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Resumo

O objetivo do presente estudo foi avaliar os níveis de a raiva e habilidades sociais em 
mulheres com bulimia nervosa (BN) e transtorno da compulsão alimentar (TCA). A 
amostra foi composta por 21 indivíduos com bulimia nervosa e 25 indivíduos com TCA, 
comparados a um grupo controle, composto por 21 indivíduos com idade e escolari-
dade compatíveis com o grupo experimental. Foram utilizados os seguintes questio-
nários: a) Inventário de Expressão de Raiva como Estado; Traço (S.T.A.X.I.); b) Teste de 
Investigação bulimica de Edinburgh (BITE); c) Escala de Compulsão Alimentar Periódica 
(ECAP); d) Inventário de Empatia (IE); e) Inventário de Habilidades Sociais (IHS). Os re-
sultados mostram que as mulheres com BN e TCA apresentam maiores níveis de raiva 
disfuncional quando comparadas a controles normais. Além disso, elas também apre-
sentam maiores déficits em habilidades sociais. Tanto a raiva disfuncional quanto os 
déficits em habilidades sociais estavam relacionados à maior gravidade da compulsão 
alimentar. Tais resultados apontam para importância de se considerar tais variáveis no 
tratamento desses transtornos.
Palavras-chave: Raiva; habilidades sociais; transtornos alimentares.

Abstract

The aim of this study was to assess anger levels and social skills in women with buli-
mia nervosa (BN) and binge eating disorder (BED). The sample consisted of 21 indi-
viduals with bulimia nervosa and 25 individuals with BED, compared to a control group, 
consisting of 21 individuals with age and education compatible with the experimental 
group. The following questionnaires were used: a) State-Trait Anger Expression Inven-
tory (S.T.A.X.I.); b) Bulimic Investigatory Test of Edinburgh (BITE); c) Binge Eating Scale 
(BES); d) Empathy Inventory (EI); e) Social Skills Inventory (SSI). The results have shown 
that women with BN and BED have higher levels of dysfunctional anger when com-
pared to normal controls. Besides that, they also have higher deficits in social skills. 
Both dysfunctional anger as deficits in social skills were related to greater severity of 
dysfunctional eating behavior. Such results points out to the importance of considering 
these variables in these disorder treatments.
Keywords: Anger; social skills; eating disorders.
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INTRODUÇÃO

Os Transtornos Alimentares (TA) são caracterizados por 
graves perturbações no comportamento alimentar. Geralmente 
têm inicio na adolescência, sendo mais prevalente em meninas 
adolescentes e adultas jovens, e bem menos comum entre ho-
mens (APA, 2014; Fairburn & Cooper, 2016). Vários fatores estão 
associados a sua etiologia, como fatores familiares, socioculturais, 
biológicos e psicológicos (APA, 2014). Uma vez estabelecidos, 
esses transtornos são difíceis de tratar e podem desenvolver um 
curso crônico (Fairburn & Cooper, 2016).  Por apresentarem altas 
taxas de morbidade e cronicidade, a identificação de fatores que 
contribuem para a manutenção dos TA se torna importante para 
a elaboração de estratégias de tratamento mais eficazes.

A raiva disfuncional é uma característica psicopatológica 
importante nos TA, e parece contribuir para a manutenção do 
transtorno, sendo relacionada principalmente aos episódios 
de compulsão alimentar e métodos compensatórios (indução 
de vômitos,  uso de laxantes e diuréticos, atividades física ex-
cessivas) (Fassino, Leombruni, Pierò, Abbate-Daga & Rovera, 
2003). Pesquisadores sugerem que a dificuldade em regular 
a emoção da raiva pode favorecer a ocorrência de compor-
tamentos alimentares inadequados configurando-se em uma 
estratégia disfuncional para aliviar o sofrimento e a intensidade 
da emoção (Connoly, Rieger & Caterson, 2007; Fassino & al., 
2003; Laveder et al. 2015; Leehr, et al.2015).

Dados da literatura reforçam essa relação. Milligan & 
Waller (2000) investigaram as relações entre sintomas bulí-
micos e raiva em uma amostra não clínica de 87 mulheres. 
Os resultados mostraram correlações entre estado de raiva 
e repressão da raiva aos sintomas bulímicos (compulsão ali-
mentar, seguidos de métodos compensatórios).  Já em outro 
estudo, também com uma amostra não clínica, Peñas-Lledó, 
Fernandez & Waller (2004) encontraram correlações entre 
elevados níveis de traço de raiva e expressão da raiva com 
a compulsão alimentar. Entretanto, não houve correlações 
significativas para os comportamentos compensatórios.

Estudos com amostra clínica de bulímicas também 
encontraram relações entre raiva e episódios de compulsão 
alimentar. Os autores sugerem que as dificuldades em ex-
pressar a raiva e a tendência a comportamentos agressivos 
podem estar relacionadas a baixos níveis de assertividade 
(Miotto et al., 2008).

Outro fator importante a ser considerado nos TA são as 
dificuldades interpessoais. Segundo Fairburn (2008) problemas 
interpessoais contribuem significativamente para a manutenção 
do TA, muitas vezes sendo um gatilho para a ocorrência de 
episódios de compulsão alimentar. Além disso, dificuldades 
interpessoais também estão relacionadas à emoção da raiva. 
De acordo com Deffenbacker e Lynch (2003), 70 % das expe-
riências de raiva são ativadas em situações sociais.

Vários estudos apontam para uma baixa assertividade 
em indivíduos com TA (Behar et al., 2006; D’Augustin, 2014; 

Willians et al., 1990; 1993). Apesar de se sentirem controlados 
pela família e sociedade, de um modo geral, esses indivídu-
os não conseguem se comportar de forma assertiva. Essa 
ausência de assertividade pode se manifestar na forma de 
passividade ou de agressão autodirigida (Behar et al., 2006).

Duchesne et al. (2012) investigou os níveis de habilida-
des sociais em indivíduos obesos com e sem TCA. Os resulta-
dos obtidos mostram que obesos com TCA apresentam maiores 
dificuldades em situações que demandam a afirmação e a de-
fesa de direitos e com situações que envolvem a autoexposição 
a pessoas desconhecidas quando comparados a obesos sem 
TCA e controles normais. Também foram observados déficits 
na tomada de perspectiva, sugerindo que obesos com TCA 
apresentam dificuldades para compreender a perspectiva, os 
sentimentos e os comportamentos das outras pessoas e na fle-
xibilidade interpessoal, indicando maior dificuldade para tolerar 
diferenças de comportamentos, atitudes e pensamentos dos 
outros, particularmente quando eles são provocadores de frus-
tração. A tomada de perspectiva e a flexibilidade interpessoal 
são componentes cognitivos da empatia e são importantes para 
o estabelecimento de relações interpessoais bem-sucedidas 
(Duchesne et al. 2012; Falcone, 2012).

