-Melman e colaboradores (2021), adaptaram o EDREQ e desenvolveram o Eating Disorders 

Recovery Questionnaire (EDRQ), um instrumento sistemático que organiza os conceitos principais para 

avaliar a recuperação de uma forma mais especifica. Perceberam que controlos clínicos e indivíduos já 

recuperados pontuam valores semelhantes na sintomatologia, em experiências corporais positivas, nos 

sintomas depressivos e no afeto positivo e negativo e por isso, acrescentam que uma recuperação 

completa deve ser estabelecida quando o individuo apresenta um perfil comportamental, cognitivo e 

psicológico idêntico aos dos controlos saudáveis. 

Todos estes resultados são consistentes com os encontrados por de Vos e colaboradores (2017) 

que numa revisão sistemática que englobava 18 estudos, perceberam que é necessário incluir também, 

dimensões como o bem-estar psicológico, os relacionamentos positivos, o crescimento pessoal e a 

resiliência, para além dos critérios de remissão da patologia alimentar.  

De forma geral, a literatura defende que para haver a recuperação das PCA é sempre necessário 

não satisfazer os critérios estabelecidos pelo DSM-5 para essa perturbação, a recuperação e/ou 

manutenção de um peso saudável e o IMC normal (maior que 18,5 kg/m2 e menor que 24,5 kg/m2), a 

inexistência de comportamentos compensatórios e de compulsão (Bachner-Melman et al., 2006; 

Bardone-Cone et al., 2010; Morgan & Russell, 1975; Strober et al., 1997; Theander, 1985). Todos estes 

são fatores importantes na recuperação pois deverão indicar que o comportamento alimentar do 

individuo melhorou. No entanto, como relatado anteriormente, a redução dos sintomas e a melhoria do 

funcionamento não são por si só suficientes para a recuperação de uma PCA, uma vez que mesmo que 

um individuo esteja recuperado comportamentalmente (apresente um IMC normal, não apresente 

compulsão ou purga, nem comportamentos compensatório), este ainda pode apresentar alguns fatores 

que potenciem a recaída, como ter pensamentos recorrentes acerca da alimentação, autoavaliação 

influenciada pelo peso e forma corporal, insatisfação com a imagem corporal, sentimentos de “estar 

gorda” (Keel et al., 2005). Por isso, torna-se necessário considerar fatores não comportamentais, como 

a relação com a alimentação, peso e forma corporal, a aceitação corporal e crenças mais positivas acerca 
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de si mesmo, pois são fatores primordiais na recuperação (Bachner-Melman et al., 2006; Bardone-Cone 

et al., 2010; de Vos et al., 2017; Noordenbos & Seubring, 2006). 

Assim, no sentido de aumentar o conhecimento acerca da recuperação das PCA, o estudo tem 

o objetivo de validar para a população portuguesa o Eating Disorders Recovery Questionnaire (EDRQ; 

Bachner-Melman et al., 2021), para avaliar as propriedades psicométricas numa amostra não clínica. 

Também, se pretende testar a estrutura fatorial do questionário estabelecida no artigo original. De forma 

complementar, o estudo pretende estimar a validade discriminante do questionário, através da 

comparação da validade da análise entre indivíduos que, a partir dos resultados do EDE-Q pontuam 

acima (apresentam comportamento alimentar disfuncional) e abaixo (não apresentam comportamento 

alimentar disfuncional) do ponto de corte, pois espera-se que participantes destes dois diferentes grupos 

apresentem pontuações distintas.  

Este estudo partilha hipóteses semelhantes ao artigo original de Bachner-Melman e 

colaboradores (2021), sendo elas: 1) a estrutura de construto do EDRQ para a população portuguesa é 

derivada da estrutura do EDRQ original; 2) “as subescalas do EDRQ correlacionam-se significativamente 

com medidas de construtos semelhantes” (Bachner-Melman et al., 2021); e finalmente 3) os 

participantes com comportamento alimentar disfuncional pontuariam mais baixo nas subescalas do 

EDRQ do que os participantes que não apresentam comportamento alimentar disfuncional. 

Método 

Participantes 

A amostra foi constituída por 322 participantes não clínicos (sendo 273 do sexo feminino) com 

idade entre 18 e 62 anos (M = 24,29; DP = 8,72), com um índice médio de massa corporal (IMC) de 

23,44 (DP = 4,08), com base no peso e altura autorreferidos. A maioria da amostra tem nacionalidade 

portuguesa (95,7%), é solteira (86,3%), estudante (71,4%) e com o ensino superior completo (59%). Era 

necessário que atualmente ou no passado, os participantes não apresentassem diagnóstico de PCA 

diagnosticável a partir do DSM-5. 

