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Resumo 

Introdução: Adultos emergentes, parecem desenvolver padrões alimentares menos saudáveis, 

contribuindo para o aumento da obesidade nesta faixa etária. Embora a gestão de peso seja uma 

prioridade para muitos, existem poucos estudos que exploram que fatores podem melhorar os 

resultados em saúde. Este estudo investigou se a satisfação com a dieta, o comportamento 

alimentar disfuncional e a incongruência alimentar predizem estratégias de gestão de peso (como 

a imitação, a procura de informação e a gestão de impulsos) numa amostra de adultos emergentes 

portugueses.  

Método: Participaram neste estudo cerca de 601 adultos portugueses entre os 18 e os 35 anos 

(Midade = 26.60; DPidade = 4.55) que preencheram um questionário online contendo informações 

sociodemográficas e antropométricas além do questionário alimentar de três fatores (TFEQ-18) – 

que avaliou a alimentação emocional (AE), o descontrolo alimentar (DA) e a restrição cognitiva 

(RC); o questionário de incongruência de desejo-meta alimentar (DG-DI), o questionário Oxford 

food and activity behaviours (OxFAB-MAW) - que avaliou a procura de informação (PI), a 

imitação/modelagem (I) e a gestão de impulsos (GI) como estratégias de gestão de peso e o 

questionário de satisfação com a dieta (SWDB). 

Resultados: O modelo de equações estruturais apresentou um bom ajuste global à amostra 

(CFI=.95, TLI=.94, RMSEA=.05, IC90%=[.049, .057], SRMR=.05), destacando a importância da 

restrição cognitiva e do descontrolo alimentar como preditores principais nestas estratégias de 

gestão de peso.  

Discussão e Conclusão: As intervenções tradicionais de gestão de peso frequentemente falham a 

longo prazo, podendo prejudicar a saúde mental. A análise de variáveis auto reguladas, como a 

satisfação com a dieta, a incongruência alimentar e o comportamento alimentar disfuncional, 

permite aos profissionais de saúde mental personalizarem as estratégias de gestão de peso, 

promovendo hábitos alimentares mais saudáveis e sustentáveis, ajustados às necessidades 

individuais de cada pessoa. 

Palavras-Chave: Atitude alimentar; Adultos emergentes; Estratégias de gestão de peso; 

Incongruência alimentar; Satisfação com a dieta; Comportamento alimentar disfuncional. 
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Abstract 

Introduction: Emerging adults seem to develop less healthy eating patterns, contributing to the 

increase in obesity within this group. Although weight management is a priority for many, there 

are few studies exploring which factors may improve health outcomes. This study investigated 

whether satisfaction with diet, dysfunctional eating behavior, and food incongruence predict 

weight management strategies (such as imitation, information seeking, and impulse control) in a 

sample of portuguese emerging adults. 

Method: This study included 601 portuguese adults aged between 18 and 35 years (Mage = 26.60; 

SDage = 4.55), who completed a self-administered questionnaire containing sociodemographic and 

anthropometric information, as well as the Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) – which 

assessed emotional eating (AE), uncontrolled eating (DA), and cognitive restraint (RC); the 

Desire-Goal Food Incongruence Questionnaire (DG-DI); the Oxford Food and Activity Behaviors 

Questionnaire (OxFAB-MAW) – which assessed information seeking (PI), imitation/modeling 

(I_M), and impulse control (GI) as weight management strategies; and the Diet Satisfaction 

Questionnaire (SWDB). 

Results: The structural equation model showed a good overall fit to the sample (CFI = .95, TLI = 

.94, RMSEA = .05, 90% CI = [.049, .057], SRMR = .05), highlighting the importance of cognitive 

restraint and uncontrolled eating as key predictors in these weight management strategies. 

Discussion and Conclusion: Traditional weight management interventions often fail in the long 

term and may negatively impact mental health. Analyzing self-regulated variables, such as diet 

satisfaction, food incongruence, and dysfunctional eating behavior, allows mental health 

professionals to personalize weight management strategies, promoting healthier and more 

sustainable eating habits that are tailored to the individual needs of each person. 

Key-words: Eating attitude; Emerging adults; Weight management strategies; Dietary 

incongruence; Dietary satisfaction; Dysfunctional eating behavior. 
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Introdução 

A obesidade é um problema crescente em todo o mundo, estima-se que em 2022 

existiam uma em cada oito pessoas afetadas, número que duplicou desde 1990 entre a população 

adulta e quadruplicou entre os jovens (OMS, 2024). Em Portugal no ano de 2021, estimou-se 

que cerca de 28,7% dos adultos teriam obesidade e 67,6% apresentavam níveis de pré-

obesidade (SPEO, 2023). Considerada uma doença crónica complexa, recidivante, 

multifactorial e endémica, define-se por excesso de ingestão de gordura quando comparado 

com o gasto calórico ou energético, sendo considerada prejudicial para a saúde individual 

(OMS, 2024), podendo reduzir a esperança média de vida até 14 anos (Kitahara et al., 2014). 

Associa-se muitas vezes a outras comorbilidades como doenças cardiovasculares, oncológicas, 

diabetes e problemas de saúde mental, como ansiedade e depressão (Guh et al., 2009). É 

também uma das maiores causas de mortalidade e comorbilidades passíveis de ser prevenida 

(Direção Geral de Saúde, 2005). O diagnóstico é clínico e feito maioritariamente através do 

índice de massa corporal (IMC), embora essa métrica apresente cada vez mais limitações (Haam 

et al., 2023; Pi-Sunyer, 2000). Novos estudos sugerem a classificação em obesidade clínica e 

pré-clínica, com base na medição do tecido adiposo/gordura visceral (Lee et al., 2008; Park et 

al., 2021). Ainda que a informação e a educação sobre este tema aumentem todos os anos, os 

estudos parecem mostrar que estes esforços são insuficientes para causar uma mudança 

significativa e duradoura na população (Love, Bhullar & Schutte, 2019). O tratamento 

exclusivo com alterações ao estilo de vida em pessoas adultas parece ter eficácia limitada, pois 

a maioria dos indivíduos adultos acaba por recuperar o peso inicial após três a cinco anos 

(Nordmo et al., 2019). Sabe-se que a idade adulta é uma etapa do desenvolvimento humano 

marcada por inúmeras alterações, desafios e responsabilidades (Santos & Antunes, 2007). A 

definição precisa das diferentes faixas etárias da idade adulta não é consensual (Romesin & 

Porksen, 2004), com algumas teorias dividindo-as em subetapas, como a adultez jovem inicial 

(20 aos 25 anos), plena (dos 25 anos aos 35 anos) e final (35 aos 40 anos) (Mosquera & Stobaus, 

1982), ou a idade adulta emergente, que abrange pessoas dos 18 aos 29 anos, podendo ir até aos 

35 anos (American Psychological Association, 2018, 2023; Gobbo & Dellazzana-Zanon, 2023). 

Seja qual for a nomenclatura utilizada, esta fase parece caracterizar-se por ser um período de 

instabilidade, de maior responsabilidade, desafios de identidade, início da independência 

financeira e alimentar e mudanças de vida associadas muitas vezes ao início da vida 

universitária e que parecem contribuir para o ganho de peso (Barros et al.; 2021, Mendonça, 

Andrade & Fontaine, 2009). Estudantes universitários, ao conquistarem independência 

alimentar (Klassen et al., 2018), enfrentam o stress académico, que parece contribuir para 
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hábitos alimentares inadequados (Weider et al., 1996). O comportamento alimentar que se 

estabelece na idade adulta jovem parece permanecer na idade adulta (Craigie et al., 2011), sendo 

assim uma fase da vida considerada fulcral na construção de bons comportamentos alimentares 

que promovam saúde física e mental (Laska et al., 2016). 

É consensual que o tratamento mais eficaz para a obesidade requer intervenções 

psicológicas e não só comportamentais, mas também cognitivas que promovam uma perda 

efetiva de peso, previnam o ganho de peso e que o perpetuem no tempo (Santos, Andrade & 

Teixeira, 2015), podendo ou não ser associadas a outras opções, como o uso de medicação e a 

cirurgia bariátrica (Cooper et al., 2015). Desta forma, a taxonomia OxFAB procurou promover 

a sistematização e descrição das principais estratégias comportamentais e cognitivas utilizadas 

em pessoas adultas para a gestão do seu peso (Hartmann‐Boyce et al., 2016). Por taxonomia 

entende-se a ciência da classificação que descreve e agrupa categorizações científicas 

(American Psychological Association, 2018), com o objetivo de criar uma linguagem partilhada 

e uniforme (Michie et al., 2013). Estas classificações têm sido progressivamente mais utilizadas 

nas investigações sobre mudança comportamental (Boutron et al., 2008). A taxonomia que aqui 

se discute destaca-se pelo seu foco nas estratégias comportamentais e cognitivas que a 

população utiliza, ao invés de intervenções baseadas apenas em mudanças comportamentais 

(Hartmann‐Boyce et al., 2017). Isto porque outras taxonomias existentes focam-se 

principalmente na quantidade e tipo de consumo alimentar, mas não contemplam estratégias 

que gerem mudanças duradouras (Craig et al., 2003). Esta taxonomia procurou responder a esta 

falha: a ausência de uma estrutura padronizada que categorize e avalie ações específicas 

relacionadas com a gestão de peso, permitindo concluir-se que estratégias são adotadas pelas 

pessoas e compreender quais dela são mais eficazes na gestão, perda e manutenção do peso 

(Hartmann‐Boyce et al., 2016, 2018). Sabe-se que a combinação de intervenções 

comportamentais e cognitivas pode reduzir o peso corporal em 7-10% e diminuir o risco de 

doenças cardiovasculares (Butryn, Webb & Wadden, 2011). O Oxford Food and Activity 

Behaviors (OxFAB), foi um instrumento que surgiu ancorado na taxonomia OxFAB, a partir de 

teorias de mudança de comportamentos e taxonomias prévias, com o objetivo de estruturar 

estratégias cognitivas e comportamentais adotadas por pessoas que tentam ativamente gerir o 

seu peso (Leitão et al., 2023). Em contraste com questionários focados apenas na ingestão e 

gasto calórico (Stunkard & Messick, 1985), a OxFAB procura identificar estratégias que 

promovam mudanças duradouras (Hartmann‐Boyce et al., 2014). Este questionário procura 

projetar o mundo interno do indivíduo e todo o empenho que ele dedica (ou não) ao cumprir 
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(ou não) com os seus objetivos de gestão de peso (Hartmann‐Boyce et al., 2016). Desde o início 

da sua divulgação e utilização que o questionário Oxford Food and Activity Behaviors (OxFAB) 

tem sido utilizado em diferentes revisões, no entanto pelo seu extenso comprimento inicial (117 

itens e 23 domínios), exige um elevado grau de compromisso e concentração por parte dos seus 

correspondentes (Hartmann‐Boyce et al., 2022), levando muitas vezes a elevados níveis de 

abandono e não conclusão do mesmo. Existem atualmente versões mais reduzidas de forma a 

colmatar estas falhas (Hartmann‐Boyce et al., 2022, Leitão et al., 2023). Este questionário pode 

ainda contribuir para que sejam identificáveis os aspetos centrais que motivam as pessoas a ter 

comportamentos de gestão de peso, permitindo numa intervenção, o profissional focar-se e 

individualizar-se nessas áreas ditas sensíveis (Hartmann‐Boyce et al., 2018). Outra das 

vantagens da utilização deste questionário pode considerar-se a criação de novas e diferentes 

estratégias de gestão de peso que o indivíduo podia não estar alerta e que podem efetivamente 

resultar consigo (Hartmann‐Boyce et al., 2018). Os comportamentos de gestão de peso são 

procedimentos ativos que podem incluir um momento pré comportamentos de gestão de peso; 

um momento dinâmico de perda de peso e um momento pós comportamentos de gestão peso 

(manutenção de resultados) (Stubbs et al., 2011). Estes acontecem ao longo de todo o ciclo de 

vida e com diferentes objetivos (Joki et al., 2020). O sucesso destes comportamentos define-se 

não só pela quantidade de peso perdido como pela manutenção do objetivo que lhe deu origem 

(Jorge et al., 2019). Compreender os mecanismos pelos quais os comportamentos de gestão de 

peso podem ser modificados para alcançar metas relacionadas com uma saúde melhor torna-se 

essencial para aprimorar as intervenções direcionadas à gestão de peso (Van Alebeek et al., 

2024). A investigação sobre comportamentos de gestão de peso já não aborda apenas a ingestão 

calórica, o gasto e a sua diferença (Hartmann‐Boyce et al., 2016). Esta tem-se debruçado 

sobretudo nas mudanças individuais de comportamento que são realizadas (Dombrowski et al., 