Portanto, parece que deficiências na assertividade, na 
tomada de perspectiva e flexibilidade interpessoal são impor-
tantes para um funcionamento social adequado (Falcone, 2012). 
Tais déficits poderiam estar associados a emoções negativas, 
como a raiva, e tais afetos negativos poderiam favorecer a 
ocorrência dos episódios de compulsão alimentar (D’Augustin, 
2014; Duchesne et al, 2012).

Assim como elevados níveis de raiva estão associa-
dos a comportamentos alimentares disfuncionais, evidências 
apontam para a relação entre déficits em habilidades sociais e 
gravidade do comportamento alimentar. A literatura mostra que 
no tratamento da raiva, o treinamento de habilidades sociais 
tem sido bastante efetivo. Tal fato pode ser comprovado com 
pesquisas que mostram o papel moderador da empatia sobre 
a raiva assim como da importância da assertividade. Como o 
que é socialmente habilidoso em uma cultura pode não ser 
em outra, identificar os déficits em habilidades sociais e de 
que forma eles se relacionam a raiva no contexto brasileiro se 
torna relevante.

Identificar de que forma a raiva e os déficits em habi-
lidades sociais se relacionam ao comportamento alimentar 
inadequado no contexto brasileiro se torna relevante para a 
criação de programas de intervenção que tenham como ob-
jetivo ensinar o indivíduo a manejar com a raiva e frustração, 
aumentando assim, a capacidade de resolução de problemas 
e diminuindo a ocorrência de comportamentos alimentares ina-
dequados.  Portanto, o objetivo desse estudo é avaliar os níveis 
de habilidades sociais e a raiva, assim como as relações entre 
essas variáveis com a gravidade do comportamento alimentar 
disfuncional em mulheres com Bulimia Nervosa e Transtorno 
da Compulsão Alimentar. 
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MATERIAIS E MÉTODO

Após a aprovação no comitê de ética (33497314.6.0000.5282), 
iniciou-se a seleção da amostra. Os participantes convidados a 
participar da pesquisa eram mulheres, com idade mínima de 18 
anos e um mínimo de 8 anos de estudo. O grupo com transtornos 
alimentares foi recrutado no Núcleo de Assistência e Pesquisa em 
Transtornos Alimentares (NAPTA), ambulatório que funciona na 
Policlínica Piquet Carneiro da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, no Rio de Janeiro. Foram selecionados os pacientes de 
primeira vez que foram encaminhados ao ambulatório e ainda não 
estavam em tratamento para o transtorno alimentar. Após a consulta 
com a psiquiatria, onde se confirmava o diagnóstico de transtorno 
alimentar, o mesmo era encaminhado para a consulta com a psi-
cologia, onde era convidado a participar da pesquisa. Os critérios 
de exclusão para todos os participantes eram: dificuldades para 
entender ou preencher os questionários de autoinforme, doenças 
clínicas com impacto no peso e/ou comportamento alimentar (ex. 
diabetes, hipotireoidismo), já estar em tratamento para transtorno 
alimentar e uso de medicações que poderiam influenciar no peso 
e/ou apetite. 

A amostra final foi composta por 21 mulheres com bulimia 
nervosa, com média de idade de 26 anos, e média de 13,8 anos de 
estudo. O grupo de TCA foi composto por 25 mulheres com idade 
média de 37,7 anos e média de 12,2 anos de estudo. O grupo con-
trole foi composto por 21 mulheres sem TA com média de idade de 
34 anos e média de 14,2 anos de estudo. A idade e escolaridade 
do grupo controle foram compatíveis com o grupo de mulheres 
com BN(p=0,15 para idade e p=0,96 para anos de estudo) e TCA 
(p=0,43 para idade e p=0,77 para anos de estudo) A amostra não 
clínica foi recrutada através de contatos da pesquisadora. 	

Foram utilizados neste estudo os seguintes materiais: a) 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; b) Ficha do partici-
pante; c) Inventário de Expressão de Raiva como Estado; Traço 
(S.T.A.X.I.); d) Teste de Investigação bulimica de Edinburgh (BITE); 
e) Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP); f) Inventário 
de Empatia (IE); g) Inventário de Habilidades Sociais (IHS)

a) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: tem 
como objetivo de fornecer esclarecimentos sobre a pesquisa, 
compromisso com a preservação da identidade dos partici-
pantes, bem como com o direito destes de desistir de sua 
participação a qualquer momento, sem qualquer ônus envolvido.

b) Ficha do participante: utilizada para a obtenção de 
dados pessoais da amostra, como a idade e grau de instrução 
de cada participante.

c) Inventário de Expressão de Raiva como Estado e 
Traço (S.T.A.X.I.) (Spielberger & Biaggio, 2003): Construído para 
avaliar a experiência e a expressão de raiva, essa medida con-
siste de 44 itens que formam seis escalas e duas subescalas, 
especificadas abaixo:

Estado de Raiva: mede a intensidade dos sentimentos 
de raiva em um determinado momento. Consiste de sentimentos 

subjetivos de tensão, aborrecimento, irritação e fúria, acompanha-
dos de estimulação do sistema nervoso autônomo e pressupõe 
que a raiva varia em intensidade e flutua com o passar do tempo 
como uma percepção de injustiça ou frustração resultante do 
impedimento do comportamento dirigido a um objetivo (10 itens).

Traço de Raiva: mede as diferenças individuais na dis-
posição e na frequência  para vivenciar a raiva, através de duas 
sub-escalas: Temperamento Raivoso (propensão geral para 
vivenciar e expressar a raiva sem provocação específica – 4 
itens) e Reação de Raiva (diferenças individuais na expressão 
da raiva quando criticado ou tratado injustamente – 4 itens).

Raiva para Dentro: mede a frequência com que os sen-
timentos de raiva são reprimidos ou guardados, ou dirigidos a 
si mesmo (8 itens).