Os participantes foram recrutados através diversas plataformas, nomeadamente a plataforma de 

creditação da Escola de Psicologia, o e-mail institucional da Universidade do Minho, redes sociais, entre 

outros.  

Instrumentos  

O Eating Disorders Recovery Questionnaire (EDRQ; Bachner-Melman et al., 2021) é um 

questionário de autorrelato de 28 itens, recentemente adaptado do Eating Disorders Recovery 

Endorsement Questionnaire (EDREQ) (Bachner-Melman et al., 2018). Avalia de forma multidimensional 
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a recuperação das PCA a partir de uma escala de Likert de 7 pontos desde 0 (não concordo) até 6 

(concordo completamente). Divide-se em quatro subescalas, a ausência de comportamento sintomático 

(ACS) relacionada com a inexistência de sintomas, a aceitação de si e do corpo (ASC) para avaliar a 

satisfação corporal e à autoaceitação geral, a subescala saúde física (SF), ou seja, os aspetos físicos da 

recuperação e a última subescala é a conexão social e emocional (CSE) associada aos relacionamentos 

e à regulação emocional. A pontuação final obtida varia entre 0 e 168, e quanto maior a pontuação mais 

perto está da recuperação.  

O Eating Disorder Examination – Questionnaire (Fairburn & Beglin, 2008) é uma medida de 28 

itens que avalia, nos últimos 28 dias, a psicopatologia associada à PCA e comportamentos alimentares 

disfuncionais. Divide-se em quatro subescalas: a preocupação com a alimentação (a = 0,89 e w = 0,83), 

a preocupação com a forma corporal (a = 0,91 e w = 0,91), a preocupação com o peso (a = 0,83 e w 

= 0,84) e a restrição alimentar (a = 0,86 e w = 0,88). A resposta a este questionário é baseada numa 

escala Likert de 7 pontos (0 = nenhum e 6 = todos os dias), cujos scores mais elevados estão associados 

a maior gravidade da PCA e/ou atitudes alimentares mais disfuncionais. O presente estudo utilizou a 

versão em português do EDE-Q (Machado et al., 2014). Para o presente estudo, no score total, o alfa de 

Cronbach e o ómega de McDonald de foram de 0,92, sendo excelentes valores de consistência interna. 

A Depression Anxiety Stress Scales (Lovibond & Lovibond, 1995) avalia a ansiedade, a depressão 

e o stress. Neste estudo foi utilizada a versão portuguesa (EADS-21) (Pais-Ribeiro et al., 2004), que se 

divide em três subescalas com sete itens cada: subescala da depressão, subescala da ansiedade e 

subescala do stress. Os participantes classificam quanto o item se aplicou a eles na semana anterior ao 

preenchimento do questionário, numa escala de Likert de 4 pontos, sendo 0 “não se aplicou nada a 

mim” e 3 “aplicou-se a mim a maior parte das vezes”. A confiabilidade da consistência interna, alfa de 

Cronbach e ómega de McDonald, para a amostra atual foi boa ou excelente. A subescala da depressão, 

da ansiedade e do stress, os valores do alfa de Cronbach foram de 0,92, 0,87 e 0,92 e os valores do 

ómega de McDonald foram 0,92, 0,87 e 0,92, respetivamente. 

O Clinical Impairment Assessment (Bohn et al., 2008) é um instrumento de autorrelato, de 16 

itens, que descreve os comportamentos alimentares a partir de uma escala de Likert que varia entre 0 

(nada) e 3 (muito) pontos. Avalia o impacto da prática de exercício físico, dos hábitos alimentares e dos 

sentimentos em relação à alimentação, à forma corporal e ao peso nos domínios: pessoal (humor e 

autoperceção), cognitivo (funcionamento cognitivo), social (relacionamento interpessoal e desempenho 

no trabalho). Neste estudo foi utilizada a versão portuguesa do CIA (Vaz et al., 2020). Relativamente à 

consistência interna, os valores do alfa de Cronbach são 0,94, 0,88, 0,90 e 0,95 e os valores do ómega 
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de McDonald são 0,94, 0,88, 0,90 e 0,96 para as subescalas do comprometimento pessoal, cognitivo e 

social e para o score total, respetivamente. Estes valores indicam boa consistência interna, congruente 

com o encontrado na validação do questionário para português. 

A Forms of Self-Criticism and Self-Reassurance Scale (Gilbert et al., 2004) avalia o autocriticismo 

e a capacidade de autoapaziguamento perante contratempos e falhas, a partir de 22 itens, com uma 

escala Likert de 5 pontos (0 “nada parecido comigo” e 4 “extremamente parecido comigo”). Utilizou-se 

a versão portuguesa neste estudo (Castilho & Pinto Gouveia, 2011). Tal como na versão portuguesa, 

neste estudo os valores de consistência interna da amostra foram bons ou excelente, sendo o alfa de 

Cronbach e o ómega de McDonald, respetivamente, de 0,93 e 0,93 na subescala do “eu inadequado”, 

0,92 e 0,92 na subescala do “eu tranquilizador” e 0,81 e 0,81 na subescala do “eu detestado”.  