2014) e que são mantidas (Hartmann‐Boyce et al., 2014, Mitchell et al., 2011). Além da perda 

efetiva de peso, estes comportamentos apresentam ainda ganhos secundários imensuráveis para 

a saúde individual, tais como melhoria de resultados bioquímicos e melhoria de resultados 

biométricos. (Ramage et al., 2013b). A perda de peso também está associada a melhorias na 

saúde mental (Alhalel et al., 2018), embora intervenções que envolvem comportamentos 

restritivos possam gerar sofrimento psicológico (Peckmezian & Hay, 2017), destacando a 

importância do acompanhamento psicológico em concomitância. Embora programas 

meramente comportamentais de gestão de peso, como mudanças na dieta e aumento da 

atividade física, sejam eficazes, somente uma parte da população consegue resultados 

duradouros (Davis, 2013). A maioria dos indivíduos perde peso a curto prazo, mas o peso é 
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frequentemente recuperado após três a cinco anos (Jensen et al., 2013), o que explica o pouco 

sucesso a longo prazo desse tipo de abordagem (Herman & Mack, 1975). Embora a literatura 

ainda não seja unânime sobre que estratégias de gestão de peso são mais eficazes, métodos 

como jejum intermitente e restrição alimentar têm ganhado popularidade (Cho et al., 2019). A 

eficácia dessas estratégias está frequentemente relacionada a intervenções intensivas, com 

acompanhamento de múltiplos profissionais, o que pode ser inacessível para muitas pessoas 

(Barte et al., 2010; Hartmann-Boyce et al., 2018). A imitação ou modelagem como estratégia 

de gestão de peso, surge muitas vezes associada às redes sociais ou aos média, mas também à 

imitação de comportamentos de familiares e amigos, não baseados na evidência científica. Esta 

estratégias é muitas vezes procurada por pessoas que não conseguem aceder a acompanhamento 

profissional e que procuram muitas vezes imitar os resultados de figuras públicas, familiares ou 

amigos (Faria, Almeida & Ramos, 2021). Embora a socialização ofereça proximidade e 

comunicação, podem também promover comportamentos disfuncionais, como a procura por 

um corpo idealizado, afetando a satisfação com a imagem corporal, fazendo assim aumentar 

comportamentos alimentares disfuncionais (Fioravanti et al., 2022, Holland & Tiggemann, 

2016, Saiphoo & Vahedi, 2019). Atualmente, um dos fatores que parece influenciar mais os 

comportamentos de gestão de peso e o comportamento alimentar em adultos jovens é a imitação 

de padrões sugeridos pelas redes sociais ou pelos pares (Aparicio-Martinez et al., 2019, Deliens 

et al., 2014), ainda que um estudo realizado em Portugal no ano de 2014 (Santos, Andrade & 

Teixeira, 2015) tenha sugerido que esta estratégia é a menos utilizada em adultos portugueses. 

Pela escassez de estudos, com amostras portuguesas, que se focam na imitação como estratégia 

de gestão de peso, o estudo da  mesma torna-se relevante para melhor compreender qual o 

impacto que determinadas variáveis auto reguláveis podem ter na implementação (ou não) desta 

estratégia. A internet, as redes sociais e os pares são hoje um importante agente de mudança 

comportamental sobretudo nos jovens e jovens adultos (Reid & Weigle, 2014). Com a 

quantidade de informação que existe disponível e de fácil acesso sobre alimentação e 

comportamentos de gestão de peso, torna-se difícil ao consumidor perceber quais as 

informações que são fidedignas ou não (Szűcs et al., 2015). A procura de informação sobre os 

comportamentos e estratégias para gerir o peso incluem conhecimento sobre hábitos 

alimentares, saúde e nutrição e para isso importa existir uma consciencialização sobre a própria 

saúde individual (Leitão et al., 2023). Da mesma forma, a aceitação dos impulsos como 

estratégia de gestão de peso tem ganho cada vez mais enfoque, sobretudo na forma de 

intervenções que se focam na auto-compaixão, associados à terapia cognitivo-comportamental 

e integrativa de 3.ª geração (Neto & Baptista, 2021). Neste tipo de intervenções procura-se que 
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a pessoa aceite o seu estado emocional negativo relacionado com a sua conduta alimentar e que 

isso favoreça uma relação saudável consigo mesma (Rahimi-Ardabili et al., 2020). Ao aceitar 

os seus impulsos e ao ter compaixão por esses sentimentos ditos negativos, isso pode funcionar 

como protetor contra o comportamento alimentar disfuncional, contra o ganho de peso e contra 

a insatisfação corporal (Peçanha & Lins, 2023). Sabe-se hoje que a alimentação vai muito além 

de uma necessidade humana básica de sobrevivência, pois inclui dimensões sociais, 

psicológicas, económicas e culturais que impactam diferente as escolhas alimentares e o bem-

estar individual (Birch & Fisher, 1998; Satter, 2007), o que torna a investigação sobre o tema 

uma tarefa exigente (Martins et al., 2020). Importa assim referir-se a diferença entre dois 

conceitos comummente confundidos (Martins et al., 2020): atitude alimentar – que se refere às 

emoções, crenças, hábitos e comportamentos que se desenvolvem principalmente na infância e 

que moldam a forma como se vê a alimentação e de fazem escolhas alimentares ao longo da 

vida (Alvarenga, Scagliusi & Philippi, 2012; UNICEF, 2020) – e o comportamento alimentar – 

que respeita às ações concretas relacionadas com a alimentação que afetam diretamente o que 

se come, quanto e quando se come (Ford & Dzewaltowski, 2008; Grimm & Steinle, 2011). A 

atitude tem por si só um lado mais interno, mental e emocional sobre o que se sente e pensa 

sobre a alimentação (Alvarenga, Scagliusi & Philippi, 2012), enquanto que o comportamento 

alimentar é efetivamente como se faz a alimentação (ações reais e concretas) (Ford & 

Dzewaltowski, 2008; Grimm & Steinle, 2011). A atitude alimentar é considerada um conceito 

multidimensional, um construto latente e uma definição individual (French, Jeffrey & Wing, 

1994; Lauzon et al. 2004) pois não consegue ser avaliado de forma direta, mas sim através de 

múltiplos aspetos (Martins et al., 2020). Existem fatores psicológicos como a incongruência 

entre o desejo-objetivo alimentar, satisfação com a dieta e comportamento alimentar 

desajustado ou disfuncional que parecem ser relevantes para a forma como cada um se relaciona 

e vê a sua alimentação (Love, Bhullar & Schutte, 2019) e consequentemente molda a sua atitude 

alimentar (Martins et al., 2020).    

Sheldon e Elliot (1999) referem que o bem-estar individual é negativamente impactado 

quando as pessoas procuram objetivos diários que não são congruentes com os seus desejos 

implícitos (preferências mais ou menos estáveis por certos tipos e estilos de incentivos [Schüler 

et al., 2019]). Por incongruência desejo-objetivo alimentar entende-se o desacordo que existe 

entre o objetivo alimentar e o desejo impulsivo alimentar (Hofmann et al., 2008). Por objetivo 

(ou meta) entende-se qualquer cognição consciente (exemplo: comer mais legumes, comer 

menos açúcar) (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Objetivos alimentares pouco congruentes 
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podem reduzir a auto-eficácia e o esforço individual (Heckhausen & Heckhausen, 2018), 

enquanto a congruência alimentar fortalece a auto-regulação e as expectativas de sucesso na 

gestão de peso (Weiner, 2012). O instrumento Dietary Goal-Desire Incongruence (DG-DI) 

(Questionário de Incongruência de Desejo-meta Alimentar) (Love, Bhullar & Schutte, 2019) 

permite estimar esta incongruência desejo-meta alimentar, através da avaliação do acordo ou 

desacordo que existe entre um comportamento idealizado e os objetivos desejados (Li et al., 

2021). Alguns estudos mostram que mulheres apresentam maior incongruência desejo-objetivo 

alimentar, muitas vezes associada à pressão social sobre a aparência (Martins et al., 2024). 

A satisfação com a dieta é uma variável que pode facilitar ou dificultar o processo de 

perda de peso (James et al., 2018) e é definida de diversas formas na literatura. Fitzpatrick e 

colaboradores (2014) veem-na como o equilíbrio entre a adesão à dieta e o desejo de perda de 

peso, Coney e colaboradores (1995) associam-na ao prazer derivado da alimentação e Ello-

Martin e colaboradores (2007) referem-se ao controlo da saciedade através da ingestão de 

quantidades de alimentos sentida como satisfatória. A satisfação com a dieta pode também 

considerar-se uma parte cognitiva importante da atitude alimentar, uma vez que diz respeito à 

visão que a pessoa tem sobre a congruência das suas ações com os seus objetivos individuais 

e conscientes sobre a alimentação (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Alguns estudos mostram 

que maior satisfação com a dieta está associada a melhores hábitos alimentares e menor 

comportamento alimentar disfuncional (Moradi et al., 2021; Schnettler et al., 2017), com 

mulheres apresentando menor satisfação com a dieta em comparação aos homens (Martins et 

al., 2024). O instrumento Satisfaction With Dietary Behavior (SWDB) (Questionário de 

Satisfação com o Comportamento Alimentar) (Love, Bhullar & Schutte, 2019) permite 

confirmar a consistência e persistência do comportamento alimentar face aos objetivos de 

alimentação individual impostos (Li et al., 2021), procurando estimar a perceção que a pessoa 

tem entre o seu comportamento e as metas que estabelece para a sua dieta, avaliando conceito 

de satisfação com o comportamento alimentar (Martins et al., 2024).  

O comportamento alimentar disfuncional difere de perturbação alimentar, no entanto 

este tipo de comportamento é responsável por comorbilidades, sofrimento físico e psicológico 

e um elevado investimento financeiro por parte do estado (DPhil & Rolls, 2001) podendo ser 

um forte preditor de perturbações alimentares (Amaral et al., 2019). Este tipo de 

comportamento caracteriza-se por formas de agir face à alimentação pouco adaptativas ou 

pouco saudáveis na tentativa de controlar ou perder peso, recorrendo a técnicas ou atitudes 

problemáticas como compulsão alimentar, alimentação descontrolada, excessiva preocupação 
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com a imagem corporal, comer em segredo, cumprimento de dietas restritivas ou purgativas, 

vigilância constante de calorias ou alimentos ou alimentação emocional (Pereira & Alvarenga, 

2007). A alimentação emocional é definida como o ato de comer em resposta a estados 

emocionais negativos (Karlsson et al., 2000). Emoções negativas, como ansiedade ou tristeza, 

tendem a impulsionar hábitos alimentares menos saudáveis (Finch, Cummings & Tomiyama, 

2019). A alimentação descontrolada ou desinibição pode definir-se como a ausência de 

autocontrolo ou consumo excessivo de alimentos, na presença ou ausência de saciedade física 

(Gilhooly et al., 2007). A restrição cognitiva refere-se a pensamentos e comportamentos 

alimentares conscientes para perder ou manter o peso, como o jejum intermitente e 

monitorização/contagem de calorias (estratégias comportamentais) ou o pensar repetidamente 

em alimentos que possam “engordar” ou que se sejam considerados “proibidos” (estratégia 

cognitiva) (Lowe & Timko, 2004). Embora a restrição reduza o consumo de alimentos, pode 

levar a episódios de ingestão excessiva se esta for rígida e extremada, criando um ciclo 

prejudicial (Herman & Mack, 1975). As pessoas com o sexo biológico feminino tendem a 

demonstrar mais comportamentos de restrição cognitiva (Martins et al., 2020b). O instrumento 

The Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) (Questionário Alimentar de Três Fatores) 

tem como objetivo estimar aspetos específicos do comportamento alimentar, nomeadamente 

no que diz respeito a estes três fatores: restrição cognitiva (RC), alimentação 

descontrolada/descontrolo alimentar (DA) e alimentação emocional (AE) (Martins et al., 

2020).  

 Em jeito de conclusão, a intervenção nos comportamentos de gestão de peso (como a 

imitação de modelos ajustados, a procura de informação em fontes fidedignas e a gestão de 

impulsos), não se deve basear apenas na instrução comportamental de estratégias padrão, uma 

vez que as abordagens eficazes podem variar consideravelmente de indivíduo para indivíduo e 

podem depender de uma série de fatores (como a satisfação com a dieta, o comportamento 

alimentar disfuncional ou a incongruência desejo-meta alimentar). Assim, é desejável traçar 

perfis distintos de comportamentos de gestão de peso, que possam refletir não apenas os 

métodos adotados, mas também as condições e contextos em que essas estratégias são mais 

eficazes. Desta forma, este estudo tem como principais objetivos (1) breve descrição das 

estratégias de gestão de peso mais comummente utilizadas pela amostra selecionada e (2) 

explorar se a satisfação com a dieta, o comportamento alimentar disfuncional e a incongruência 

alimentar predizem estratégias de gestão de peso (como a imitação, a procura de informação e 

a gestão de impulsos), numa amostra de adultos emergentes portugueses.  
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Método 

Desenho de Investigação 

Este estudo socorreu-se de um método quantitativo com um desenho de investigação 

do tipo observacional e descritivo. Trata-se de um estudo correlacional, exploratório e 

transversal com o objetivo de explorar as relações existentes entre diferentes variáveis, num 

único momento, num fenómeno previamente identificado e do qual já existe informação, sem 

que exista necessariamente relação de causalidade (Fortin, 2003; Pais-Ribeiro, 2010).  