Raiva para Fora: mede a frequência com que o indivíduo 
expressa raiva em relação aos outros ou a objetos. Pode ser 
expressa através de atos físicos, tais como agredir os outros, ou 
na forma de críticas, insultos, ameaças verbais e uso extremo 
de palavrões. (8 itens).

Controle da Raiva: mede a frequência com que cada in-
divíduo tenta controlar a expressão da raiva, utilizando recursos 
que abrandam a raiva. (8 itens).

Expressão da Raiva: fornece um índice geral sobre a 
frequência com que a raiva é expressa, sem levar em conta 
a direção da expressão (24 itens das escalas de Raiva para 
dentro, Raiva para fora e Controle da Raiva).

As respostas dos sujeitos são classificadas numa escala 
de quatro pontos que avalia a intensidade dos sentimentos de 
raiva, bem como a frequência com que a raiva é vivenciada, 
expressada, reprimida ou controlada.

d) Teste de Investigação Bulímica de Edinburgh (BITE) para a 
BN– identifica indivíduos com compulsão alimentar e avalia os aspectos 
cognitivos e comportamentais relacionados à bulimia. Possui duas esca-
las: escala de sintomas e escala de gravidade. Na escala de sintomas, um 
escore maior ou igual a 20 indica um padrão alimentar muito perturbado 
e a presença de compulsão alimentar; escores médios (entre 10 e 19) 
sugerem padrão alimentar não usual, e necessitam de avaliação por uma 
entrevista clínica. Na escala de gravidade, um escore maior ou igual a 
5 é considerado clinicamente significativo, e um escore maior ou igual 
a 10 indica elevado grau de gravidade. O teste já foi traduzido para o 
português (Cordás & Hochgraf, 1993). Sua confiabilidade foi avaliada e 
o coeficiente Kappa obtido foi de 0,85 (Magalhães & Mendonça, 2005).

e) Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) para 
TCA – questionário amplamente utilizado e desenvolvido para ava-
liar a compulsão alimentar em indivíduos obesos. É composto por 
16 grupos de afirmações, onde o sujeito marca a afirmação que o 
melhor descreve.  Esse questionário avalia as manifestações compor-
tamentais, os sentimentos e cognições envolvidos num episódio de 
compulsão alimentar. Já validada para a população brasileira (Freitas, 
Lopes, Coutinho & Appolinario 2001), com adequadas propriedades 
psicométricas (α = 0,85) que indicam um ponte de corte de 17 para 
o rastreamento do TCA.
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f) Inventário de Empatia (I.E) (Falcone et al., 2008)- construído 
para avaliar a capacidade de interagir de forma empática em várias situ-
ações interpessoais. É composta de 40 itens divididos em quatro fatores: 
1- Tomada de Perspectiva (TP), que avalia a capacidade para compreender 
a perspectiva e os sentimentos da outra pessoa (12 itens); 2- Flexibilidade 
(Fl), identifica a capacidade para entender e aceitar pontos de vista di-
ferentes (10 itens); 3- Altruísmo (A), avalia a capacidade para sacrificar 
temporariamente as próprias necessidades em beneficio das necessidades 
da pessoa-alvo (9 itens); 4- Sensibilidade Afetiva (SA), revela sentimen-
tos de compaixão e de interesse pelo estado emocional da outra pessoa 
(9 itens). As respostas dos sujeitos são avaliadas em uma escala do tipo 
Likert, que varia do 1 (nunca) até 5 (sempre). A análise de consistência 
interna dos fatores revelou coeficientes Alpha de Cronbach igual a 0,8525 
para o fator 1; 0,7745 para o fator 2; 0,7496 para o fator 3 e 0,7222 para 
o fator 4, indicando confiabilidade do instrumento (Falcone et al., 2008).

g) Inventário de Habilidades Sociais (IHS- Del Prette & Del 
Prette, 1998) - instrumento que avalia cinco fatores de habilidades 
sociais. Os estudos com o IHS – Del Prette indicam uma consistência 
interna satisfatória para a escala total (α= 0,75) e para cada um de seus 
fatores:  F1 - enfrentamento e auto-afirmação com risco (α = 0,9650); 
F2 auto-afirmação na expressão de sentimento positivo (α = 0,8673); 
F3 - conversação e desenvoltura social (α= 0,8187); F4 auto-exposição 
a desconhecidos e situações novas (α = 0,7525); e F5 autocontrole da 
agressividade (α = 0,7413). É composto por 38 itens que caracterizam 
interações sociais em contextos diversos.

h) Self Report Questionnaire (SRQ 20) – desenvolvido por Har-
ding et al. (1980) e validado no Brasil por Mari e Willians (1986), essa 
medida identifica distúrbios psiquiátricos em nível de atenção primaria 
(Smaira, Kerr-Corrêa & Contel, 2003). É composta de 24 itens, dentre 
os quais, 20 avaliam distúrbios neuróticos e quatro identificam distúrbios 
psicóticos. Considerando-se que esses itens são pouco úteis, a recomen-
dação da OMS é de que estes sejam omitidos (Smaira, Kerr-Corrêa & 
Contel, 2003). Os pontos de corte baseados nos 20 itens são 7, para os 
homens e 5 para as mulheres. Eles discriminam grupos de indivíduos 
com maior ou menor probabilidade de apresentar um quadro psiquiátrico.

PROCEDIMENTO

Após a consulta com a psiquiatria, onde o diagnóstico 
de transtorno alimentar é confirmado através da Entrevista Clí-
nica Estruturada para Transtornos do Eixo I do DSM-IV, versão 
do paciente (Versiani, 1996), o mesmo é encaminhado para a 
consulta com a psicologia. Os objetivos da pesquisa são expli-
cados e é ressaltado que a mesma consiste no preenchimento 
de questionários, que a participação é voluntária e em nada 
interfere no tratamento oferecido pelo ambulatório.

Os participantes do estudo receberam o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido e adicionalmente, as seguintes 
medidas de autoinforme foram aplicadas: Inventário de Empatia 
(I.E.) e o Inventário de Habilidades Sociais (IHS), para a avaliação 
das habilidades sociais; STAXI para a avaliação da raiva. Para a 
avaliação da gravidade do comportamento alimentar, o grupo de 
BN recebeu o Teste de Investigação Bulímica de Edinburgh e o 
grupo de TCA recebeu a Escala de Compulsão Alimentar Periódica.

