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Resumo 

Introdução: Na meia-idade pode haver uma exacerbação de sintomas psicológicos (SP) nas 

mulheres e um aumento de comportamentos alimentares disfuncionais (CAD) associados ao 

aumento de peso. A implementação de estratégias de gestão de peso pode reverter esta 

tendência. Este estudo explora se os SP predizem por um lado os CAD (Estudo 1) e, por outro, 

a implementação de estratégias de gestão de peso em mulheres de meia-idade (Estudo 2). 

Método: No total, 1,921 mulheres portuguesas (45-65 anos; Midade=52.21; DPidade=5.12) 

preencheram um questionário online, que incluiu questões sociodemográficas, de saúde e de 

sintomas psicológicos, o Three Factor Eating Questionnaire R-21 (que avaliou a Ingestão 

Emocional [IE], o Descontrolo Alimentar [DC] e a Restrição Cognitiva [RC]) e a OxFord Food 

and Activity Behaviours in Middle-Aged Women (que avaliou a Gestão de Impulso-Aceitação 

[GI-A], a Procura de Informação [PI], o Planeamento de Conteúdo [PC], a Regulação-

Restrições [R-R] e o Apoio-Ajuda de Outros [A-AO]). Resultados: No Estudo 1, verificou-se 

que a ansiedade predisse os CAD (βRC= 0.076;p= 0.040; βIE= 0.117;p= <0.001; βDA= 0.137;p= 

<0.001). O humor deprimido predisse a IE (β= 0.182;p= <0.001) e o DA (β= 0.104;p= 0.003). 

No Estudo 2, a ansiedade predisse a PI (β = 0.034;p= 0.046) e o A-AO (β= 0.139;p= <0.001). 

O stress predisse o A-AO (β= -0.081;p= 0.049). Conclusão: A ansiedade e o humor deprimido 

estão associados com maior frequência a uma maior prevalência de CAD; o stress também 

poderá ser uma barreira à implementação de estratégias de gestão de peso, sendo que devem 

ser tidos em conta em futuras intervenções com este grupo de risco. 

Palavras-chave: Meia-idade; Mulheres; Sintomas Psicológicos; Comportamento Alimentar; 

Estratégias Cognitivo-Comportamentais de Gestão de Peso 
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Abstract 

Introduction: Middle-age is a time of heightened risk for the exacerbation of psychological 

symptoms (PS) in women and is associated with an increase in dysfunctional eating behaviours 

(DEB) linked to weight gain. The implementation of weight management strategies can reverse 

this trend. This study explores whether PS predict DEB (Study 1) and the implementation of 

weight management strategies in middle-aged women (Study 2). Method: Overall, 1,921 

Portuguese women (45-65 years; Mage=52.21; DPage=5.12) completed an online questionnaire, 

which included sociodemographic, health-related and PS questions, the Three Factor Eating 

Questionnaire R-21 (assessing Emotional Eating [EE], Uncontrolled Eating [UE] and Cognitive 

Restraint [CR]) and the OxFord Food and Activity Behaviours in Middle-Aged Women 

(assessing Impulse Management-Acceptance [IM-A], Information Seeking [IS], Content 

Planning [CP], Regulation-Restrictions [R-R] and Support-Help from Others [S-HO]). Results: 

In study 1, anxiety predicted DEB (βCR= 0.076;p= 0.040; βEE= 0.117;p= <0.001; βUE= 0.137;p= 

<0.001). Depressive mood predicted EE (β= 0.182;p= <0.001) and UE (β= 0.104;p= 0.003). In 

study 2, anxiety predicted IS (β = 0.034;p= 0.046) and S-HO (β= 0.139;p= <0.001). Stress 

predicted S-HO (β= -0.081;p= 0.049). Conclusion: Anxiety and depressed mood are associated 

with a higher prevalence of DEB; stress may also be a barrier to the implementation of weight 

management strategies. These factors should be considered in future interventions targeting this 

at-risk group. 

Key-words: Middle-age; Women; Psychological Symptoms; Eating Behaviour; Cognitive-

Behavioural Weight Management Strategies 
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Introdução 

Fase da Meia-Idade 

A meia-idade é geralmente descrita como o período de vida entre os 40 e os 60 anos, 

podendo este intervalo variar em mais ou menos 10 anos (Lachman, 2004). De acordo com 

Infurna et al. (2020), o que diferencia esta de outras fases da vida adulta é a sobrecarga que se 

faz sentir, resultante da acumulação de papéis sociais e das mudanças de vida que ocorrem 

durante esta fase. Tanto os homens como as mulheres desempenham diversos papéis sociais na 

meia-idade, no entanto, as mulheres podem ter uma responsabilidade acrescida e mais 

diversificada devido ao lugar que ocupam na família e na sociedade (e.g., mães, avós, filhas, 

esposas, amigas, cuidadoras, colegas de trabalho, “donas de casa”); (Fagulha, 2005; Lachman, 

2015; Thomas et al., 2018). Este acumular de responsabilidades normalmente surge numa fase 

em que estão também a lidar com algumas vulnerabilidades (e.g., problemas de saúde, 

alterações cognitivas) e mudanças (e.g., no aspeto físico, na carreira, no estado reprodutivo; 

[Infurna et al., 2020]). Segundo Thomas et al. (2018), o principal desafio reportado pelas 

mulheres de meia-idade é precisamente a dificuldade em encontrar equilíbrio enquanto lidam 

com estas mudanças, com as perdas e com os acontecimentos stressantes que ocorrem 

concomitantemente (e.g., dificuldades financeiras, sintomas da menopausa, morte dos pais). 

A meia-idade pode ainda impactar nas relações com os outros (Gracia & Freeman, 

2018), sendo um momento de reestruturação das relações e dos papéis que desempenham, 

principalmente na esfera familiar e profissional (Fagulha, 2005). A nível familiar, as mudanças 

podem advir de acontecimentos como o divórcio, a saída dos filhos de casa (também designado 

como “ninho vazio”) ou a deterioração da saúde de familiares (Woods & Mitchell, 1997). 

Profissionalmente, é comum haver mudanças nas funções exercidas (e.g., promoção) ou na 

situação laboral (e.g., desemprego; entrada na reforma [Lachman, 2004]). Nesta fase, podem 

começar também a surgir os primeiros sinais de declínio da saúde, com o surgimento de diversas 

doenças e problemas de saúde (e.g., obesidade, doenças cardiovasculares, diabetes; [Infurna et 

al., 2020]). Paralelamente a isso, para as mulheres a meia-idade envolve também mudanças 

biológicas significativas relacionadas com as alterações hormonais (Burger et al., 2007) e com 

o envelhecimento reprodutivo (Grammatikopoulou et al., 2022), como é o caso da menopausa. 

Menopausa 

Resultante do normal processo de envelhecimento (Broekmans et al., 2009), a 

menopausa refere-se à cessação permanente da menstruação e ao fim da capacidade reprodutiva 
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da mulher, que ocorre devido à perda da função folicular ovariana (Greendale et al., 1999; 

Sherman, 2005). Em mulheres europeias, a idade média da menopausa é aos 51 anos (Baber et 

al., 2016). Segundo o Stages of Reproductive Aging Workshop +10 ([STRAW+10] Harlow et 

al., 2012) este envelhecimento ovariano ocorre em 3 fases: pré-menopausa, peri-menopausa e 

pós-menopausa. Na pré-menopausa a mulher tem ciclos menstruais regulares, embora possa 

começar a apresentar algumas irregularidades na fase final. Na peri-menopausa dá-se o início 

da transição para a menopausa. Nesta fase ocorrem alterações na duração do ciclo menstrual, 

sendo que a fase final é caracterizada por períodos de amenorreia de 60 ou mais dias. A pós-

menopausa é a última fase, tem início após a última menstruação e estende-se ao longo de toda 

a vida (Harlow et al., 2012). A menopausa é identificada retrospetivamente, após doze meses 

de amenorreia.  

Além das alterações nos ciclos menstruais, na fase de transição para a menopausa podem 

ser experienciados diversos sintomas físicos e psicológicos (e.g., sintomas vasomotores e 

urogenitais, alterações cognitivas, do humor e do sono, ansiedade, problemas na função sexual; 

[NAMS, 2012; Azzedine et al., 2017]) que estão relacionados com a diminuição da produção 

de estrogénios (Sociedade Portuguesa de Ginecologia [SPG], 2021). O aumento de peso e as 

alterações na composição e na forma corporal (e.g., aumento da massa gorda, diminuição da 

massa magra, aumento da gordura na zona abdominal) são também sintomas comuns da 

transição para a menopausa (Fenton, 2021). A longo prazo, o declínio dos níveis de estrogénios 

(Davis et al., 2015), pode causar também alterações metabólicas e cardiovasculares, 

contribuindo para um risco acrescido para o desenvolvimento de outras doenças, como é o caso 

da obesidade e das doenças cardiovasculares (Davis et al., 2015; Monteleone et al., 2018). 

Os sintomas da menopausa podem impactar negativamente na rotina diária da mulher, 

assim como nas atividades sociais e laborais e na qualidade das relações interpessoais (Martins 

et al., 2011; Lomônaco et al., 2015). Nesta fase pode haver assim um comprometimento da 

autoestima, da satisfação pessoal e da qualidade de vida (Lomônaco et al., 2015; Hutchings et 

al., 2023). No entanto, a forma como cada mulher vivencia este momento é única e pode 

depender de diversos fatores físicos e psicológicos (George, 2002; Monteleone et al., 2018; 

Hutchings et al., 2023). As mulheres com excesso de peso ou obesidade tendem a experienciar 

a menopausa como algo difícil e a apresentar uma pior qualidade de vida durante esta fase 

(Martínez-Vázquez et al., 2023). 

Excesso de Peso e Obesidade em Mulheres de Meia-Idade 
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Segundo a World Health Organization (WHO, 2021), considera-se como excesso de 

peso ou obesidade a acumulação excessiva ou anormal de gordura que pode ser prejudicial para 

a saúde do indivíduo. A discriminação entre o excesso de peso e a obesidade é feita através do 

cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), sendo que um IMC ≥ 25 kg/m² é classificado como 

excesso de peso e um IMC ≥ 30 kg/m² é considerado obesidade (WHO, 2021).      

A prevalência da obesidade no mundo tem vindo a aumentar e é hoje um dos principais 

problemas de saúde pública. A nível mundial, homens (39%) e mulheres (40%) apresentam 

taxas de excesso de peso semelhantes, mas a obesidade é mais prevalente nas mulheres (15%) 

do que nos homens (11%; [WHO, 2021]). Segundo o Serviço Nacional de Saúde (SNS, 2018), 

em Portugal verifica-se igualmente esta tendência para a obesidade, com 59% dos homens e 

55% das mulheres adultas a apresentarem quadros de pré-obesidade ou obesidade. A obesidade 

é simultaneamente reconhecida como uma doença e como um fator de risco para o 

desenvolvimento de outras doenças (e.g., diabetes, hipertensão; [SNS, 2018; SPEO, 2018]), 

estando associada a um risco acrescido de morte prematura, a uma pior qualidade de vida 

(Hruby et al., 2016), à depressão e à baixa autoestima (Davis et al., 2012). 

A meia-idade é uma fase crítica para o aumento de peso. Durante este período pode 

haver um incremento de entre 1 a 2 kg por ano (Simkin-Silverman et al., 2003; Hutfless et al., 

2013), o que significa que embora ocorra de forma lenta e progressiva, a longo prazo, o seu 

efeito cumulativo pode levar ao desenvolvimento de obesidade (Hutfless et al., 2013). Num 

estudo conduzido em Portugal com mulheres entre os 45 e os 60 anos, constatou-se que 47% 

das participantes tinham excesso de peso ou obesidade (SPG, 2018). Noutro estudo recente com 

mulheres portuguesas entre os 45 e os 65 anos, 35,1% tinha excesso de peso e 20,5% obesidade 

(Leitão et al., 2023). Para além do aumento de peso, para as mulheres a meia-idade é também 

caracterizada por alterações na composição e na forma corporal (Kozakowski et al., 2017). 

O excesso de peso e a obesidade ocorrem quando a quantidade de calorias ingeridas 

excede a quantidade despendida, provocando um desequilíbrio energético (Leeners et al., 

2017). Fatores como o aumento do consumo de alimentos ricos em calorias, gorduras e açúcares 

e a diminuição de atividade física contribuem para este problema (WHO, 2021). No caso das 

mulheres de meia-idade, além destes fatores comportamentais, também fatores 

biológicos/fisiológicos (e.g., genética), ambientais (e.g., pandemia COVID-19) e psicossociais 

(e.g., eventos de vida stressantes) podem contribuir para o aumento de peso neste grupo de risco 

(Leitão et al., 2024a). O impacto do processo de menopausa e do envelhecimento cronológico 

no aumento de peso em mulheres de meia-idade também tem vindo a ser particularmente 
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debatido, verificando-se uma divergência de perspetivas. Alguns estudos defendem que este 

aumento de peso está associado ao envelhecimento e não à transição para a menopausa 

(Sternfeld et al., 2004; Davis et al., 2012; Kapoor et al., 2017), enquanto noutros a transição 

para a menopausa tem vindo a ser associada a mudanças na distribuição da gordura corporal, à 

perda de massa magra (Svendsen et al., 1995; Douchi et al.,1998; Leeners et al., 2017) e ao 

aumento da massa gorda (Svendsen et al., 1995; Toth et al., 2000; Leeners et al., 2017). 

Apesar desta ser uma fase de risco para o aumento de peso e consequente 

desenvolvimento de obesidade, mudanças no estilo de vida podem inverter esta tendência 

(Hruby et al., 2016). A implementação de estratégias cognitivo-comportamentais pode auxiliar 

nestas mudanças contribuindo para a adesão sustentada a um estilo de vida saudável (Bossen et 

al., 2022), promovendo a redução de comportamentos associados ao desenvolvimento de 

obesidade (e.g., comer excessivamente, sedentarismo) e a adoção de outros comportamentos 

associados a uma gestão de peso bem-sucedida (e.g., auto-monitorização da ingestão de 

comida; [Berkel et al., 2005]). 

Sintomas Psicológicos Associados à Meia-Idade 

A meia-idade pode ser um período critico para a saúde mental das mulheres (Kalra et 

al., 2023). As oscilações de humor, fadiga, irritabilidade, impaciência, ansiedade, stress, 

nervosismo e tristeza são sintomas psicológicos frequentemente relatados pelas mulheres desta 

faixa etária (Nasreen, 2019). De acordo com a American Psychiatric Association (APA, 2013) 

esta sintomatologia está presente em algumas perturbações depressivas e de ansiedade, 

nomeadamente na Perturbação Depressiva Major e na Perturbação de Ansiedade Generalizada. 

Segundo a World Health Organization, as perturbações depressivas e de ansiedade são as 

doenças do foro mental mais comuns a nível mundial. Ambas são substancialmente mais 

prevalentes nas mulheres do que nos homens (WHO, 2023; WHOa, 2023). Esta tendência 

continua a verificar-se na meia-idade, altura em que as taxas de depressão, ansiedade e stress 

são mais elevadas, especialmente nas mulheres (Gonçalves et al., 2018; Infurna et al., 2020).  

A investigação tem-se centrado em compreender em que medida é que a transição para 

a menopausa está relacionada com a ocorrência de sintomas psicológicos na meia-idade. 

Nalguns casos verificou-se que havia uma associação entre eles, registando-se um aumento dos 

sintomas psicológicos na peri ou pós-menopausa, quando comparado com a pré-menopausa 

(Cohen et al., 2006; Freeman et al., 2006; Tangen & Mykletun, 2008; Bromberger et al., 2013; 

Mulhall et al., 2018). A diminuição de estrogénios que ocorre durante a transição para a 
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menopausa (Bromberger et al., 2010) e os sintomas vasomotores (Freeman et al., 2006; 

Bromberger et al., 2013) são apontados como fatores que podem contribuir para o 

desenvolvimento de sintomas de depressão nas mulheres de meia-idade. Contudo, é de referir 

que noutros estudos esta associação entre menopausa e sintomas psicológicos não foi 

confirmada (Woods et al., 2006; Woods et al., 2008).  

Esta discrepância pode ser explicada pelo facto de a transição para a menopausa ocorrer 

num contexto em que as mulheres estão a passar simultaneamente por outras mudanças (e.g., 

biológicas, sociais, comportamentais, psicológicas) e acontecimentos de vida negativos (e.g., 

divórcio, perda de rendimentos) que podem ter um impacto emocional e que estão igualmente 

associados ao surgimento de sintomas psicológicos (NAMS, 2012; Kalra et al., 2023; Thomas 

et al., 2023). Assim, embora a transição para a menopausa possa trazer uma vulnerabilidade 

acrescida ao aparecimento de sintomas psicológicos, outros fatores devem ser considerados 

(Bromberger et al., 2010). A história prévia de depressão é o principal preditor de humor 

deprimido em mulheres de meia-idade (Bromberger et al., 2010; Sandilyan & Dening, 2011). 

O aumento do IMC (Freeman et al., 2006; Woods et al., 2008), os antecedentes familiares de 

depressão (Woods et al., 2008), o abuso de substâncias (Freeman et al., 2006) e a ocorrência de 

eventos de vida recentes considerados negativos (Cohen et al., 2006) também estão associados 

a um maior risco de desenvolver sintomas depressivos. Numa amostra de mulheres portuguesas 

de meia-idade, o estadio da menopausa, a perceção negativa dos acontecimentos de vida 

recentes, a presença de problemas de saúde física ou psicológica recentes e um rendimento 

anual mais baixo foram os principais preditores de sintomas de stress e de humor deprimido 

nestas mulheres. Adicionalmente, as mulheres com um grau de instrução mais baixo e com 

maior número de filhos também experienciavam valores mais elevados de humor deprimido 

(Pimenta et al., 2016). Por outro lado, tanto o suporte social como a prática regular de exercício 

físico de intensidade moderada, parecem ter um efeito protetor contra os sintomas psicológicos 

experienciados pelas mulheres de meia-idade (Bromberger et al., 2010; Gibbs et al., 2012; 

Dugan et al., 2015). 

Em momentos de crise, podem ser adotadas várias estratégias para lidar com as emoções 

negativas (Thompson et al., 2010). Algumas são consideradas adaptativas (Folayan et al., 2017) 

e outras desadaptativas (Javed & Parveen, 2021). Alguns comportamentos alimentares (e.g., 

comer excessivamente) surgem como uma forma desadaptativa de regular estados emocionais 

negativos (Whiteside et al., 2007), sendo as mulheres quem mais recorre à comida como 

mecanismo de coping (Torres & Nowson, 2007). 
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Comportamento Alimentar em Mulheres de Meia-Idade 

 Há evidência de que o comportamento alimentar das mulheres se altera durante a meia-

idade, verificando-se um aumento da ingestão de comida e do consumo de alimentos doces e 

ricos em gordura durante esta fase (Azzedine et al., 2017). Estudos anteriores têm demonstrado 

também que a presença de comportamentos alimentares disfuncionais e de patologia alimentar 

(e.g., compulsão alimentar) é elevado entre estas mulheres (Mangweth-Matzek et al., 2013; 

Mangweth-Matzek et al., 2014), estando associado à presença de perturbações depressivas e de 

ansiedade (Gadalla, 2008). 

Os estados emocionais negativos podem afetar o comportamento alimentar (Brytek-

Matera, 2021), contribuindo para hábitos e escolhas alimentares pouco saudáveis (O’Connor et 

al., 2008; Habhab et al., 2009; Sproesser et al., 2011). Concordantemente com isto, em 

populações clínicas, os episódios de compulsão alimentar inerentes a algumas psicopatologias 

(e.g., Bulimia Nervosa, Perturbação da Ingestão Alimentar Compulsiva) são frequentemente 

precedidos por níveis elevados de afeto negativo (Haedt-Matt & Keel, 2011).  