 

Participantes 

O atual estudo recolheu amostra através do método não probabilístico de conveniência 

e bola de neve, sendo que a possibilidade de qualquer elemento representativo da população 

ser incluído ou não na amostra é considerada relativa (Pais-Ribeiro, 2010). O uso da 

conveniência e do método de bola de neve, como o nome indica dizem respeito à própria 

conveniência do investigador que procurou pessoas de fácil acesso e lhes solicitou que 

pudessem fazer a divulgação do estudo por outras que também cumprissem os critérios de 

inclusão (Pais-Ribeiro, 2010).  

Este estudo contou com a participação 601 indivíduos com idades entre os 18 e os 35 

anos (Midade = 26.60 , DPidade = 4.55). Os critérios de inclusão foram: (1) ter nacionalidade 

portuguesa; (2) ter idade compreendida entre 18 a 35 anos; (3) ter literacia para responder ao 

inquérito e (4) ter acesso à internet.  

De seguida apresentam-se as tabelas com a caracterização socio-demográfica (Tabela 

1), descritiva de dados antropométricos (Tabela 2), da saúde física e mental (Tabela 3) e de 

hábitos alimentares e relação com a alimentação da amostra recolhida (Tabela 4).  

Tabela 1 

Caracterização socio-demográfica da amostra 



23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 

Caracterização da amostra em termos de estatística descritiva de dados antropométricos 

 Média Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo Assimetria Curtose 

Idade (anos) 26.60 4.55 26 18 35 .337 -.972 

Peso (Kg) 69.23 12.00 68 43 106 .353 -.227 

Altura (metros) 1.69 0.09 1.68 1.5 1.92 .229 -.586 

IMC (Kg/m2) 24.33 3.89 23.6 15.94 40.39 1.253 2.335 
Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal 

 

Tabela 3 

Caracterização da saúde física e mental da amostra 

Características  Amostra 

n= 601 (%) 
Prática de exercício físico    

 Não  289 (48.1) 
 Sim  307 (51.5) 
 Não respondeu 5 (0.8) 

Frequência semanal de exercício físico    
 1x semana  28 (4.66) 
 2x semana 82 (13.64) 
 3x semana 101 (16.81) 
 4x semana 51 (8.49) 
 5x semana 26 (4.33) 
 6x semana 12 (2) 
 Todos os dias  7 (1.16) 

Características  Amostra 

n= 601 (%) 

Sexo biológico   

 Masculino 147 (24.46) 

 Feminino 446 (74.21) 

 Outro 1 (0.17) 

 Prefiro não responder 7 (1.16) 

Ocupação   

 Estudante 173 (28.79) 

 Trabalhador estudante 138 (22.96) 

 Trabalhador 282 (46.92) 

 Sem ocupação  8 (1.33) 

Rendimento familiar    

 Até 550,21 3 (0.50) 

 Mais de 550,21 e até 831,14 10 (1.66) 

 Mais de 831,14 e até 1176,57 33 (5.49) 

 Mais de 1176,57 e até 1522,93 67 (11.15) 

 Mais de 1522,93 e até 1939 84 (13.98) 

 Mais de 1939 e até 2842,21 106 (17.64) 

 Mais de 2842,21 e até 3714,07 104 (17.30) 

 Mais de 3714,07 e até 5799,93 131 (21.80) 

 Mais de 5799,93 63 (10.48) 
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Diagnóstico de alguma perturbação alimentar    
 Não  582 (96.8) 
 Sim 19 (3.2) 

Diagnóstico de alguma doença mental    
 Não  507 (84.4) 
 Sim 94 (15.6) 

Tem algum cuidado com a saúde mental    
 Não  355 (59.1) 
 Sim  245 (40.8) 

 Não respondeu 1 (0.2) 

 

Tabela 4 

Caracterização dos hábitos alimentares e da relação com a alimentação da amostra 

Características  Amostra 

n= 601 (%) 
Faz dietas com o objetivo de modificar o corpo   

 Não 124 (20.6) 
 Raramente 171 (28.5) 
 Algumas vezes 191 (31.8) 
 Com frequência 95 (15.8) 
 Sempre 20 (3.3) 

Faz dietas com acompanhamento profissional   
 Não 289 (48.1) 
 Poucas vezes 145 (24.1) 
 A maior parte das vezes 116 (19.3) 
 Sempre  51 (8.5) 

Satisfação com a alimentação   
 Muito insatisfeito 9 (1.5) 
 Insatisfeito 52 (8.7) 
 Nem insatisfeito, nem 

satisfeito 

164 (27.3) 

 Satisfeito 318 (52.9) 
 Muito satisfeito 58 (9.7) 

Auto avaliação sobre a alimentação   
 Muito má 5 (.8) 
 Má 49 (8.2) 
 Nem boa, nem má 167 (27.8) 
 Boa 319 (53.1) 
 Muito boa  61 (10.1) 

Número de refeições diárias   
 1x dia 2 (.3) 
 2x dia 12 (2) 
 3x dia 102 (17) 
 4x dia 169 (28.1) 
 5x dia 155 (25.8) 
 6x ou mais por dia 131 (26.8) 

Acredita que as emoções influenciam a alimentação   
 Nunca 75 (12.5) 
 Raramente 61 (10.1) 
 Às vezes 174 (29) 
 Muitas vezes 230 (38.3) 
 Sempre  59 (9.8) 
 Não respondeu 2 (.3) 
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Material  

Para este estudo foi utilizado um protocolo de questionário online e de autorresposta 

que continha um questionário com dados sociodemográficos e socioeconómicos, caraterísticas 

antropométricas, dados sobre saúde mental e física, dados sobre atitude alimentar e hábitos 

alimentares; questionário alimentar de três fatores (TFEQ-18); questionário de incongruência 

de desejo-meta alimentar (DG-DI), questionário Oxford Food and Activity Behaviours in 

Middle-Aged Women (OxFAB-MAW) e o questionário de satisfação com o comportamento 

dietético (SWDB). O protocolo de questionário aplicado para a recolha de dados decorre 

maioritariamente do pós-doutoramento da Professora Doutora Bianca Martins, com exceção 

do instrumento Oxford Food and Activity Behaviours (OxFAB-MAW), conferindo-lhe um 

carácter inovador e diferenciador. Pode encontrar-se o protocolo de resposta no anexo B.  

 

Questionário sociodemográfico, antropométrico, de saúde física e mental e hábitos 

alimentares  

Com o objetivo de caraterizar a amostra foram questionados dados sociodemográficos 

(e.g. Qual é a sua nacionalidade?, É estudante?), dados socioeconómicos (e.g. Qual é o 

rendimento mensal bruto do seu agregado familiar?, Qual é o nível de escolaridade mais 

elevado que existe no seu agregado familiar?), dados antropométricos (e.g. Qual é o seu peso 

atual?, Qual é a sua altura?) dados sobre saúde física e mental (e.g. Pratica exercício físico?, 

Já foi diagnosticado com alguma perturbação alimentar?, Tem cuidado com a sua saúde 

mental?, Tem algum diagnóstico de doença mental?) dados sobre atitude alimentar (e.g. Como 

se sente em relação à sua alimentação?) e questões sobre hábitos alimentares (e.g. Com que 

frequência faz dietas?, Quantas refeições faz por dia?). 

 

Questionário Alimentar de Três Fatores (TFEQ-18) – Three-Factor Eating Questionnaire  

Foi descrito pela primeira vez no ano de 1985, como um questionário de 51 itens, com 

o objetivo de medir diferentes dimensões do comportamento alimentar humano (Stunkard & 

Messick, 1985). Este instrumento já conta com versões mais reduzidas, validadas e adaptadas 

para amostras da população portuguesa como o TFEQ-R21 (Duarte et al., 2018, Leitão et al., 

2024) e o TFEQ-18 (Martins et al., 2020).  

O TFEQ-18 tem como objetivo estimar aspetos específicos e tendencialmente 
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disfuncionais do comportamento alimentar, nomeadamente no que diz respeito a três fatores: 

restrição cognitiva (RC), alimentação descontrolada/descontrolo alimentar (DA) e 

alimentação/ingestão emocional (AE) (Martins et al., 2020).  

Esta escala tem 18 itens, sendo que o fator de restrição cognitiva tem 6 itens (e.g. Eu 

como intencionalmente pequenas quantidades como uma forma de controlar o meu peso), a 

alimentação descontrolada tem 6 itens (e.g. Quando sinto o cheiro de um alimento de que gosto 

muito, acho muito difícil privar-me de o comer, mesmo que tenha acabado de realizar uma 

refeição) e a alimentação emocional tem 3 itens (e.g. Quando me sinto ansioso/a, dou por mim 

a comer). O inquirido vai encontrar 18 afirmações sobre hábitos alimentares e deve colocar-

se dentre as 4 hipóteses de resposta que melhor refletem o seu comportamento. Até ao item 

13, todas as afirmações são avaliadas numa escala de Likert de 4 pontos que varia entre 1 

(definitivamente falso) e 4 (definitivamente verdadeiro). Dos itens 14 ao 17, mantêm-se as 4 

opções de resposta no entanto diferentes das anteriores. No item 14 (“Com que frequência 

sente fome?”) as opções podem variar de 1 (só na hora das refeições) a 4 (quase sempre). O 

item 15 (“Com que frequência evita “armazenar” alimentos tentadores”) tem respostas a 

variar entre 1 (quase nunca) a 4 (quase sempre). No item 16 (“Qual a probabilidade de 

conscientemente comer menos do que quer?”) as respostas variam entre 1 (improvável) e 4 

(muito provável). O item 17 (“Já deu por si a comer compulsivamente embora não esteja com 

fome?”) tem respostas que podem variar entre 1 (nunca) a 4 (pelo menos uma vez por semana). 

O último item (18 – “Numa escala de 1 a 8, onde 1 significa nenhuma restrição em comer 

(como o que quero e quando quero) e 8 significa restrição total (limito a ingestão de alimentos 

e nunca cedo), que número daria a si mesmo?”) avalia-se numa escala de Likert de 8 pontos 

em que 1 significa “como o que quero, quando quero” e 8 significa “Limito constantemente o 

que como, nunca cedo”. 

A restrição cognitiva é composta pelos itens 2 ,11, 12 ,15, 16 e 18, o descontrolo 

alimentar pode avaliar-se pelos itens 1, 4, 5, 7, 8, 9, 13, 14 e 17 e a alimentação emocional 

correspondem os itens 3, 6 e 10 (Martins et al., 2024). A pontuação final obtém-se através da 

média de cada uma das subescalas (Lauzon et al., 2004). Pontuações mais elevadas nas 

respetivas subescalas correspondem a valores exacerbados, valores médios correspondem a 

uma classificação de moderado ou baixo e valores médios inferiores a 1.75 correspondem a 

ausência, como ilustra a tabela 5 (Lauzon et al., 2004). 

Tabela 5 

Pontos de corte dos fatores do instrumento TFEQ-18 (restrição cognitiva, 
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alimentação descontrolada e alimentação emocional) 

Fator TFEQ-18 Pontuação final Classificação 

Restrição cognitiva < 1, 75 Ausente 

De 1,75 a 2,50 Baixo 

De 2, 51 a 3,41 Moderado 

 ≥ 3,42 Exacerbado  

Alimentação descontrolada ou 

Alimentação emocional 

< 1, 75 Ausente 

De 1,75 a 2,50 Baixo 

De 2, 51 a 3,24 Moderado 

 ≥ 3,25 Exacerbado  

Adaptado de Martins et al. (2020)  

O instrumento TFEQ-18 foi adaptado e validada para uma amostra da população 

brasileira por Martins e colaboradores (2020), após ter sido traduzida para português, tendo 

sido conferidas boas propriedades psicométricas a cada uma das suas subescalas, como uma 

confiabilidade estimada pelo coeficiente ordinal alfa (α) entre .86 e .89 e uma confiabilidade 

composta (CRel) entre .87 e .89 sendo ambos os valores de CRel e de α iguais ou superiores a 

.70 confirmando-se a confiabilidade adequada (Marôco, 2021). Este instrumento encontra-se 

também validado e adaptado a diferentes países e culturas (como Espanha, Polónia e Canadá) 

(Brytek-Matera et al., 2017; Cappelleri et al., 2009; Kavazidou et al., 2012) e a diferentes 

amostras populacionais (tanto clínicas como não clínicas) (Karlsson et al., 2000; Lauzon et al., 

2004).  

 

Love, Bhullar e Schutte (2019) sugeriram um conjunto de três escalas ou questionários 

(questionário de incongruência de desejo-meta alimentar (DG-DI) - Dietary Goal-desire 

Incongruence, questionário de satisfação com o comportamento dietético (SWDB) - 

Satisfaction with Dietary Behavior e questionário de motivação para o autocontrolo da 

ingestão alimentar (MDSC) - Motivation for Dietary Self-control Scale) com o objetivo de 

compreender os afetos e as cognições associadas à atitude e ao comportamento alimentar. Estes 

questionários procuram investigar a perceção sobre a alimentação individual ao invés de 

perceber o que é que as pessoas realmente ingerem. Neste estudo foram apenas utilizadas as 
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duas primeiras escalas referidas porque estas permitem avaliar diretamente a relação entre o 

desejo alimentar e as atitudes, cognições e pensamentos em relação à alimentação tendo como 

consequência os comportamentos de gestão de peso, indo ao encontro dos objetivos deste 

estudo.  