O grupo controle foi selecionado a partir de contatos da 
pesquisadora. Os participantes preenchiam o SRQ 20, e apenas 
os indivíduos com escore inferior a cinco (ponto de corte para 
mulheres), foram selecionados. Em seguida, foram aplicados os 
seguintes testes: Teste de Investigação Bulímica de Edinburgh, 
Escala de Compulsão Alimentar Periódica, Inventário de Empa-
tia (I.E.), o Inventário de Habilidades Sociais (IHS), e o STAXI. 

ANÁLISE DOS DADOS:

Os dados foram digitados em uma planilha Excell, e 
posteriormente analisados no pacote estatístico SPSS versão 
20. Os escores dos participantes foram comparados aos es-
cores do grupo controle através do teste não paramétrico de 
Kruskal-Wallis. Foi feito também a correlação de Spearman, 
para avaliar a relação entre as variáveis estudadas.

RESULTADOS

Na avaliação da raiva, o grupo de BN apresentou maio-
res médias no STAXI, quando comparado ao grupo controle 
em todas as subescalas, com exceção da subescala controle 
da raiva. A diferença foi significativa para todas elas conforme 
observado na tabela 1. O grupo de TCA também apresentou 
maiores médias no STAXI, quando comparado ao grupo contro-
le, com exceção da subescala controle da raiva. No entanto, a 
diferença só foi significativa para as subescalas estado de raiva, 
traço de raiva, temperamento, controle da raiva e expressão. 

Em relação às habilidades sociais, no grupo de bulímicas, 
as médias foram menores e significativas no fator 2 (autoafirmação 
na expressão de sentimentos positivos), no fator 3 (conversação e 
desenvoltura social), no fator 4 (autoexposição a desconhecidos e 
situações novas) e no fator 5 (autocontrole da agressividade). Não 
houve diferença significativa entre o grupo de TCA e o grupo controle.

Na avaliação da empatia, o grupo de BN apresentou 
diferenças significativas na tomada de perspectiva, quando com-
parado ao grupo controle e TCA (p<0,01) e na flexibilidade inter-
pessoal, quando comparado ao grupo controle (p<0,01). Também 
não houve diferenças significativas na comparação do grupo de 
TCA e controles. Os resultados são apresentados na tabela 2.

Para avaliar a relação entre a gravidade do compor-
tamento alimentar, habilidades sociais, empatia e a raiva, foi 
realizada a correlação de Spearman. Em relação às pacientes 
bulímicas, as correlações foram negativas e significativas para 
todos os fatores do IHS, com exceção do fator 1 (enfrentamen-
to e autoafirmação com risco).  No IE, as correlações foram 
negativas e significativas apenas para os fatores tomada de 
perspectiva e flexibilidade interpessoal.

Em relação à raiva, as correlações foram positivas 
para todos os fatores do STAXI, com exceção do controle da 
raiva, cuja correlação foi negativa. A significância estatística 
foi encontrada em todos as subescalas, com exceção da raiva 
para fora. Tais resultados podem ser observados na tabela 3.
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Tabela 2. Médias no IHS e IE
TCA BN Controles Teste de Kruskal-Wallis

Média Média Média p-valor

IHS -F1 22,2 17,4 29,9 0,07

IHS -F2 21,6 17,3 22 0,01** a c

IHS- F3 24 10,7 17,9 0,01** a c

IHS -F4 8,2 5,5 9,4 0,01** a

IHS -F5 8,1 6,7 8,5 0,01** a c

IE-TP 40,3 32,5 44,4 0,01** a c

IE -FI 28,6 29,4 33,8 0,01** a

IE -ALT 31,9 31,7 35,1 0,12

IE -SA 35,5 32,3 37,5 0,18
* p valor <0,05. **p-valor <0,01.
a diferença significativa entre BN e controles.
b - diferença significativa entre TCA e controles.
c - diferença significativa entre BN e TCA.
TCA = Transtorno da compulsão alimentar. BN= Bulimia Nervosa.

TCA BN Controles Teste de Kruskal-Wallis

Média Média Média p-valor

R ESTADO 13 18 10,5 0,01** a b 

R TRAÇO 23,7 26,6 18 0,01** a b

TEMPER 9,2 10,2 6,5 0,01 ** a b

REAÇÃO 10,6 11,6 8,4 0,01** a

R DENTRO 19,1 21,4 17,2 0,01 ** a

R FORA 16,4 16,3 13,2 0,02* a

CONTROLE 19,6 19 23,8 0,01** a b

EXPRESSÃO 15,9 18,7 6,6 0,01** a b

Tabela 1. Médias no STAXI

* p valor <0,05. **p-valor <0,01.
a diferença significativa entre BN e controles.
b - diferença significativa entre TCA e controles.
c - diferença significativa entre BN e TCA.
TCA = Transtorno da compulsão alimentar. BN= Bulimia Nervosa.

Tabela 3. Correlações do BITE com o IHS, IE e STAXI

IHS rô de Spearman (ρ) IE rô de Spearman (ρ) STAXI rô de Spearman (ρ)

raiva estado 0,56**

F1 -0,27 TP -0,61** raiva traço 0,61**

F2 -0,47** FI -0,33** temperamento 0,57**

F3 -0,69** Alt -0,26 reação 0,56**

F4 -0,31* SA -0,26 raiva dentro 0,52**

F5 -0,51** raiva fora 0,25

controle -0,40**

expressao 0,53**
* p valor <0,05. **p-valor <0,01

Já no TCA, conforme se observa na tabela 4, as 
correlações entre o IHS e a gravidade da compulsão alimentar 
não foram significativas. No IE, a tomada de perspectiva se 
correlacionou de forma significativa com a ECAP. Na avaliação 

da raiva, os resultados mostram que todos os fatores do STAXI 
se correlacionaram significativamente com a ECAP, com 
exceção da raiva para dentro, raiva para fora e reação. O fator 
controle da raiva foi o único que se correlacionou negativamente.
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E por fim, nas correlações entre o STAXI, o IHS e IE, 
os seguintes resultados foram encontrados e apresentados na 
tabela 5. A raiva estado se correlacionou de forma negativa e 
significativa com todos os fatores do IHS, e com todos os fatores 
do IE. A raiva-traço se correlacionou significativamente o fator 
3 (conversação e desenvoltura social), fator 4 (autoexposição 
a desconhecidos e situações novas) e fator 5 (autocontrole da 
agressividade) do IHS e com os fatores tomada de perspectiva 
e flexibilidade interpessoal do IE. A raiva para dentro se correla-
cionou de forma significativa com todos os fatores do IHS, com 
exceção do fator 5 (autocontrole da agressividade) e com o fator 
tomada de perspectiva do IE. Já a raiva para a fora se correlacio-
nou somente com os fatores flexibilidade interpessoal e altruísmo. 
A expressão da raiva se correlacionou com todos os fatores do 
IHS, com exceção do fator1, e com todos os fatores do IE.