Um questionário sociodemográfico foi desenvolvido para avaliar idade, sexo, nacionalidade, 

estado civil, habilitações literárias (já completas) e situação profissional atual. O peso e a altura 

autorreferidos foram recolhidos através do preenchimento do questionário EDE-Q e calculou-se o IMC 

com os respetivos dados. 

Procedimento 

O questionário EDRQ foi traduzido para a língua portuguesa a partir da versão original em inglês 

(Bachner-Melman et al., 2021). Posteriormente, a primeira versão foi revista e ajustada apropriadamente 

pela equipa, de modo que os itens do EDRQ em português correspondesse aos itens da versão original.  

A recolha de dados do presente estudo foi realizada via online, através do software Google Forms. 

Os participantes foram recrutados utilizando diversas plataformas, nomeadamente a plataforma de 

creditação da escola de Psicologia, o e-mail institucional da Universidade do Minho e ainda, pela partilha 

nas redes sociais, que ajudou na divulgação e no aumento da amostra para o estudo. 

A participação era de caráter voluntário e todo o processo de recolha estava de acordo com os 

critérios éticos e deontológicos. Para a participação no estudo, todos os participantes deveriam ler e 

aceitar o consentimento informado, para posteriormente proceder ao preenchimento individual dos testes 

de autorrelato. Inicialmente os participantes responderam a algumas questões sociodemográficas e 

seguidamente responderam aos questionários de autorrelato, sendo eles: EDRQ traduzido para 

português, o EDE-Q (Machado et al., 2014), o EADS-21 (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004), o CIA (Vaz 

et al., 2020) e o FSCRS (Castilho & Pinto-Gouveia, 2011). 

Neste estudo, foram definidos alguns critérios de exclusão como a incapacidade de entender as 

perguntas ou não falar e escrever em português e a presença, atual ou passada de diagnóstico de PCA.  
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O estudo foi realizado atendendo às orientações e recomendações da Comissão de Ética da 

Universidade do Minho. Previamente foi apresentado o propósito global da investigação, informação 

acerca do procedimento, os riscos e os benefícios da participação, a confidencialidade dos dados, o 

tempo exigido, entre outros. 

Análise de Dados 

Inicialmente realizaram-se análises de estatística descritiva, para caracterização da amostra e 

das variáveis a considerar no presente estudo.  

Relativamente ao EDRQ, realizaram-se análises descritivas (média, desvio padrão, curtose e 

assimetria) para compreender as respostas aos diferentes itens. 

De forma a confirmar a estrutura fatorial apresentada no estudo original da validação deste 

questionário, foi efetuada uma análise fatorial confirmatória (AFC) dos dados. A presença de outliers foi 

determinada pela distância quadrática de Mahalanobis (p1 e p2 < 0,001). Os parâmetros de ajuste 

considerados para indicar um bom ajuste foram: CMIN (χ2) não é significativo (p < 0,001) e CMIN/DF 

≥ 2 para amostras grandes; o erro quadrático médio de aproximação radicular (RMSEA) < 0,08; residual 

quadrático médio radicular padronizado (SRMR) < 0,08; o índice de ajuste comparativo (CFI) > 0,09 e 

índice de Tucker-Lewis (TLI) > 0,09 (Marôco, 2021). 

A consistência interna foi analisada através do alfa de Cronbach e o ómega de McDonalds dos 

scores totais e das subescalas de cada questionário. 

De forma a compreender como as diferentes subescalas do EDRQ interagiam entre si, foram 

realizadas correlações a partir do coeficiente de correlação de Pearson e foram calculadas as respetivas 

médias e desvios-padrão, para as diferentes subescalas e para o score total. Para avaliar se as principais 

variáveis em análise se correlacionam significativamente, recorreu-se à análise da validade convergente, 

obtendo o coeficiente de correlação de Pearson entre as subescalas e respetivos scores totais dos 

questionários EDRQ e EDE-Q; medidas de depressão, ansiedade e stress (EADS-21); comprometimento 

pessoal, cognitivo e social (CIA); e autocriticismo e autotranquilização (FSCRS). Sendo que, foram ainda 

efetuadas as análises das correlações das variáveis entre si. 