Determinados comportamentos alimentares disfuncionais, como a restrição cognitiva, a 

ingestão emocional e o descontrolo alimentar, são frequentes entre as mulheres (Duarte et al., 

2018) e podem ter impacto no peso (Mason et al., 2019). As mulheres de meia-idade apresentam 

uma maior tendência para ter comportamentos de ingestão emocional e descontrolo alimentar, 

independentemente de terem um peso normal ou excesso de peso/obesidade. Contudo, a 

restrição cognitiva é mais prevalente em mulheres de meia-idade com peso normal (Leitão et 

al., 2024b). A restrição cognitiva refere-se ao esforço mental para reduzir a quantidade de 

alimentos ingerida, comendo menos do que o desejado, com o objetivo de manter ou perder 

peso (Anglé et al., 2009; Schaumberg et al., 2016). Estudos anteriores têm evidenciado que esta 

pode ser feita de forma mais rígida ou mais flexível (Provencher et al., 2003; Westenhoefer et 

al., 2013), sendo que a restrição cognitiva rígida implica uma abordagem desadaptativa e 

extrema da alimentação e a flexível envolve uma abordagem adaptativa, onde certos alimentos 

são consumidos mas em quantidades limitadas (Provencher et al., 2003). Como tal, este 

comportamento alimentar tem sido simultaneamente associado a consequências positivas e 

negativas. Por um lado, demonstra estar associado a uma maior perda de peso e à diminuição 

do IMC e da circunferência da cintura e das ancas (Urbanek et al., 2015). Contudo, noutros 

estudos, está associada ao aumento de peso, do IMC (Sung et al., 2009) e à obesidade (Julien-

Sweerts et al., 2019), demonstrando que esta tentativa de controlo pode não ser eficaz.  
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A ingestão emocional pode ser definida como o ato de comer, muitas vezes de forma 

excessiva, como forma de aliviar estados emocionais negativos (Anglé et al., 2009), tais como, 

a ansiedade, a irritabilidade, o stress (Frayn & Knäuper, 2018) ou o humor deprimido 

(Konttinen et al., 2010). Assim, a ingestão de comida é gerida em função de estados internos 

negativos e não por pistas de fome/saciedade (Frain & Knäuper, 2018), podendo a sensação de 

fome ser confundida com outras sensações internas associadas a questões mais emocionais. 

Geralmente, durante os episódios de ingestão emocional é dada preferência à chamada “comida 

de conforto”, ou seja, as escolhas alimentares recaem sobre alimentos ricos em calorias, gordura 

e açúcares (Elfhag & Rössner, 2005; Keskitalo et al., 2008). Além disso, são também ingeridos 

em quantidades excessivas (Konttinen et al., 2010). Consequentemente, pode ter um impacto 

negativo na gestão de peso, estando este comportamento associado ao aumento de peso, a uma 

menor perda de peso (Frain & Knäuper, 2018), a um IMC mais elevado (Sung et al., 2009) e ao 

excesso de peso ou obesidade (Chacko et al., 2015). A ingestão emocional parece ser um dos 

fatores que associa depressão e obesidade (Konttinen et al., 2019). 

O descontrolo alimentar é caracterizado pela propensão para comer em excesso como 

resultado da perda de controlo ou da dificuldade em parar a ingestão de alimentos (Karlsson et 

al., 2000; Anglé et al., 2009). A dificuldade em interpretar os sinais de saciedade e uma menor 

capacidade cognitiva e motivacional para controlar o comportamento alimentar, podem ser 

fatores subjacentes ao descontrolo alimentar (French et al., 2014). Este comportamento está 

associado à compulsão alimentar (Spitzer et al., 1992) e constitui um fator de risco para o 

desenvolvimento de obesidade (Rohrer et al., 2009), estando frequentemente presente em 

mulheres com excesso de peso ou obesidade (Chacko et al., 2015). Alguns estudos têm 

demonstrado que o descontrolo alimentar está igualmente associado a uma maior ingestão 

calórica e à preferência por alimentos gordurosos e salgados (Keskitalo et al., 2008; Garaulet 

et al., 2012). A depressão parece desempenhar um papel importante na prevalência e na 

intensidade do descontrolo alimentar, já que uma maior gravidade de sintomas depressivos está 

associada a níveis mais elevados de descontrolo alimentar (Paans et al., 2018a). 

Gestão de Peso em Mulheres de Meia-Idade 

 Tendo em conta que as mulheres de meia-idade são um grupo de risco para o 

desenvolvimento de excesso de peso e obesidade, gerir o peso torna-se fundamental, 

principalmente para prevenir outras consequências adversas para a saúde (Khandelwal, 2020). 

A gestão de peso refere-se à mudança e/ou à manutenção de comportamentos com o objetivo 
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de promover a adesão contínua a um estilo de vida saudável (Monteleone et al., 2018). As 

alterações no estilo de vida são essenciais para o controlo de peso em mulheres de meia-idade 

(Khandelwal, 2020). A presença de fatores como a ansiedade, o stress e a depressão deve ser 

tida em conta na gestão de peso porque podem constituir uma barreira à adesão a um estilo de 

vida saudável (Kapoor et al., 2017). O desejo intenso por determinado tipo de alimentos, a falta 

de tempo, a desmotivação e a falta de suporte social também se constituem como desafios na 

perda de peso em mulheres com obesidade ou excesso de peso (Sharifi et al., 2013). 

As mulheres de meia-idade tendem a ser menos ativas pelo que devem procurar 

restringir a quantidade de calorias ingeridas (NAMS, 2012). Seguir uma dieta hipocalórica, 

baseada em alimentos saudáveis (e.g., dieta mediterrânica), combinada com a prática de 

atividade física tem demonstrado ser uma solução promissora na prevenção do aumento de peso 

e na perda de peso em mulheres de meia-idade (Pugliese et al., 2020). A prática regular de 

atividade física traz múltiplos benefícios para as mulheres de meia-idade, ajudando não só a 

amenizar as mudanças na composição corporal e a tendência para o aumento de peso 

decorrentes do processo de envelhecimento e da transição para a menopausa (Sternfeld et al., 

2005), como também a melhorar o humor (Dubnov & Berry, 2000), estando associada a menor 

risco de depressão, a melhor saúde mental (Kalra et al., 2022), à diminuição da percentagem de 

gordura corporal e a um menor perímetro de cintura (Sternfeld et al., 2005).  

A gestão de peso pode ser feita com recurso a determinadas estratégias que podem ser 

definidas como as ações levadas a cabo de forma intencional com o objetivo específico de 

controlar o peso (e.g., fazer manutenção ou perda de peso; [Hartmann-Boyce et al., 2016]). A 

taxonomia e o questionário do Oxford Food and Activity Behaviours (OxFAB) surgiu com o 

propósito de fornecer um enquadramento teórico comum que permita identificar e avaliar junto 

dos indivíduos que gerem o seu peso de forma bem-sucedida, quais as estratégias cognitivo-

comportamentais que utilizam para esse efeito (Hartmann-Boyce et al., 2016). Posteriormente, 

surgiu também o Oxford Food and Activity Behaviours in Middle-Aged Women (OxFAB-

MAW) com o propósito de avaliar as estratégias de controlo de peso utilizadas especificamente 

por mulheres de meia-idade (Leitão et al., 2023).  

É comum que as mulheres com excesso de peso ou obesidade desejem perder peso 

(Molarius et al., 2020). As tentativas de perda de peso são bastante prevalentes entre estas 

mulheres (Santos et al., 2016), no entanto, apesar de conseguirem perder o peso desejado, 

muitas vezes não o conseguem manter a longo prazo, acabando por voltar a ganhar o peso 
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perdido (Montesi et al., 2016). As mulheres demonstram ter mais conhecimento sobre nutrição 

e sobre métodos de perda de peso do que os homens e são também quem mais recorre a 

estratégias de perda de peso (French et al., 1994). As estratégias mais usadas por mulheres de 

meia-idade com peso normal são aquelas referentes aos domínios Gestão do Impulso – 

Aceitação e Planeamento de Conteúdo. Já nas mulheres com obesidade a Procura de Informação 

e a Regulação-Restrições são os domínios mais prevalentes (Leitão et al., 2023). O Apoio-

Ajuda de Outros constitui igualmente uma das estratégias mais utilizadas pelas mulheres de 

meia-idade (Leitão et al., 2024b). Porém, é de referir que estas mulheres utilizam muito poucas 

estratégias de gestão de peso, mesmo quando estão a tentar perder peso (Leitão et al., 2023).  

Determinadas estratégias demonstram ser especialmente eficazes na gestão de peso. 

Numa revisão de literatura verificou-se que as estratégias mais utilizadas na perda de peso bem-

sucedida são ter comida saudável disponível em casa (Planeamento de Conteúdo), tomar o 

pequeno-almoço regularmente (Escolhas Alimentares), consumir mais vegetais (Escolhas 

Alimentares), praticar atividade/exercício físico (Compensação de Energia), reduzir o consumo 

de açúcar e gordura e evitar determinados tipos de alimentos (Regulação-Restrição). 

Relativamente à manutenção de peso bem-sucedida, todas as estratégias referidas acima, com 

exceção da prática de atividade/exercício físico, são frequentemente utilizadas. Além destas, o 

aumento do consumo de fibras (Escolhas Alimentares), ter pouco alimentos ricos em gordura 

disponíveis em casa (Planeamento de Conteúdo) e manter uma frequência regular de refeições 

(Regulação-Definição de Regras), também são estratégias bastante utilizadas na manutenção 

de peso bem-sucedida (Paixão et al., 2020). 

Estas estratégias são um aliado na gestão do peso verificando-se que a maioria das 

pessoas que consegue manter o peso perdido ao longo dos anos continua a recorrer a estratégias 

comportamentais para esse efeito (e.g., reduzir o consumo de alimentos ricos em gordura, 

monitorizar o peso, praticar atividade física regularmente; [Wing & Hill, 2001]). A utilização 

de algumas estratégias comportamentais de gestão de peso pode ser um fator importante na 

diminuição dos comportamentos alimentares disfuncionais (e.g., ingestão emocional; [Jacob et 

al., 2018]), na reestruturação cognitiva focada nas barreiras à perda/manutenção de peso e no 

fortalecimento do compromisso com as alterações no estilo de vida (Chopra et al., 2019). 

Tendo em conta que para as mulheres a meia-idade é uma fase de risco para a 

exacerbação de determinados sintomas psicológicos, para o aumento de peso e, 

consequentemente, para o desenvolvimento de obesidade torna-se fundamental aprofundar o 
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conhecimento sobre os fatores que podem contribuir para este problema. As mulheres de meia-

idade experienciam frequentemente estados psicológicos negativos (e.g., humor deprimido, 

ansiedade) que podem estar associados ao aumento de peso. Como estratégias de coping 

desadaptativas, estas mulheres podem apresentar comportamentos alimentares disfuncionais 

(e.g., ingestão emocional), que são prevalentes nesta fase de vida e estão associados ao 

desenvolvimento de obesidade. A implementação de estratégias de gestão de peso cognitivo-

comportamentais (e.g., planeamento de conteúdo) pode ser uma ferramenta importante na 

prevenção do aumento de peso durante esta fase de vida, sabendo que as estratégias mais 

implementadas na meia-idade são a Gestão do Impulso-Aceitação, o Planeamento de Conteúdo, 

a Procura de Informação, a Regulação-Restrições e o Apoio-Ajuda de Outros; no entanto, as 

mulheres de meia-idade utilizam algumas destas estratégias de forma pouco frequente. Os 

estados emocionais negativos, como os sintomas de ansiedade, stress e humor deprimido, 

podem influenciar a utilização destas estratégias – nomeadamente a Gestão do Impulso-

Aceitação, o Planeamento de Conteúdo, a Procura de Informação, a Regulação-Restrições e o 

Apoio-Ajuda de Outros - e inclusive a adesão a um estilo de vida saudável.  

Assim, este estudo tem como objetivo determinar: 1) se os sintomas psicológicos de 

stress, ansiedade e humor deprimido predizem um comportamento alimentar disfuncional 

(restrição cognitiva, ingestão emocional e descontrolo alimentar) em mulheres de meia-idade; 

e 2) se os sintomas psicológicos de stress, ansiedade e humor deprimido dificultam a adoção de 

um comportamento de gestão de peso, através da implementação de estratégias funcionais de 

gestão de peso, em mulheres de meia-idade. 

Método 

Desenho de Investigação 

 O presente estudo utilizou uma metodologia quantitativa com um design 

observacional-descritivo. É um estudo correlacional, exploratório e de caráter transversal, uma 

vez que a recolha de dados foi realizada num único momento e que procurou avaliar a relação 

entre variáveis (Pais-Ribeiro, 2010). 

Participantes 

  Este estudo é composto por uma amostra não probabilística por conveniência, 

constituída por 1,921 mulheres com idades compreendidas entre os 45-65 anos (Midade=52.21; 

DPidade=5.12). Os critérios de inclusão definidos foram: (1) ser do sexo feminino, (2) ter 
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nacionalidade portuguesa, (3) ter idades compreendidas entre os 45-65 anos, (4) ter literacia 

para responder aos instrumentos e (5) ter acesso à internet. 

Nas tabelas que se seguem a amostra é caracterizada em termos de variáveis sociodemográficas 

(Tabela 1) e de saúde (Tabela 2). 

Tabela 1 

Caracterização da Amostra em Termos de Variáveis Sociodemográficas 

Características n % 

Relação afetiva e/ou sexual   

Tem uma relação 1545 80.4 

Não tem uma relação 376 19.6 

Nº de filhos   

Não tem filhos 239 12.4 

1 614 32.0 

2 843 43.9 

3 193 10.0 

4 ou mais 32 1.7 

Situação profissional   

Ativa 1563 81.4 

Inativa 358 18.6 

Habilitações literárias   

4º ano de 

escolaridade ou 

menos 

9 0.5 

6º ano de 

escolaridade 

27 1.4 

9º ano de 

escolaridade 

173 9.0 
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Características n % 

Habilitações literárias   

12º ano de 

escolaridade 

592 30.8 

Licenciatura ou 

Bacharelato 

733 38.2 

Mestrado ou Pós-

graduação 

360 18.7 

Doutoramento 27 1.4 

Rendimento anual bruto   

Até 10.000€ 325 16.9 

De 10.001€ a 

20.000€ 

551 28.7 

De 20.001€ a 

37.500€ 

595 31.0 

De 37.501€ a 

70.000€ 

321 16.7 

>70.000€ 90 4.7 

 

Tabela 2 

Caracterização da Amostra em Termos de Variáveis de Saúde 

Características n % 

IMC M (DP) 26.61 (5.75) 

Baixo peso 19 1.0 

Peso saudável 817 42.5 

Excesso de peso 664 34.6 
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Características n % 

IMC M (DP) 26.61 (5.75) 

Obesidade 421 21.9 

Estava a tentar perder peso   

Sim 969 50.4 

Não 952 49.6 

Problemas de saúde recentes   

Sim 381 19.8 

Não 1540 80.2 

Problemas psicológicos 

recentes 

  

Sim 325 16.9 

Não 1596 83.1 

Exercício físico   

Sim 1277 66.5 

Não 644 33.5 

 

Material 

 Foi elaborado online um protocolo de questionários de autorresposta, que incluiu um 

questionário sociodemográfico, de peso, saúde e estilo de vida, um questionário de sintomas 

psicológicos, o Three Factor Eating Questionnaire – R21 (TFEQ-R21) e a Oxford Food and 

Activity Behaviours in Middle-Aged Women (OxFAB-MAW). 

Questionário sociodemográfico, de peso, saúde e estilo de vida  

Tendo em vista a caracterização da amostra em estudo, neste questionário foram 

apresentadas questões relacionadas com aspetos sociodemográficos (e.g., Qual a sua idade?; 

Tem atualmente uma relação afetiva e/ou sexual?), de estilo de vida (e.g., Pratica algum tipo 
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de exercício físico [ex., ir ao ginásio, caminhadas, etc.]?), de caracterização do peso e BMI 

(e.g., Qual o seu peso atual?; Qual a sua altura?) e de caracterização do estado de saúde geral 

(e.g., Teve recentemente alguma(s) doença(s)?).  

Questionário de sintomas psicológicos 

 Foram apresentadas questões sobre a frequência de determinados sintomas 

psicológicos no mês anterior, nomeadamente, em relação à ansiedade (e.g., Quão 

frequentemente sentiu níveis elevados de ansiedade?), ao humor deprimido (e.g., Quão 

frequentemente sentiu níveis elevados de humor deprimido/depressão?) e ao stress (e.g., Quão 

frequentemente sentiu níveis elevados de stress?). A escala de resposta variou entre 1 e 5, onde 

1 correspondia a “Nunca”, 2 a “Raramente”, 3 a “Às vezes”, 4 a “Frequentemente” e 5 a 

“Diariamente”. 

Three-Factor Eating Questionnaire – R-21 

O TFEQ-R21 é uma versão reduzida do TFEQ, originalmente desenvolvido por 

Stunkard e Messick (1985). Este instrumento foi traduzido e validado para uma amostra 

portuguesa por Duarte et al. (2018) e, mais recentemente, por Leitão et al. (2024a) numa 

amostra de mulheres de meia-idade, e tem como objetivo avaliar o comportamento alimentar, 

especificamente em três dimensões distintas: (1) Restrição Cognitiva, que diz respeito ao 

esforço consciente e frequente na limitação da ingestão de comida, com o objetivo de controlar 

o peso; (2) Ingestão Emocional, que se refere à propensão para comer excessivamente como 

resposta a estados emocionais negativos; e (3) Descontrolo Alimentar, que remete para a 

tendência para comer de forma excessiva, devido à perda de controlo sob a ingestão ou a 

sensações subjetivas de fome. Este questionário é composto por 21 itens, sendo que a Restrição 

Cognitiva compreende 6 itens (e.g., Qual a probabilidade de conscientemente comer menos do 

que realmente gostaria de comer?), a Ingestão Emocional inclui também 6 itens (e.g., Começo 

a comer quando me sinto ansioso/a) e o Descontrolo Alimentar engloba 9 itens (e.g., Às vezes, 

quando começo a comer, parece que não consigo parar). 

Os itens 1 a 20 são avaliados numa escala de tipo Likert de 4 pontos, que varia entre 1 

(completamente verdadeiro) e 4 (completamente falso). O item 21 é avaliado numa escala de 

Likert de 8 pontos, em que 1 corresponde a “Comer sem qualquer restrição” e 8 a “Comer com 

restrição total”. Os primeiros 16 itens do questionário estão invertidos o que significa que os 

valores inferiores da escala de resposta indicam maior presença de determinado comportamento 

alimentar. A pontuação final é obtida através do cálculo da média de cada uma das subescalas 
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e pode variar entre 0 e 100, sendo que valores mais elevados indicam maiores comportamentos 

de restrição cognitiva, ingestão emocional e descontrolo alimentar. O TFEQ-R21 revelou boas 

propriedades psicométricas em estudos anteriores, apresentando boa consistência interna nas 3 

subescalas nos estudos de Duarte et al. (2018; [menor valor de α= 0.83]) e de Leitão et al. 

(2024a; [menor valor de α= 0.82]). 