 

Questionário de Incongruência de Desejo-Meta Alimentar (DG-DI) - Dietary Goal-Desire 

Incongruence 

Este instrumento foi criado originalmente por Hamish (Love, Bhullar & Schutte, 2019) 

com o objetivo de avaliar respostas psicológicas que se associam ao comportamento alimentar 

(Love, Bhullar & Schutte, 2019). Tem como objetivo estimar de que forma é que o 

comportamento alimentar idealizado entra em conflito com os objetivos que cada um definiu 

para si. Ou seja, procura avaliar o conflito que existe entre o desejo (afetivo) e a componente 

cognitiva no que diz respeito à alimentação (Love, Bhullar & Schutte, 2019).  Os mesmos 

autores (Love, Bhullar & Schutte, 2019) referem que quanto maior for a incongruência maior 

é a desregulação na alimentação.  

Este instrumento tem 6 itens que se referem a um único fator (e.g., Quando penso em 

alguns alimentos, sinto uma forte vontade em comê-los, mesmo que não esteja com fome). O 

respondente é confrontado com 6 frases sobre o conflito entre o desejo alimentar e a sua meta 

alimentar, onde deve responder a “O quanto é que estas afirmações o descrevem?”. Os itens 

são avaliados numa escala de likert de 7 pontos, variando entre 0 (não me descreve de forma 

alguma) a 6 (descreve-me completamente). A pontuação final é obtida através da soma de cada 

uma das respostas dadas, sendo que os valores podem variar entre 0 (valor mínimo) a 36 (valor 

máximo). Quanto maior o valor, maior a incongruência desejo-objetivo alimentar.  

A DG-DI foi adaptada e validada para uma amostra da população brasileira por Martins 

e colaboradores (2024), após a sua tradução para a língua portuguesa, tendo sido conferidas 

boas propriedades psicométricas como uma confiabilidade estimada pelo coeficiente ordinal 

alfa (α) de .89 e uma confiabilidade composta (CRel) de .90, sendo ambos os valores de CRel 

e de α iguais ou superiores a .70 conferindo-lhes boas caraterísticas psicométricas (Marôco, 

2021). Este instrumento foi também utilizado noutros contextos e amostras, após validada com 

boas propriedades psicométricas, por exemplo para uma amostra clínica da população chinesa 

que se submete diariamente a tratamentos e técnicas de substituição renal (Li et al., 2021). 
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Questionário de Satisfação com o Comportamento Alimentar (SWDB) - Satisfaction with 

Dietary Behavior 

O instrumento satisfaction with dietary behavior (SWDB), proposto por Hamish (Love, 

Bhullar & Schutte, 2019) permite confirmar a consistência e persistência do comportamento 

alimentar face aos objetivos de alimentação individual impostos (Li et al., 2021). Assim, 

procura estimar a perceção que a pessoa tem entre o seu comportamento e as metas que 

estabelece para a sua dieta, procurando avaliar o conceito de satisfação com o comportamento 

alimentar (Martins et al., 2024).  

O inquirido é convidado a responder à questão “O quanto é que as afirmações o 

descrevem?” após ler 8 frases sobre a satisfação com o seu comportamento alimentar. Assim, 

este instrumento tem 8 itens que dizem respeito a um único fator (e.g., Não há necessidade de 

mudar nada no meu comportamento alimentar atual). O item 2 (e.g., Eu gostaria que os meus 

padrões alimentares fossem mais saudáveis) é o único que está invertido. Igualmente como a 

DG-DI, esta escala avalia os itens numa escala de likert de 7 pontos, variando entre 0 (não me 

descreve de forma alguma) a 6 (descreve-me completamente). A pontuação final é obtida 

através da soma de cada uma das respostas dadas, sendo que os valores podem variar entre 0 

(valor mínimo) a 48 (valor máximo). Quanto maior o valor somado, maior a satisfação com a 

dieta.   

Este instrumento foi adaptado e validado para uma amostra da população brasileira por 

Martins e colaboradores (2024), após a sua tradução para Português, tendo sido conferidas 

boas características psicométricas como uma confiabilidade estimada pelo coeficiente ordinal 

alfa (α) = .94 e uma confiabilidade composta (CRel) = .94, sendo ambos os valores de CRel e 

de α iguais ou superiores a .70 conferindo-lhes boas propriedades psicométricas (Marôco, 

2021).  

Igualmente aplicado noutros países, como na China, este instrumento revelou boas 

propriedades psicométricas (α = .91) (Li et al., 2021).  

 

Questionário Oxford Food and Activity Behaviours in Middle Aged Women (OxFAB-

MAW) 

Este instrumento foi desenvolvido primeiramente por Hartmann-Boyce e 

colaboradores (2016) e adaptado e validado para uma amostra de mulheres portuguesas de 

meia-idade apresentando uma consistência interna moderada (0.73 < α < 0.92) (Leitão et al., 
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2023). Este procura avaliar quais as estratégias comportamentais e cognitivas adotadas para 

gestão de peso individualmente. Esta escala é composta por 47 itens (correspondendo a 

estratégias de gestão de peso) que se encontram agrupados em 17 dimensões. O respondente 

encontrará a seguinte instrução: Avalie o quão frequentemente implementou cada uma destas 

estratégias no último mês. Há cinco hipóteses de resposta, numa escala de Likert, em que a 

pessoa se coloca entre 0 (nunca) a 4 (sempre), consoante o uso (ou não) da estratégia de gestão 

de peso.  A pontuação final obtém-se através da média de cada uma das estratégias, sendo que 

quanto mais alto o valor mais utilizada essa estratégia será.  

As dimensões integrantes deste instrumento são: compensação de energia (2 itens) (e.g. 

Ajustou, durante o dia, aquilo que comeu em função do que iria comer/comeu ou iria 

exercitar/exercitou (ex., se comeu muito num determinado momento do dia, comeu menos 

durante o resto do dia)?), estabelecimento de objetivos (4 itens) (e.g. Recompensou-se a si 

própria quando atingiu as metas a que se tinha proposto (ex., pôs dinheiro de parte para 

recompensar-se, depois de conseguir alcançar as suas metas)?), imitação/modelagem (3 

itens) (e.g. . Imitou o comportamento de controlo de peso de outras pessoas (ex., pesou-se 

semanalmente tal como viu fazer um familiar ou um amigo)?), gestão de impulsos – aceitação 

(4 itens) (e.g. Aceitou um forte desejo (cravings) para comer, quando ele surgiu (ex., aceitou 

esse forte desejo e não comeu)?), gestão de impulsos – consciencialização dos motivos (2 

itens) (e.g. Perguntou a si própria o porquê de não lhe apetecer fazer atividade física?), gestão 

de impulsos – distração (3 itens) (e.g. Fez outras atividades, em vez de comer mais, para 

reduzir o desejo de comer (ex., foi lavar os dentes ou foi dormir)?), procura de informação (4 

itens) (e.g. Procurou informação acerca dos componentes ou calorias dos alimentos?), 

planeamento de conteúdo (2 itens) (e.g. 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)?), regulação – permissões (2 itens) 

(e.g. Permitiu a si própria fazer atividade física mais leve (ou não fazer qualquer atividade 

física num determinado dia), depois de estar alguns dias a exercitar de forma regular?), 

regulação – restrições (3 itens) (e.g. Evitou comprar ou comer determinados alimentos (ex., 

evitou comer comida de que gosta muito)?), regulação - estabelecimento de regras (2 itens) 

(e.g. Maximizou o potencial da atividade física, quando estava ativa (ex., percorreu o caminho 

mais longo sempre que ia a pé para o trabalho; andou com passo mais acelerado, em vez de 

andar mais lentamente)?), restrição (2 itens) (e.g. Limitou a atividade física que fez, de forma 

rígida (ex., fez constantemente apenas um tipo de atividade física, por acreditar que era a 
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melhor para gerir o seu peso)?), programação da dieta e da atividade (3 itens) (e.g. 

Estabeleceu horários para comer refeições ou comprar comida (ex., comeu em horários 

específicos, mesmo que não tivesse fome; comeu antes de ir comprar comida, para não ir com 

fome)?), auto-monitorização (3 itens) (e.g. Mediu a quantidade de atividade física que fez (ex., 

anotou o tempo despendido)?), controlo de estímulos (2 itens) (e.g. Limitou as quantidades 

disponíveis de comida, para controlar melhor aquilo que comeu (ex., usou pratos mais 

pequenos à refeição; comprou comida em menor quantidade; não teve em casa 

comida/bebidas não saudáveis)?), suporte – ajuda dos outros (3 itens) (e.g. Procurou ajuda 

profissional para gerir o seu peso (ex., médicos, nutricionistas, psicólogos, etc.)?) e suporte – 

motivacional (3 itens) (e.g. Procurou apoio ou partilhou com os outros (ex., família, colegas) 

os seus planos ou metas para gerir o seu peso?).  

No presente estudo serão utilizadas apenas as subescalas de imitação, gestão de 

impulsos-aceitação, gestão de impulsos-distração, gestão de impulsos-consciencialização dos 

motivos e procura de informação que apresentaram um alfa entre .82 e .92, manifestando 

adequada consistência interna (Marôco, 2021). 

 

Procedimento  

 Este estudo foi elaborado no âmbito do projeto de pós-doutoramento da Professora 

Doutora Bianca Martins, intitulado “Atitude alimentar em adultos”, com o objetivo de entender 

a relação do indivíduo com a sua alimentação (e não só o seu comportamento) depois da 

pandemia. O doutoramento da supracitada investigadora ocorreu durante o tempo de pandemia 

e este estudo veio dar continuidade à pesquisa iniciada, agora, fora do contexto pandémico, 

permitindo uma análise das mudanças e desafios que surgiram na relação com a alimentação 

após esse período. Este estudo conta com a recolha de dados tanto em Portugal como no Brasil, 

sendo assim um estudo transcultural. Permitiu o estreitamento das relações entre as duas 

instituições/equipas e a possibilidade de publicações científicas com resultados de ambos os 

países.  

O presente estudo não contou com nenhum tipo de financiamento. 

 A recolha de dados iniciou-se a meio de outubro de 2024 e terminou no fim de fevereiro 

de 2025. Inicialmente, no questionário partilhado online, foram exibidos os objetivos deste 

estudo, a natureza voluntária de participação, a garantia de confidencialidade dos dados 

recolhidos, o consentimento informado, o tempo aproximado de resposta para a conclusão do 
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questionário e a partilha dos nomes das investigadoras principais com um e-mail criado 

exclusivamente para o efeito (esclarecimento de dúvidas ou questões que poderiam surgir 

decorrentes da participação no estudo).  O estudo foi divulgado através de um link, QRcode e 

respetivo poster de divulgação nas redes sociais (Instagram, Linkedin, Facebook e WhatsApp) 

e pessoalmente. Foram também contactadas algumas associações de estudantes portuguesas 

com o objetivo da divulgação do estudo junto da comunidade estudantil. Foi pedido que 

familiares, conhecidos e amigos partilhassem também o questionário com o objetivo de chegar 

a um maior número de pessoas.  

Os princípios éticos e deontológicos definidos pela American Psychological 

Association (2021) foram integralmente seguidos, assim como as normas estabelecidas pela 

Ordem dos Psicólogos Portugueses, através do seu código deontológico (2021).  

 

Análise de dados  

 Na análise de dados contemplou-se uma análise descritiva dos dados recolhidos, através 

de medidas de tendência central e medidas de dispersão, onde se obteve a média (M), o desvio-

padrão (DP) e a mediana (Me). Posteriormente foi avaliada a sensibilidade psicométrica dos 

itens, utilizando os indicadores de assimetria (Sk) e curtose (Ku). De acordo com Marôco 

(2021), valores de Ku superiores a 7 e de Sk superiores a 3 consideram-se desvios severos à 

normalidade univariada e violações à homogeneidade da normalidade. Para analisar a 

dimensionalidade do modelo de medida procedeu-se à análise fatorial confirmatória (AFC) 

através do estimador “WLSMV” (Weighted Least Squares Means and Variance Adjusted) 

(utilizado especificamente para valores ordinais) e com seguintes índices de ajustamento: Root 

Mean Square Error of Approximation (RMSEA), Comparative Fit Index (CFI), Tucker-Lewis 

Index (TLI), e Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). Consideram-se ajustes 

aceitáveis para valores de CFI e TLI superiores a .9, valores de RMSEA inferiores a .10 e SRMR 

com valores inferiores a .08 (Kline, 2016, Marôco, 2021). Além dos valores pontuais de 

RMSEA  apresentam-se também intervalos de confiança a 90% para ilustrar os subconjuntos 

de números reais desse mesmo índice (Chen, 2007). As cargas fatoriais (λ) dos itens dos 

instrumentos foram consideradas adequadas quando o valor é igual ou superior a .40 (Hair et 

al., 2006). A fiabilidade individual dos itens (r2) foi considerada adequada para valores ≥ .25 

(Marôco, 2021). O ajustamento dos modelos foi melhorado através da análise das correlações 

entre os erros dos itens (tendo por base os índices de modificação) calculados através de 

multiplicadores de Lagrange, até um máximo de 11 modificações por escala (Kline, 2016) e 
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consoante indicações teóricas (Marôco, 2021). A validade convergente que procura avaliar o 

grau em as variáveis/itens que medem o mesmo construto estão correlacionadas entre si, é 

avaliada pela variância extraída média (VEM) (ou Average Variance Extracted [AVE]) e foi 

considerada aceitável para valores superiores a .5, esclarecendo que pelo menos 50% da 

variância dos itens é explicada pelo fator que estão a medir (Fornell-Larcker, 1981). Já a 

validade discriminante, que procura avaliar em que medida dois ou mais construtos diferem 

entre si, foi avaliada utilizando o critério de Fornell-Larcker (1981), ou seja, comparando 

valores de VEM com os quadrados das correlações entre os diferentes fatores e considerados 

aceitáveis se estes mesmos valores de VEM forem maiores do que os quadrados das correlações 

(Marôco, 2021). A fiabilidade foi analisada por meio de dois estimadores de consistência 

interna, a fiabilidade composta sugerida por Fornell-Larcker (CF), pelo Omega de Macdonald 

(ω) e pelo alfa (α) (Cronbach), onde se consideram valores aceitáveis para as métricas 

resultados iguais ou superiores a .7 segundo Marôco (2021).  