Uma vez que não foi possível recolher amostra clínica, dividiu-se a amostra em duas 

subamostras através da cotação total ao EDE-Q. Pelo artigo validado para a população portuguesa, 

valores superiores a 2,12 indicam que o funcionamento é mais semelhante ao dos indivíduos com PCA 

(Machado et al., 2014). Para o efeito, calculou-se as médias e os desvios-padrão e realizaram-se 

correlações de Pearson e análises multivariadas de variância (MANOVA). Também foi realizada a análise 
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da característica operacional do recetor (ROC), de forma atestar a capacidade do EDRQ em prever o 

status do caso. 

As análises estatísticas e a AFC foram realizadas utilizando o IBM® SPSS® Statistics 28.0.0.0 

e o IBM® SPSS® AmosTM 27.0, respetivamente. Os níveis de significância estabelecidos neste estudo 

foram p < 0,05 e p < 0,01. 

Resultados 

Na Tabela 1 estão representadas as médias, os desvios-padrão, a curtose e a assimetria para 

os itens da escala em estudo. O score total médio neste estudo foi de 130,71 (DP = 23,25). Através dos 

valores de curtose e de assimetria, percebemos que os dados seguem a distribuição normal, uma vez 

que segundo Kline (2005) os coeficientes de curtose e de assimetria são inferiores a |10| e a |3|, 

respetivamente. 

Tabela 1 

Média, desvio padrão, assimetria e curtose para cada item do EDRQ 

Itens Média (DP) Curtose Assimetria 

1 A minha ingestão calórica é normal. 1,13 (1,64) - 0,184 - 0,650 

2 Eu não como compulsivamente. 0,43 (1,15) - 0,690 - 0,680 

3 Eu não vomito depois de uma refeição. 1,35 (1,85) 4,827 - 2,551 

4 Eu não uso laxantes. 0,73 (1,56) 6,118 - 2,783 

5 Eu não tomo dietéticos nem uso diuréticos. 0,57 (1,38) 6,021 - 2,764 

6 Eu não restrinjo a minha ingestão de alimentos. 1,82 (2,26) - 0,166 - 0,881 

7 Eu não faço exercício físico excessivo. 0,41 (1,07) 1,663 - 1,682 

8 Não me sinto mais gordo(a) do que sou. 0,43 (1,12) - 0,755 - 0,634 

9 Eu experiencio o meu corpo de uma forma positiva. 0,64 (1,44) - 0,440 - 0,527 

10 Eu aceito a minha aparência. 1,43 (2,02) - 0,162 - 0,716 

11 Não sinto necessidade de emagrecer excessivamente. 2,02 (2,22) - 0,335 - 0,933 

12 Eu não sou obcecado(a) com a comida e o peso. 1,91 (2,30) 0,401 - 1,140 

13 Eu tenho autoestima adequada. 2,49 (4,66) - 0,472 - 0,611 

14 A minha autoestima não depende do meu peso. 1,54 (3,44) - 1,029 - 0,349 

15 A minha pressão arterial está normal. 1,82 (3,97) 3,099 - 1,729 

16 Os meus valores endocrinológicos são normais. 0,08 (0,85) 2,402 - 1,538 

17 A minha temperatura corporal está normal. 0,12 (1,07) 9,508 - 2,790 
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18 O meu batimento cardíaco está normal. 0,77 (3,41) 5,215 - 2,149 

19 Os meus valores de potássio são normais. 0,26 (0,72) 1,349 - 1,405 

20 Os meus eletrólitos estão normais. 0,95 (1,58) 1,285 - 1,394 

21 A minha pele não está excessivamente seca. 0,53 (1,17) 0,271 - 1,114 

22 
Eu sou capaz de expressar minhas emoções em 

palavras. 
1,65 (1,85) 0,611 - 0,987 

23 Eu sou capaz de lidar com emoções negativas. 1,80 (1,86) 0,260 - 0,689 

24 Eu sou capaz de lidar com emoções positivas. 1,25 (1,81) 0,379 - 0,961 

25 Atrevo-me a expressar uma opinião diferente. 2,29 (1,89) 0,858 - 1,060 

26 Eu sou capaz de lidar com conflitos. 2,59 (1,86) 0,858 - 0,856 

27 Estou em contato com meus próprios sentimentos. 12,19 (1,90) 1,860 - 1,239 

28 Eu sou capaz de fazer contato com outras pessoas. 1,94 (2,00) 3,299 - 1,503 

Análise Fatorial Confirmatória  

Figura 1 

Análise Fatorial Confirmatória: EDRQ 

Ausência de comportamento sintomático (ACS); aceitação de si e do corpo (ASC); saúde física (SF); 

conexão social e emocional (CSE) 
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O EDRQ é constituído por quatro subescalas que se correlacionam entre si: a ausência de 

comportamento sintomático (ACS), a aceitação de si e do corpo (ASC), a saúde física (SF) e a conexão 

social e emocional (CSE). 