Oxford Food and Activity Behaviours in Middle-Aged Women 

 A OxFAB-MAW consiste numa adaptação para mulheres de meia-idade da taxonomia 

OxFAB, originalmente desenvolvida por Hartmann-Boyce et al. (2016). Este instrumento 

(OxFAB-MAW) foi desenvolvido, adaptado e validado por Leitão et al. (2023) e tem como 

objetivo avaliar as estratégias cognitivo-comportamentais de gestão de peso utilizadas por 

mulheres de meia-idade. O questionário é composto por 47 itens que refletem as estratégias de 

gestão de peso relacionadas com a atividade física, com a ingestão de comida ou com outros 

comportamentos de gestão de peso, não relacionados com a atividade física/ingestão de comida 

(e.g., procurar informação sobre a composição dos alimentos). Estes 47 itens encontram-se 

distribuídos pelas 17 dimensões descritas de seguida. Porém, neste estudo serão apenas 

utilizadas a Gestão do Impulso-Aceitação, o Planeamento de Conteúdo, a Procura de 

Informação, a Regulação-Restrições e o Apoio-Ajuda de Outros, pelos motivos estabelecidos 

na introdução. As 17 dimensões que integram a OxFAB-MAW são: (1) Compensação de 

Energia, com 2 itens (e.g., Quão frequentemente ajustou, durante o dia, a atividade física que fez 

em função do que iria comer/comeu ou iria exercitar/exercitou (ex., se comeu muito num 

determinado dia, fez mais atividade física?); (2) Estabelecimento de Objetivos, com 4 itens (e.g., 

Quão frequentemente estabeleceu objetivos de atividade física (ex., dias para praticar atividade 

física, duração)?); (3) Imitação – Modelação, com 3 itens (e.g., Quão frequentemente imitou o 

comportamento de dieta de outras pessoas (ex., dieta feita por familiares ou amigos?) ; (4) Gestão 

do Impulso – Aceitação, com 4 itens (e.g., Quão frequentemente aceitou aspetos desconfortáveis 

da atividade física (ex., tolerou a dor ou a sudação associadas?); (5) Gestão do Impulso – 

Consciência dos Motivos, com 2 itens (e.g., Quão frequentemente perguntou a si própria se estava 

com fome, quando lhe apeteceu comer ou quando já estava a fazer uma refeição?); (6) Gestão do 

Impulso – Distração, com 3 itens (e.g., Quão frequentemente encontrou outra atividade para fazer 

quando lhe apeteceu comer?); (7) Procura de Informação, com 4 itens (e.g., Quão frequentemente 

procurou informação acerca de como gerir o seu peso?); (8) Planeamento de Conteúdo, com 2 itens 

(e.g., Quão frequentemente planeou o que iria comer durante o seu dia (ex., levou comida de casa, 

preparou a lista de compras, andou com snacks saudáveis)?); (9) Regulação – Permissões, com 2 
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itens (e.g., Quão frequentemente permitiu a si própria consumir determinados alimentos/bebidas, 

sem limite de quantidades (ex., comeu/bebeu aquilo que quis, depois de um período de restrição; 

teve um dia/refeição de “asneira” ou fora do plano alimentar usual?); (10) Regulação – Restrições, 

com 3 itens (e.g., Quão frequentemente evitou comer a determinadas horas do dia (ex., saltou a 

última refeição do dia ou comeu em menor quantidade?); (11) Regulação – Estabelecimento de 

Regras, com 2 itens (e.g., Quão frequentemente estabeleceu regras para regular aquilo que comeu 

(ex., comeu devagar; levantou-se da mesa assim que acabou de comer; não comeu a comida que 

estava no prato até ao fim?); (12) Restrição, com 2 itens (e.g., Quão frequentemente limitou a sua 

alimentação, de forma rígida (ex., não ingeriu vários alimentos, com o objetivo de controlar ou 

perder peso?); (13) Agendamento de Dieta e Atividade, com 3 itens (e.g., Quão frequentemente 

estabeleceu horários para fazer atividade física (ex., desistiu de outra coisa para ter tempo para 

fazer atividade física; fez atividade física num horário em que havia menos pessoas)?); (14) Auto-

Monitorização, com 3 itens (e.g., Quão frequentemente mediu o seu peso ou a sua forma corporal 

(ex., avaliou o quão apertada/larga estava a roupa, mediu a cintura com fita métrica?); (15) 

Controlo de Estímulos, com 2 itens (e.g., Quão frequentemente deu dicas a si própria para fazer 

ou aumentar a prática de atividade física (ex., colocou um alarme a cada duas horas para se 

levantar e andar um pouco?); (16) Apoio – Ajuda de Outros, com 3 itens (e.g., Quão frequentemente 

fez dieta juntamente com um amigo ou familiar?); e (17) Apoio – Motivacional, com 3 itens (e.g., 

Quão frequentemente participou em grupos que fazem atividade física?). 

 Os 47 itens são avaliados numa escala de Likert de 5 pontos, que varia entre 0 (nunca) e 4 

(sempre). A pontuação final é obtida através do cálculo da média das respostas, sendo que quanto 

mais alto o valor, maior a utilização da estratégia. Este instrumento apresentou boas propriedades 

psicométricas em estudos anteriores (Leitão et al., 2023), nomeadamente uma consistência interna 

aceitável (α= 0.73). 

Procedimento 

O presente estudo foi realizado no âmbito do projeto Me-Wel (Menopause and Weight 

Loss), da responsabilidade da Doutoranda Mafalda Leitão, que tem como objetivo estudar as 

crenças subjacentes a diferentes experiências de peso (i.e., aumento ou manutenção de peso) 

durante a transição para a menopausa, assim como as estratégias de gestão de peso. O projeto 

é financiado pela Fundação para a Ciência e Tecnologia (referência SFRH/BD/144525/2019) e 

foi aprovado pela Comissão de Ética (D/024/01/2020). 

Inicialmente foi apresentado à Comissão de Ética do ISPA-IU (D/024/01/2020) o pedido 

de autorização para iniciar a recolha da amostra presencialmente (e.g., centros de saúde, centros 
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hospitalares). Embora tenha sido realizado um primeiro contacto com algumas entidades de 

saúde, devido à situação de pandemia por COVID-19 que se vivia no momento da recolha das 

participantes, a amostra foi recolhida online, através de um questionário na plataforma Google 

Forms. A recolha da amostra teve início em maio de 2020. Na primeira parte do questionário 

online eram apresentados os objetivos do estudo e o consentimento informado, que continha 

informação sobre o caráter voluntário da participação, a confidencialidade dos dados 

recolhidos, o procedimento do estudo, o tempo estimado para o preenchimento do questionário 

e outras informações relevantes. Adicionalmente, era também partilhado o e-mail da 

investigadora responsável para envio de sugestões ou esclarecimento de dúvidas. O 

questionário foi divulgado nas redes sociais (Facebook, Instagram e LinkedIn), juntamente com 

um poster de divulgação do estudo. Foram também efetuados contactos diretos por e-mail com 

diversas pessoas (e.g., bloggers, nutricionistas, psicólogas) e associações (e.g., Associação de 

Doentes Obesos e Ex-obesos de Portugal – ADEXO), a solicitar a colaboração na divulgação 

do questionário. Nestes casos de contacto direto foi feita uma sensibilização para a importância 

da participação no estudo e foram sempre facultadas todas as informações relativas ao tempo 

de preenchimento e às questões de confidencialidade e anonimato. Era também pedido que 

partilhassem o questionário com familiares e amigos. Este questionário foi divulgado 

recorrentemente pelas vias anteriormente referidas. A recolha da amostra terminou em 

dezembro de 2020. As participantes que declararam ter participado no estudo receberam uma 

mensagem de agradecimento. Algumas mulheres demonstraram interesse em obter os 

resultados do estudo, pelo que lhes foi solicitado o contacto de e-mail para posterior envio. 

Foram sempre assegurados os princípios éticos e deontológicos (American Psychological 

Association, 2010). Foram também asseguradas todas as normas da Ordem dos Psicólogos 

Portugueses (2016). 

Análise de Dados 

 Procedeu-se à análise descritiva dos dados obtidos (média [M], desvio-padrão [DP] e 

mediana [Me]) e à avaliação da sensibilidade psicométrica dos itens (Skewness [Sk] e Kurtosis 

[Ku], considerando que valores de Sk superiores a 3 e de Ku superiores a 10 indicavam desvios 

à distribuição normal dos dados (Marôco, 2014). 

 De seguida, para avaliar a qualidade do ajustamento dos modelos à amostra em estudo, 

foram realizadas Análises Fatoriais Confirmatórias (AFC) e avaliados os seguintes índices: 

Comparative Fit Index (CFI), Tucker-Lewis Index (TLI), Goodness of Fit Index (GFI), Root 

Mean Square Error of Approximation (RMSEA) e Standardized Root Mean Square Residual 
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(SRMR). A qualidade do ajustamento foi considerada aceitável mediante valores de CFI, TLI e 

GFI superiores a 0.9, e valores de RMSEA e de SRMR inferiores a 0.10 e a 0.08, respetivamente 

(Marôco, 2014). Para proceder ao ajustamento dos modelos foram avaliadas as correlações 

entre os erros dos itens, através da análise dos índices de modificação. A validade convergente, 

que avalia a força da correlação entre as variáveis observáveis de cada fator, foi analisada 

através das variâncias extraídas médias (VEM) das diferentes dimensões, considerando-se 

aceitável valores superiores a 0.5 (Marôco, 2014). A validade discriminante, que indica se as 

diferentes dimensões se distinguem entre si, foi avaliada através da comparação dos valores das 

VEM com os quadrados da correlação entre fatores. Estabeleceu-se que para haver validade 

discriminante as VEM deveriam ser superiores aos valores das correlações ao quadrado 

(Marôco, 2014). Para avaliar a fiabilidade de construto, foi analisada a fiabilidade interna (alpha 

de Cronbach [α]) e a fiabilidade compósita (ómega de McDonald [ω]), considerando-se 

aceitável valores superiores ou iguais a 0.7 (Marôco, 2014). 

 No primeiro estudo, de forma a verificar se os sintomas psicológicos e outras variáveis 

sociodemográficas e de saúde (e.g., estar numa relação afetivo/sexual, IMC) prediziam o 

comportamento alimentar, foi elaborado um modelo de equações estruturais. Consideraram-se 

significativas todas as associações com um valor de p inferior a 0.05, tendo sido posteriormente 

avaliado o sentido da correlação. 

 No segundo estudo recorreu-se também a um modelo de equações estruturais para 

avaliar se os sintomas psicológicos e outras variáveis sociodemográficas e de saúde (e.g., 

habilitações literárias, prática de exercício físico) prediziam a adoção de estratégias de gestão 

de peso. Os critérios para análise dos resultados do modelo de equações estruturais são idênticos 

aos descritos no primeiro estudo. 

 Toda a análise de dados foi efetuada com recurso aos softwares SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences; Versão 29) e AMOS (Analysis of Moment Structures; Versão 29). 

Resultados 

Questionário de Sintomas Psicológicos 

 Os valores da média (Anexo B) variaram entre 2.36 (DP= 1.069) no item 1 (“Quão 

frequentemente sentiu níveis elevados de humor deprimido no último mês?”) e 2.70 (DP= 

1.052) no item 3 (“Quão frequentemente sentiu níveis elevados de stress no último mês?”). Os 

valores da mediana (Anexo B) variaram entre 2.00 e 3.00. Nenhum dos itens apresentou 

problemas de normalidade (Anexo B; 0.119 ≤ Sk ≤ 0.325; - 0.458 ≤ Ku ≤ - 0.666).  
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Three-Factor Eating Questionnaire – R-21 

Qualidades psicométricas dos itens 

 A pontuação média (Anexo C) variou entre 1.95 (DP= 0.93) nos itens 9 (“Sinto-me 

sempre de tal maneira esfomeada, que me é muito difícil parar de comer antes de acabar o que 

tenho no prato”) e 19 (“Tem episódios em que come compulsivamente mesmo sem ter fome?”) 

e 2.73 (DP= 0.94) no item 17 (“Com que frequência evita abastecer-se de alimentos que acha 

tentadores?”). A mediana (Anexo C) variou entre 2.00 e 3.00. Nenhum dos itens demonstrou 

problemas de normalidade (Anexo C; - 0.318 ≤ Sk ≤ 0.561; - 1.109 ≤ Ku ≤ 0.275). 

Análise fatorial confirmatória 

O modelo inicial revelou um ajustamento sofrível (TLI = 0.895; CFI = 0.907; RMSEA 

=0.079; P(rmsea<0,05)<0.001; SRMR = 0.0697), tendo sido feito o refinamento do modelo 

através da análise dos índices de modificação, correlacionando os erros: 8-9 e 12-15. O modelo 

final (Anexo D) apresentou uma qualidade de ajustamento boa (TLI = 0.912; CFI = 0.923; 

RMSEA =0.073; P(rmsea<0.05)<0.001; SRMR = 0.068). Todos os itens, com exceção do 17 (λ 

= 0.39; R2= 0.15), 18 (λ = 0.44; R2= 0.20) e 20 (λ = 0.41; R2= 0.16), revelaram pesos fatoriais 

adequados (Anexo C; λ >= 0.54) e uma fiabilidade individual aceitável (Anexo D; R2>= 0.29). 

Contudo, estes itens não foram eliminados porque a sua manutenção não comprometia o 

ajustamento final do modelo, os pesos fatoriais apresentados apresentavam-se próximos dos 

valores de referência (0.5), e estes itens são teoricamente relevantes. 

Todas as dimensões apresentaram boa fiabilidade (Anexo E) em termos de consistência 

interna (0.785≤α≤0.937) e de fiabilidade compósita (0.782≤ω≤0.937). 

Os domínios Ingestão Emocional e Descontrolo Alimentar apresentaram evidência de 

validade convergente (Anexo E), contudo não se verificou o mesmo na Restrição Cognitiva 

(VEM= 0.388). Quanto à validade discriminante (Anexo F), das três comparações possíveis, 

uma não apresentou evidência de validade discriminante já que a correlação ao quadrado da 

Ingestão Emocional e do Descontrolo Alimentar (r2 = 0.837) é superior aos valores de VEM de 

cada uma das dimensões.  

Oxford Food and Activity Behaviours in Middle-Aged Women 

Qualidades psicométricas dos itens 

A pontuação média (Anexo G) variou entre 2.57 (DP= 1.169) no item 26 (“Evitou 

comprar ou comer determinados alimentos (ex., evitou comer comida de que gosta muito)?”) 
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e 1.70 (DP= 1.066) no item 47 (“Procurou ajuda profissional para gerir o seu peso (ex., 

médicos, nutricionistas, psicólogos, etc)?). Os valores da mediana (Anexo G) variaram entre 

1.00 e 3.00. Nenhum item apresentou problemas de normalidade (Anexo G; -0.417 ≤ Sk ≤ 

1.247; -1.070 ≤ Ku ≤ 0.981). 

Análise fatorial confirmatória 

 O modelo (Anexo H) apresentou uma qualidade de ajustamento boa (TLI= 0.901; CFI= 

0.923; RMSEA= 0.073; P(rmsea<0,05)<0.001; SRMR= 0.0455). Todos os itens apresentaram 

pesos fatoriais adequados (Anexo G; λ >= 0.52) e uma fiabilidade individual aceitável (Anexo 

G; R2>= 0.27). 

Todos os domínios apresentaram boa fiabilidade (Anexo I) em termos de consistência 

interna (0.739≤α≤0.857) e de fiabilidade compósita (0.784≤ω≤0.857), exceto o Apoio-Ajuda 

de Outros (α= 0.674; ω= 0.677), embora apresente valores muito próximos dos aceitáveis. 

Importa referir ainda que não foi possível avaliar a fiabilidade compósita do domínio 

Planeamento de Conteúdo por este ser constituído apenas por 2 itens.  

Os domínios Gestão do Impulso-Aceitação (VEM=0.476), Regulação-Restrições 

(VEM= 0.490) e Apoio-Ajuda de Outros (VEM= 0.402) não apresentaram evidência de 

validade convergente (Anexo I), embora tenham apresentado valores próximos do desejável. 

Das 10 comparações possíveis, apenas 4 apresentaram evidência de validade discriminante 

(Anexo J) uma vez que os valores das correlações ao quadrado entre estes domínios foram 

inferiores aos valores de VEM de cada um dos domínios.   

Estudo 1 – Modelo de Equações Estruturais: Sintomas Psicológicos e Comportamento 

Alimentar 

 Foi realizado um modelo de equações estruturais (Figura 1) para explorar se os 

sintomas psicológicos e determinadas variáveis sociodemográficas e de saúde eram preditoras 

do comportamento alimentar em mulheres de meia-idade (quanto maior a pontuação, mais CAD 

estão presentes). Assim, a Restrição Cognitiva, a Ingestão Emocional e o Descontrolo 

Alimentar constituíram as variáveis dependentes deste estudo. O humor deprimido (1=nunca; 

2=raramente; 3= às vezes; 4= frequentemente; 5=diariamente), a ansiedade (1=nunca; 

2=raramente; 3= às vezes; 4= frequentemente; 5=diariamente, o stress (1=nunca; 

2=raramente; 3= às vezes; 4= frequentemente; 5=diariamente), a idade, ter uma relação 

afetiva e/ou sexual (0=Tem uma relação; 1= Não tem uma relação), o IMC (0=baixo peso; 1= 

peso normal; 2= excesso de peso; 3= obesidade), as habilitações literárias (0= 4º ano ou 
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menos; 1= 6º ano; 2= 9º ano; 3= 12º ano; 4= licenciatura ou bacharelato; 5= mestrado ou 

pós-graduação; 6= doutoramento) e a prática de exercício físico (1=sim; 2= não) foram 

assumidas como variáveis independentes. 

Figura 1 

Modelo de Equações Estruturais Estudo 1 – Será que os sintomas psicológicos predizem os 

comportamentos alimentares disfuncionais? 

 

O modelo apresentou um bom ajustamento à amostra em estudo (TLI=0.911; 

CFI=0.922; GFI=0.905; RMSEA=0.057; P(rmsea<0.05)<0.001; SRMR=0.0630).  

Relativamente à análise das trajetórias, verificou-se que a ansiedade predisse 

significativamente a Restrição Cognitiva (β= 0.086; p= 0.048), a Ingestão Emocional (β= 0.086; 

p=0.030) e o Descontrolo Alimentar (β= 0.114; p= 0.006). 

O humor deprimido predisse significativamente a Ingestão Emocional (β= 0.173; p= 

<0.001) e o Descontrolo Alimentar (β= 0.096; p= 0.008), mas não a Restrição Cognitiva (β= -

0.067; p= 0.076). 
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O stress não foi um preditor significativo da Restrição Cognitiva (β= -0.018; p= 0.647), 

da Ingestão Emocional (β= 0.045; p= 0.205) ou do Descontrolo Alimentar (β= 0.035; p= 0.340). 

A idade predisse significativamente o Descontrolo Alimentar (β= -0.055; p= 0.017) mas 

não a Restrição Cognitiva (β= -0.044; p= 0.068) ou a Ingestão Emocional (β= -0.022; p= 0.325). 

A relação afetiva e/ou sexual predisse significativamente a Restrição Cognitiva (β= 

0.073; p= 0.003), mas não a Ingestão Emocional (β= -0.006; p= 0.787) e o Descontrolo 

Alimentar (β= 0.013; p= 0.579). 

O IMC predisse significativamente a Restrição Cognitiva (β= 0.171; p= <0.001) a 

Ingestão Emocional (β= 0.254; p= <0.001) e o Descontrolo Alimentar (β= 0.260; p= <0.001). 

As habilitações literárias foram um preditor significativo da Restrição Cognitiva (β= 

0.082; p= <0.001), mas não da Ingestão Emocional (β= 0.041; p= 0.059) e do Descontrolo 

Alimentar (β= 0.001; p= 0.949). 

Por último, o exercício físico predisse a Restrição Cognitiva (β= -0.222; p= <0.001), 

mas não a Ingestão Emocional (β= 0.009; p= 0.672) ou o Descontrolo Alimentar (β= 0.004; p= 

0.867). 

Tendo em conta os resultados anteriormente descritos, de seguida procedeu-se ao 

refinamento do modelo, através da eliminação da única variável independente (stress) que não 

demonstrou estar significativamente associada a nenhuma variável dependente. Foram 

igualmente eliminadas todas as outras trajetórias não significativas entre variáveis 

independentes e dependentes. Na Figura 2 é apresentado o modelo de equações estruturais 

refinado, que contém apenas as trajetórias entre variáveis que demonstraram estar 

significativamente associadas (p<0.05) à restrição cognitiva, à ingestão emocional e/ou ao 

descontrolo alimentar. O modelo final (refinado) evidenciou um bom ajustamento à amostra em 

estudo (TLI=0.908; CFI=0.917; GFI=0.902; RMSEA=0.058; P(rmsea<0.05)<0.001; 

SRMR=0.0647). Neste estudo, 9% da Restrição Cognitiva, 14% da Ingestão Emocional e 12% 

do Descontrolo alimentar são explicados pelas variáveis em estudo.  

Figura 2 

Modelo de Equações Estruturais Estudo 1 Final (refinado) - Será que os sintomas psicológicos 

predizem os comportamentos alimentares disfuncionais? 
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Na Tabela 3 são apresentadas as associações significativas entre as variáveis 

independentes e as variáveis dependentes do modelo de equações estruturais final.  

Tabela 3 

Trajetórias Significativas entre as Variáveis Independentes e as Variáveis Dependentes do 

Modelo de Equações Estruturais Final (refinado) 

Trajetórias β p 

Ingestão Emocional ← Humor deprimido 0.182 <0.001 

Descontrolo Alimentar ← Humor deprimido 0.104 0.003 

Restrição Cognitiva ← Ansiedade 0.076 0.040 

Ingestão Emocional ← Ansiedade 0.117 <0.001 

Descontrolo Alimentar ← Ansiedade 0.137 <0.001 

Descontrolo Alimentar ← Idade -0.036 0.007 

Restrição Cognitiva ← Relação afetiva e/ou sexual 0.078 0.001 
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Trajetórias β p 

Restrição Cognitiva ← IMC 0.168 <0.001 

Ingestão Emocional ← IMC 0.252 <0.001 

Descontrolo Alimentar ← IMC 0.261 <0.001 

Restrição Cognitiva ← Habilitações literárias 0.087 <0.001 

Restrição Cognitiva ← Exercício físico -0.220 <0.001 

 

Através da análise das trajetórias do modelo final verificou-se que o humor deprimido 

foi um preditor significativo da Ingestão Emocional e do Descontrolo Alimentar, o que significa 

que mulheres de meia-idade que apresentavam uma maior frequência de sintomas de humor 

deprimido, apresentavam também mais ingestão emocional e descontrolo alimentar. 