Para responder à questão de investigação, utilizou-se a modelagem de equações 

estruturais (SEM – Structural Equation Modeling) que abarca análises multivariadas de dados 

combinados entre regressão múltipla, análise multivariada de variância explicada e análise 

fatorial com o objetivo de estimar relações de dependência e incorporar erros na estimação do 

modelo teórico previamente apresentado (Kaplan, 2000). Utilizou-se tendencialmente um nível 

de significância entre 5% e até 10%  sendo este último interpretado como marginalmente 

significativo, utilizado comummente na área da psicologia clínica e da saúde (Olsson-

Collentine, Assen, & Hartgerink, 2019). Para avaliar a qualidade das trajetórias utilizou-se o 

coeficiente de regressão (β) para representar os efeitos diretos nas relações entre os construtos 

teóricos. Os valores mensuráveis de índices de ajustamento do modelo mantiveram-se os 

mesmos anteriormente citados. Procurou-se assim avaliar se a satisfação com a dieta, a 

incongruência alimentar e o comportamento alimentar disfuncional predizem certos 

comportamentos de gestão de peso (como a imitação, a gestão de impulsos e a procura de 

informação). Não foram avaliadas as covariâncias entre variáveis pois esta medida não é 

padronizada, ou seja, é dependente das unidades de medidas das variáveis (que são distintas) 

não permitindo a sua interpretação direta (Schneider, Mozuraitis & Avivi-Reich, 2015).  

 A análise de dados foi realizada através dos softwares R Core Team através RStudio 

(versão 4.4.1) com os pacotes “lavaan” (Rosseel, 2012),  “semTools” (Jorgensen et al., 2018), 

“LISREL” (Kaplan, 2000) e IBM SPSS Statistics (versão 29).  
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Resultados 

Breve descrição dos comportamentos de gestão de peso nesta amostra (Anexo C) 

 Neste capítulo, procedeu-se exclusivamente à análise descritiva das variáveis, através 

do cálculo de médias e desvios-padrão. Não foram realizados testes inferenciais, pelo que não 

se verificaram os pressupostos de normalidade, uma vez que o objetivo se centrou apenas na 

descrição (e não na inferência) dos comportamentos de gestão de peso na amostra.  

Tabela 6  

Estratégias de gestão de peso mais e menos utilizadas por esta amostra 

Estratégias mais utilizadas Estratégias menos utilizadas 

 M DP  M DP 

Gestão de impulsos-aceitação 2.20 0.86 Gestão de impulsos-

distração 

1.97 1.02 

Programação de dieta e 

atividade 

2.18 0.97 Restrição 1.96 1.25 

Planeamento de conteúdo 2.17 1.10 Controlo de Estímulos 1.93 0.97 

Legenda: 

M: Média 

DP: Desvio Padrão 

 

 

Tabela 7  

Estratégias de gestão de peso mais e menos utilizadas por mulheres desta amostra  

Estratégias mais utilizadas Estratégias menos utilizadas 

 M DP  M DP 

Regulação-Permissão 2.22 1.07 Restrição 2.00 1.26 

Gestão de impulsos-

consciencialização 

2.22 0.84 Gestão de impulsos-

Distração 

1.99 1.00 

Planeamento de conteúdo  2.21 1.09 Controlo de estímulos 1.94 1.23 

Legenda: 

M: Média 

DP: Desvio Padrão 
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Tabela 8 

Estratégias de gestão de peso mais e menos utilizadas por homens desta amostra 

Estratégias mais utilizadas Estratégias menos utilizadas 

 M DP  M DP 

Programação de dieta e 

atividade 

2.16 0.94 Imitação-Modelagem 1.87 1.26 

Gestão de impulsos-

consciencialização 

2.10 0.90 Regulação-

Estabelecimento de 

regras 

1.81 1.14 

Regulação-permissão 2.09 1.14 Restrição 1.76 1.21 

Legenda: 

M: Média 

DP: Desvio Padrão 

 

Tabela 9 

Estratégias de gestão de peso mais utilizadas consoante o IMC desta amostra 

 Estratégias mais utilizadas 

 

IMC Baixo Peso (IMC<18.4 Kg/M2) 

 M DP 

Regulação-permissão 2.35 1.17 

IMC Peso Normal (IMC entre 18.5 e 24.9 Kg/M2) Planeamento de conteúdo 2.11 1.10 

IMC Pré Obesidade (IMC entre 25 e 29.9 Kg/M2) Suporte-ajuda dos outros 2.59 0.93 

IMC Obesidade tipo I (IMC entre 30 e 34.9 Kg/M2) Regulação-Permissão 2.69 0.98 

IMC Obesidade tipo II (IMC entre 35 e 39.9 Kg/M2) Regulação-Restrição 2.58 0.99 

Legenda: 

IMC: Índice de massa corporal  

M: Média 

DP: Desvio Padrão 

 

Tabela 10 

Estratégias de gestão de peso mais e menos utilizadas por pessoas com diagnóstico de 

perturbação alimentar 
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Estratégias mais utilizadas Estratégias menos utilizadas 

 M DP  M DP 

Procura de informação 2.45 0.89 Imitação Modelagem 1.77 1.33 

Auto-monitorização 2.30 1.23 Suporte: motivacional 1.72 1.13 

Estabelecimento de objetivos 2.25 0.91 Suporte: Ajuda dos 

outros 

1.56 1.60 

Legenda: 

M: Média 

DP: Desvio Padrão 

 

 

Análise Fatorial Confirmatória da escala Dietary Goal-Desire Incongruence Scale (DG-

DI) 

 As respostas variaram entre o valor mínimo e máximo da escala (0 a 6). Os valores dos 

coeficientes de assimetria (|Sk| < 0.58) e curtose (|Ku| < 1.35) dos itens da escala evidenciaram 

uma sensibilidade psicométrica adequada (Anexo D, tabela 13). Foi realizada uma AFC para 

avaliar o ajustamento do modelo unidimensional da escala DG-DI (Anexo E). Os índices de 

ajustamento do modelo original indicaram um bom ajustamento global à amostra em estudo, à 

exceção do RMSEA com um valor que sugere um ajustamento inaceitável (CFI = .98, TLI = 

.97, RMSEA = .15, IC90% = [.126, .171], SRMR = .04). Todos os itens da escala apresentaram 

pesos fatoriais padronizados adequados, com valores a variar entre .62 e .83, assim como 

fiabilidade individual apropriada (.38 ≤ r2 ≤ .69) (Anexo D, tabela 14). Com o objetivo de 

melhorar a qualidade do ajustamento do modelo foram analisados os Índices de Modificação 

(IM) que sugeriram a correlação entre os erros dos itens DGDI_5 e DGDI_6 (IM = 36.1). Visto 

que estes itens parecem remeter para um aspeto muito semelhante do comportamento alimentar 

- o conflito interno entre o desejo e o controlo alimentar.  

Assim, foi realizada nova AFC, considerado a correlação entre os erros dos itens 

referidos. O modelo modificado (Anexo F) indicou uma melhoria face ao modelo original, 

revelando um bom ajustamento (CFI = .99, TLI = .99, RMSEA = .09, IC90% = [.069, .118], 

SRMR = .03). Os pesos fatoriais padronizados mantiveram-se adequados (.63 ≤ λ ≤ .85), assim 

como a fiabilidade individual dos itens (.39 ≤ r2 ≤ .72) (Anexo D, tabela 14). Relativamente à 

validade convergente da escala DG-DI, esta foi confirmada, uma vez que o valor da VEM 

obtido foi superior ao valor de referência (VEM = .58). A consistência interna da escala foi 
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avaliada utilizando o coeficiente Alfa de Cronbach (α = .89), o Omega de Macdonald (ω = .87) 

e a Fiabilidade Compósita (FC = .89), revelando uma boa consistência interna.  

 

Análise Fatorial Confirmatória da escala Satisfaction with Dietary Behavior (SWDB) 

 As respostas variaram entre o valor mínimo e máximo da escala (0 a 6). Os valores dos 

coeficientes de assimetria (|Sk| < 0.49) e curtose (|Ku| < 1.019) dos itens da escala evidenciaram 

uma sensibilidade psicométrica adequada (Anexo G, tabela 15). Realizou-se uma AFC para 

avaliar o ajuste do modelo unidimensional da escala SWDB (Anexo H). Os índices de 

ajustamento do modelo original indicaram um bom ajustamento global à amostra em estudo, 

com a exceção do RMSEA com um valor que sugere um ajustamento inaceitável (CFI = .93, 

TLI = .90, RMSEA = .20, IC90% = [.189, .219], SRMR = .07). Os pesos fatoriais padronizados 

mantiveram-se adequados (.66 ≤ λ ≤ .85) com exceção do item 2 que apresentou um peso fatorial 

de .24. A fiabilidade individual mantem-se adequada em todos os itens com valores a variar 

entre .44 e .72, mantendo a exceção do item 2 que apresentou um valor de 0.24 (Anexo G, 

tabela 16). Por este motivo foi realizada nova AFC, sendo retirado o item 2, por este não 

contribuir significativamente para o construto da variável satisfação.  

  O novo modelo (Anexo I) manteve-se com um índice de ajustamento aceitável, mas 

mantendo o RMSEA inaceitável (CFI = .94, TLI = .91, RMSEA = .21, IC90% = [.190, .225], 

SRMR = .06). Sublinha-se que RMSEA inaceitáveis possam ser justificados por baixos graus 

de liberdade característicos de escalas unifatoriais como o caso da SWDB (Kline, 2016; 

Marôco, 2021). A adequação do modelo não deve ser rejeitada com base apenas num índice, 

uma vez que os restantes três considerados são considerados adequados (Browne & Cudeck, 

1993, Kline, 2016, Marôco, 2021).  Os pesos fatoriais padronizados mantiveram-se adequados 

(.66 ≤ λ ≤ .85), assim como a fiabilidade individual dos itens (.43≤ r2 ≤ .72) (Anexo G, tabela 

17). A validade convergente da escala SWDB foi confirmada, dado que o valor da VEM foi de 

.59.  

Esta escala revelou boa consistência interna e foi avaliada através do Alfa de Cronbach 

(α = .90), o Omega de Macdonald (ω = .90) e a Fiabilidade Compósita (FC = .91). 

 

Análise Fatorial Confirmatória da escala Three-Factor Eating Questionnaire-18 (TFEQ-

18) 
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 As respostas variaram entre o valor mínimo e máximo da escala (0 a 8). Os valores dos 

coeficientes de assimetria (|Sk| < 0.564) e curtose (|Ku| < 1.202) dos itens da escala 

evidenciaram uma sensibilidade psicométrica adequada (Anexo J, tabela 18). Prosseguiu-se 

para a AFC com o objetivo de avaliar o ajuste do modelo trifatorial da escala TFEQ (Anexo K). 

Os índices de ajustamento do modelo original indicaram um bom ajustamento global à amostra 

em estudo (CFI = .96, TLI = .96, RMSEA = .06, IC90% = [.054, .067], SRMR = .05). Com 

exceção dos itens 14, 15, 16 que apresentaram pesos fatoriais considerados inaceitáveis ( λ ≤ 

.4), todos os restantes itens mantiveram pesos fatoriais adequados a variar entre .44 e .82. A 

fiabilidade individual manteve-se adequada em todos os itens com exceção dos supracitados 

(.23 ≤ r2 ≤ .67) (Anexo J, tabela 19). Por este mesmo motivo retirou-se os itens 14, 15 e 16 e 

realizou-se nova AFC.   