Inicialmente, realizou-se a análise confirmatória de dados, para um total de 322 participantes, 

todavia não revelou índices de bom ajustamento, por isso, pela distância quadrática de Mahalanobis 

eliminou-se os outliers. Os dados obtidos inicialmente foram: CMIN = 1459,211 DF = 334; p < 0,001; 

CMIN/DF = 4,242; RMSEA = 0,100; CFI = 0,811; TLI = 0,792. 

A AFC de dados revelou índices de bom ajustamento para o modelo testado e reespecificado 

para um total de 298 participantes: CMIN = 870,422 DF = 337; p < 0,001; CMIN/DF = 2,583; RMSEA 

= 0,073; CFI = 0,911; TLI = 0,900. Os índices de modificação permitiram, por outro lado, uma correlação 

entre os resíduos 1 e 2; 11 e 12; 15 e 16; 17 e 18; 23 e 26; 25 e 26; 26 e 28. Os dados obtidos revelam 

que o modelo testado também pode ser confirmado pelos dados obtidos no presente estudo. 

Consistência Interna 

A versão em português do EDRQ mostrou propriedades psicométricas adequadas, apresentadas 

na tabela 2.  

Tabela 2 

Consistência interna do score total e das subescalas do EDRQ 

 Score total ACS ASC SF CSE 

Alfa de Cronbach 0,92 0,82 0,91 0,88 0,88 

Ómega de McDonald 0,91 0,81 0,91 0,88 0,88 

Ausência de comportamento sintomático (ACS); aceitação de si e do corpo (ASC); saúde física (SF); 

conexão social e emocional (CSE) 

Validade Convergente  

A cotação do questionário é através da soma do score total, todavia, também podem ser 

calculadas as somas dos itens que constituem as quatro subescalas. Na tabela 3 são apresentadas as 

correlações, as médias e os desvios-padrão das subescalas do EDRQ, para a amostra completa. As 

correlações foram positivas entre as subescalas do EDRQ. 

Tabela 3 

Correlações entre as Subescalas do EDRQ e Respetivas Médias e Desvios-padrão 

 ACS ASC SF CSE Score Total 

ASC 0,53**     
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SF 0,31** 0,38**    

CSE 0,24** 0,44** 0,45**   

Score Total 0,73** 0,85** 0,68** 0,68**  

Média (DP) 33,66 (8,18) 27,85 (10,02) 36,25 (6,39) 32,96 (5,56) 130,71 (23,25) 

Ausência de comportamento sintomático (ACS); aceitação de si e do corpo (ASC); saúde física (SF); 

conexão social e emocional (CSE) 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades), todos os níveis com ajustamento de 

Bonferroni de 0,005 por teste [0,05/10]). 

A Tabela 4 apresenta as correlações entre o score global e as subescalas da EDRQ e o EDE-Q, 

para a amostra total. Todas as correlações apresentadas são significativas. A subescala aceitação de si 

e do corpo (ASC) do EDRQ tem correlações fortes, mas negativas com a subescala da preocupação com 

o peso (PP), com a subescala da preocupação com a forma (PF) e com o score total, na medida em que, 

quanto menor a preocupação com a forma e com o peso corporal e quanto menor a sintomatologia geral 

associada à psicopatologia alimentar, melhor a pessoa se aceita a si mesma e ao seu corpo. Também 

os scores totais de ambos os resultados apresentam fortes correlações, uma vez que quanto menor a 

pontuação no EDE-Q, menos sintomas os indivíduos apresentam e por isso pontuam resultados maiores 

no EDRQ e consequentemente, mais perto da recuperação se encontram. 

Tabela 4 

Correlações entre os scores totais e as subescalas do EDRQ e do EDE-Q 

  EDE-Q     

  RA PA PP PF Score Total 

EDRQ ACS - 0,33** - 0,36** - 0,33** - 0,34** - 0,42** 

 ASC - 0,56** - 0,62** - 0,78** - 0,82** - 0,77** 

 SF - 0,19** - 0,39** - 0,36** - 0,37** - 0,40** 

 CSE - 0,22** - 0,44** - 0,38** - 0,42** - 0,39** 

 Score Total - 0,47** - 0,62** - 0,66** - 0,69** - 0,70** 

EDRQ: ausência de comportamento sintomático (ACS); aceitação de si e do corpo (ASC); saúde física 

(SF); conexão social e emocional (CSE). EDE-Q: restrição alimentar (RA); preocupação com a alimentação 

(PA); preocupação com o peso (PP); preocupação com a forma (PF).  