A ansiedade predisse significativamente todas as dimensões do comportamento 

alimentar, demonstrando que mulheres de meia-idade que apresentavam uma maior frequência 

de sintomas de ansiedade, exibiam mais restrição cognitiva, ingestão emocional e descontrolo 

alimentar. 

A idade foi um preditor significativo do Descontrolo Alimentar, indicando que quanto 

mais avançada era a idade das mulheres, menor era o descontrolo alimentar. 

A relação afetivo/sexual predisse significativamente a Restrição Cognitiva, ou seja, 

mulheres de meia-idade que tinham uma relação afetivo/sexual apresentavam menos restrição 

cognitiva. 

O IMC predisse significativamente todas as dimensões do comportamento alimentar, 

demonstrando que mulheres de meia-idade que apresentavam um IMC mais elevado, 

apresentavam também níveis mais elevados de restrição cognitiva, ingestão emocional e 

descontrolo alimentar. 

As habilitações literárias foram um preditor significativo da Restrição Cognitiva, o que 

significa que mulheres de meia-idade com mais habilitações literárias, apresentavam níveis 

altos de restrição cognitiva.  

O exercício físico predisse significativamente a Restrição Cognitiva, ou seja, mulheres 

de meia-idade que praticavam mais exercício físico, apresentavam mais restrição cognitiva. 
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Estudo 2 – Modelo de Equações Estruturais: Sintomas Psicológicos e Estratégias 

Cognitivo-Comportamentais de Gestão de Peso 

Foi realizado um modelo de equações estruturais (Figura 3) para avaliar se os sintomas 

psicológicos e determinadas variáveis sociodemográficas e de saúde prediziam a 

implementação de estratégias de gestão de peso cognitivo-comportamentais, em mulheres de 

meia-idade. Deste modo, foram incluídas como variáveis dependentes a Gestão de Impulsos-

Aceitação (GI-A), o Planeamento de Conteúdo (PC), a Procura de Informação (PI), a 

Regulação-Restrições (R-R) e o Apoio-Ajuda de Outros (A-AO). O humor deprimido, a 

ansiedade, o stress, ter uma relação afetiva e/ou sexual, o IMC, as habilitações literárias e a 

prática de exercício físico foram assumidas como variáveis independentes e cotadas tal como 

enunciado anteriormente. 

Figura 3 

Modelo de Equações Estruturais Estudo 2 – Será que os sintomas psicológicos são barreiras à 

implementação de estratégias de gestão de peso? 
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O modelo apresentou um ajustamento aceitável à amostra em estudo (TLI=0.871; 

CFI=0.903; GFI=0.922; RMSEA=0.066; P(rmsea<0.05)<0.001; SRMR=0.0940).  

Quanto à análise das trajetórias, verificou-se que o humor deprimido não foi um preditor 

significativo da Regulação-Restrições (β= 0.018; p= 0.675), da Gestão do Impulso-Aceitação 

(β= 0.005; p=0.892), da Procura de Informação (β= 0.010; p= 0.795), do Planeamento de 

Conteúdo (β= -0.032; p= 0.436) ou do Apoio-Ajuda de Outros (β= 0.026; p=0.535).  

A ansiedade predisse significativamente a Procura de Informação (β= 0.094; p= 0.030) 

e o Apoio-Ajuda de Outros (β= 0.125; p= 0.009), mas não a Regulação-Restrições (β= 0.049; 

p= 0.307), a Gestão do Impulso-Aceitação (β= 0.084; p= 0.064) e o Planeamento de Conteúdo 

(β= 0.070; p= 0.135).  

O stress predisse o Apoio-Ajuda de Outros (β= - 0.091; p= 0.032), mas não a Regulação-

Restrições (β= 0.044; p= 0.302), a Gestão do Impulso-Aceitação (β= 0.029; p= 0.468), a 

Procura de Informação (β= 0.006; p= 0.870) e o Planeamento de Conteúdo (β= - 0.047; p= 

0.258). 

A relação afetiva e/ou sexual predisse significativamente a Regulação-Restrições (β= 

0.081; p= 0.002), a Gestão do Impulso-Aceitação (β= 0.062; p= 0.013), o Planeamento de 

Conteúdo (β= 0.065; p= 0.013) e o Apoio-Ajuda de Outros (β= 0.106; p= <0.001), no entanto, 

não predisse a Procura de Informação (β= 0.037; p= 0.126).  

As habilitações literárias foram um preditor significativo da Regulação-Restrições (β= 

0.158; p= <0.001), da Gestão do Impulso-Aceitação (β= 0.186; p=<0.001), da Procura de 

Informação (β= 0.105; p= <0.001) e do Planeamento de Conteúdo (β= 0.148; p= <0.001) mas 

não do Apoio-Ajuda de Outros (β= 0.051; p= 0.051).  

O IMC predisse significativamente a Regulação-Restrições (β= 0.195; p= <0.001), a 

Gestão do Impulso-Aceitação (β= 0.170; p=<0.001), a Procura de Informação (β= 0.172; p= 

<0.001), o Planeamento de Conteúdo (β= 0.101; p= <0.001), e o Apoio-Ajuda de Outros (β= 

0.201; p= <0.001). 

Por último, o exercício físico predisse significativamente a Regulação-Restrições (β= -

0.195; p= <0.001), a Gestão do Impulso-Aceitação (β= -0.268; p=<0.001), a Procura de 

Informação (β= -0.224; p= <0.001), o Planeamento de Conteúdo (β= -0.336; p= <0.001) e 

Apoio-Ajuda de Outros (β= -0.201; p= <0.001). 
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Atendendo aos resultados descritos acima, procedeu-se ao refinamento do modelo 

através da eliminação do humor deprimido, visto ser a única variável que demonstrou não estar 

significativamente associada (p<0.05) a nenhuma outra. Foram também eliminadas todas as 

restantes trajetórias que demonstraram não ser significativas. O modelo de equações estruturais 

final (refinado) é apresentado na Figura 4. O modelo final apresentou um ajustamento aceitável 

à amostra em estudo (TLI=0.863; CFI=0.891; GFI=0.919; RMSEA=0.067; P(rmsea<0.05) 

<0.001; SRMR=0.1022). Neste estudo, 11% da Regulação-Restrições, 14% da Gestão do 

Impulso-Aceitação, 9% da Procura de Informação, 15% do Planeamento de Conteúdo e 10% 

do Apoio-Ajuda de Outros, são explicados pelas variáveis em estudo.  

Figura 4 

Modelo de Equações Estruturais Estudo 2 Final (refinado) - Será que os sintomas psicológicos 

são barreiras à implementação de estratégias de gestão de peso? 

 

Na Tabela 4 são apresentadas as associações significativas entre as variáveis 

independentes e as variáveis dependentes do modelo de equações estruturais final (refinado). 
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Tabela 4 

Trajetórias Significativas entre as Variáveis Independentes e as Variáveis Dependentes do 

Modelo de Equações Estruturais Final (refinado) 

Trajetórias β p 

 Procura de Informação ← Ansiedade 0.034 0.046 

Apoio-Ajuda de Outros ← Ansiedade 0.139 <0.001 

 Apoio- Ajuda de Outros ← Stress -0.081 0.049 

Regulação-Restrições ← Relação Afetiva/Sexual 0.058 0.008 

Gestão do Impulso-Aceitação ← Relação Afetiva/Sexual 0.041 0.049 

Apoio-Ajuda de Outros ← Relação Afetiva/Sexual 0.105 <0.001 

Regulação-Restrições ← Habilitações Literárias 0.162 <0.001 

Gestão do Impulso-Aceitação ← Habilitações Literárias 0.191 <0.001 

Procura de Informação ← Habilitações Literárias 0.108 <0.001 

Planeamento de Conteúdo ← Habilitações Literárias 0.153 <0.001 

Regulação-Restrições ← IMC 0.200 <0.001 

Gestão do Impulso-Aceitação← IMC 0.175 <0.001 

Procura de Informação ← IMC 0.176 <0.001 

Planeamento de Conteúdo ← IMC 0.104 <0.001 

Apoio-Ajuda de Outros ← IMC 0.197 <0.001 

Regulação-Restrições ← Exercício Físico -0.189 <0.001 

Gestão do Impulso-Aceitação← Exercício Físico -0.264 <0.001 

Procura de Informação ← Exercício Físico -0.222 <0.001 

Planeamento de Conteúdo ← Exercício Físico -0.332 <0.001 

Apoio-Ajuda de Outros ← Exercício Físico - 0.206 <0.001 
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Através da análise das trajetórias do modelo final verificou-se que a ansiedade foi um 

preditor significativo da Procura de Informação e do Apoio-Ajuda de Outros, o que significa 

que mulheres de meia-idade que apresentavam uma maior frequência de sintomas de ansiedade, 

recorriam mais frequentemente a estas estratégias de gestão de peso cognitivo-

comportamentais. 

O stress foi um preditor significativo do Apoio-Ajuda de Outros, ou seja, mulheres de 

meia-idade que apresentavam níveis mais elevados de stress, utilizavam menos estratégias de 

gestão de peso cognitivo-comportamentais referentes a este domínio. 

A relação afetivo/sexual predisse significativamente a Regulação-Restrições, a Gestão 

do Impulso-Aceitação e o Apoio-Ajuda de Outros, demonstrando que mulheres de meia-idade 

que tinham uma relação afetivo/sexual apresentavam uma maior frequência de utilização de 

estratégias de gestão de peso cognitivo-comportamentais relacionadas com estes domínios. 

As habilitações literárias foram um preditor significativo da Regulação-Restrições, da 

Gestão do Impulso-Aceitação, da Procura de Informação e do Planeamento de Conteúdo, o que 

significa que mulheres de meia-idade que tinham mais habilitações literárias utilizavam mais 

estratégias de gestão de peso cognitivo-comportamentais pertencentes a estes domínios. 

O IMC predisse significativamente a Regulação-Restrições, a Gestão do Impulso-

Aceitação, a Procura de Informação, o Planeamento de Conteúdo e o Apoio-Ajuda de Outros, 

ou seja, mulheres de meia-idade com um IMC mais elevado utilizavam mais estratégias de 

gestão de peso cognitivo-comportamentais referentes a estes domínios. 

Por último, o exercício físico predisse significativamente a Regulação-Restrições, a 

Gestão do Impulso-Aceitação, a Procura de Informação, o Planeamento de Conteúdo e o Apoio-

Ajuda de Outros, demonstrando que as mulheres de meia-idade que praticavam exercício físico 

tendiam a utilizar mais estratégias de gestão de peso cognitivo-comportamentais relativas a 

estes domínios.  

Discussão 

A ansiedade, o stress e o humor deprimido apresentam-se como um fator de risco para 

o aumento de comportamentos alimentares disfuncionais, como a restrição cognitiva, a ingestão 

emocional e o descontrolo alimentar, bem como para uma gestão de peso adequada (Kapoor et 

al., 2017; Paans et al., 2018; Choi et al., 2020; Janjetic et al., 2020). Estes comportamentos 

alimentares disfuncionais podem ter impacto no peso (Mason et al., 2019), sobretudo em 

mulheres de meia-idade que apresentam uma vulnerabilidade acrescida para o aumento de peso 
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e consequente desenvolvimento de obesidade (Hutfless et al., 2013). Por outro lado, a evidência 

científica tem demonstrado que a implementação de estratégias de gestão de peso cognitivo-

comportamentais pode contribuir para a diminuição dos comportamentos alimentares 

disfuncionais e para atenuar esta tendência para o aumento de peso (Jacob et al., 2018). Assim, 

esta tese contemplou a realização de dois estudos com objetivos distintos. O estudo 1 procurou 

explorar se os sintomas psicológicos de humor deprimido, stress e ansiedade, bem como outras 

variáveis sociodemográficas e de saúde, prediziam um comportamento alimentar disfuncional 

em mulheres de meia-idade; e o estudo 2 teve como objetivo analisar se os sintomas 

psicológicos de humor deprimido, stress e ansiedade, bem como outras variáveis 

sociodemográficas e de saúde, dificultavam a adoção de estratégias de gestão de peso cognitivo-

comportamentais funcionais, em mulheres de meia-idade.  

Estudo 1 - Será que os Sintomas Psicológicos predizem os Comportamentos Alimentares 

Disfuncionais? 

Sintomas psicológicos e comportamento alimentar 

No primeiro estudo, verificou-se que as mulheres de meia-idade desta amostra com 

maior frequência de sintomas de humor deprimido, apresentavam também mais descontrolo 

alimentar e ingestão emocional. Estes resultados são corroborados pela literatura, seja em 

mulheres adultas (Konttinen et al., 2010; Paans et al., 2018a; Paans et al., 2018b; Dakanalis et 

al., 2023; Witaszek et al., 2024), seja especificamente em mulheres de meia-idade, que 

apresentam uma maior presença de sintomas de humor deprimido associada a níveis mais 

elevados de ingestão emocional (Jang & Kye, 2023; Pruccoli et al., 2023) e de compulsão 

(Thompson et al., 2022) ou descontrolo alimentar (Pruccoli et al., 2023).  

No nosso estudo, não se verificaram resultados significativos entre o humor deprimido 

e a restrição cognitiva, sendo estas conclusões igualmente suportadas por estudos anteriores 

com mulheres adultas (Konttinen et al., 2010; Paans et al., 2018b; Pruccoli et al., 2023).  

Várias explicações podem suportar estes resultados. O humor deprimido pode levar a 

alterações no comportamento alimentar, nomeadamente ao aumento ou à diminuição da 

ingestão de comida (Konttinen, 2020). No entanto, nota-se uma maior propensão para haver 

uma ingestão excessiva de alimentos durante os episódios de ingestão emocional e de 

descontrolo alimentar (Keskitalo et al., 2008; Konttinen et al., 2010; Garaulet et al., 2012), o 

que nos pode levar a inferir que as mulheres deste estudo podem responder aos sintomas de 

humor deprimido com um aumento da ingestão alimentar, mas de forma disfuncional. Ou seja, 
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estas mulheres podem utilizar estes padrões alimentares como estratégias de coping 

desadaptativas, de forma a lidar, por exemplo, com determinados acontecimentos de vida 

negativos que emergem durante esta fase de vida (e.g., divórcio, morte dos pais; “ninho vazio” 

[Infurna et al., 2020]) e que podem impactar com o humor deprimido (Kalra et al., 2023), até 

porque há evidências de que parece haver uma maior propensão para a ingestão emocional e 

para o descontrolo alimentar em indivíduos que apresentam dificuldades de regulação 

emocional (Braden et al., 2018; Willem et al, 2020). Este pode assim ser um fator a considerar 

aquando da intervenção com mulheres de meia-idade. Estudos anteriores indicam que durante 

a meia-idade há uma exacerbação do humor deprimido (Freeman et al., 2006; Gonçalves et al., 

2018; Infurna et al., 2020), no entanto, no presente estudo a frequência de sintomas de humor 

deprimido apresentou-se abaixo do ponto médio da escala de resposta (M= 2.36; DP= 1.069).  

Relativamente à ansiedade, verificou-se neste estudo uma associação significativa 

positiva entre a frequência de sintomas de ansiedade e a restrição cognitiva, a ingestão 

emocional e o descontrolo alimentar. Estas conclusões são em parte suportadas pela literatura, 

verificando-se que em estudos anteriores com mulheres adultas (Pruccoli et al., 2023; Witaszek 

et al., 2024) e de meia-idade (Janjetic et al., 2020), as mulheres com mais sintomas de ansiedade 

apresentavam níveis mais elevados de ingestão emocional e de descontrolo alimentar, mas não 

de restrição cognitiva. É de referir que estes estudos também utilizaram o TFEQ para avaliar o 

comportamento alimentar. 

À semelhança do humor deprimido, a ansiedade também pode estar associada ao 

aumento ou à diminuição da ingestão de comida (Konttinen, 2020). Neste estudo, os níveis de 

ansiedade apresentaram-se acima do ponto médio da escala de resposta (M= 2.56; DP=1.065), 

sendo que a evidência científica mostra que os sintomas ansiosos são muito prevalentes em 

mulheres de meia-idade, denotando-se um aumento dos mesmos nesta fase de vida (Bromberger 

et al., 2013; Gonçalves et al., 2018; Dalle Molle et al., 2019; Nasreen, 2019). Isto pode 

acontecer devido a vários fatores, nomeadamente, mudanças, perdas e acontecimentos de vida 

com os quais as mulheres têm de lidar nesta fase específica (e.g., transição para a menopausa, 

deterioração da saúde de familiares próximos, alterações na situação laboral; [Thomas et al., 

2018]). Assim, os resultados deste estudo sugerem que as mulheres de meia-idade também 

tendem a lidar de uma forma desadaptativa com os sintomas de ansiedade, recorrendo à comida 

como estratégia de coping disfuncional ou então adotando comportamentos de maior restrição. 

Relativamente às discrepâncias encontradas entre o presente estudo e os estudos de 

Janjetic et al. (2020), Pruccoli et al. (2023) e Witaszek et al. (2024), alguns fatores podem 
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explicar estas diferenças. No estudo de Janjetic et al. (2020), as mulheres de meia-idade que 

tinham níveis mais elevados de ansiedade, apresentavam menos restrição cognitiva. No entanto, 

a maioria das mulheres (80.8% em pré-menopausa e 56.9% em pós-menopausa) do estudo de 

Janjetic et al. (2020) eram sedentárias, enquanto no nosso estudo 66,5% praticava exercício 

físico regularmente. Sabe-se que a restrição cognitiva e a prática do exercício físico são 

frequentemente estratégias utilizadas pelas mulheres com o objetivo de controlar o peso 

(Mangweth-Matzek et al., 2006), podendo haver aqui uma maior preocupação com a gestão de 

peso, até porque 50.4% das mulheres do nosso estudo estavam a tentar perder peso. 

 Nos estudos de Pruccoli et al. (2023) e Witaszek et al. (2024), a associação entre a 

ansiedade e a restrição cognitiva não foi significativa. Neste caso, o facto de as participantes 

terem uma média de idades inferior  à das mulheres do presente estudo (M= 38.9; DP=9.0 e 

M=41.3; DP= 12.1, respetivamente) pode impactar estes resultados, uma vez que as mulheres 

de meia-idade experienciam a ansiedade de forma diferente das mulheres adultas mais jovens 

(Sikstrom et al., 2023) e apresentam maiores preocupações em relação ao seu aspeto físico e 

autoestima, comparativamente às mulheres adultas mais jovens (Vandervoort et al., 2015). 

Além disso, sabe-se que as mulheres de meia-idade que sentem mais ansiedade em relação ao 

processo de envelhecimento apresentam mais comportamentos alimentares disfuncionais, mais 

insatisfação com o corpo e um maior desejo de magreza (Lewis & Cachelin, 2001). Quando 

comparadas com mulheres adultas mais jovens, as mulheres de meia-idade apresentam também 

uma maior propensão para recorrer à restrição alimentar como uma tentativa de controlar o peso 

e de minorar a ansiedade sentida face às mudanças na forma corporal que ocorrem durante esta 

fase de vida (Mangweth-Matzek et al., 2014). Nas mulheres, uma maior insatisfação com o 

corpo está associada a mais restrição cognitiva (Zakhour et al., 2021). Assim, é possível que as 

mulheres do nosso estudo sentissem uma maior insatisfação e ansiedade em relação à sua 

imagem corporal e que estes fatores possam ter contribuído para o aumento da restrição 

cognitiva, no entanto estes dados não foram avaliados e precisam de mais investigação. 

 Em relação ao stress, apesar de ser o sintoma psicológico que as mulheres deste estudo 

sentiam com mais frequência (M= 2.70; DP= 1.052), este não demonstrou estar 

significativamente associado a nenhuma dimensão do comportamento alimentar. 

Contrariamente ao observado, numa revisão narrativa da literatura que analisou a relação entre 

o stress e o comportamento alimentar, Araiza e Lobel (2018) sugerem que o stress pode ter 

impacto no comportamento alimentar de indivíduos de várias idades. Mais recentemente, Choi 

et al. (2021) e Hawash et al. (2024) encontraram uma correlação positiva entre a ingestão 
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emocional e o stress em mulheres de meia-idade e em mulheres adultas mais velhas (60-75 

anos). Por outro lado, numa revisão de literatura de Hill et al. (2022), os autores concluíram 

que, ao longo dos 54 estudos analisados, a associação entre o stress e o comportamento 

alimentar demonstrou ser bastante heterogénea, porque muitos dos estudos incluídos focavam-

se apenas num aspeto específico do comportamento alimentar (e.g., comer entre as refeições) e 

porque muitas destas investigações estudaram o comportamento alimentar em contexto 

controlado (i.e., laboratório).  