DISCUSSÃO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a raiva disfuncional 
e as habilidades sociais, assim como a correlação das mesmas com 
o comportamento alimentar inadequado. Segundo Spielberger & 
Biaggio (2003), indivíduos com um traço de raiva elevado tenderão a 
experienciar estados emocionais de raiva mais intensos e frequentes 
do que aqueles com traços inferiores de raiva. Os resultados obtidos 
mostram que tanto as mulheres com BN quanto as com TCA apre-
sentam traço de raiva mais elevado quando comparadas a mulheres 

sem TA, o que aumenta as chances de se vivenciar e expressar a 
raiva com mais frequência. Os problemas na modulação e expressão 
da raiva podem aumentar a ocorrência de comportamentos agres-
sivos, consequências negativas como prejuízo a si mesmo após 
comportamentos impulsivos e dificuldades interpessoais (Deffeba-
cker, 2011; Spielberger & Biaggio, 2003).  O entendimento de que 
existem características psicopatológicas comuns entre os TA, como 
a agressividade e problemas interpessoais, por exemplo, sugerem 
que tanto a raiva, como as habilidades sociais podem ser fatores 
importantes na formação e manutenção do transtorno (Fairburn, 
2008; Fassino et al.,  2001). Vale ressaltar que a raiva pode ser pro-
vocada por uma violação de valores pessoais, códigos de conduta, 
pela transgressão de um domínio pessoal e/ou no impedimento de 
se alcançar uma meta (Spielberger & Biaggio, 2003). No entanto, a 
experiência da mesma, assim como sua expressão vão depender 
do significado que o individuo atribuirá aquela experiência (Beck, 
1999; Deffenbacker, 2011).  Em relação à expressão da raiva, pode-
-se observar que a mesma é disfuncional tanto para a BN, quanto 
para o TCA. Nesse estudo, mulheres com BN apresentam maiores 
níveis de raiva para dentro, ou seja, os sentimentos de raiva são 
reprimidos ou guardados, ou ainda dirigidos a si mesmo. Pode-se 
argumentar que os métodos compensatórios sejam uma forma de 
agressão autodirigida, uma vez que tanto a purgação, quanto o 
abuso de laxantes e exercícios em excesso, por exemplo, ocorrem 
após os episódios de compulsão alimentar, que geram culpa e 
tristeza. Talvez esse comportamento, além de ter como objetivo 

Tabela 4. Correlações da ECAP com IHS, IE e STAXI

IHS rô de Spearman (ρ) IE rô de Spearman (ρ) STAXI rô de Spearman (ρ)

raiva estado 0,62**

F1 0,20 TP -0,38* raiva traço 0,45**

F2 -0,03 Fl -0,15 temperamento 0,56**

F3 -0,27 Alt -0,38 reação 0,33

F4 -0,21 SA -0,30 raiva dentro 0,26

F5 -0,09 raiva fora 0,31

controle -0,54**

expressao 0,53**
* p valor <0,05. **p-valor <0,01

Tabela 5. Correlações do STAXI com IHS e IE

IHSF1 IHSF2 IHSF3 IHSF4 IHSF5 TP FI ALT SA

raiva estado -0,26* -0,27* -0,42** -0,44** -0,23* -0,39** -0,24* -0,24* -0,28*

raiva traço 0,03 -0,23 -0,41** -0,29* -0,38** -0,38** -0,56** -0,23 -0,20

tempera-
mento

0,08 -0,17 -0,38** -0,28* -0,35** -0,36** -0,55** -0,23 -0,21

reação -0,00 -0,23 -0,34** -0,23 -0,28* -0,29* -0,51** -0,18 -0,15

raiva dentro -0,36** -0,43** -0,54** -0,53** -0,23 -0,28* -0,10 -0,05 -0,09

raiva fora 0,23 -0,05 -0,20 -,17 -0,21 -0,23 -0,50** -0,26* -0,13

controle -0,12 0,03 0,09 0,09 0,34** 0,41** 0,51** 0,29* 0,33**

expressao 0,04 -0,28* -0,40** -0,32** -0,37** -0,48** -0,53** -0,28* -0,26*
* p valor <0,05. **p-valor <0,01
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evitar o ganho de peso, possa também ter uma função de punição 
por não ter se controlado em relação à alimentação exagerada. As 
mulheres com BN também apresentaram maiores níveis de raiva 
para fora, indicando uma maior propensão a expressar sua raiva 
em relação aos outros ou a objetos. Na literatura, a raiva para fora 
tem sido relacionada principalmente aos episódios de compulsão 
alimentar. Além disso, a gravidade do comportamento alimentar 
(compulsão alimentar e purgação) se correlacionou de forma ne-
gativa com a raiva, indicando que quanto maior a raiva disfuncional, 
maior a gravidade tanto da BN quanto do TCA (Miotto et al., 2008).

Segundo Novako (2011), a característica central da raiva 
no contexto dos problemas clínicos é que ela é disfuncional, 
ou seja, sua ativação, expressão e experiência ocorrem de 
forma inapropriada. Além disso, a raiva pode se tornar um im-
pedimento aos esforços de mudança em tratamentos clínicos. 

A baixa tolerância a emoções negativas favorece a busca 
por soluções imediatas que reduzam o sofrimento, mas estas 
não necessariamente resolvem o problema desencadeador de 
tal emoção (Connoly, et al., 2007; Fassino et al.,2003; Laven-
der et. al, 2015; Leehr et al. 2015). Considerando a compulsão 
alimentar como uma estratégia para manejar o afeto negativo, 
podemos considerar que a mesma serve para a redução do 
sofrimento, uma vez que muda o foco da atenção para a co-
mida. Por essa razão, acaba sendo reforçada negativamente. 
Por outro lado, as dificuldades para solucionar os problemas 
reais, levam a um ciclo que se perpetua, onde problemas geram 
sentimentos de raiva, que por sua vez desencadeiam episódios 
de compulsão alimentar. Como o problema não é resolvido, 
a emoção da raiva permanece, iniciando novamente o ciclo. 