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades), todos os níveis com ajustamento de 

Bonferroni de 0,002 por teste [0,05/25]). 
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A Tabela 5 apresenta as correlações e respetivos valores de p, entre o score total e as subescalas 

do EDRQ com os scores totais e as respetivas subescalas dos questionários EADS-21, CIA e FSCRS. De 

forma geral, o EDRQ apresenta boas correlações e negativas com os restantes questionários. No estudo 

era esperado que as correlações fossem negativas em todas as subescalas e scores dos questionários 

medidas de construtos semelhantes, exceto na subescala eu tranquilizador (T) do FSCRS, uma vez que 

os itens se referem a atitudes positivas e calorosas, de compaixão para com o self. Todas as correlações 

são significativas ao nível do p < 0,001, exceto entre a subescala ausência de comportamento 

sintomático do EDRQ e a subescala do eu inadequado do FSCRS, cujo valor-p = 0,02.  

Tabela 5 

Correlações e valores de p entre o score total e as subescalas do EDRQ com os scores totais e as 

subescalas do EADS-21, do CIA e do FSCRS 

  EDRQ     

  ACS ASC SF CSE Score Total 

EADS-21 D - 0,23** - 0,47** - 0,34** - 0,62** - 0,55** 

 A - 0,23** - 0,37** - 0,38** - 0,52** - 0,49** 

 S - 0,21** - 0,41** - 0,33** - 0,56** - 0,50** 

CIA P - 0,31** - 0,68** - 0,37** - 0,50** - 0,65** 

 C - 0,36** - 0,48** - 0,43** - 0,48** - 0,59** 

 S - 0,32** - 0,54** - 0,41** - 0,47** - 0,59** 

 Score Total - 0,35** - 0,65** - 0,43** - 0,53** - 0,67** 

FSCRS I - 0,13 - 0,52** - 0,28** - 0,60** - 0,51** 

 T 0,22** 0,46** 0,29** 0,51** 0,49** 

 D - 0,26** - 0,49** - 0,35** - 0,57** - 0,56** 

EDRQ: ausência de comportamento sintomático (ACS); aceitação de si e do corpo (ASC); saúde física 

(SF); conexão social e emocional (CSE). EADS-21: depressão (D); ansiedade (A); stress (S). CIA: 

comprometimento pessoal (P); comprometimento cognitivo (C); comprometimento social (S). FSCRS: eu 

inadequado (I); eu tranquilizador (T); eu detestado (D). 

**. Todos os valor-p < 0,01, todos os níveis com ajustamento de Bonferroni de 0,001 por teste 

[0,05/50]). 

Validade Discriminante 

A ROC mostrou uma Área Sob a Curva (AUC) de 0,888 (SE = 0,021; p ≤ 0,001; IC 95% 0,848 

a 0,929), sugerindo, assim, que o EDRQ tem bom poder discriminante, ou seja, o modelo é capaz de 
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distinguir entre pacientes com PCA ativa e PCA recuperada. Para o score total, os resultados produziram 

uma sensibilidade de 0,848 e uma especificidade de 0,814 para um valor de corte de 120,5. 

Figura 2 

Roc Curve 

De forma a comparar os resultados do questionário com um possível grupo de indivíduos com 

PCA, dividiu-se a amostra pelas respostas do score total ao EDE-Q. Assim, indivíduos cujo score total no 

EDE-Q era superior a 2,12 foram alocados ao grupo “com comportamento alimentar disfuncional”, 

enquanto os que cotaram menos de 2,12 foram atribuídos ao grupo “sem comportamento alimentar 

disfuncional”. Na tabela 6 estão apresentadas as comparações entre estes dois grupos e é possível 

observar que tanto para as subescalas como para o score total o grupo sem comportamento alimentar 

disfuncional pontua sempre bastante superior ao grupo com comportamento alimentar disfuncional, o 

que vai de acordo com o esperado (indivíduos sem comportamento alimentar disfuncional pontuem 

valores superiores a indivíduos com comportamento alimentar disfuncional). 

Para confirmar estes resultados foram realizadas MANOVAs, cuja variável independente foi a 

existência ou não de comportamento alimentar disfuncional (o score total do EDE-Q ser inferior ou 

superior a 2,12) e as variáveis dependentes foram as subescalas e o score total do EDRQ. Os resultados 

multivariados revelaram diferenças significativas entre os grupos com e sem comportamento alimentar 

disfuncional, confirmadas λ de Wilks = 0,59, Z (4, 317) = 55,472, p < 0,001, ηp2 = 0,412, assim, as 

médias de nível entre os fatores são significativamente diferentes umas das outras em todas as respostas 
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do modelo. Da mesma forma, os testes univariados confirmou diferenças significativas em todas as 

subescalas: ACS: Z (1, 320) = 43,191, p < 0,001, ηp2 = 0,119; ASC: Z (1, 320) = 211,141, p < 0,001, 

ηp2 = 0,398; SF: Z (1, 320) = 43,626, p < 0,001, ηp2 = 0,120; CSE: Z (1, 320) = 29,963, p < 0,001, 

ηp2 = 0,086.  