 Embora os fatores de stress variem consoante a fase do desenvolvimento (com os 

adolescentes e jovens adultos a reportarem sentir mais stress relacionado com a escola e com 

os amigos e os adultos com problemas laborais, financeiros e familiares), este sintoma 

psicológico está presente ao longo do ciclo de vida (Amirkhan & Auyeung, 2007). Apesar de 

se verificar um aumento do stress durante a meia-idade, os adultos desta faixa etária também 

sentem que têm mais capacidades para lidar com este sentimento (Lachman et al., 1994). Talvez 

por estas razões o stress não demonstrou ser um preditor do comportamento alimentar; estas 

mulheres podem ter desenvolvido outras estratégias para lidar com esta emoção, como por 

exemplo, praticarem exercício físico (Minzzi & Sacchi, 2005). 

Variáveis sociodemográficas e de saúde e comportamento alimentar 

Os resultados deste estudo demonstraram que as mulheres de meia-idade mais velhas 

apresentavam menos descontrolo alimentar. Apesar de não terem sido encontrados estudos que 

façam esta comparação direta, Mangweth‐Matzek et al. (2013) observaram que as perturbações 

do comportamento alimentar, incluindo a compulsão alimentar, eram mais prevalentes na peri-

menopausa do que na pós-menopausa. Tendo em conta que no estudo referido anteriormente 

72% das mulheres que estavam na peri-menopausa tinham entre os 40-50 anos de idade e que 

88% das mulheres na pós-menopausa tinham idades compreendidas entre os 51 e os 60 anos, 

podemos considerar que os resultados de Mangweth‐Matzek et al. (2013) corroboram os deste 

estudo. Adicionalmente, Inelmen et al. (2008) verificaram que os adultos com idades a partir 

dos 65 anos consumiam mais frutas e vegetais e menos alimentos doces e ricos em gordura do 

que os adultos de meia-idade. Este pode ser um indicador indireto de menor presença de 

descontrolo alimentar em adultos mais velhos, já que o descontrolo alimentar está associado a 

um maior consumo de alimentos ricos em calorias e em gordura (Keskitalo et al., 2008; Garaulet 

et al., 2012). 
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 Sabendo que a meia-idade engloba um intervalo de idades alargado, e que as mulheres 

desta amostra têm idades entre os 45 e os 65 anos, os desafios que marcam esta fase podem 

diferir consoante a mulher esteja na fase inicial ou final desse período (Lachman, 2004). 

Tendencialmente mulheres de 45 anos estarão a atravessar desafios diferentes das mulheres de 

65 anos, sendo que estudos têm evidenciado que há uma diminuição da felicidade e do bem-

estar entre os 40-50 anos, voltando a verificar-se um aumento dos mesmos na fase final da meia-

idade (Galambos et al., 2020). Isto sugere que os anos finais da meia-idade possam ser menos 

turbulentos para as mulheres do que os anos iniciais. Além disso, é importante constatar que 

embora as mulheres de meia-idade estejam frequentemente expostas a eventos de vida 

negativos, estes tendem a diminuir ao longo dos anos (Thomas et al., 2023), assim como os 

sintomas de menopausa, que podem impactar negativamente na qualidade de vida das mulheres 

(Hutchings et al., 2023). Tendo-se verificado neste e noutros estudos (e.g., Janjetic et al., 2020; 

Thompson et al., 2022), que níveis mais elevados de ansiedade e humor deprimido estão 

associados a maior descontrolo alimentar em mulheres de meia-idade, é possível que com o 

avançar da idade fiquem menos expostas a situações desencadeadoras de ansiedade e humor 

deprimido e, consequentemente, menos vulneráveis ao descontrolo alimentar. Estudos futuros 

podem aprofundar as diferenças no comportamento alimentar das mulheres ao longo da meia-

idade, de modo a determinar quais as fases de maior risco. 

Ter uma relação afetivo-sexual também foi um preditor significativo do 

comportamento alimentar nesta amostra de mulheres de meia-idade, ou seja, as mulheres de 

meia-idade que tinham uma relação afetivo-sexual tendiam a apresentar uma menor restrição 

cognitiva. Consistentemente com este estudo, a literatura tem demonstrado que as relações 

significativas, entre as quais se incluem as relações românticas, desempenham um papel 

importante no comportamento alimentar dos indivíduos de idade adulta avançada, 

influenciando as escolhas alimentares e as quantidades consumidas (Pachucki et al., 2011; 

Jackson et al., 2015; Vesnaver & Keller, 2015). Nas relações românticas normalmente existe 

uma rotina em relação à alimentação, que inclui a partilha dos momentos de refeição (Bove & 

Sobal, 2006), havendo uma propensão para os indivíduos comerem em maior quantidade 

quando estão acompanhados (Herman, 2015) e para ajustarem o seu comportamento alimentar 

em função do comportamento do seu parceiro de refeição (Herman et al., 2003). Posto isto, é 

possível que, por estarem numa relação, a alimentação destas mulheres ocorra maioritariamente 

num contexto menos propício à adoção de práticas alimentares mais restritivas.  
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 Neste estudo também se verificou que as mulheres de meia-idade que tinham um IMC 

mais elevado tendiam a apresentar mais comportamentos de ingestão emocional, descontrolo 

alimentar e restrição cognitiva. Estes resultados são consistentes com os de estudos anteriores, 

com amostras de mulheres adultas e de meia-idade, onde também se verificou que um IMC 

mais elevado estava associado a níveis mais elevados de ingestão emocional, descontrolo 

alimentar (Hays et al., 2002; Anglé et al., 2009; Konttinen, 2020; Hawash et al., 2024; Witaszek 

et al., 2024) e restrição cognitiva (Anglé et al., 2009; Sung et al., 2009; Julien-Sweerts et al., 

2019). 

 A maioria das mulheres desta amostra (56.5%) tem um IMC acima de 25 kg/m2, 

indicativo de excesso de peso ou obesidade, uma taxa de prevalência semelhante à encontrada 

em estudos anteriores (SNS, 2018; SPG, 2018; Leitão et al., 2023). Uma vez que a ingestão 

emocional e o descontrolo alimentar estão associados a hábitos alimentares pouco saudáveis e 

a uma ingestão excessiva de alimentos (Keskitalo et al., 2008; Konttinen et al., 2010) torna-se 

expectável que haja um maior impacto no IMC, sobretudo no seu aumento. 

 É de referir, no entanto, que em relação à restrição cognitiva, os resultados divergem 

daqueles apresentados por Urbanek et al. (2015) e Witaszek et al. (2024), verificando-se em 

ambos que níveis mais altos de restrição cognitiva estavam associados a um menor IMC. Num 

estudo de Provencher et al. (2003), os autores discriminaram a restrição cognitiva rígida (que 

implica uma abordagem extrema da alimentação, um estilo de distorção cognitiva intitulada 

“pensamento tudo ou nada”) da flexível (que envolve uma abordagem mais adaptativa, onde 

certos alimentos são consumidos em quantidades limitadas) e verificaram que as mulheres 

utilizavam mais a restrição cognitiva rígida, que por sua vez estava associada ao aumento do 

IMC, da massa gorda e do perímetro da cintura, enquanto que na restrição flexível verificava-

se o oposto. Assim, pode colocar-se a hipótese desta associação positiva entre o IMC e a 

restrição cognitiva revelar uma propensão para as mulheres de meia-idade com um IMC mais 

elevado apresentarem um padrão mais rígido de restrição. O TFEQ-R21 não faz esta 

diferenciação, abordando a restrição cognitiva como um construto homogéneo. No entanto, 

alguns itens que compõem a restrição cognitiva podem eventualmente apontar para formas mais 

rígidas de restrição, dependendo da frequência com que são utilizados. Adicionalmente, à 

semelhança de outros estudos (Martín-Garcia et al., 2016; Leitão et al., 2024b), a restrição 

cognitiva não apresentou evidência de validade convergente, o que pode significar que os itens 

desta dimensão estão a apontar para comportamentos restritivos diferentes e que este construto 

precisa de ser redefinido à luz daquilo que a teoria aponta (Leitão et al, 2024b). Tendo em conta 
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que diferentes formas de restrição podem ter consequências distintas no peso e que a restrição 

flexível parece constituir um comportamento alimentar funcional, estudos futuros podem rever 

esta dimensão do TFEQ-R21 e procurar diferenciar a restrição rígida da flexível, tornando 

alguns itens mais flexíveis e extremando outros. 

 Quanto às habilitações literárias, neste estudo onde 58.3% das participantes 

completaram algum grau de ensino universitário (licenciatura ou mestrado/pós-graduação, na 

maioria), verificou-se que as mulheres de meia-idade com mais habilitações literárias 

apresentavam mais restrição cognitiva. Estes resultados são suportados pelo estudo de Liboredo 

et al. (2021), onde numa amostra de 1,368 adultos (80% do sexo feminino) com idades entre os 

18 e os 80 anos, também se observou uma associação positiva entre habilitações literárias e 

restrição cognitiva.  

 Indivíduos com mais habilitações literárias tendem a apresentar comportamentos mais 

saudáveis (Lawrence, 2017) e mais literacia em saúde (Aljassim & Ostini, 2020). São também 

mais conscienciosos em relação à sua saúde e demonstram mais capacidade de identificar riscos 

e de atuar no sentido de os gerir (Lodi-Smith et al., 2010). Sabendo que a obesidade é 

simultaneamente uma doença e um fator de risco para o desenvolvimento de outras doenças 

(e.g., diabetes, doenças cardiovasculares; [SNS, 2018]) e que a meia-idade é uma fase de risco 

para o aumento de peso e desenvolvimento de obesidade (Hutfless et al., 2013), é possível que 

as mulheres com mais habilitações literárias estejam mais conscientes destes riscos e que 

procurem evitar o aumento de peso restringindo a alimentação. Apesar da restrição cognitiva 

estar associada a um IMC mais elevado (Anglé et al., 2009), também está associada a um estilo 

de vida e a hábitos alimentares saudáveis (Costa et al., 2022) e é utilizada com o objetivo 

controlar o peso (Anglé et al., 2009). 

  Por último, quando analisada a relação entre a prática de exercício físico e o 

comportamento alimentar, verificou-se que mulheres de meia-idade que praticavam mais 

exercício físico apresentavam mais restrição cognitiva. Concordantemente com o observado, 

noutros estudos com amostras de mulheres adultas mais jovens, também se verificou que as 

mulheres que praticavam mais exercício físico tendiam a apresentar mais restrição cognitiva 

(McLean & Bar, 2003; Andrade et al., 2010; Saade et al., 2019) e uma menor ingestão calórica 

(Jakicic et al., 2002). Na restrição cognitiva o esforço para reduzir a ingestão alimentar é feito 

com o objetivo de manter ou perder peso (Anglé et al., 2009; Schaumberg et al., 2016), o que 

demonstra que apesar de poder ter um efeito no peso contrário ao desejado, há uma preocupação 

com a gestão do peso (Wardle & Johnson, 2002). A prática de exercício físico também pode ser 
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indicadora de uma preocupação com o peso, já que este é um dos métodos mais utilizados na 

perda de peso (Santos et al., 2016) e que as mulheres tendem a praticar mais exercício físico 

quando se sentem mais insatisfeitas com o seu corpo (Arigo et al., 2016). Nas mulheres, níveis 

mais elevados de restrição cognitiva estão igualmente associados a um maior desejo de magreza 

(Bathalon et al., 2001) e a uma menor autoestima (McLean & Barr, 2003). Para muitas mulheres 

a autoestima está dependente do seu aspeto físico e as mudanças corporais que ocorrem na 

meia-idade têm um impacto negativo na mesma (McKinley & Lyon, 2008). No entanto, esta 

variável não foi avaliada no presente estudo. Assim, e de acordo com aquilo que a evidência 

científica reporta, o aumento de comportamentos de restrição cognitiva associado a uma maior 

prática de exercício físico, pode estar associado a questões de gestão de peso, preocupação com 

a imagem e autoestima.  

Estudo 2 - Será que os Sintomas Psicológicos são Barreiras à Implementação de 

Estratégias de Gestão de Peso? 

 Tal como referido anteriormente, neste estudo foram integradas as cinco dimensões 

que são identificadas na literatura como sendo as mais utilizadas por mulheres de meia-idade – 

Gestão do Impulso-Aceitação, Procura de Informação, Planeamento de Conteúdo, Regulação-

Restrições e Apoio-Ajuda de Outros (Leitão et al., 2023; Leitão et al., 2024a). As outras 12 

dimensões da OxFAB-MAW não foram incluídas no modelo – Compensação de Energia, 

Estabelecimento de Objetivos, Imitação-Modelação, Gestão do Impulso-Consciência dos Motivos, 

Gestão do Impulso-Distração, Regulação-Permissões, Regulação-Estabelecimento de Regras, 

Restrição, Agendamento de Dieta e Atividade, Auto-Monitorização, Controlo de Estímulos e 

Apoio-Motivacional. 

Sintomas psicológicos e estratégias de gestão de peso 

 Na presente amostra a ansiedade foi um preditor significativo da utilização de 

estratégias de gestão de peso, verificando-se que as mulheres de meia-idade que sentiam mais 

ansiedade utilizavam mais estratégias referentes aos domínios Procura de Informação e Apoio-

Ajuda de Outros para gerirem o seu peso. Shin e Kim (2009) reportaram resultados equiparáveis 

demonstrando que, numa amostra de adultos de idade avançada, os indivíduos com mais 

ansiedade (neste caso em concreto face ao envelhecimento) tendiam a adotar mais 

comportamentos promotores da saúde. Bennet e Stevens (1996) também demonstraram que as 

mulheres de meia-idade que sentiam mais ansiedade em relação ao seu peso faziam mais dieta 

e apresentavam maior probabilidade de invocar a preocupação com a saúde como a principal 

razão para estarem a fazer dieta. Em linha com o observado neste estudo, numa revisão de 
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literatura e meta-análise realizada por McMullan et al. (2019) os autores verificaram uma 

associação positiva entre a ansiedade relacionada com a saúde e a procura de informação sobre 

saúde. Guerdjikova et al. (2007) constataram que as perturbações de ansiedade eram bastante 

prevalentes em mulheres com compulsão alimentar e obesidade que procuravam ajuda 

profissional para perder peso, sendo esta uma das fontes de suporte social considerada no 

domínio Apoio-Ajuda de Outros. Conforme observado neste e noutros estudos (e.g., Janjetic et 

al., 2020), a ansiedade em mulheres de meia-idade está igualmente associada à ingestão 

emocional e ao descontrolo alimentar. Tendo em conta que estes comportamentos alimentares 

disfuncionais podem influenciar negativamente o peso (Chacko et al., 2015; Frain & Knäuper, 

2018), pode colocar-se a hipótese deste resultado revelar uma tentativa de amenizar o impacto 

dos excessos alimentares no peso. 

O stress foi um preditor significativo apenas da dimensão Apoio-Ajuda de Outros, 

tendo-se observado neste estudo que as mulheres de meia-idade que sentiam mais stress 

utilizavam menos estratégias de gestão de peso referentes a este domínio. Segundo Hobfoll 

(2002) o stress surge quando as pessoas sentem que o seu tempo e energia não são suficientes 

para dar resposta às exigências diárias. Alguns estudos têm demonstrado que o stress em 

mulheres de meia-idade está relacionado com o facto de se sentirem sobrecarregadas com a 

gestão das responsabilidades familiares e profissionais (Thomas, 1997; Kenney, 2000; Thomas 

et al., 2018) e com a dificuldade em encontrarem tempo para cuidarem de si próprias (Kenney, 

2000). Consistentemente com o nosso estudo, a literatura também tem demonstrado que o stress 

resultante desta sobrecarga diária pode constituir um obstáculo à gestão de peso, verificando-

se que em mulheres adultas, o stress é um fator de risco para o dropout em intervenções de 

gestão de peso (Geiker et al., 2017) e que pode interferir negativamente na implementação de 

comportamentos de gestão de peso, tais como a prática de exercício físico ou a preparação de 

refeições baixas em calorias (Walcot-McQuigg, 1995). Adicionalmente, sabe-se que quando as 

mulheres de meia-idade se sentem sobrecarregadas tendem a negligenciar o seu autocuidado 

em prol das responsabilidades familiares (Enjezab et al., 2012; Walsh & Simpson, 2020) 

reportando, por exemplo, que algumas das principais barreiras à prática de exercício físico são 

a falta de tempo, as responsabilidades familiares e a falta de suporte social (McGuire et al., 

2016; Walsh & Simpson, 2020). Tendo em conta que níveis mais elevados de stress estão 

igualmente associados a um menor suporte social percebido (Thoits, 2011), é possível que as 

mulheres que sentem mais stress utilizem menos estratégias de gestão de peso relacionadas com 

a dimensão Apoio-Ajuda de Outros porque percecionam ter menos suporte social disponível 
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para ajudá-las. Uma vez que o suporte social está associado a uma boa gestão de peso (Wang et 

al., 2014; Dailey et al., 2018), é fundamental intervir junto deste grupo procurando reforçar as 

redes de suporte social e incentivando a procura de apoio na gestão de peso junto de amigos ou 

familiares. 

 Quanto ao humor deprimido, este não demonstrou ser um preditor significativo da 

utilização destas estratégias de gestão de peso em mulheres de meia-idade. No estudo de Vrani 

et al., (2018) verificou-se que as mulheres com sintomas de humor deprimido não estavam o 

gerir o seu peso. Noutros estudos (Linde at al., 2011; Chaitoff et al., 2019), observou-se que as 

mulheres que apresentavam sintomas de humor deprimido tentavam gerir o seu peso incorrendo 

em comportamentos de gestão de peso disfuncionais (e.g., tomar laxantes, saltar refeições, 

fumar), que não foram avaliados neste estudo. Tendo em conta que o humor deprimido em 

mulheres de meia-idade demonstrou estar associado à presença de comportamentos alimentares 

disfuncionais (e.g., ingestão emocional, descontrolo alimentar) e que, por sua vez, esses 

comportamentos estão associados ao aumento de peso (e.g., Chacko et al., 2015; Frain & 

Knäuper, 2018), pode ser determinante avaliar a presença de sintomas de humor deprimido em 

intervenções de gestão de peso com mulheres desta faixa etária e apoiar a utilização de 

estratégias de gestão de peso. 

Variáveis sociodemográficas e de saúde e gestão de peso 

  Nesta amostra de mulheres de meia-idade, ter uma relação afetivo-sexual foi um 

preditor significativo de uma maior utilização de estratégias de gestão de peso relacionadas com 

os domínios Regulação-Restrições, Gestão do Impulso-Aceitação e Apoio-Ajuda de Outros. 

Em linha com os resultados do presente estudo, Pettee et al. (2006) observaram que as mulheres 

casadas, com idades entre os 70-79 anos, aderiam mais à prática de exercício físico do que 

aquelas que não tinham um parceiro. Numa amostra de adultos idosos e de meia-idade, Gellert 

et al. (2011) também constataram que a prática de exercício físico aumentou substancialmente 

nos indivíduos que tinham um parceiro conjugal e que praticavam exercício físico juntos. 

Outros estudos têm demonstrado que o envolvimento do cônjuge em intervenções para a perda 

ou manutenção de peso, pode aumentar a adesão e a eficácia do tratamento (McLean et al., 

2003), incentivando-se mutuamente a ter comportamentos promotores da saúde (e.g., praticar 

exercício físico, ter uma alimentação saudável [Wilson, 2002; Stimpson et al., 2009]). Em 

idades mais avançadas, esta influência do parceiro pode tornar-se mais relevante devido à 

tendência para as redes sociais diminuírem ao longo do ciclo de vida e para o parceiro se tornar 

a principal fonte de suporte social (Van Solinge & Henkens, 2005). No caso desta amostra, os 
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dados sugerem que a presença de um parceiro pode de facto ter um impacto positivo na gestão 

de peso, contribuindo para a adoção de comportamentos de gestão de peso funcionais. 