Prosseguiu-se para a nova AFC com o objetivo de avaliar o ajuste do modelo 

tridimensional da escala TFEQ (Anexo L). Os índices de ajustamento do novo modelo 

mantiveram um bom ajustamento global à amostra em estudo (CFI = .97, TLI = .97, RMSEA 

= .06, IC90% = [.189, .219], SRMR = .04). Os pesos fatoriais padronizados mantiveram-se 

adequados (.43 ≤  λ  ≤  .82), assim como a fiabilidade individual dos itens (.24≤ r2 ≤ .61), com 

exceção do item 18 que apresentou fiabilidade individual não aceitável (r2 = .18), não 

representando nenhuma ameaça ao ajustamento do modelo final (Anexo J, tabela 19). No que 

respeita ao valor de consistência interna representado pelo α todos os construtos no novo 

modelo se encontram adequados (.75 ≤ α ≤ .88). Os fatores descontrolo alimentar e alimentação 

emocional apresentam valores de ω de .87 e .70 e fiabilidade compósita de .89 e .75  

respetivamente. A validade convergente destes dois construtos foi confirmada pelo valor da 

VEM superior a .50. O construto restrição cognitiva apresentou o valor de ω de .63 e de VEM 

de .44, ambos considerados abaixo do valor padrão (Anexo J, tabela 23). Não existe validade 

discriminante entre os fatores descontrolo alimentar - restrição cognitiva e alimentação 

emocional - descontrolo alimentar, dado que os valores da correlação ao quadrado são 

superiores à VEM nestes mesmos construtos (Anexo J, tabela 22). 

 

Análise Fatorial Confirmatória da escala Oxford Food and Activity Behaviors Taxonomy 

(OxFAB) 

 As respostas foram entre o valor mínimo e máximo do instrumento (0 a 4). Os 

coeficientes de assimetria (|Sk| < 0.30) e curtose (|Ku| < 1.31) dos itens utilizados da escala 

evidenciaram uma sensibilidade psicométrica apropriada (Anexo M, tabela 24). Seguiu-se a 
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AFC (Anexo N) onde se avaliaram os índices de ajustamento que indicaram um ajustamento 

bom à escala global, com exceção do RMSEA que se considera inaceitável por se apresentar 

superior a .10 (CFI = .94, TLI = .92, RMSEA = .11, IC90% = [.103, .118], SRMR = .06). Este 

valor de RMSEA pode refletir a sensibilidade aos baixos graus de liberdade sendo assim sobre-

estimado (Marôco, 2021) e à falta de invariância entre grupos (Chen, 2007).   Os itens da escala 

apresentaram pesos fatoriais padronizados adequados (.53 ≤  λ≤ .90), bem como a sua 

fiabilidade individual (.28 ≤ r2 ≤ .82) (Anexo M, tabela 24). A consistência interna de todos os 

construtos manteve-se adequada, sendo avaliada pelo Alfa de Cronbach (.71 ≤ α ≤ .91), pelo 

Omega de Macdonald (.68 ≤ ω ≤ .89) e pela Fiabilidade Compósita (.71 ≤ FC ≤ .91). A validade 

convergente avaliada pela VEM foi superior a 0.5 em todos os construtos com exceção do 

construto gestão de impulsos - aceitação que apresentou um valor próximo (ainda que inferior) 

a 0.5 (VEMGI_A = 0.45) (Anexo M, tabela 28). A validade discriminante não acontece entre os 

fatores “gestão de impulsos – aceitação” e “gestão de impulsos – consciencialização”; “gestão 

de impulsos – distração” e “gestão de impulsos – aceitação”; “gestão de impulsos – distração” e 

“gestão de impulsos – consciencialização” por apresentar valores de correlação ao quadrado 

superiores à VEM (Anexo M, tabela 27). 

 

Modelo de Equações Estruturais  

 Foi desenhado um modelo de equações estruturais que procurou responder a um dos 

objetivos desta investigação, ou seja, se variáveis como a satisfação com a dieta, a 

incongruência alimentar e o comportamento alimentar disfuncional (composto por restrição 

cognitiva, alimentação emocional e descontrolo alimentar) prediziam alguns comportamentos 

funcionais de gestão de peso (imitação/modelagem, gestão de impulsos - aceitação, gestão de 

impulsos - consciencialização, gestão de impulsos - distração e a procura de informação). O 

modelo (Figura 1) apresentou um muito bom ajustamento global à amostra em estudo (CFI = 

.95, TLI = .94, RMSEA = .05, IC90% = [.049, .054], SRMR = .05). 
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Todos os valores de β (beta) e de p (p-value) do modelo original, encontram-se descritos 

no anexo O, tabela 34.  
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 O fator alimentação emocional não impactou significativamente nenhuma estratégia de 

gestão de peso, razão pela qual se refinou o modelo sem a existência deste fator (Anexo P). O 

modelo refinado de equações estruturais (Anexo P) manteve um muito bom ajustamento global 

à amostra em estudo (CFI = .95, TLI = .94, RMSEA = .05, IC90% = [.049, .057], SRMR = .05). 

 Assim, neste novo modelo refinado as variáveis independentes restrição cognitiva (β = 

.500; p ≤ .001), descontrolo alimentar (β = .183; p = .009) e incongruência alimentar (β = .088; 

p = .093) predizem significativa e positivamente o comportamento de gestão de peso procura 

de informação. Contrariamente à satisfação com a dieta (β = .033; p = .422) que não impacta 
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este comportamento. Assim, quanto maior a restrição cognitiva, o descontrolo alimentar e a 

incongruência alimentar maior a procura de informação. 

 A satisfação com a dieta (β = .139; p = .003), a restrição cognitiva (β = .284 ; p ≤ .001) 

e a incongruência desejo-meta alimentar (β = .142; p = .013) predizem positiva e 

significativamente o comportamento alimentar gestão de impulsos - aceitação. Por outro lado, 

o descontrolo alimentar (β = .098; p = .220) não se relaciona com esta estratégia. Pode dizer-se 

que maior satisfação com a dieta, maior restrição cognitiva e maior incongruência alimentar 

contribuem positivamente para a adoção da estratégia de peso gestão de impulsão (aceitação).  

 O descontrolo alimentar (β = .262; p = .002) e a incongruência alimentar (β = .151; p = 

.013) predizem positivamente o comportamento de gestão de peso gestão de impulsos - 

consciencialização. Desta forma, maior descontrolo alimentar e incongruência alimentar levam 

a uma maior procura deste tipo de comportamento de gestão de peso. Contrariamente, esta 

estratégia de gestão de peso não é predita pela satisfação com a dieta (β = .076; p = .150) nem 

pela restrição cognitiva (β = .587; p = .587). 

 A estratégia de gestão de peso gestão de impulsos - distração é predita positivamente 

pelas variáveis independentes restrição cognitiva (β = .435; p ≤ .001 ) e descontrolo alimentar 

(β = .224; p = .008). Quanto mais restrição cognitiva e descontrolo alimentar maior a adoção 

deste comportamento de gestão de peso. Por sua vez, a incongruência desejo-meta alimentar (β 

= -.011; p = .857) e a satisfação com a dieta (β = .006; p = .890) não se relacionam com esta 

estratégia.  

 Por fim, a satisfação com a dieta (β = .120; p ≤ .001), a restrição cognitiva (β = .283; p 

≤ .001) e o descontrolo alimentar (β = .523; p ≤ .001) predizem positiva e significativamente a 

imitação/modelagem. Será correto afirmar que maior satisfação com a dieta, maior restrição 

cognitiva e maior descontrolo alimentar levam a uma maior imitação/modelagem como 

estratégia de gestão de peso. Contrariamente, a incongruência alimentar (β = .030; p = .533) 

não se relaciona com este comportamento de gestão de peso.  

 Todos os valores de β (beta) e de p (p-value) do modelo refinado, encontram-se 

descritos no anexo O, tabela 35.   
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Discussão 

Estados fisiológicos, cognitivos e emocionais afetam a forma como cada pessoa gere 

o seu comportamento alimentar e a sua forma de estar face à alimentação (Hamburg et al., 

2014), sendo por isso a investigação nesta área uma prioridade. Ainda que grande parte do 

conhecimento disponível seja respeitante à restrição alimentar ou calórica, o que pode gerar 

patologias alimentares ou relações alimentares pouco saudáveis (Strain, Herman & 

Verheijden, 2014), a investigação procura cada vez debruçar-se sobre atitudes, emoções e 

comportamentos alimentares funcionais (Sproesser et al., 2017). 

Sabe-se que os comportamentos funcionais de gestão de peso podem ser influenciados 

por uma série de fatores como a educação, a família, o nível sócio económico (Petrenko & 

Gulich, 2024), a genética (Elder et al., 2012) e o ambiente que envolve a alimentação (Paquet, 

2019). Muitos destes fatores não são auto regulados (Love, Bhullar & Schutte 2019), pelo que 

reconhecer fatores que possam ser regulados pelo próprio são um importante ponto de partida 

para a adoção e modificação de comportamentos de gestão de peso. Não existe muita 

bibliografia sobre de que forma é que certas variáveis auto reguladas, como a satisfação com 

a dieta, a incongruência desejo-meta alimentar e o comportamento alimentar disfuncional 

(avaliado pela restrição cognitiva, a alimentação ou ingestão emocional e o descontrolo 

alimentar), influenciam estes comportamentos de gestão de peso, tornando este estudo 

importante e inovador, sobretudo para a prática clínica da psicologia. Dado que estes 

profissionais trabalham com estados internos e grande parte das vezes auto reguláveis (OPP, 

2015). Desta forma, o presente estudo tentou responder aos seguintes objetivos: descrição dos 

principais comportamentos de gestão de peso utilizados por esta amostra e de que forma 

determinadas variáveis auto reguladas como a satisfação com a dieta, a incongruência 

alimentar e o comportamento alimentar disfuncional podem predizer determinados 

comportamentos de gestão de peso, como a imitação, a gestão de impulsos e a procura de 

informação.  

 

A não satisfação com a dieta pode levar à dificuldade em adotar estratégias funcionais 

de gestão de peso (James et al., 2018) sendo parcialmente corroborado por esta investigação, 

onde a satisfação com a dieta só prediz os comportamentos de gestão de peso 

imitação/modelagem e a gestão de impulsos (aceitação). Isto pode acontecer porque 

instrumentos que procuram mensurar a satisfação com a dieta têm dificuldade em definir o que 

significa “estar satisfeito com” (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Grande parte dos 

respondentes pode achar que estar satisfeito com a sua alimentação significa adotar uma dieta 
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que faça perder peso (Kolotkin et al., 2009) ou que adotou certos tipos de comportamento que 

o levem a ficar mais satisfeito (Kolotkin et al., 2001). Sendo que neste estudo utilizámos o 

conceito de satisfação com a dieta como a consistência e persistência do comportamento 

alimentar face aos objetivos de alimentação individual impostos (Li et al., 2021), 

independentemente se o objetivo fosse o ganho, a manutenção ou a perda de peso.  

Ainda que os resultados a que se chegou possam ser congruentes com o facto de a 

experiência subjetiva de satisfação com a dieta possa predizer o comportamento de imitação e 

modelagem na medida em que o indivíduo não se sente excluído socialmente, sente-se 

validado e aceite nas suas escolhas alimentares e está inserido num ambiente onde há consenso 

sobre o que é “bom” comer se estiver a copiar os hábitos alimentares do grupo onde está 

inserido. Isto pode dever-se ao facto de os consumidores perceberem que as suas escolhas 

alimentares estão positivamente alinhadas com a sua preferências pessoais e valores, 

reforçados por normas sociais e culturais. Cruwys, Bevelander e Hermans (2015) concluíram 

que a identificação e imitação de comportamentos alimentares num grupo gera uma maior 

identificação social, aumentando a sensação de auto-eficácia e de satisfação com a escolha 

alimentar. Já Higgs (2015) demonstrou que percecionar positivamente o que os outros estão a 

comer influencia a forma como comemos e como nos sentimos sobre isso, ou seja, a satisfação 

com a nossa alimentação. Sendo que estes autores (Cruwys, Bevelander, & Hermans, 2015; 

Higgs, 2015), referem que esta satisfação pode ser confundida com satisfação social e 

relacional ao invés de satisfação com a dieta. No que respeita ao resultado de que maior 

satisfação com a dieta prediz maior a adoção de estratégias de gestão de peso de aceitação do 

impulso para a alimentação, pode dever-se ao facto de que quanto mais satisfeitas as pessoas 

estão com a sua dieta, mais provável é que aceitem os seus impulsos (ao invés de suprimi-los), 

já que a satisfação emocional com a dieta ajuda a reduzir o desejo de comer compulsivamente 

ou emocionalmente, trazendo assim aumento de consciência – e facilidade na gestão/aceitação 

- sobre os impulsos alimentares.   

Na AFC do instrumento SWDB, utilizado para avaliar a satisfação com a dieta, foi 

retirado o item 2 (“Eu gostaria que os meus padrões alimentares fossem mais saudáveis”) pela 

carga fatorial ter sido considerada inaceitável, opção esta não corroborada pela principal 

bibliografia consultada (Martins et al., 2024). Algumas das justificações possíveis podem advir 

da própria construção semântica do item, como por exemplo estar construída no pretérito 

imperfeito (projetada para o futuro). Outras das opções pode ser porque este item parece 

sugerir uma mensuração de motivação para a mudança ou intenção de melhorar, o que pode 

não ser interpretado como um construto de satisfação. Embora este item esteja construído na 
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negativa (item invertido) parece exigir uma perceção de insatisfação e não de satisfação. 