A literatura já apontava que a maior parte das situações 
geradoras de raiva estaria associada a um contexto interpessoal 
(Deffenbacker & Lynch, 1998; Yu & Selby, 2013). A dificuldade em 
pensar em estratégias funcionais de solução de problemas pode 
ser influenciada pelos déficits em habilidades sociais encontrados 
nessas mulheres. Nesse estudo, o comportamento bulímico se 
correlacionou negativamente com as seguintes situações sociais: 
a) autocontrole da agressividade; b) auto-afirmação na expressão 
de afeto positivo (caracterizado por expressão de afeto positivo e 
afirmação da autoestima), c) conversação e desenvoltura social 
(retrata situações de iniciar, manter e encerrar conversações) e 
d) auto exposição a desconhecidos ou a situações novas (inclui 
a abordagem de pessoas desconhecidas). Além disso, também 
foi possível observar que déficits na tomada de perspectiva e na 
sensibilidade afetiva se correlacionaram com uma maior gravida-
de no comportamento bulímico. Em mulheres com TCA, apenas 
a tomada de perspectiva estava relacionada à maior gravidade 
da compulsão alimentar.

 Tanto a assertividade, quanto a empatia são importantes 
na manutenção de relações interpessoais satisfatórias (Falcone, 
2000). A assertividade é caracterizada pela expressão de pensa-
mentos e sentimentos de uma forma que não seja agressiva. Além 
de contribuir para solução de problemas, está associada a autoes-
tima elevada (Alberti & Emmons, 2008). Déficits nessa habilidade 

podem ser encontrados em indivíduos com TA, que geralmente não 
expressam seus sentimentos e emoções, e/ou quando o fazem, é de 
uma forma agressiva, o que também não contribui para a solução 
de problemas (Behar et al, 2006;  D’Augustin, 2014).

A empatia, mais especificamente, a tomada de perspectiva 
também é prejudicada nessas mulheres. Uma vez que pacientes 
com transtornos alimentares estão constantemente preocupadas 
com a rejeição dos outros e com o impacto que sua aparência pode 
causar, estas provavelmente tenderão a prestar pouca atenção 
às necessidades daqueles com quem interagem, prejudicando a 
capacidade de compreender o outro de forma acurada, e como 
consequência, aumentando as chances de desentendimentos e 
conflitos, que por sua vez, favorecem a ocorrência de raiva.

Essa relação da raiva com as habilidades sociais também 
pode ser observada. Ou seja, maiores níveis de raiva disfuncional 
estavam correlacionados a maiores déficits em habilidades sociais 
(assertividade e empatia). Essa relação influenciou a gravidade 
do comportamento alimentar. Isso é compreensível a partir das 
constatações de que existe uma baixa tolerância à frustração e 
a emoções negativas, como a raiva, por exemplo.  Na tentativa 
de aliviar o sofrimento, a compulsão alimentar surge como uma 
estratégia de enfrentamento, que pode ser caracterizada como 
disfuncional, pois não resolve o problema em si. No entanto, essas 
mulheres não apresentam habilidades sociais necessárias para 
buscar uma solução assertiva e empática, diminuindo as chances 
de solução dos problemas. Dessa forma, a compulsão alimentar 
continua sendo a primeira escolha para diminuir a consciência da 
raiva e como consequência reduzir o sofrimento.

Considerando-se a importância da assertividade, da 
capacidade para lidar com situações novas, da tomada de 
perspectiva e da flexibilidade interpessoal para um adequado 
funcionamento social e para a obtenção de metas em diversas 
situações interpessoais, pode-se especular que os déficits 
de habilidades sociais observados no estudo poderiam estar 
associados com níveis aumentados de raiva e frustração, rela-
cionados a diversas situações do dia a dia. Como afetos nega-
tivos estão implicados na ocorrência da compulsão alimentar, 
é possível que os déficits de habilidades sociais encontrados 
possam, de fato, favorecer a ocorrência da compulsão alimentar.

Levando-se em consideração as evidências acima descri-
tas, torna-se necessário pensar em estratégias que tenham como 
objetivo aumentar as capacidades de manejo da raiva, solução 
de problemas, assim como de aumentar a tolerância a frustração.

Alguns autores sugerem que intervenções focadas na 
emoção seriam úteis para o manejo da raiva disfuncional (Krug 
et al.,2008). Eles argumentam que a experiência da raiva em 
indivíduos com TA ocorre com uma certa frequência e sua in-
tensidade costuma alcançar níveis elevados muito rapidamente. 
Considerando traços de personalidade e comorbidades muitas 
vezes associadas ao TA, eles sugerem, por exemplo, que a 
terapia dialética comportamental poderia ser uma opção de 
tratamento. Essa terapia tem sido aplicada a pacientes com BN 
e TCA, e tem como objetivo aumentar a eficácia interpessoal, 
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regulação emocional, tolerância a estresses e autocontrole 
( Fassino et al., 2003; Krug et al., 2008).

Uma outra alternativa seria incluir nos protocolos de trata-
mento de TA, intervenções para manejo da raiva. Essas intervenções 
incluem, na sua maioria, técnicas cognitivas para reestruturação de 
pensamentos e crenças disfuncionais subjacentes a raiva, assim 
como técnicas de relaxamento, que visam a diminuição da excita-
bilidade emocional e orgânica (Flanagan et al., 2010).

Fairburn (2008), considerando as características co-
muns aos TA, concluiu que as dificuldades interpessoais eram 
fatores importantes na manutenção do transtorno. Dessa forma, 
ele incluiu no seu protocolo de tratamento, um módulo especí-
fico para trabalhar essas dificuldades. No entanto, percebe-se 
que a literatura acerca dos déficits em habilidades sociais em 
indivíduos com TA ainda é escassa, e a maioria dos protocolos 
de tratamento, tem como objetivo desenvolver habilidades so-
ciais de uma forma geral. A identificação de situações sociais 
específicas, assim como suas habilidades mais deficitárias pode 
contribuir para a elaboração de treinamentos em habilidades 
sociais mais efetivos para essa população. Além de melhorar 
o funcionamento social, a literatura mostra que as habilidades 
sociais (assertividade e empatia) também são importantes na 
redução da raiva. A assertividade aumenta a capacidade de 
solução de problemas, ao contrário do comportamento passivo 
e agressivo. Esses últimos estão relacionados a expressões 
disfuncionais da raiva, como a raiva para dentro e raiva para 
fora. A empatia também exerce influencia na experiência da 
raiva. Estudos que avaliaram a relação da empatia com a 
raiva disfuncional, observaram que a tomada de perspectiva 
desempenha papel importante no controle dessa emoção, que 
pode ser inibida pela compreensão precisa dos sentimentos e 
pensamentos de outra pessoa (Falcone, 2008; Morh et al.,2007).