  No presente estudo, as habilitações literárias também foram um preditor significativo 

das estratégias de gestão de peso, observando-se que mulheres de meia-idade com mais 

habilitações literárias utilizavam mais estratégias de gestão de peso relativas à Regulação-

Restrições, à Gestão do Impulso-Aceitação, à Procura de Informação e ao Planeamento de 

Conteúdo. À semelhança deste estudo, Bish et al. (2005) constataram igualmente que as pessoas 

com mais habilitações literárias utilizavam mais estratégias para perder peso. Noutro estudo, 

também foi observado que as mulheres com mais habilitações literárias apresentavam maior 

probabilidade de estar a tentar perder peso e de usar estratégias de gestão de peso para esse 

efeito (e.g., ingerir menos gorduras, reduzir a ingestão de calorias; [Kruger et al., 2004]). Como 

já foi anteriormente referido, as pessoas com mais habilitações literárias têm mais literacia em 

saúde (Aljassim & Ostini, 2020), são mais conscienciosas em relação à saúde (Lodi-Smith et 

al., 2010) e apresentam mais comportamentos de saúde (Lawrence, 2017), sendo por isso 

expectável que esta tendência também se verifique na gestão de peso. Estes resultados 

demonstram, contudo, a importância de sensibilizar e promover a utilização de estratégias de 

gestão de peso junto de mulheres de meia-idade com menos habilitações literárias, que poderão 

constituir um grupo de risco. 

 O IMC também predisse significativamente todas as estratégias de gestão de peso em 

análise, tendo sido observado que mulheres com maior IMC utilizavam mais estratégias de 

gestão de peso referentes aos cinco domínios. Num estudo de Ciao et al. (2012) os autores 

verificaram que a maioria dos indivíduos com excesso de peso e obesidade estavam a tentar 

perder peso e davam preferência à perda de peso autodirigida. Numa revisão de literatura 

recente, observou-se que os indivíduos que percecionavam ter excesso de peso utilizam mais 

estratégias de gestão de peso (Haynes et al., 2018). Concordantemente com o presente estudo, 

numa amostra com 32.444 adultos, Kruger et al. (2004) verificaram que as mulheres com 

excesso de peso e obesidade utilizavam um maior número de estratégias (e.g., restringir a 

quantidade de calorias ingeridas, aumentar a atividade física) para perder peso. À semelhança 

do nosso estudo, Leitão et al. (2023) também constataram que numa amostra de mulheres de 

meia-idade, as mulheres com obesidade utilizavam mais estratégias de gestão de peso 

cognitivo-comportamentais do que as mulheres com peso normal. As mulheres com excesso de 

peso e obesidade apresentam mais preocupações com a sua aparência e com a saúde, sendo 

estes alguns dos fatores subjacentes à vontade de perder peso (O´Brien et al., 2007). 
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Adicionalmente, as mulheres com obesidade ou com excesso de peso são também quem 

apresenta um maior número de tentativas de perda de peso (Piernas et al., 2016). Assim, é 

possível que as mulheres de meia-idade com um IMC mais elevado utilizem mais estratégias 

de gestão de peso cognitivo-comportamentais, não só porque foram adquirindo mais 

conhecimentos sobre estratégias para gerirem o seu peso, como também porque podem 

apresentar uma maior preocupação com o impacto do peso na sua saúde e aparência física. Não 

obstante, a implementação destas estratégias pode não estar a surtir o efeito desejado porque, 

tal como se verificou neste e noutros estudos (e.g., Witaszek et al., 2024), as mulheres que têm 

um IMC mais elevado também tendem a apresentar mais comportamentos alimentares 

disfuncionais (e.g., ingestão emocional) que, por sua vez, estão associados ao aumento de peso 

(e.g., Frain & Knäuper, 2018) e, especificamente em mulheres com obesidade, a uma maior 

dificuldade em processar e regular as emoções (Zijlstra et al., 2012). A promoção da literacia 

emocional e da utilização de estratégias de regulação emocional funcionais, pode ser um fator 

a ter em conta em intervenções com mulheres de meia-idade com excesso de peso ou obesidade.  

 Por último, o exercício físico também foi um preditor das estratégias de gestão de peso 

em mulheres de meia-idade, tendo-se verificado que as mulheres que praticavam exercício 

físico tendiam a utilizar mais estratégias de gestão de peso relativas aos 5 domínios. Estudos 

anteriores demonstram esta relação entre comportamentos de saúde e corroboram os resultados 

deste estudo, verificando-se que a prática de exercício físico está igualmente associada a uma 

menor probabilidade de fumar, a um menor consumo de gorduras (Boutelle et al., 2000), a um 

maior consumo de frutas e vegetais (Lowry et al., 2000; Doubova et al., 2016) e a uma menor 

ingestão calórica (Jakicic et al., 2002). Noutros estudos, também se constatou que controlar o 

peso está associado à prática de atividade física (Lowry et al., 2000; Sims et al., 2012) e que os 

indivíduos que estão a tentar perder peso alteram a sua alimentação e hábitos de atividade física, 

utilizando estratégias de gestão de peso cognitivo-comportamentais para esse efeito (Hartmann-

Boyce et al., 2016). Deste modo, tendo em conta o que foi anteriormente referido e que o 

exercício físico é um dos métodos mais utilizados na perda de peso (Santos et al., 2016) estes 

resultados sugerem que a prática de exercício físico pode ter subjacente uma preocupação com 

a gestão do peso e que as mulheres de meia-idade que praticam exercício físico tendem a adotar 

um comportamento de gestão de peso funcional. Por outro lado, estes resultados salientam 

também a importância de intervir junto das mulheres de meia-idade que não praticam exercício 

físico, já que a inatividade física associada ao menor uso de estratégias de gestão de peso pode 

ter um impacto negativo no peso.  
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Os resultados deste estudo devem ser analisados à luz de algumas limitações. O facto 

de a recolha de dados ter sido feita online e sem a presença de um investigador não permitiu o 

esclarecimento de eventuais dúvidas durante o preenchimento do questionário. Os sintomas 

psicológicos foram avaliados através de auto-reporte, tendo sido obtidos dados apenas sobre a 

frequência dos mesmos através de uma única pergunta para cada sintoma psicológico, sem um 

diagnóstico inerente (mas também estamos a falar de sintomas e não de patologias). A amostra 

é maioritariamente constituída por mulheres diferenciadas, o que significa que estes resultados 

não podem ser generalizados a mulheres de estatuto socioeconómico mais baixo, visto que o 

comportamento alimentar e a gestão de peso podem ser influenciados por fatores 

socioeconómicos. A literatura ainda é relativamente escassa em relação a estes temas 

(comportamento alimentar e estratégias cognitivo-comportamentais de gestão de peso), 

especificamente neste grupo de mulheres de meia-idade. 

Este estudo apresenta também algumas forças. Destaca-se a dimensão da amostra 

recolhida, a utilização de instrumentos validados especificamente para amostras de mulheres 

portuguesas de meia-idade, o facto de todos os modelos apresentarem um ajustamento mínimo 

aceitável à amostra em estudo e o facto de o comportamento alimentar ter sido acedido através 

de um instrumento amplamente utilizado para esse efeito, permitindo a comparação com outros 

estudos. Além disso, é de referir também a utilização da OxFAB-MAW, que apesar de ainda ser 

um instrumento pouco estudado, abrange uma enorme diversidade de estratégias de gestão de 

peso cognitivo-comportamentais, permitindo uma avaliação abrangente e detalhada das 

mesmas.  

Estudos Futuros 

Estudos futuros podem procurar estudar o comportamento alimentar das mulheres ao 

longo da meia-idade, de modo a identificar as fases de maior risco para a presença de 

comportamentos alimentares disfuncionais.  

Adicionalmente, tendo em conta que ficou demonstrado neste estudo que os sintomas 

psicológicos podem contribuir para a presença de comportamentos alimentares disfuncionais e 

ser uma barreira a uma gestão de peso funcional, seria pertinente replicar este estudo avaliando 

os sintomas psicológicos de forma mais robusta.  

Atendendo ao facto desta amostra ser maioritariamente constituída por mulheres de 

estatuto socioeconómico mais elevado e tendo em conta que este fator pode influenciar o 
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comportamento alimentar e a implementação de estratégias de gestão funcionais, também seria 

relevante avaliar estas mesmas variáveis em mulheres de estatuto socioeconómico mais baixo.  

Uma vez que a dimensão da restrição cognitiva do TFEQ-R21 demonstra apresentar 

alguns problemas de validade convergente, sugere-se também que estudos futuros possam rever 

esta dimensão à luz do que a teoria aponta. 

Conclusão 

 Os sintomas psicológicos de ansiedade e humor deprimido podem contribuir para a 

presença de comportamentos alimentares disfuncionais em mulheres de meia-idade e constituir 

um fator de risco para o desenvolvimento de obesidade, visto que estes comportamentos 

alimentares estão associados ao aumento de peso. O stress pode ser uma barreira a uma gestão 

de peso funcional, pois está associado a uma menor frequência de utilização de estratégias de 

gestão de peso cognitivo-comportamentais, tendo-se verificado o contrário em relação à 

ansiedade, que demonstrou estar associada a uma maior utilização de determinadas estratégias 

de gestão de peso.  

 Estes achados são relevantes para a prática clínica na medida em que destacam a 

importância de reconhecer a contribuição dos sintomas clínicos na manutenção dos 

comportamentos alimentares disfuncionais neste grupo de risco e evidenciam a necessidade de 

desenvolver intervenções de gestão de peso personalizadas e que abordem a gestão de peso de 

uma forma holística. 
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Anexo A: Revisão da Literatura 

Fase da Meia-Idade 

A meia-idade pode ser definida como a fase entre a adultícia jovem e avançada. Apesar 

de haver alguma divergência quanto ao intervalo de idades que compreende a meia-idade, esta 

é geralmente descrita como o período entre os 40 e os 60 anos, podendo este intervalo variar 

em mais ou menos 10 anos (Lachman, 2004). Estudos anteriores têm demonstrado que há uma 

diminuição do bem-estar durante esta fase de vida (Blanchflower & Oswald, 2008; Stone et al., 

2010), associando-a frequentemente à “crise de meia-idade” (Infurna et al., 2020). Contudo, 

outros estudos apontam no sentido contrário, demonstrando que esta pode ser uma fase onde o 

bem-estar e a satisfação com a vida podem ser mais elevados (Baird et al., 2010; Galambos et 

al., 2015). Lachman et al. (2015) sugerem que as experiências da meia-idade são diversas e que 

a forma como esta fase é vivida vai depender do que aconteceu nas fases de vida anteriores 

(e.g., adolescência, início da idade adulta). Assim, este pode ser um período de desafios mas, 

simultaneamente, de oportunidades (Infurna et al., 2020). A meia-idade é considerada uma fase 

crucial do ciclo de vida na medida em que estes anos irão moldar a forma como a senescência 

será vivida, nomeadamente em relação à saúde e ao bem-estar (Lachman et al., 2015). 

De acordo com Infurna et al. (2020), mais do que a idade cronológica, o que define a 

meia-idade e a diferencia de outras fases da vida adulta é a sobrecarga que se faz sentir, 

resultante da acumulação de papéis sociais e das mudanças de vida que ocorrem durante esta 

fase. Tanto os homens como as mulheres desempenham diversos papéis sociais na meia-idade, 

no entanto, as mulheres podem ter uma responsabilidade acrescida e mais diversificada devido 

ao lugar que ocupam na família e na sociedade (e.g, mães, avós, filhas, esposas, amigas, 

cuidadoras, colegas de trabalho, “donas de casa”); (Fagulha, 2005; Lachman, 2015; Thomas et 

al., 2018). Este acumular de responsabilidades normalmente surge numa fase em que estão 

também a lidar com algumas vulnerabilidades (e.g., problemas de saúde, alterações cognitivas) 

e mudanças (e.g., no aspeto físico, na carreira, no estado reprodutivo; [Infurna et al., 2020]). 

Segundo Thomas et al. (2018), o principal desafio reportado pelas mulheres de meia-idade é 

precisamente a dificuldade em encontrar equilíbrio enquanto lidam com estas mudanças, com 

as perdas e com os acontecimentos stressantes que ocorrem concomitantemente (e.g., 

dificuldades financeiras, sintomas da menopausa, morte dos pais). 

A meia-idade pode ainda impactar nas relações com os outros (Gracia & Freeman, 

2018), sendo um momento de reestruturação das relações e dos papéis que desempenham, 

principalmente na esfera familiar e profissional (Fagulha, 2005). A nível familiar, as mudanças 
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podem advir de determinados acontecimentos, como o divórcio, a entrada dos filhos na 

adolescência, a saída dos filhos de casa (também designado como “ninho vazio”), a deterioração 

da saúde de familiares, principalmente dos pais, ou a perda de pessoas significativas (Woods & 

Mitchell, 1997). Profissionalmente, as mulheres de meia-idade podem estar no auge ou no final 

da carreira, sendo comum haver mudanças nas funções exercidas (e.g., promoção) ou na 

situação laboral (e.g., desemprego; entrada na reforma [Lachman, 2004]). Nesta fase, podem 

começar também a surgir os primeiros sinais de declínio da saúde, com o surgimento de doenças 

crónicas, problemas musculoesqueléticos, perdas sensoriais, obesidade, doenças 

cardiovasculares, diabetes, entre outras (Infurna et al., 2020). Para as mulheres, a meia-idade 

envolve também mudanças biológicas significativas relacionadas com as alterações hormonais 

(Burger et al., 2007) e com o envelhecimento reprodutivo (Grammatikopoulou et al., 2022), 

como é o caso da menopausa. 

Menopausa 

 Resultante do normal processo de envelhecimento (Broekmans et al., 2009), a 

menopausa refere-se à cessação permanente da menstruação e ao fim da capacidade reprodutiva 

da mulher, que ocorre devido à perda da função folicular ovariana (Greendale et al., 1999; 

Sherman, 2005). A menopausa é identificada retrospetivamente, após doze meses de amenorreia 

(Baber et al., 2016). 

A idade média da menopausa pode variar consoante a região geográfica. Em regiões 

como África, América Latina ou Médio Oriente a idade pode variar entre os 47 e os 48 anos. 

Nos Estados Unidos da América e na Ásia, ocorre em média aos 49 anos. A Europa e a Austrália 

são as regiões onde o processo de menopausa acontece mais tardiamente, em média entre os 50 

e os 51 anos (Schoenaker et al., 2014), sendo que em mulheres europeias a idade média da 

menopausa é aos 51 anos (Baber et al., 2016).  

Segundo o Stages of Reproductive Aging Workshop +10 ([STRAW+10] Harlow et al., 

2012) o envelhecimento ovariano ocorre em 3 fases: pré-menopausa, peri-menopausa e pós-

menopausa. Na pré-menopausa a mulher tem ciclos menstruais regulares, embora possa 

começar a apresentar algumas irregularidades na fase final. Na peri-menopausa dá-se o início 

da transição para a menopausa. A fase inicial é marcada por alterações persistentes na duração 

do ciclo menstrual em 7 ou mais dias, que se podem traduzir em ciclos mais curtos ou mais 

longos do que o habitual. A fase final é caracterizada por períodos de amenorreia de 60 ou mais 
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dias e pode durar entre 1 a 3 anos. A pós-menopausa é a última fase, tem início após a última 

menstruação e estende-se ao longo de toda a vida (Harlow et al., 2012). 

A fase de transição para a menopausa pode implicar diversas alterações (e.g., físicas, 

psicológicas, sociais; [Sandilyan & Dening, 2011]) que podem ser causa da menopausa e/ou do 

próprio processo de envelhecimento, e podem ser experienciadas com diferentes graus de 

intensidade (NAMS, 2012). 

Os primeiros sintomas, que normalmente surgem na peri-menopausa (National Institute 

for Health and Care Excellence [NICE, 2015]) e estão relacionados com a diminuição da 

produção de estrogénios (Sociedade Portuguesa de Ginecologia [SPG], 2021),  podem ser:  

sintomas vasomotores (e.g., afrontamentos, suores noturnos), alterações do sono (e.g., 

despertares noturnos e insónia inicial), alterações cognitivas (e.g., dificuldades de concentração, 

declínio da memória), sintomas urogenitais (e.g., secura vaginal, incontinência urinária), 

problemas na função sexual (e.g., diminuição do desejo sexual), alterações no cabelo e pele 

(e.g., rugas, flacidez, cabelo quebradiço), enxaquecas, alterações do humor (e.g., humor 

deprimido; [NAMS, 2012]) e ansiedade (Azzedine et al., 2017). O aumento de peso e as 

alterações na composição e na forma corporal (e.g., aumento da massa gorda, diminuição da 

massa magra, aumento da gordura na zona abdominal) são também sintomas comuns da 

transição para a menopausa (Fenton, 2021). O aumento de peso que ocorre na transição da pré-

menopausa para a pós-menopausa tem sido documentado em vários estudos (Sternfeld et al., 

2004; Pimenta et al., 2014; Greendale et al., 2019). A longo prazo, o declínio dos níveis de 

estrogénios (Davis et al., 2015), pode causar também alterações metabólicas e cardiovasculares, 

contribuindo para um risco acrescido para o desenvolvimento de síndromes metabólicos, 

doenças cardiovasculares, diabetes, obesidade (Davis et al., 2015; Monteleone et al., 2018), 

osteoporose e cancro (Kozakowski et al., 2017). 

Os sintomas da menopausa podem impactar negativamente na rotina diária da mulher, 

assim como nas atividades sociais e laborais e na qualidade das relações interpessoais (Martins 

et al., 2011; Lomônaco et al., 2015). Nesta fase pode haver assim um comprometimento da 

auto-estima e da satisfação pessoal (Lomônaco et al., 2015), estando a transição para a 

menopausa e o número de sintomas apresentados associados a uma pior qualidade de vida 

(Hutchings et al., 2023). A forma como cada mulher vivencia este momento é única e pode 

depender tanto da intensidade dos sintomas (Monteleone et al., 2018; Hutchings et al., 2023), 

como das suas expectativas, atitudes e crenças face a esta fase de vida (George, 2002). Aspetos 
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psicológicos, biológicos, sociais e culturais influenciam a forma como a menopausa é 

experienciada (Jones et al., 2012). Para algumas mulheres é encarado como algo natural, sem 

implicações negativas e sentido como um alívio ou como algo libertador (e.g., o facto de já não 

precisarem de lidar com a menstruação ou com a possibilidade de engravidar [George, 2002; 

Monteleone et al., 2018; Tomás et al., 2018]). Para outras, é experienciado como um momento 

estranho e difícil (Trench & Rosa, 2008), associado ao declínio da saúde e do bem-estar 

(Monteleone et al., 2018). As mulheres com excesso de peso ou obesidade tendem a 

experienciar a menopausa como algo difícil e a apresentar uma pior qualidade de vida durante 

esta fase (Martínez-Vázquez et al., 2023). 

Excesso de Peso e Obesidade em Mulheres de Meia-Idade 

Segundo a World Health Organization (WHO, 2021), considera-se como excesso de 

peso ou obesidade a acumulação excessiva ou anormal de gordura que pode ser prejudicial para 

a saúde do indivíduo. A discriminação entre o excesso de peso e a obesidade é feita através do 

cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), sendo que um IMC ≥ 25 kg/m² é classificado como 

excesso de peso e um IMC ≥ 30 kg/m² é considerado obesidade (WHO, 2021).      

A prevalência da obesidade no mundo tem vindo a aumentar e é hoje um dos principais 

problemas de saúde pública. Segundo os dados da WHO (2021), em 2016 mais de 1,9 mil 

milhões de adultos apresentava excesso de peso, de entre os quais 650 milhões tinham 

obesidade. Ainda segundo estes dados, verificou-se que a prevalência mundial de excesso de 

peso é semelhante entre homens (39%) e mulheres (40%). No entanto, a obesidade é mais 

prevalente nas mulheres (15%) do que nos homens (11%; [WHO, 2021]). De acordo com o 

Serviço Nacional de Saúde (SNS, 2018), em Portugal verifica-se igualmente esta tendência para 

a obesidade com 57% do total dos adultos a apresentarem quadros de pré-obesidade ou 

obesidade. Quanto à distribuição por género, 59% dos homens e 55% das mulheres adultas 

portuguesas têm pré-obesidade ou obesidade (SNS, 2018).  