Ainda,  o item 2 pode estar conflituante com o viés de socialização, ou seja, pode ser 

interpretado por alguns respondentes como uma necessidade de melhorar algo que pode não 

ser percebido como um problema (por exemplo se as pessoas já adotarem padrões alimentares 

saudáveis), ou seja, pessoas que consideram que já têm padrões alimentares saudáveis podem 

responder de forma neutra gerando uma carga fatorial naturalmente baixa. Poderia sugerir-se 

alteração do item para “Eu estou confiante de que os meus padrões alimentares são saudáveis” 

ou então “Eu acredito que os meus padrões alimentares são saudáveis”. Dado este conflito 

semântico, pode sugerir-se que talvez esta escala procure avaliar a satisfação da vida 

relacionada com a alimentação e não este aspeto cognitivo entre os objetivos traçados para a 

dieta e a concretização desses mesmos objetivos (que era o que se pretendia neste estudo). Isto 

porque a satisfação com a vida pode definir-se como uma avaliação geral de emoções e 

cognições sobre a vida individual, podendo dirigir-se a um dado tema (como a dieta), podendo 

ser positiva ou negativa (Schnettler et al., 2015). Grunert e colaboradores (2007) produziram 

um instrumento de satisfação com a vida que se relaciona com padrões alimentares e engloba 

itens como “estou globalmente satisfeito com a minha alimentação”, item semanticamente 

semelhante a “estou satisfeito com o meu comportamento alimentar atual (item 1 do 

instrumento SWDB” o que pode corroborar com esta hipótese.  Love, Bhullar e Schutte (2019) 

referem ainda que satisfação com o comportamento alimentar gera maior satisfação com a 

vida, complementando esta possibilidade destes conceitos estarem altamente relacionados e 

por isso não serem percecionadas por quem respondeu ao questionário.  

Ainda que este instrumento tenha mostrado um bom ajuste cultural, tanto numa 

amostra não clínica da população brasileira (Martins et al., 2024), como numa amostra clínica 

da população chinesa (Li et al., 2021), não havendo necessidade de melhorar os índices de 

ajustamento ou de retirar itens, no presente estudo tal não se verificou. Desta forma não se 

pode afirmar que este instrumento seja totalmente sensível a variações culturais (e semânticas). 

Refletindo sobre outro fator que impacta os comportamentos de gestão de peso, a 

incongruência alimentar que se refere à distância que existe entre o desejo alimentar e o 

objetivo alimentar (Love, Bhullar, & Schutte, 2019) prediz positivamente as estratégias de 

gestão de impulsos (aceitação e consciencialização) e a procura de informação. Maior 

incongruência alimentar parece relacionar-se positivamente com maior ausência de 

autocontrolo (Finlayson et al., 2011). A aceitação e a consciencialização parecem afetar a 

autoconsciência e a autorregulação (Leary & Kowalski, 1990), na medida que é preciso que 

estas existam para que exista também autocontrolo (Tackett & McAdams, 2012). Se a 
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incongruência alimentar parece levar a uma maior ausência de autocontrolo, a aceitação pode 

ser uma estratégia eficaz para lidar contra essa mesma incongruência. Isto porque um indivíduo 

em vez de lutar contra esses desejos ou sentir-se de certa forma culpado por tê-los, pode aceitá-

los e assim lidar melhor com os impulsos ajudando-o a manter-se controlado sobre o seu 

comportamento alimentar, apesar da discrepância entre o seu desejo alimentar e a sua meta 

face à dieta. Mas para haver uma aceitação é preciso primeiro existir uma consciência de que 

esse conflito interno existe (Tackett & McAdams, 2021). Ao invés de ser combativo face a 

este conflito interno, estas estratégias de gestão de peso permitem ao indivíduo sentir desejo 

por determinado alimento, sem que por isso seja controlado por ele, ajudando-o a reduzir a 

pressão interna associada a uma escolha aceitante e consciente e por isso mais controlada. A 

incongruência alimentar pode relacionar-se, por outro lado, com a procura de informação na 

medida em que, ao tomar consciência deste conflito o indivíduo tende a procurar estratégias, 

conhecimentos ou orientações que o ajudem a lidar melhor com esse conflito. Li e 

colaboradores (2021) referem que este instrumento assenta numa avaliação cognitiva e, assim 

sendo, é possível utilizarmos este racional para corroborar os achados desta investigação: a 

consciência de que existe uma distância entre o desejo alimentar e as metas individuais sobre 

a dieta pode também gerar uma maior aceitação sobre os comportamentos de gestão de peso 

necessários, promovendo estratégias mais ajustadas de regulação como a gestão de impulsos 

sem ceder-lhes automaticamente.  

Outro dos achados interessantes deste estudo foi o facto desta variável (i.e., 

incongruência desejo-meta alimentar) não se relacionar com a restante estratégia de 

comportamentos de gestão de peso que diz também respeito à gestão de impulsos (distração). 

Embora a incongruência alimentar possa gerar desconforto, a distração (como estratégia de 

gestão de peso) parece atuar como uma fuga ao desejo alimentar e não propriamente 

relacionada com o conflito entre o desejo e o objetivo alimentar. Esta mesma variável 

(incongruência alimentar) também não se relacionou com a ocorrência da imitação ou 

modelagem como estratégia de gestão de peso; isto pode dever-se ao facto de a incongruência 

ser intrapessoal e a imitação interpessoal. Adicionalmente, alguém que procure imitar 

comportamentos de gestão de peso de amigos ou familiares pode não apresentar-se 

incongruente com os seus desejos e com as suas metas para a dieta. Love, Bhullar e Schutte 

(2019) colocaram a hipótese de que maior incongruência alimentar parece estar relacionada 

com impulsos/cravings mais intensos/frequentes, sendo isto corroborado com a não relação a 

que este estudo chegou entre esta variável e a procura de informação, isto porque: a 

incongruência é vivida no momento do impulso entre aquilo que se deseja e aquilo que se 
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objetiva para a dieta, contrariamente à procura de informação que é um comportamento 

proativo e deliberado.  

No que respeita à AFC da escala DG-DI, utilizada para avaliar a incongruência 

alimentar, foi sugerido um índice de modificação entre os itens 5 (“Eu frequentemente tenho 

conflitos internos quando penso sobre o que comer”) e 6 (“Eu gosto tanto de certos alimentos, 

que é difícil de resistir-lhes, mesmo quando eles não estão de acordo com as minhas metas”) 

que parece não ser frequente em bibliografia de validação da mesma escala (Love, Bhullar & 

Schutte, 2019, Martins et al., 2024). Ainda assim, importa referir que podemos estar na 

presença de um fator latente não modelado, ou seja, ambos os itens parecem partilhar uma 

caraterística psicológica comum – o conflito interno – que não surgiu na AFC do instrumento 

original (Love, Bhullar & Schutte 2019).  

Refletir sobre o papel que variáveis como a restrição cognitiva e o descontrolo 

alimentar (neste caso não funcionais) possam ter na predição positiva de certos 

comportamentos funcionais de perda de peso pode ser considerado um desafio. Neste estudo, 

estas variáveis são as que mais se relacionam com as diferentes estratégias de gestão de peso.  

A AFC do instrumento TFEQ-18 (composto pelos fatores alimentação descontrolada, 

alimentação emocional e restrição cognitiva) revelou não haver validade discriminante entre os 

fatores alimentação descontrolada (AD) e alimentação emocional (AE), resultado este 

corroborado pela bibliografia consultada (Martins et al., 2018). Karlsson e colaboradores 

(2000b) referem que ambos os fatores se referem a comer em excesso, existindo por isso uma 

proximidade teórica; no entanto nem todos os itens da alimentação descontrolada se relacionam 

com emoções, contrariamente à alimentação ou ingestão emocional. Os mesmos autores 

(Karlsson et al., 2000b) referenciam que os itens da alimentação emocional estiveram na génese 

do fator descontrolo alimentar (antes da versão reduzida da escala) e que estas questões 

conceptuais podem estar na origem desta ameaça à validade discriminante, pois estes fatores 

demonstraram estar altamente relacionados (r = .91).  Ainda sobre este instrumento, na AFC o 

construto restrição cognitiva (RC) não apresentou validade convergente, demonstrando que os 

itens que correspondem a este construto podem não o avaliar, o que pode ser o reflexo da baixa 

carga fatorial apresentada pelos itens 15 e 16. Ainda que a bibliografia consultada (Martins et 

al., 2018) descreva validade convergente neste fator num pré-teste e intervalos de valor de VEM 

entre .47 e .70 (sendo que o mínimo é considerado pela bibliografia como inaceitável) e 

intervalos de VEM entre .52 e .67 para a amostra selecionada, os valores de VEM são aceitáveis, 

ainda que se aproximem do limiar inferior. Ainda na análise da AFC, o item 14 que carrega no 
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fator descontrolo alimentar (“Com que frequência sente fome?”) apresentou uma baixa carga 

fatorial e isto pode dever-se ao facto deste poder carecer de interpretação funcional ou 

disfuncional, ou seja, alguns participantes podem ter associado “ter fome” a um sinal de 

descontrolo ao invés de outros que podem ter associado a fome a um comportamento normal e 

natural (sem que por isso seja descontrolo). Esta carga fatorial baixa pode ainda ter resultado 

da interpretação que se dá ao conceito de fome. Vejamos, a fome é influenciada por fatores 

internos (como hormonas e metabolismo basal) e fatores externos (como o ambiente social e os 

intervalos entre refeições) (Marcelino et al., 2001), e corresponde a uma perceção fisiológica 

(Stevenson, 2023), enquanto o descontrolo alimentar (fator que diz respeito a este item) faz 

referência a um processo cognitivo e mental (Duarte, Palmeira, & Pinto-Gouveia, 2020). Já o 

item 15 (“Com que frequência evita “armazenar” alimentos tentadores?”) parece ser sensível 

a fatores culturais (Wrzecionkowska & Aragón, 2021), sendo uma possibilidade futura a de 

investigar até que ponto as diferenças culturais ou a divergência na interpretação deste mesmo 

item podem contribuir para a fraqueza do mesmo (razão pela qual foi excluído em amostras de 

populações de diferentes países). O item que se encontra relacionado com o fator restrição 

cognitiva e que foi excluído por baixa carga fatorial pode dever-se também à diferença que 

alguns respondentes podem ter feito entre uma ação (armazenar) e a própria capacidade de 

desviar pensamentos sobre os alimentos tentadores, ou seja, o próprio pensamento cognitivo. O 

item 16 (“Qual a probabilidade de conscientemente comer menos do que quer?”) que se 

encontra no fator restrição cognitiva também foi excluído pela carga fatorial, isto pode dever-

se ao facto de “comer menos do que quer” poder ser uma estratégia influenciada por fatores 

como a motivação pessoal e por isso ser interpretado de forma pouco consistente. Alguns 

estudos que utilizaram esta mesma escala, com uma amostra italiana (Rossi et al., 2024), com 

uma amostra populacional mexicana (Wrzecionkowska & Aragón,2021), com uma amostra 

grega (Kavazidou et al., 2012) e com uma amostra francesa (Lauzon et al., 2004), retiraram o 

item 15 também por baixo peso fatorial. Num estudo realizado a uma amostra portuguesa 

(Palmeira et al., 2016), os itens 14 e 15 foram também excluídos por apresentarem carga fatorial 

inaceitável e assim retirados ao modelo original, sendo este resultado compatível com este 

estudo. Embora o ajustamento ao modelo refinado tenha sido aceitável, alguns autores como 

Karlsson e colaboradores (2000b) apresentaram dificuldades a ajustar o modelo. Outro dos 

pontos que é preciso ressalvar sobre este instrumento é que ele avalia apenas alguns 

componentes do comportamento alimentar, neste caso disfuncional (Martins et al., 2020) não 

permitindo extrair toda a informação deste perfil comportamental. Áreas como a insatisfação 

corporal poderiam também ser contempladas neste instrumento porque podem considerar-se 
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fatores centrais na compreensão do comportamento alimentar, estando associados tanto à 

adoção de estratégias disfuncionais, como a restrição cognitiva, a alimentação emocional e a 

alimentação descontrolada, como à dificuldade em manter comportamentos de gestão de peso 

funcionais (Sepulveda, Carrobles, & Gandarilhas, 2008). 