Tabela 6 

Consistência Interna do EDRQ, Atendendo aos Resultados do EDE-Q 

 Grupo Comunitário (< 2,12) Comportamento Alimentar Disfuncional (> 2,12) 

 Média (DP) Max-Min N Média (DP) Max-min N 

ACS 34,99 (7,87) 2 - 42 263 27,71 (6,78) 10 – 39 59 

ASC 30,84 (7,68) 2 – 42 263 14,53 (8,27) 0 – 35 59 

SF 37,29 (5,26) 18 – 42 263 31,58 (8,61) 5 – 42 59 

CSE 33,87 (5,68) 10 – 42 263 28, 92 (8,47) 9 – 42 59 

Score Total 136,98 (18,40) 62 – 168 263 102,73 (22,09) 49 – 144 59 

Ausência de comportamento sintomático (ACS); aceitação de si e do corpo (ASC); saúde física (SF); 

conexão social e emocional (CSE) 

Discussão 

Os objetivos principais do presente estudo eram confirmar a estrutura fatorial original do EDRQ, 

avaliar as propriedades psicométricas do questionário para a população portuguesa, pela comparação 

das correlações do score total e das subescalas do EDRQ com variáveis relacionadas. 

A estrutura de quatro subescalas e o score total proposta por Bachner-Melman e colaboradores 

(2018), foi replicada no presente estudo e confirmada pela AFC. As dimensões ausência de 

comportamento sintomático (ACS), aceitação de si e do corpo (ASC), saúde física (DF) e conexão social 

e emocional (CSE) apresentam um bom ajuste para o modelo testado.  

O EDRQ apresentou bom indicador de fidelidade e validade, mostrando valores excelentes de 

consistência interna para a amostra comunitária, o que está de acordo com estudos anteriores de 

Bachner-Melman e colegas (2018, 2021). Para o score total, os valores de alfa de Cronbach (a = 0,918) 

e de ómega de McDonald (w = 0,911), revelam excelentes propriedades psicométricas para que possa 

ser devidamente validado para a população portuguesa, e ainda para estudos futuros. 

A validade convergente encontrada é boa, sobretudo da score total do EDRQ com as subescalas 

e o score total do EDE-Q, tal como encontrado no artigo original (Bachner-Melman et al., 2021). Tal como 

se esperava, as correlações entre estes questionários (tanto em score total como nas subescalas) são 

negativas, pelo que se considera que o EDRQ é capaz de avaliar a recuperação nas PCA. Uma vez que 
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o EDE-Q avalia a existência de comportamento alimentar disfuncional e o EDRQ avalia a recuperação do 

comportamento alimentar disfuncional. Assim, estes resultados estão de acordo com Anthony (1993), 

cuja recuperação é alcançada quando o individuo é capaz de gerir os seus próprios sintomas, recuperar 

o controlo da sua vida e sobretudo é capaz de viver com um novo comportamento internalizado.  

Relativamente à interação entre o EDRQ e alguns construtos avaliados, todos eles estavam de 

acordo com o esperado. Ou seja, quanto maior a psicopatologia alimentar disfuncional apresentada, 

menor os scores do EDRQ. No que diz respeito à depressão e ansiedade, os resultados encontrados são 

congruentes com os resultados de Eckert e colaboradores (1982), à medida que os sintomas de PCA 

melhoravam (neste caso, o aumento do peso em AN), os sintomas depressivos diminuíam. Também foi 

encontrado, para a BN, que ao longo do tratamento a redução dos sintomas alimentares é acompanhada 

pela diminuição dos sintomas depressivos (Arcelus et al., 2009; Bäck et al., 2020). Resultados 

semelhantes foram encontrados para a ansiedade (Trottier et al., 2017). No presente estudo, foram 

encontradas correlações entre as subescalas do EADS-21 e a subescala conexão social e emocional 

(CSE) do EDRQ, que avalia itens acerca da capacidade de expressão emocional. 

Verificou-se que a subescala da aceitação de si e do corpo (ASC) tem boas correlações com o 

score total do CIA e respetivas subescalas. Estes resultados eram esperados, dado que indivíduos 

recuperados, evidenciam pouca ou nenhuma sintomatologia alimentar disfuncional (Bachner-Melman et 

al., 2021) e consequente, a ausência de psicopatologia alimentar culmina em níveis menores de 

comprometimento pessoal, social e cognitivo (Vaz et al., 2020).  