Além de ser reconhecida como uma doença em diversos países, como é o caso de 

Portugal (SPEO, 2018), a obesidade é simultaneamente um fator de risco para o 

desenvolvimento de outras doenças (SNS, 2018; SPEO, 2018), tais como, a demência 

(Ambikairajah et al., 2019), diabetes tipo 2, hipertensão, doenças cardiovasculares e alguns 

tipos de cancro (e.g., cancro da mama). Adicionalmente, o excesso de peso e a obesidade 

aumentam o risco de morte prematura. A obesidade pode ainda afetar a qualidade de vida 

(Hruby et al., 2016) e está associada à depressão e à baixa autoestima (Davis et al., 2012). 
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A meia-idade é uma fase crítica para o aumento de peso. Durante este período pode 

haver um incremento de entre 1 a 2 kg por ano (Simkin-Silverman et al., 2003; Hutfless et al., 

2013), o que significa que embora ocorra de forma lenta e progressiva, a longo prazo, o seu 

efeito cumulativo pode levar ao desenvolvimento de obesidade (Hutfless et al., 2013). Num 

estudo conduzido em Portugal com mulheres entre os 45 e os 60 anos, constatou-se que 47% 

das participantes tinham excesso de peso ou obesidade (SPG, 2018). Noutro estudo recente com 

mulheres portuguesas entre os 45 e os 65 anos, 35,1% tinha excesso de peso e 20,5% obesidade 

(Leitão et al., 2023). Para além do aumento de peso, na meia-idade ocorrem outras alterações 

na composição corporal das mulheres. Esta fase é também caracterizada por um aumento da 

massa gorda, por uma diminuição da massa magra e por alterações na forma como a gordura 

corporal é distribuída (Kozakowski et al., 2017). 

O excesso de peso e a obesidade ocorrem quando a quantidade de calorias ingeridas 

excede a quantidade despendida, provocando um desequilíbrio energético (Leeners et al., 

2017). Fatores como o aumento do consumo de alimentos ricos em calorias, gorduras e açúcares 

e a diminuição de atividade física contribuem para este problema (WHO, 2021). Com o avançar 

da idade, a frequência e a intensidade da atividade física tende a reduzir (Alley et al., 2018; 

Achttien et al., 2020), verificando-se efetivamente uma diminuição dos níveis de atividade 

física entre as mulheres de meia-idade (Dugan et al., 2018; Arigo et al., 2021). As elevadas 

exigências desta fase de vida (e.g., familiares, profissionais) são apontadas como o principal 

obstáculo à prática de exercício físico (McArthur et al., 2014). No entanto, outros fatores devem 

ser igualmente tidos em conta. O aumento de peso em mulheres de meia-idade pode ser também 

atribuído a alterações do humor, (Kapoor et al., 2017), ao aumento dos níveis de stress (NAMS, 

2012), à predisposição genética, à etnia, a mudanças epigenéticas, à hiperandrogenemia, à 

presença de doenças e ao uso de determinado tipo de medicamentos (Kozakowski et al., 2017). 

Num estudo qualitativo recente de Leitão et al. (2024a), verificou-se que o aumento de peso em 

mulheres de meia-idade pode estar relacionado com fatores biológicos/fisiológicos (e.g., 

genética), comportamentais (e.g., comportamento alimentar disfuncional, inatividade física, 

falta de autocuidado), ambientais (e.g., pandemia COVID-19) e psicossociais (e.g., eventos de 

vida stressantes). 

Além destes fatores, também o processo de menopausa e do próprio envelhecimento no 

aumento de peso nesta fase específica tem vindo a ser particularmente debatido. Há estudos que 

defendem que este aumento de peso está associado ao próprio envelhecimento cronológico e 

não à transição para a menopausa (Sternfeld et al., 2004; Davis et al., 2012; Kapoor et al., 2017). 
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Por outro lado, à semelhança de outras fases do desenvolvimento (e.g., puberdade e gravidez; 

[Biro et al., 2003; Williamson et al., 1994]), a transição para a menopausa tem vindo a ser 

consistentemente associada a mudanças na composição corporal, nomeadamente na 

distribuição da gordura corporal, na perda de massa magra (Svendsen et al., 1995; Douchi et 

al.,1998; Leeners et al., 2017) e no aumento da massa gorda (Svendsen et al., 1995; Toth et al., 

2000; Leeners et al., 2017). 

Apesar desta ser uma fase de risco para o aumento de peso e consequente 

desenvolvimento de obesidade, mudanças no estilo de vida podem inverter esta tendência. A 

prática regular de atividade física de intensidade moderada ou elevada pode ajudar a prevenir o 

aumento de peso. A substituição de um padrão de alimentação baseado em carnes vermelhas, 

alimentos processados, refinados e ricos em gordura e açúcar, por uma alimentação rica em 

fruta, peixe, grãos integrais e vegetais também está associada a menor ganho de peso em 

mulheres de meia-idade (Hruby et al., 2016). A implementação de estratégias cognitivo-

comportamentais contribui para a adesão sustentada a um estilo de vida saudável (Bossen et al., 

2022), demonstrando-se eficaz no tratamento do excesso de peso/obesidade (Jacob et al., 2018). 

A utilização destas estratégias promove a redução de comportamentos associados ao 

desenvolvimento de obesidade (e.g., comer excessivamente, sedentarismo) e a adoção de outros 

comportamentos associados a uma gestão de peso bem-sucedida (e.g., auto-monitorização da 

ingestão de comida; [Berkel et al., 2005]). 

Sintomas Psicológicos Associados à Meia-Idade 

A meia-idade pode ser um período critico para a saúde mental das mulheres (Kalra et 

al., 2023). As oscilações de humor, fadiga, irritabilidade, impaciência, ansiedade, stress, 

nervosismo e tristeza são sintomas psicológicos frequentemente relatados pelas mulheres desta 

faixa etária (Nasreen, 2019). De acordo com a American Psychiatric Association (APA, 2013) 

esta sintomatologia está presente em algumas perturbações depressivas e de ansiedade, 

nomeadamente na Perturbação Depressiva Major e na Perturbação de Ansiedade Generalizada. 

Segundo a World Health Organization, as perturbações depressivas e de ansiedade são as 

doenças do foro mental mais comuns a nível mundial. Ambas são substancialmente mais 

prevalentes nas mulheres do que nos homens (WHO, 2023; WHOa, 2023). Esta tendência 

continua a verificar-se na meia-idade, altura em que as taxas de depressão, ansiedade e stress 

são mais elevadas, especialmente nas mulheres (Gonçalves et al., 2018; Infurna et al., 2020). 

Num estudo sobre o uso de antidepressivos e o bem-estar mental ao longo do ciclo de vida, foi 
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demonstrado que Portugal é um dos países da Europa com maior taxa de uso de antidepressivos, 

sendo as mulheres de meia-idade quem mais recorre a estes fármacos (Blanchflower & Oswald, 

2016). 

Num estudo de Freeman et al. (2006) com 231 mulheres sem história prévia de 

depressão e que no momento inicial do estudo tinham idades compreendidas entre os 35 e os 

47 anos, constatou-se que ao longo de 8 anos 50% das participantes desenvolveram sintomas 

depressivos e que 26% cumpria os critérios de diagnóstico para Perturbação Depressiva Major. 

Noutro estudo, a prevalência de sintomatologia depressiva moderada ou grave demonstrou-se 

elevada, manifestando-se através de sintomas como a anedonia, dificuldade em tomar decisões, 

sentimentos de culpa, choro, baixa autoestima, dificuldades de concentração, autocrítica e 

sensação de inutilidade (Figueira et al., 2019). Dalle Molle et al. (2019) conduziu um estudo 

com 551 mulheres, onde 57,3% reportou sentir-se ansiosa e 53,8% irritada. Também num 

estudo multiétnico com cerca de 3000 mulheres de meia-idade verificou-se uma prevalência 

elevada de sintomas de ansiedade (Bromberger et al., 2013). 

A investigação tem-se centrado em compreender em que medida é que a transição para 

a menopausa está relacionada com a ocorrência de sintomas psicológicos na meia-idade. 

Nalguns casos verificou-se que havia uma associação entre eles, registando-se um aumento dos 

sintomas psicológicos na peri ou pós-menopausa, quando comparado com a pré-menopausa 

(Cohen et al., 2006; Freeman et al., 2006; Tangen & Mykletun, 2008; Bromberger et al., 2013; 

Mulhall et al., 2018). A diminuição de estrogénios que ocorre durante a transição para a 

menopausa é apontada como um dos fatores que pode contribuir para o desenvolvimento de 

sintomas de depressão nas mulheres de meia-idade (Bromberger et al., 2010). Adicionalmente, 

os sintomas vasomotores característicos da menopausa também têm sido associados ao humor 

deprimido (Freeman et al., 2006; Bromberger et al., 2013). De acordo com Mulhall et al. (2018), 

o tipo de sintomas psicológicos experienciados por estas mulheres pode variar consoante o 

estadio da menopausa, verificando-se uma maior prevalência da depressão na peri-menopausa 

e de ansiedade na pós-menopausa. Contudo, é de referir que noutros estudos esta associação 

entre menopausa e sintomas psicológicos não foi confirmada (Woods et al., 2006; Woods et al., 

2008).  

Esta discrepância pode ser explicada pelo facto desta fase de transição para a menopausa 

ocorrer num contexto em que as mulheres estão a passar simultaneamente por outras mudanças 

(e.g., biológicas, sociais, comportamentais, psicológicas) e que estão igualmente associadas ao 
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surgimento de sintomas psicológicos (Kalra et al., 2023). Cerca de 86% das mulheres teve uma 

exposição moderadamente alta a eventos de vida stressantes ao longo da transição para a 

menopausa (e.g., divórcio, perda de rendimentos, ser diagnosticada com um problema de 

saúde). Apesar destes fatores de stress tenderem a diminuir ao longo dos anos, isto significa 

que as mulheres experienciam níveis elevados de stress durante a meia-idade (Thomas et al., 

2023). Questões como o divórcio, a infertilidade, preocupações financeiras ou preocupações 

com os familiares mais próximos são comuns na meia-idade e podem ter um impacto emocional 

(NAMS, 2012). 

Assim, embora a transição para a menopausa possa trazer uma vulnerabilidade acrescida 

ao aparecimento de sintomas psicológicos, outros fatores devem ser considerados (Bromberger 

et al., 2010). A história prévia de depressão é o principal preditor de humor deprimido em 

mulheres de meia-idade (Bromberger et al., 2010; Sandilyan & Dening, 2011). O aumento do 

IMC (Freeman et al., 2006; Woods et al., 2008), os antecedentes familiares de depressão 

(Woods et al., 2008), o abuso de substâncias (Freeman et al., 2006) e a ocorrência de eventos 

de vida recentes considerados negativos (Cohen et al., 2006) também estão associados a um 

maior risco de desenvolver sintomas depressivos. Schmidt et al. (2004) observaram que as 

mulheres com diagnóstico de depressão reportaram ter passado recentemente por um maior 

número de acontecimentos de vida negativos do que as mulheres sem depressão. Num estudo 

com uma amostra de mulheres portuguesas de meia-idade, Pimenta et al. (2016) constataram 

que o estadio da menopausa, a perceção negativa dos acontecimentos de vida recentes, a 

presença de problemas de saúde física ou psicológica recentes e um rendimento anual mais 

baixo constituíam os principais preditores de sintomas de stress e de humor deprimido nestas 

mulheres. Adicionalmente, as mulheres com um grau de instrução mais baixo e com maior 

número de filhos também experienciavam valores mais elevados de humor deprimido. Por outro 

lado, tanto o suporte social como a prática regular de exercício físico de intensidade moderada, 

parecem ter um efeito protetor contra os sintomas psicológicos experienciados pelas mulheres 

de meia-idade (Bromberger et al., 2010; Gibbs et al., 2012; Dugan et al., 2015). 

Em momentos de crise, podem ser adotadas várias estratégias para lidar com as emoções 

negativas (Thompson et al., 2010). Algumas são consideradas adaptativas, na medida em que 

têm um impacto positivo na vida do indivíduo (Folayan et al., 2017). Podem incluir 

comportamentos como praticar exercício físico (Cairney et al., 2014), meditar, ouvir música 

(Feld & Shusterman, 2015) envolver-se em práticas religiosas ou espirituais, procurar apoio 

emocional junto de outros ou definir planos de ação (Kasi et al., 2012). Por outro lado, as 
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estratégias desadaptativas são aquelas que podem trazer consequências negativas para a saúde 

física e mental (Javed & Parveen, 2021). A automedicação (Kasi et al., 2012), o tabagismo e o 

uso de álcool e de drogas são exemplos de algumas dessas estratégias (Javed & Parveen, 2021). 

À semelhança destas, também alguns comportamentos alimentares (e.g., comer 

excessivamente) podem surgir como uma forma desadaptativa de regular estados emocionais 

negativos (Whiteside et al., 2007). Quando comparadas com os homens, as mulheres 

apresentam maior tendência para utilizar a comida como mecanismo de coping (Torres & 

Nowson, 2007). 

Comportamento Alimentar em Mulheres de Meia-Idade 

 Há evidência de que o comportamento alimentar das mulheres se altera durante a meia-

idade, verificando-se um aumento da ingestão de comida e do consumo de alimentos doces e 

ricos em gordura durante esta fase (Azzedine et al., 2017). Estudos anteriores têm demonstrado 

também que a presença de comportamentos alimentares disfuncionais e de patologia alimentar 

(e.g., compulsão alimentar) é elevado entre estas mulheres (Mangweth-Matzek et al., 2013; 

Mangweth-Matzek et al., 2014). Segundo Keel et al. (2009) a prevalência de patologia 

alimentar clinicamente significativa em mulheres de meia-idade é de 4,5%. O comportamento 

alimentar disfuncional em mulheres de meia-idade está associado à presença de perturbações 

depressivas e de ansiedade (Gadalla, 2008). 

Os estados emocionais negativos podem afetar o comportamento alimentar (Brytek-

Matera, 2021), contribuindo para hábitos e escolhas alimentares pouco saudáveis (e.g., redução 

da ingestão de fruta e vegetais, maior consumo de açúcares e gordura, ingestão excessiva de 

alimentos; [O’Connor et al., 2008; Habhab et al., 2009; Sproesser et al., 2011]). 

Concordantemente com isto, em populações clínicas, os episódios de compulsão alimentar 

inerentes a algumas psicopatologias (e.g., Bulimia Nervosa, Perturbação da Ingestão Alimentar 

Compulsiva) são frequentemente precedidos por níveis elevados de afeto negativo (Haedt-Matt 

& Keel, 2011).  

Determinados comportamentos alimentares disfuncionais, como a restrição cognitiva, a 

ingestão emocional e o descontrolo alimentar, são frequentes entre as mulheres (Duarte et al., 

2018) e podem ter impacto no peso (Mason et al., 2019). As mulheres de meia-idade apresentam 

uma maior tendência para ter comportamentos de ingestão emocional e descontrolo alimentar, 

independentemente de terem um peso normal ou excesso de peso/obesidade. Contudo, a 

restrição cognitiva é mais prevalente em mulheres de meia-idade com peso normal (Leitão et 



84 
 

al., 2024b). A restrição cognitiva refere-se ao esforço mental para reduzir a quantidade de 

alimentos ingerida, comendo menos do que o desejado, com o objetivo de manter ou perder 

peso (Anglé et al., 2009; Schaumberg et al., 2016). Distingue-se da dieta na medida em que o 

indivíduo pode comer menos do que aquela que seria a sua vontade, sem que esteja com isso a 

seguir um plano alimentar (Schaumberg et al., 2016). No entanto, num estudo de Mangweth-

Matzek et al. (2006), 56% das mulheres de meia-idade admitiram usar a restrição com o 

objetivo de controlar o peso.  

Estudos anteriores têm evidenciado que a restrição cognitiva pode ser feita de forma 

mais rígida ou mais flexível (Provencher et al., 2003; Westenhoefer et al., 2013), sendo que a 

restrição cognitiva rígida implica uma abordagem desadaptativa e extrema da alimentação e a 

flexível envolve uma abordagem adaptativa, onde certos alimentos são consumidos mas em 

quantidades limitadas (Provencher et al., 2003). Como tal, este comportamento alimentar tem 

sido simultaneamente associado a consequências positivas e negativas. Por um lado, demonstra 

estar associado a uma maior perda de peso e à diminuição do IMC e da circunferência da cintura 

e das ancas (Urbanek et al., 2015). Contudo, noutros estudos, está associada ao aumento de 

peso, do IMC (Sung et al., 2009) e à obesidade (Julien-Sweerts et al., 2019), demonstrando que 

esta tentativa de controlo pode não ser eficaz. Uma explicação possível é que a restrição calórica 

que fazem não seja suficiente para garantir o sucesso na perda de peso (Stice et al., 2017) ou 

que o esforço constante para controlar a ingestão aumente a sensação de privação e desiniba o 

comportamento alimentar quando os processos cognitivos são interrompidos por fatores de 

desinibição, como a presença de humor deprimido. Nestes momentos pode haver assim uma 

perda de autocontrolo que deixa o indivíduo mais suscetível à ingestão excessiva de alimentos 

(Ruderman, 1986). 

A ingestão emocional pode ser definida como o ato de comer, muitas vezes de forma 

excessiva, como forma de aliviar estados emocionais negativos (Anglé et al., 2009), tais como, 

a ansiedade, a irritabilidade, o stress (Frayn & Knäuper, 2018) ou o humor deprimido 

(Konttinen et al., 2010). Assim, a ingestão de comida é gerida em função de estados internos 

negativos e não por pistas de fome/saciedade (Frain & Knäuper, 2018), podendo a sensação de 

fome ser confundida com outras sensações internas associadas a questões mais emocionais. De 

facto, as mulheres com comportamentos de ingestão emocional parecem ter mais dificuldade 

em identificar as emoções e em distinguir a sensação de fome de outras sensações internas 

desagradáveis (Ouwens et al., 2009). 
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 Geralmente, durante os episódios de ingestão emocional é dada preferência à chamada 

“comida de conforto”, ou seja, as escolhas alimentares recaem sobre alimentos ricos em 

calorias, gordura e açúcares (Elfhag & Rössner, 2005; Keskitalo et al., 2008). Além disso, são 

também ingeridos em quantidades excessivas (Konttinen et al., 2010). Consequentemente, pode 

ter um impacto negativo na gestão de peso, estando este comportamento associado ao aumento 

de peso, a uma menor perda de peso (Frain & Knäuper, 2018), a um IMC mais elevado (Sung 

et al., 2009) e ao excesso de peso ou obesidade (Chacko et al., 2015). A ingestão emocional 

parece ser um dos fatores que associa depressão e obesidade (Konttinen et al., 2019). 

O descontrolo alimentar é caracterizado pela propensão para comer em excesso como 

resultado da perda de controlo ou da dificuldade em parar a ingestão de alimentos (Karlsson et 

al., 2000; Anglé et al., 2009). A dificuldade em interpretar os sinais de saciedade e uma menor 

capacidade cognitiva e motivacional para controlar o comportamento alimentar, podem ser 

fatores subjacentes ao descontrolo alimentar (French et al., 2014). Este comportamento está 

associado à compulsão alimentar (Spitzer et al., 1992) e constitui um fator de risco para o 

desenvolvimento de obesidade (Rohrer et al., 2009), estando frequentemente presente em 

mulheres com excesso de peso ou obesidade (Chacko et al., 2015). Alguns estudos têm 

demonstrado que o descontrolo alimentar está igualmente associado a uma maior ingestão 

calórica e à preferência por alimentos gordurosos e salgados (Keskitalo et al., 2008; Garaulet 

et al., 2012). A depressão parece desempenhar um papel importante na prevalência e na 

intensidade do descontrolo alimentar, já que uma maior gravidade de sintomas depressivos está 

associada a níveis mais elevados de descontrolo alimentar (Paans et al., 2018a). 

Gestão de Peso em Mulheres de Meia-Idade 

 Tendo em conta que as mulheres de meia-idade são um grupo de risco para o 

desenvolvimento de excesso de peso e obesidade, gerir o peso torna-se fundamental, 

principalmente para prevenir outras consequências adversas para a saúde (Khandelwal, 2020), 

sendo que a perda de peso e a manutenção de um peso saudável reduzem o risco de doenças 

cardiovasculares e metabólicas (Lombardo et al., 2020). 

 A gestão de peso refere-se à mudança e/ou à manutenção de comportamentos com o 

objetivo de promover a adesão contínua a um estilo de vida saudável (Monteleone et al., 2018). 

As alterações no estilo de vida são essenciais para o controlo de peso em mulheres de meia-

idade (Khandelwal, 2020). A presença de fatores como a ansiedade, o stress e a depressão deve 

ser tida em conta na gestão de peso porque podem constituir uma barreira à adesão a um estilo 
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de vida saudável (Kapoor et al., 2017). O desejo intenso por determinado tipo de alimentos, a 

falta de tempo, a desmotivação e a falta de suporte social também se constituem como desafios 

na perda de peso em mulheres com obesidade ou excesso de peso (Sharifi et al., 2013). 