Algumas limitações devem ser consideradas nesse estu-
do. Primeiro, foram utilizadas amostras relativamente pequenas, 
sendo possível que diferenças sutis entre os grupos avaliados 
não tenham sido detectadas. Adicionalmente, a amostra se-
lecionada consistiu apenas de mulheres e os resultados não 
podem ser generalizados para homens. Além disso, o estudo 
realizado foi transversal, não sendo, portanto, possível avaliar 
relações de causalidade ou temporalidade.

Entretanto, vale ressaltar que, apesar das limitações, foi 
possível identificar não só a presença da raiva disfuncional em 
pacientes com TA, assim como a relação existente entre essa 
emoção e déficits em habilidades sociais. Essas evidências 
podem contribuir para o planejamento de intervenções que com-
plementem os protocolos de tratamento utilizados atualmente. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A relação da raiva e dos déficits em habilidades sociais 
com o comportamento alimentar disfuncional foi confirmada na 
presente pesquisa. Foi possível perceber que mulheres com 
TA apresentam maiores níveis de raiva disfuncional quando 

comparadas a controles normais. Além disso, a raiva geralmente 
é ativada em situações interpessoais, o que reforça a relação 
entre déficits em habilidades sociais e essa emoção.

Para diminuir o desconforto emocional gerado pela raiva, 
a estratégia utilizada foi o comer. A compulsão alimentar então 
assume uma função de aliviar o desconforto, se caracterizando 
como um reforço negativo. O problema dessa estratégia é que ela 
não resolve o problema, e portanto não é duradoura. No entanto, 
por reduzir a raiva, ela se configura na primeira opção de solução 
nessas situações. Por essa razão, o ciclo: situações interpessoais 
negativas, raiva e episódios de compulsão alimentar se perpetua.

É importante enfatizar que as experiências negativas 
podem ser influenciadas por padrões de pensamento distorcido. 
Portanto, a reestruturação cognitiva dessas distorções também 
pode reduzir a frequência da compulsão alimentar.

O desenvolvimento de habilidades sociais pode ser um 
importante auxiliar no tratamento, pois seus benefícios vão além 
da melhora dos relacionamentos interpessoais. A literatura aponta 
para o efeito moderador da empatia sobre a raiva, principalmente 
dos seus componentes cognitivos (tomada de perspectiva e flexi-
bilidade interpessoal). Esses componentes envolvem processos 
sofisticados que incluem a autoconsciência e consciência do outro, 
autorregulação e flexibilidade, processos fundamentais nas inte-
rações sociais, especialmente naquelas em que as informações 
são ambíguas e/ou frustrantes para o indivíduo.

A assertividade também pode ser útil, uma vez envolve a 
expressão de pensamentos e sentimentos, respeitando o outro, 
e aumentando as chances de resolução de conflitos. Tanto a 
passividade, quanto a agressividade são comportamentos que 
favorecem a emoção da raiva, justamente por não tentar resolver 
a situação, ou por fazê-lo de forma inadequada.

Por fim, esses resultados podem contribuir para 
pesquisas futuras com intervenções para manejo da raiva e 
desenvolvimento de habilidades sociais em pacientes com TA.  

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Alberti, R. E. & Emmons, M. L. (2008) Como se tornar mais confiante e 
assertivo. Rio de Janeiro: Sextante.

American Psychiatric Association (2014) Manual diagnóstico e estatístico 
de transtornos mentais – DSM 5- 5ª. Ed. Porto Alegre: Artmed.

Beck, A.T. (1999) Prisioners of hate. The cognitive basis of anger, hostility 
and violence. New York:  Haper Collins.

Behar, R.A.; Manzo, R.G. & Casanova, D. Z. (2006) Transtornos de la conducta 
alimentaria y assetividad. Revista Médica do Chile, 134, 312-319.

Connolly, A. N.; Rieger, E. & Caterson, I. (2007) Binge Eating Tendencies and 
Anger Coping: Investigating the Confound of Trait Neuroticism in a 
Non-Clinical Sample. European Eating Disorders Review, 15, 479–486.

Cordás, T. & Hochgraf, P.B. (1993) O “BITE”: instrumento para avaliação 
da bulimia nervosa – versão para o português. Jornal Brasileiro de 
Psiquiatria, 42 (1), 141-144.

D’Augustin, J. (2014) Compulsão alimentar e deficiências em habilidades 
sociais. In: C.B. Neufeld; E.M;O. Falcone & B. Range (Orgs.) Programa 
de atualização em Terapia Cognitivo-Comportamental- Procognitiva 
(pp. 89-100). Porto Alegre: Artmed/Panamericana Editora.



Revista Brasileira de Terapias Cognitivas
2017•13(2)•pp.113-121

121

Deffenbacher, J.L. (2011) Cognitive-behavioral conceptualization and 
treatment of anger. Cognitive and Behavioral Practice 18, 212–221.

Deffenbacher, J. L. & Lynch, R.S. (1998). Intervención cognitivo-conductual 
para el control de la ira. Em V. E. Caballo (Org.). Manual para el 
tratamiento cognitivo-conductual de los trastornos psicológicos (pp. 
639-674) Vol. 2. Madrid: Siglo Veintiuno

Del Prette, Z. A. P.; Del Prette, A. & Barreto, M. C. M. (1998). Análise de 
um Inventário de Habilidades Sociais (IHS) em uma amostra de uni-
versitários. Psicologia: Teoria e Pesquisa, 14 (3), 219-228.

Duchesne, M.; Falcone, E.M.O.; Freitas, S.R.; D’Augustin, J.F.; Marinho, V. 
& Appolinário, J. (2012) Assessment of Interpersonal Skills in Obese 
Women with Binge Eating Disorder. Journal of Health Psychology. 
17(7)1065-1075.

Falcone (2008) A evolução e as relações entre os estilos de vinculação, a em-
patia e a raiva. (Pós- Doutorado, Universidade de São Paulo, São Paulo).