O estudo aponta para a associação entre a recuperação e o autocriticismo, cujas pontuações 

maiores de recuperação, sobretudo a nível emocional, são preditores de menor autocriticismo. Por outro 

lado, quanto maiores as respostas à subescala eu tranquilizador (T) do FSCRS, maiores os níveis de 

recuperação. 

Apesar de no estudo original apenas referir que quanto mais alto o score total, mais recuperado 

o individuo se encontra e não ter sido calculado o ponto de corte que identifica a recuperação, neste 

estudo realizou-se a análise ROC que demonstrou uma distinta concisão na discriminação de uma 

pontuação global para o EDRQ, cujo ponte de corte é 120,5, com sensibilidade de 0,848 e especificidade 

de 0,814.  

Não obstante aos resultados, o presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser 

consideradas. A inexistência de grupos clínicos (um grupo que atualmente cumpra todos os critérios do 

DSM-5 para PCA e outro que se encontre recuperado desses critérios), impossibilita comparações dos 

scores entre um grupo comunitário e grupos clínicos. Assim, não foi possível avaliar a discriminação do 
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EDRQ na determinação de indivíduos com PCA recuperado de indivíduos com perturbação ativa, ou seja, 

não se destrinçou o ponto de corte das variáveis que retrata a relação entre estes dois grupos. Também 

não foi possível compreender se os participantes recuperados apresentam respostas e scores 

semelhantes aos indivíduos do grupo comunitário. Estudos futuros devem avaliar grupos comunitários, 

clínicos ativos e recuperados, uma vez que, com este questionário e à semelhança de estudos anteriores, 

espera-se encontrar que participantes recuperados apresentem um desempenho similar aos 

participantes não clínicos, uma vez que já não apresentam critérios para PCA (Bachner-Melman et al., 

2021; Bardone-Cone et al., 2010). Da mesma forma, era importante que estudos futuros, através de um 

estudo longitudinal, avaliassem sujeitos antes e após o tratamento e com períodos de follow up após 

tratamento, permitindo, assim, estudar o processo de recuperação, bem como quais os aspetos que 

podem predizer a recuperação ou quais os aspetos da recuperação não alcançados que podem prever 

a recaída. 

Outras limitações do estudo, é o facto do número de indivíduos do sexo masculino ser bastante 

inferior ao número de indivíduos de sexo feminino e também o facto de ser uma população muito jovem, 

recrutada sobretudo na universidade, como consequência os dados não representam a comunidade 

geral. Deste modo seria interessante, em estudos futuros, avaliar a invariância de género e de idade da 

estrutura fatorial do EDRQ. Finalmente, uma última limitação do estudo assenta na AFC, que segundo 

Marôco (2021) os square multiple correlation deveriam ser superiores a 0,25. Todavia o mesmo não 

acontece nos itens 1, 2 e 6. Por isso, segundo Hair e coladoradores (2010) esses itens deveriam ser 

retirados da escala. Contudo, devido à informação recolhida através dos mesmos, considera-se que esses 

itens são essenciais para compreender a recurepação das PCA, visto que o itens 1, 2 e 6 se referem a 

ingestão calórica normal, não comer compulsivamente e a não restrição da ingestão de alimentos, 

respetivamente. 

Conclusão  

À semelhança de estudos anteriores, este ensaio destaca que para se avaliar a recuperação das 

PCA é indubitável uma avaliação que não se centre apenas na recuperação dos sintomas médicos da 

perturbação estabelecidos pelo DSM-5, todavia deve invariavelmente reputar critérios psicológicos, 

emocionais e sociais (Bachner-Melman et al., 2006; Couturier & Lock, 2006; Strober et al., 1997).  

O presente estudo confirmou a hipóteses estabelecidas inicialmente e por isso 1) a estrutura de 

4 fatores original foi confirmada; 2) as subescalas do EDRQ correlacionam-se com o EDE-Q, o EADS-21, 

o CIA e o FSCRS; e 3) os participantes com e sem comportamento alimentar disfuncional pontuaram 
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significativamente diferente, sendo que os participantes com comportamento alimentar disfuncional 

pontuaram valores baixos nas subescalas e no score total do EDRQ. 

Em suma, o estudo presente fornece um suporte preliminar para o uso do Eating Disorders 

Recovery Questionnaire (EDRQ) como uma medida válida para a avaliação da recuperação das PCA para 

a população portuguesa, visto que apresentou boas características psicométricas. Mesmo na ausência 

de amostra clínica, o presente estudo proporciona um maior conhecimento acerca da recuperação das 

PCA, uma vez que, revela fortes correlações com as variáveis psicopatológicas em estudo. Por isso, é de 

extrema relevância que trabalhos futuros continuem a investir no estudo da recuperação das PCA, 

sobretudo na comparação do EDRQ em amostras clínicas e não clínicas.   
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