As mulheres de meia-idade tendem a ser menos ativas pelo que devem procurar 

restringir a quantidade de calorias ingeridas (NAMS, 2012). Seguir uma dieta hipocalórica, 

baseada em alimentos saudáveis (e.g., dieta mediterrânica), combinada com a prática de 

atividade física tem demonstrado ser uma solução promissora na prevenção do aumento de peso 

e na perda de peso em mulheres de meia-idade (Pugliese et al., 2020). A prática regular de 

atividade física traz múltiplos benefícios para as mulheres de meia-idade, ajudando não só a 

amenizar as mudanças na composição corporal e a tendência para o aumento de peso 

decorrentes do processo de envelhecimento e da transição para a menopausa (Sternfeld et al., 

2005), como também a melhorar o humor (Dubnov & Berry, 2000), estando associada a menor 

risco de depressão, a melhor saúde mental (Kalra et al., 2022), à diminuição da percentagem de 

gordura corporal e a um menor perímetro de cintura (Sternfeld et al., 2005). Recomenda-se a 

prática de 150 minutos por semana de atividade física moderada, combinando exercícios 

aeróbicos (e.g., caminhar, correr, nadar, andar de bicicleta), de força, resistência e equilíbrio 

(Chopra et al., 2019). De acordo com um estudo longitudinal de Simkin-Silverman et al. (2003), 

despender entre 1.000-1.500 calorias por semana e ingerir cerca de 1.300 calorias por dia por 

meio de alimentos saudáveis é o suficiente para garantir a manutenção de um peso saudável em 

mulheres de meia-idade. 

A gestão de peso pode ser feita com recurso a determinadas estratégias. As estratégias 

de gestão de peso podem ser definidas como as ações levadas a cabo de forma intencional com 

o objetivo específico de controlar o peso (e.g., fazer manutenção ou perda de peso; [Hartmann-

Boyce et al., 2016]). A utilização destas estratégias pode ser conduzida por um técnico de saúde 

(e.g., nutricionista, psicólogo) no decurso de intervenções de gestão de peso (Khandelwal, 

2020) ou pode ocorrer de forma autodirigida (Wing & Hill, 2001). A maioria dos instrumentos 

que avaliam a gestão de peso focam-se nas estratégias de mudança comportamental usadas 

pelos técnicos de saúde que administram os programas de gestão de peso (Hartmann-Boyce et 

al., 2016). No entanto, muitos adultos que estão a tentar fazer gestão de peso não recorrem a 

programas formais de intervenção, acabando por utilizar determinadas estratégias cognitivo-

comportamentais de forma autodirigida (Hartmann-Boyce et al., 2017). A taxonomia e o 

questionário do Oxford Food and Activity Behaviours (OxFAB) surge assim com o propósito 

de fornecer um enquadramento teórico comum que permita identificar e avaliar junto dos 
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indivíduos que gerem o seu peso de forma bem-sucedida, quais as estratégias cognitivo-

comportamentais que utilizam para esse efeito (Hartmann-Boyce et al., 2016). Posteriormente, 

atendendo às especificidades da gestão de peso em mulheres de meia-idade e de forma a dar 

resposta à necessidade de avaliar as estratégias de controlo de peso utilizadas por este grupo, 

foi desenvolvido o Oxford Food and Activity Behaviours in Middle-Aged Women (OxFAB-

MAW; Leitão et al., 2023). 

É comum que as mulheres com excesso de peso ou obesidade desejem perder peso 

(Molarius et al., 2020). As tentativas de perda de peso são bastante prevalentes entre estas 

mulheres (Santos et al., 2016), no entanto, apesar de conseguirem perder o peso desejado, 

muitas vezes não o conseguem manter a longo prazo, acabando por voltar a ganhar o peso 

perdido (Montesi et al., 2016). As mulheres demonstram ter mais conhecimento sobre nutrição 

e sobre métodos de perda de peso do que os homens e são também quem mais recorre a 

estratégias de perda de peso (French et al., 1994). Segundo Santos et al. (2016), praticar 

atividade física e fazer dieta (recorrendo a estratégias relativas aos domínios da Compensação 

de Energia e Restrição da OxFAB-MAW) são os métodos mais utilizados na gestão de peso. 

Relativamente às estratégias mais usadas por mulheres de meia-idade, nas mulheres com peso 

normal observa-se uma maior prevalência de estratégias referentes aos domínios Gestão do 

Impulso – Aceitação e Planeamento de Conteúdo. Nas mulheres com obesidade a Procura de 

Informação e a Regulação-Restrições são os domínios mais prevalentes. O Apoio-Ajuda de 

Outros constitui igualmente uma das estratégias mais utilizadas pelas mulheres de meia-idade 

(Leitão et al., 2024b). Porém, é de referir que estas mulheres utilizam muito poucas estratégias 

de gestão de peso, mesmo quando estão a tentar perder peso (Leitão et al., 2023).  

Determinadas estratégias demonstram ser especialmente eficazes na gestão de peso. 

Numa revisão de 52 estudos conduzidos em Portugal, Alemanha, Finlândia, Grécia e Estados 

Unidos da América, os autores verificaram que as estratégias mais utilizadas na perda de peso 

bem-sucedida são ter comida saudável disponível em casa (Planeamento de Conteúdo), tomar 

o pequeno-almoço regularmente (Escolhas Alimentares), consumir mais vegetais (Escolhas 

Alimentares), praticar atividade/exercício físico (Compensação de Energia), reduzir o consumo 

de açúcar e gordura e evitar determinados tipos de alimentos (Regulação-Restrição). 

Relativamente à manutenção de peso bem-sucedida, todas as estratégias referidas acima, com 

exceção da prática de atividade/exercício físico, são frequentemente utilizadas. Além destas, o 

aumento do consumo de fibras (Escolhas Alimentares), ter pouco alimentos ricos em gordura 

disponíveis em casa (Planeamento de Conteúdo) e manter uma frequência regular de refeições 
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(Regulação-Definição de Regras), também são estratégias bastante utilizadas na manutenção 

de peso bem-sucedida (Paixão et al., 2020). 

Estas estratégias são um aliado na gestão do peso verificando-se que a maioria das 

pessoas que consegue manter o peso perdido ao longo dos anos continua a recorrer a estratégias 

comportamentais para esse efeito (e.g., reduzir o consumo de alimentos ricos em gordura, 

monitorizar o peso, praticar atividade física regularmente; [Wing & Hill, 2001]). A utilização 

de algumas estratégias comportamentais de gestão de peso pode ser um fator importante na 

diminuição dos comportamentos alimentares disfuncionais (e.g., ingestão emocional; [Jacob et 

al., 2018]), na reestruturação cognitiva focada nas barreiras à perda/manutenção de peso e no 

fortalecimento do compromisso com as alterações no estilo de vida (Chopra et al., 2019). 

Tendo em conta que para as mulheres a meia-idade é uma fase de risco para a 

exacerbação de determinados sintomas psicológicos, para o aumento de peso e, 

consequentemente, para o desenvolvimento de obesidade torna-se fundamental aprofundar o 

conhecimento sobre os fatores que podem contribuir para este problema. As mulheres de meia-

idade experienciam frequentemente estados psicológicos negativos (e.g., humor deprimido, 

ansiedade) que podem estar associados ao aumento de peso. Como estratégias de coping 

desadaptativas, estas mulheres podem apresentar comportamentos alimentares disfuncionais 

(e.g., ingestão emocional), que são prevalentes nesta fase de vida e estão associados ao 

desenvolvimento de obesidade. A implementação de estratégias de gestão de peso cognitivo-

comportamentais (e.g., planeamento de conteúdo) pode ser uma ferramenta importante na 

prevenção do aumento de peso durante esta fase de vida, sabendo que as estratégias mais 

frequentemente implementadas pelas mulheres de meia-idade são a Gestão do Impulso–

Aceitação, a Procura de Informação, a Regulação-Restrições, o Planeamento de Conteúdo e o 

Apoio-Ajuda de Outros; no entanto, as mulheres de meia-idade utilizam algumas destas 

estratégias de forma pouco frequente. Os estados emocionais negativos, como os sintomas de 

ansiedade, stress e humor deprimido, podem influenciar a utilização destas estratégias – 

nomeadamente a Gestão do Impulso-Aceitação, a Procura de Informação, a Regulação-

Restrições, o Planeamento de Conteúdo e o Apoio-Ajuda de Outros - e inclusive a adesão a um 

estilo de vida saudável.  

Assim, este estudo tem como objetivo determinar: 1) se os sintomas psicológicos de 

stress, ansiedade e humor deprimido predizem um comportamento alimentar disfuncional 

(restrição cognitiva, ingestão emocional e descontrolo alimentar) em mulheres de meia-idade; 
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e 2) se os sintomas psicológicos de stress, ansiedade e humor deprimido dificultam a adoção de 

um comportamento de gestão de peso, através da implementação de estratégias funcionais de 

gestão de peso, em mulheres de meia-idade. 
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Anexo B: Estatística descritiva e estudo da sensibilidade psicométrica dos itens do 

questionário de sintomas psicológicos 

Item M (DP) Me Min Máx Sk Ku 

1. Quão frequentemente sentiu níveis 

elevados de humor deprimido no último 

mês? 

2.36 

(1.069) 

2.00 1 5 0.325 - 0.666 

2. Quão frequentemente sentiu níveis 

elevados de ansiedade no último mês? 

2.56 

(1.065) 

3.00 1 5 0.165 - 0.602 

3. Quão frequentemente sentiu níveis 

elevados de stress no último mês? 

2.70 

(1.052) 

3.00 1 5 0.119 - 0.458 
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Anexo C: Estatística descritiva, estudo da sensibilidade psicométrica e pesos 

fatoriais do TFEQ-R21 

Domínio Item M 

(DP) 

Me Min Máx Sk Ku λ 

Restrição 

Cognitiva 

1. Escolho 

deliberadamente 

pequenas porções de 

comida como forma 

de controlar o peso. 

2.50 

(0.97) 

3.00 1 4 - 0.217 - 0.993 0.71 

5. Não como certos 

alimentos porque me 

fazem engordar. 

2.66 

(0.98) 

3.00 1 4 - 0.314 - 0.896 0.72 

11. Restrinjo o que 

como às refeições para 

evitar ganhar peso. 

2.63 

(0.96) 

3.00 1 4 - 0.318 - 0.837 0.82 

17. Com que 

frequência evita 

abastecer-se de 

alimentos que acha 

tentadores? 

2.73 

(0.94) 

3.00 1 4 - 0.278 - 0.823 0.39 

18. Qual a 

probabilidade de 

conscientemente 

comer menos do que 

realmente gostaria de 

comer? 

2.61 

(0.89) 

3.00 1 4 - 0.082 - 0.738 0.44 
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Domínio Item M 

(DP) 

Me Min Máx Sk Ku λ 

Restrição 

Cognitiva 

21. Numa escala de 1 

a 8, em que 1 significa 

comer sem qualquer 

contenção e 8 comer 

com total restrição, 

assinale o número que 

melhor traduz o seu 

comportamento. 

2.45 

(0.97) 

2.00 1 4 - 0.022 - 0.999 0.54 

Ingestão 

Emocional 

2. Começo a comer 

quando me sinto mais 

ansiosa. 

2.39 

(1.00) 

2.00 1 4 0.013 - 1.109 0.77 

4. Quando me sinto 

triste, frequentemente 

como demais. 

2.23 

(1.00) 

2.00 1 4 0.224 - 1.101 0.87 

7. Quando me sinto 

tensa ou esgotada, 

preciso de comer. 

2.35 

(0.99) 

2.00 1 4 0.063 - 1.096 0.82 

10. Quando me sinto 

só consolo-me a 

comer. 

2.00 

(0.97) 

2.00 1 4 0.511 - 0.884 0.84 

14. Se me sinto 

nervosa tento-me 

acalmar comendo. 

2.05 

(0.94) 

2.00 1 4 0.409 - 0.880 0.88 

16. Quando me sinto 

deprimida, tenho 

vontade de comer. 

2.13 

(0.96) 

2.00 1 4 0.286 - 1.007 0.89 

 

 

 



93 
 

Domínio Item M 

(DP) 

Me Min Máx Sk Ku λ 

Descontrolo 

Alimentar 

3. Às vezes quando 

começo a comer, 

parece que não 

consigo parar. 

2.12 

(0.99) 

2.00 1 4 0.417 - 0.926 0.83 

6. Estar com alguém 

que está a comer faz 

frequentemente com 

que eu queira comer 

também. 

2.33 

(0.97) 

2.00 1 4 0.073 - 1.022 0.66 

8. Frequentemente 

fico tão esfomeada que 

o meu estômago 

parece um buraco sem 

fundo. 

2.05 

(0.95) 

2.00 1 4 0.497 - 0.766 0.69 

9. Sinto-me sempre de 

tal maneira esfomeada, 

que me é muito difícil 

parar de comer antes 

de acabar o que tenho 

no prato. 

1.95 

(0.93) 

2.00 1 4 0.561 - 0.752 0.79 

12. Quando sinto o 

cheiro de um alimento 

saboroso, ou vejo um 

alimento com aspeto 

delicioso, tenho 

dificuldade em evitar 

comê-lo mesmo que 

tenha acabado de fazer 

uma refeição. 

2.21 

(0.91) 

2.00 1 4 0.235 - 0.826 0.68 
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Domínio Item M 

(DP) 

Me Min Máx Sk Ku λ 

Descontrolo 

Alimentar 

13. Tenho sempre 

fome suficiente para 

comer a qualquer 

momento. 

2.16 

(0.91) 

2.00 1 4 0.298 - 0.779 0.65 

15. Quando vejo um 

alimento muito 

apetitoso geralmente 

fico com tanta fome 

que tenho de comer 

imediatamente. 

1.99 

(0.87) 

2.00 1 4 0.485 - 0.585 0.75 

19. Tem episódios em 

que come 

compulsivamente 

mesmo sem ter fome? 

1.95 

(0.93) 

2.00 1 4 0.540 - 0.800 0.61 

20. Com que 

frequência sente 

fome? 

1.99 

(0.72) 

2.00 1 4 0.484 0.275 0.41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



95 
 

Anexo D: Análise Fatorial Confirmatória TFEQ-R21 
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Anexo E: Variância extraída da média e fiabilidade do TFEQ-R21 

Dimensão α ω VEM 

Restrição Cognitiva 0.785 0.782 0.388 

Ingestão Emocional 0.937 0.937 0.717 

Descontrolo Alimentar 0.889 0.893 0.467 
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Anexo F: Estudo da validade discriminante do TFEQ-R21 

Associação entre domínios r2 Validade Discriminante 

Restrição Cognitiva ↔ Descontrolo Alimentar 0.055 Sim 

Restrição Cognitiva ↔ Ingestão Emocional 0.053 Sim 

Ingestão Emocional ↔ Descontrolo Alimentar 0.837 Não 
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Anexo G: Estatística descritiva, estudo da sensibilidade psicométrica, pesos fatoriais e 

fiabilidade individual da OxFAB-MAW 

Domínio e Itens M 

(DP) 

Me Min Máx Sk Ku λ R2 

Gestão do Impulso-

Aceitação 

        

9. Aceitou a 

sensação de fome, 

quando ela surgiu 

(ex., aceitou essa 

sensação e agiu de 

acordo com as suas 

necessidades)? 

2.49 

(1.088) 

3.00 0 4 -0.274 -0.712 0.69 0.48 

10. Aceitou um forte 

desejo (cravings) 

para comer, quando 

ele surgiu (ex., 

aceitou esse forte 

desejo e não 

comeu)? 

2.42 

(1.060) 

2.00 0 4 -0.202 -0.641 0.75 0.57 

11. Aceitou aspetos 

desconfortáveis da 

atividade física (ex., 

tolerou a dor ou a 

sudação associadas)? 

2.21 

(1.204) 

2.00 0 4 -0.012 -1.050 0.61 0.37 

16. Interrompeu ou 

adiou comer algo, 

apesar de ter um forte 

desejo (craving) para 

o comer? 

2.38 

(1.088) 

2.00 0 4 -0.148 -0.781 0.70 0.49 
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Domínio e Itens M 

(DP) 

Me Min Máx Sk Ku λ R2 

Procura de Informação         

18. Procurou 

informação acerca 

dos componentes ou 

calorias dos 

alimentos? 

2.40 

(1.206) 

2.00 0 4 -0.154 -1.068 0.70 0.50 

19. Procurou 

informação acerca 

das calorias que 

queimou durante a 

atividade física? 

2.07 

(1.161) 

2.00 0 4 0.228 -0.959 0.73 0.53 

20. Procurou 

informação acerca 

de como gerir o seu 

peso? 

2.37 

(1.209) 

2.00 0 4 -0.151 -1.049 0.79 0.62 

21. Usou estratégias 

para se motivar a si 

própria para perder 

peso (ex., 

monitorizou 

progressos através 

de gráficos/apps, viu 

fotografias em que 

estava com mais ou 

menos peso para se 

motivar)? 

2.14 

(1.184) 

2.00 0 4 0.192 -1.070 0.74 0.55 
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Domínio e Itens M 

(DP) 

Me Min Máx Sk Ku λ R2 

Planeamento de Conteúdo         

22. Planeou o que 

iria comer durante o 

seu dia (ex., levou 

comida de casa; 

preparou a lista de 

compras; andou com 

snacks saudáveis)? 

2.41 

(1.162) 

2.00 0 4 -0.194 -0.923 0.75 0.57 

23. Planeou a 

atividade física que 

iria fazer durante o 

seu dia (ex., 

incorporou atividade 

física no trajeto para 

o trabalho; explorou 

tipos de atividade 

física que gostava; 

criou um plano de 

exercícios físicos)? 

2.14 

(1.136) 

2.00 0 4 0.149 -0.929 0.71 0.50 

Regulação-Restrições         

26. Evitou comprar 

ou comer 

determinados 

alimentos (ex., 

evitou comer comida 

de que gosta muito)? 

2.57 

(1.169) 

3.00 0 4 -0.417 -0.716 0.76 0.59 
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Domínio e Itens M 

(DP) 

Me Min Máx Sk Ku λ R2 

Regulação-Restrições         

27. Evitou comer a 

determinadas horas 

do dia (ex., saltou a 

última refeição do 

dia ou comeu em 

menor quantidade)? 

2.40 

(1.133) 

2.00 0 4 -0.178 -0.843 0.79 0.62 

28. Evitou saídas 

com amigos/colegas 

ou determinados 

locais (ex., 

restaurantes), de 

forma a evitar comer 

certos alimentos. 

1.73 

(1.019) 

1.00 0 4 0.827 -0.198 0.52 0.27 

Apoio-Ajuda de Outros         

42. Fez dieta 

juntamente com um 

amigo ou familiar? 

1.50 

(0.919) 

1.00 0 4 1.247 0.981 0.70 0.49 

43. Fez atividade 

física juntamente com 

um amigo ou 

familiar? 

1.99 

(1.133) 

2.00 0 4 0.328 -0.888 0.58 0.34 

47. Procurou ajuda 

profissional para gerir 

o seu peso (ex., 

médicos, 

nutricionistas, 

psicólogos, etc.)? 

1.70 

(1.066) 

1.00 0 4 0.793 -0.297 0.61 0.38 
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Anexo H: Análise fatorial confirmatória OxFAB-MAW 
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Anexo I: Variância extraída da média e fiabilidade da OxFAB-MAW 

Dimensão α ω VEM 

Gestão do Impulso-Aceitação 0.806 0.807 0.476 

Procura de Informação 0.857 0.857 0.550 

Planeamento de Conteúdo 0.739 --- 0.531 

Regulação-Restrições 0.756 0.784 0.490 

Apoio-Ajuda de Outros 0.674 0.677 0.402 
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Anexo J: Estudo da validade discriminante da OxFAB-MAW 

Associação entre domínios r2 Validade Discriminante 

GI-A ↔ PI 0.514 Não 

GI-A ↔ PC 0.573 Não 

GI-A ↔ R-R 0.592 Não 

GI-A ↔ A-AO 0.275 Sim 

PI ↔ PC 0.739 Não 

PI ↔ R-R 0.541 Não 

PI ↔ A-AO 0.393 Sim 

PC ↔ R-R 0.627 Não 

PC ↔ A-AO 0.377 Sim 

R-R ↔ A-AO 0.326 Sim 

 

Nota. GI-A – Gestão do Impulso-Aceitação; PI – Procura de Informação; PC – Planeamento de 

Conteúdo; R-R – Regulação-Restrições; A-AO - Apoio-Ajuda de Outros. 