Falcone, E. (2000) Habilidades sociais: Para além da assertividade. Em 
R.C.Wielenska (Org.) Sobre Comportamento e Cognição: Questio-
nando e ampliando a teoria e as intervenções clínicas e em outros 
contextos. (pp. 211-221)São Paulo: ESETEC.

Falcone, E.M.O. (2012) O papel da tomada de perspectiva na experiência 
da empatia. Em: E.M.O, Falcone; A.D. Oliva, Figueiredo, C. (Orgs.) 
Produções em Terapia Cognitivo-Comportamental. (pp. 61-69) São 
Paulo: Casa do Psicólogo. 

Falcone, E. M. O.; Ferreira, M. C.; Curty, R. M.L.; Fernandes, C.S.; Faria, 
C.A.; D’Augustin, J.F et al. (2008) Inventário de Empatia (I.E.): Desen-
volvimento e validação de uma medida brasileira. Revista Avaliação 
psicológica, 7(3),321-33.

Fairburn, C.G. (2008) Cognitive Behavior Therapy and eating disorders. 
New York: Guilford Press.

Fairburn, C.G. & Cooper, Z. (2016) Transtornos alimentares. Um protocolo 
transdiagnóstico. In D.B. Barlow (Org.) Manual clínico dos transtornos 
psicológicos. (pp. 683-696). Porto Alegre: Artmed.

Fassino, S.; Leombruni, P.; Piero, A.; Giovanni, A. & Rovera, G. G. (2003) 
Mood, eating attitudes, and anger in obese women with and without 
Binge Eating Disorder. Journal of Psychosomatic Research 54, 559– 566.

Flanagan, R.; Allen, H. & Henry, J.K. (2010) The impact of anger manage-
ment treatment and rational emotive behavior therapy in a public 
school setting on social skills, anger management, and depression 
Journal of  Rational-Emotive Cognitive-Behavior Therapy, 28, 87–99.

Freitas, S.; Lopes, C.; Coutinho, W. & Appolinario, J.C. (2001) Tradução 
e validação para o português da Escala de Compulsão Alimentar 
Periódica. Revista Brasileira de Psiquiatria, 23 (4), 215-220.

Krug, I.; Bulik, C.M.; Vall-Llovera, O.N.; Granero, R.; Agüera, Z.; Villarejo, 
C.; Jimenez-Murcia, S. & Fernandez-Aranda, F. (2008) Anger expres-
sion in eating disorders: Clinical, psychopathological and personality 
correlates. Psychiatry Research 161, 195–205

Lavender, J.M.; Wonderlich, S.A.; Engel, S.; Gordon, K.; Kaye, W.H. &Mitch-
ell, J.E. (2015) Dimensions of emotion dysregulation in anorexia 
nervosa and bulimia nervosa: a conceptual review of the empirical 
literature. Clinical Psychology Review, 40, 111-122.

Leehr, J.Krohmer, K.; Scag, K; Dresler, T. Zipfel, S. & Giel, K.E (2015) 
Emotion regulation model in Binge Eating Disorder and obesity 
– a systematic review. Neuroscience and Behavioral Reviews, 
49, 125-134.

Magalhães, V. C. & Mendonça, G.A.S. (2005) Transtornos alimentares 
em universitárias: estudo de confiabilidade da versão brasileira de 
questionários autopreenchíveis. Revista Brasileira de Epidemiologia, 
8, (3), 236-245.

Mari, J. J. & Willians, P. (1986) A validity study of a psychiatric screening 
questionnaire (SRQ-20) in primary care in the city of Sao Paulo. The 
British Journal of Psychiatry 148, 23-26.

Milligan, R. & Waller, G. (2000) Anger and Bulimic Psychopathology 
Among Nonclinical Women. International Journal of Eating Disorders 
28, 446–450. 

Miotto, P.; Pollini, B.; Restaneo, A.; Favaretto, G & Preti, A. (2008) Aggres-
siveness, anger, and hostility in eating disorders.  Comprehensive 
Psychiatry 49, 364–373.

Mohr, P.; Howells,H.;  Gerace, A.; Day, A. & Wharton, M. (2007) The role 
of perspective taking in anger arousal. Personality and Individual 
Differences 43, 507–517.

Novako, R.W. (2010) Anger and psychopatholgy. In: Potegal, M; Stem-
mler, G & Spielberger, C. (Eds.)  International Handbook of anger. 
(pp.465-498)  New York: Springer.

Peñas-Lledó, E.; Fernandez, J.D.  & Waller, G. (2004) Association of 
Anger with Bulimic and Other Impulsive Behaviours Among Non-
Clinical Women and Men. European Eating Disorders Review, 
12, 392–397.

Raykos, B.; McEvoy, P.; Carter, O.; Fursland, A. & Nathan, P. (2014) Inter-
personal problems across restrictive and binge-purge samples: data 
from a community-based eating disorders clinic. Eating Behaviors, 
15(3), 449-452.

Smaira,S. I.; Kerr-Corrêa, F. & Contel, J O. (2003). Transtornos psiquiátri-
cos e solicitações de interconsulta psiquiátrica em hospital geral: 
um estudo de caso-controle. Revista  Brasileira de Psiquiatria, 200 
(25), p. 18-25.

Spielberger, C. D. & Biaggio, A. (2003) Manual do STAXI. São Paulo: Vetor.

Versiani. M. (1996). Entrevista clínica Estruturada - DSM-IV Transtornos 
do Eixo I. Tradução da Structured Clinical Interview for DSM-IV - Axis 
I/ Patient. Instituto de Psiquiatria (IPUB), UFRJ, versão 2.1.

Willians, G.J.; Chamova, A.S.; Millar, H.R. (1990) Eating disorders, per-
ceived control, assertiveness and hostility. British Journal of Clinical 
Psychology, 23, 3, 327-335.

Willians , G.J.; Power, K.G; Millar, H.R.; Freeman, C.P.; Yellowlees, A.; 
Dowds, T. et al. (1993) Comparison of eating disorders and other 
dietary/weight groups on measures of perceived control, assertive-
ness, self-esteem, and self-directed hostility. International Journal 
of Eating Disorders, 14(1) 27-32.

Yu, J & Selby, E. (2013) The interaction between affective lability and 
interpersonal problems in binge eating. Journal of Social and Clinical 
Psychology, 32(5), 465-481.


	_GoBack