A restrição cognitiva, no âmbito da alimentação, diz respeito aos traços de evitamento 

alimentar, consciente, como uma resposta à saciedade, sendo que pessoas com elevados níveis 

de restrição apresentam menos apetite ou interesse pela gestão do comportamento alimentar 

(Hirsch et al., 2014). Este tipo de comportamento é muitas vezes motivado por preocupações 

com o peso, mas pode ser ineficaz no que respeita à procura de estratégias para o combater 

(Bryant et al., 2008). Esta variável relacionou-se significativamente com todas as estratégias de 

gestão de peso com exceção da gestão de impulsos – consciencialização. Este achado é 

coincidente com a literatura sobre o tema ao demonstrar que pessoas com elevados níveis de 

restrição cognitiva tendem a estar menos focadas na sua alimentação, nomeadamente no que 

diz respeito à prática de mindfulness eating (Beshara, Hutchinson & Wilson, 2013; Camilleri et 

al., 2015). Isto pode acontecer porque pessoas com elevados níveis de restrição cognitiva não 

tendem a apresentar um controlo muito ativo sobre a sua forma de agir (o que seria esperado na 

gestão de impulsos por consciencialização) (Karlsson et al., 2000). Embora esta seja uma 

estratégia alimentar consciente e voluntária (Karlsson et al., 2000), estes indivíduos podem 

tender a adotar estratégias mais passivas (como por exemplo imitar outros ou distrair-se) ou 

depender de soluções externas (como procurar informação), ao procurarem contornar as suas 

limitações ao nível do auto-controlo e da toma deliberada de decisões, talvez porque só a sua 

restrição cognitiva já exige tanto a nível mental que pode não haver espaço para outras pensar 

sobre outras tarefas. Em suma, pessoas com maior restrição cognitiva procuram estratégias de 

gestão de peso que envolvam menos processamento cognitivo ou procuram contornar esta 

limitação com ajuda de fatores externos.  

O descontrolo alimentar (DA) associou-se positivamente a diferentes estratégias de 

gestão de peso: procura de informação, gestão de impulsos por distração e por 

consciencialização, bem como à modelagem social (imitação). Estes dados sugerem que nesta 

amostra, indivíduos com níveis mais elevados de DA recorrem a estratégias cognitivas e 

comportamentais como forma de lidarem com estes episódios de perda de controlo alimentar, 

indo ao encontro de literatura anterior (Camilleri et al., 2015; Polivy & Herman, 2002). A 

procura de informação como estratégia de controlo alimentar parece representar um esforço 

consciente para modificar estes hábitos descontrolados, podendo funcionar como uma 
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estratégia compensatória (Bryant et al., 2008). No mesmo sentido, a gestão por impulsos por 

distração parece funcionar como um mecanismo utilizado para redirecionar a atenção do 

impulso ou ato de comer descontroladamente para outras atividades neutrais (Kristeller & 

Wolever, 2011). A gestão de impulsos por via da consciencialização, pode refletir diversas 

tentativas de desenvolver uma maior auto-consciência emocional e comportamental, 

frequentemente observadas em intervenções baseadas na 3.ª geração (como o mindfulness), que 

se têm mostrado eficazes na redução de episódios de alimentação compulsiva (Tapper et al., 

2009). No que respeita à imitação, pessoas com maior propensão ao descontrolo alimentar 

tendem a reproduzir comportamentos alimentares de outros, particularmente em contextos 

sociais, reforçando o papel da influência externa sobre o comportamento alimentar (López-

Guimerà et al., 2010). Por sua vez, não se observar uma correlação significativa entre o 

descontrolo alimentar e a gestão de impulsos por aceitação, pode explicar uma menor 

capacidade de tolerância a sensações desconfortáveis sem recurso à alimentação como forma 

de regulação (Svaldi et al., 2012). Pessoas com elevados níveis de descontrolo alimentar tendem 

a recorrer a múltiplas estratégias para contrariar estes comportamentos (Svaldi et al., 2012); no 

entanto a ausência de aceitação emocional pode claramente comprometer a eficácia destas suas 

ações, perpetuando ciclos de descontrolo alimentar e potenciado a possibilidade de perturbação 

do comportamento alimentar (Wonderlich et al., 2017).  

 Numa perspetiva mais global sobre a caraterização dos comportamentos de gestão de 

peso nesta amostra, este estudo indica que os comportamentos de gestão de peso, mais 

frequentemente utilizados por esta amostra foram: “programação da dieta e atividade”, “gestão 

de impulsos por aceitação” e “planeamento de conteúdo”. Estas estratégias parecem refletir 

abordagens mais estruturadas, conscientes e deliberadas no comportamento alimentar, 

evidenciando estratégias de autorregulação. Estes comportamentos podem estar associados a 

maior autonomia e sustentabilidade do comportamento alimentar como sugerido na literatura 

(Hartmann-Boyce, 2016; Teixeira et al., 2015). O “planeamento de conteúdo”, a “regulação” 

e a “restrição” são as principais estratégias de gestão de peso adotadas por uma amostra de 

cinco países diferentes (Estados Unidos, Portugal, Alemanha, Finlândia e Grécia) onde se 

inclui Portugal (Paixão et al., 2020), sendo parcialmente corroborado com a atual investigação. 

A estratégia “planeamento de conteúdo” é identificado como uma das estratégias mais 

utilizadas em amostras com peso normal, sendo concordante com este estudo (Hartmann-

Boyce et al., 2017). Contudo, a estratégia de “gestão de impulsos por aceitação” foi das mais 

frequentes na amostra em questão, sendo que não figura entre os domínios mais frequentes 
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utilizados na taxonomia OxFAB. Esta discrepância pode refletir-se em diferenças culturais e 

caraterísticas específicas da amostra ou numa maior adesão a abordagens baseadas na 

aceitação emocional (Forman et al., 2013; Kristeller & Wolever, 2011). Num estudo realizado 

com uma amostra de mulheres de meia-idade portuguesas, as estratégias “planeamento de 

conteúdo”, “gestão de impulsos-aceitação” e “regulação-permissão” (Leitão et al., 2023) sendo 

congruente com os resultados a que este estudo chegou se utilizarmos apenas o sexo biológico 

feminino para esta comparação (dado que o intervalo de idades utilizado não contempla 

pessoas de meia-idade).    

Já os comportamentos de gestão de peso menos utilizados por esta amostra foram: 

controlo de estímulos, restrição e gestão de impulsos - distração. A adoção destes 

comportamentos podem indicar menor uso de estratégias de evitamento, que apesar de eficazes 

(Gardner et al., 2012, Michalak et al., 2019), parecem ser menos praticadas por esta amostra.  

 

Limitações  

 O formato online utilizado para a recolha de dados poderá ter restringido a amostra a 

indivíduos com acesso à internet e com competências de literacia digital. Apesar de se ter obtido 

um total de 601 participantes, a dimensão amostral poderia ter sido superior. 

 A amostra não probabilística e voluntária pode ter conduzido à inclusão de pessoas 

motivadas e interessadas para o tema, afetando a heterogeneidade da amostra, colocando 

também dificuldades à representatividade da amostra.  

 O fato de ser um questionário de autorresposta pode enviesar questões como o peso e 

altura (condicionando o  IMC) ou o diagnóstico de perturbação mental ou alimentar. É sabido 

que pessoas com sexo biológico masculino tendem a sobre-reportar dados como o peso e altura 

quando comparados com indivíduos com o sexo biológico feminino (Merrill & Richardson, 

2009).  

Ainda respeitante ao questionário, este continha um elevado número de itens, o que pode 

ter gerado fadiga aos participantes, podendo comprometer a qualidade das respostas. 

Instrumentos como o OxFAB têm a recomendação para serem reduzidos em estudos futuros 

(Leitão et al., 2023).  

O desenho transversal do estudo impede a formulação de inferências causais. Não existe 

muita literatura sobre estas variáveis em particular sendo que a discussão do tema deve ser 

interpretada com parcimónia e por isso considerada exploratória. 
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 A desejabilidade social pode ainda promover a escolha de comportamentos de gestão 

de peso, por parte dos respondentes, que sejam socialmente melhor aceites, como a prática de 

exercício físico ou a escolha de alimentação saudável, quando comparadas com outras 

estratégias como a imitação/modelação.  

 Outras limitações que não poderiam deixar de ser notadas dizem respeito às próprias 

restrições teóricas do estado de arte, destacando-se: a baixa carga fatorial em vários itens dos 

instrumentos utilizados (SWDB e TFEQ-18). Isto pode acontecer porque os itens não são 

suficientemente representativos do fator em questão ou então o instrumento pode não estar 

completamente ajustado à amostra de população inquirida. Além disso, a definição teórica de 

alguns conceitos como “satisfação com a dieta” não parece clara e parece variar muito na 

bibliografia consultada (e consequentemente nos respondentes do questionário). A escala 

TFEQ, apesar de amplamente utilizada, não diferencia entre tipos distintos de restrição 

cognitiva: Westenhoefer e colaboradores (1991) distinguem entre restrição rígida (punitiva e 

associada a risco de perturbações alimentares) e restrição flexível (mais adaptativa), sendo que 

os indivíduos que responderam ao estudo podem também ter tido esta dúvida conceptual.  

 

Possibilidades para estudos futuros  

 Dado que a restrição cognitiva foi uma das variáveis que mais predisse os 

comportamentos de gestão de peso, seria interessante utilizar-se a distinção entre restrição 

cognitiva rígida e flexível (Westenhoefer et al., 1991), com o objetivo de compreender como é 

que os comportamentos de gestão de peso funcionais podem ser preditos por cognições de 

restrição mais ou menos adaptativas.  

Pode, por exemplo, sugerir-se a exploração de uma área ainda pouco estudada, como o 

jejum intermitente e o seu impacto no comportamento alimentar funcional e disfuncional, 

porque esta prática, embora frequentemente promovida como uma estratégia de gestão de peso 

funcional (ou não), pode, em certos contextos, desencadear comportamentos disfuncionais 

como restrição cognitiva excessiva, episódios de alimentação descontrolada e alimentação 

emocional, sobretudo em indivíduos vulneráveis. 

Do mesmo modo poderia ser interessante testar a eficácia de um conjunto de recursos 

psicológicos positivos (como o capital psicológico) na adoção de estratégias de gestão de peso, 

como fator mediador, percebendo se atua como um fator potenciador ou não. Isto porque o 

capital psicológico diz respeito a um conceito da psicologia positiva, que se refere a um 
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conjunto de recursos internos (e por isso autorreguláveis) – otimismo, resiliência, esperança e 

autoeficácia - que influenciam diretamente o bem-estar individual, a capacidade de adaptação 

e o desempenho (Luthans & Youssef, 2004). A sua inclusão enquanto variável mediadora 

justificar-se-ia pelo fato de que estratégias de gestão de peso podem exigir persistência, 

superação de recaídas, motivação sustentada e capacidade de lidar com frustrações – 

características intimamente ligadas aos componentes do capital psicológico. Investigar o papel 

desse constructo permitiria compreender se indivíduos com níveis mais elevados desses 

recursos apresentam maior adesão aos comportamentos de peso, e se tais recursos funcionam 

como potenciadores no enfrentamento das dificuldades associadas à mudança de hábitos 

alimentares. 

Apesar de todo o trabalho de investigação sobre comportamentos de gestão de peso, as 

intervenções comportamentais têm-se revelado insuficientes na manutenção da perda de peso a 

longo prazo (Forman & Butryn, 2014). Uma das críticas que existe à abordagem e intervenção 

em comportamentos de gestão de peso diz respeito à pouca consideração que existe nos ganhos 

em saúde mental, uma vez que a introdução de certas medidas de comportamentos de gestão de 

peso pode potenciar sofrimento e angústia psicológica, daí que nesta tipologia de intervenção 

faça sentido incluir profissionais de saúde mental, melhorando o cuidado e diminuindo o risco 

de causar danos psicológicos (Pearl, 2018, Peckmezian & Hay, 2017). Este aspeto destaca a 

necessidade urgente de integrar profissionais de saúde mental junto das pessoas que adotam 

estratégias de gestão de peso (independente do seu objetivo), podendo facilitar o processo, mas 

sobretudo reduzindo danos psicológicos. É fundamental que estas intervenções tenham em 

consideração fatores emocionais e psicológicos dos indivíduos, pois estes desempenham um 

papel central nos comportamentos alimentares individuais. A introdução de variáveis auto 

reguladas com a satisfação com a dieta, a incongruência alimentar e o comportamento alimentar 

disfuncional oferece um caminho promissor para compreender as motivações internas e 

subjetivas que podem impactar o uso de diferentes estratégias de gestão de peso. A partir desse 

entendimento, podem ser desenvolvidas diferentes estratégias de gestão de peso e, por isso, 

personalizadas, promovendo hábitos alimentares mais saudáveis e sustentáveis, levando em 

consideração as necessidades e características individuais de cada pessoa. Estes resultados 

permitem concluir que não existe só uma forma de abordar os comportamentos de gestão de 

peso, mas sim uma possível combinação de diferentes estratégias emocionais, cognitivas e 

comportamentais sendo possível a sua individualização e personalização.   
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Anexo A: Revisão da Literatura 

Obesidade 

No ano de 2022, a Organização Mundial de Saúde [OMS] (2024) afirmou que 1 em 

cada 8 pessoas no mundo tem obesidade, sendo que este valor duplicou desde 1990 em pessoas 

adultas. Ao referir-se a adolescentes, a OMS refere que este valor quadruplicou (OMS, 2024). 

Relativamente a Portugal, a Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade (SPEO) 

apresenta os seus dados mais recentes relativos ao ano de 2021, com a estimativa de que existem 

28,7% de adultos obesos e de que 67,6% da população portuguesa adulta tem níveis de pré-

obesidade (SPEO, 2023). O portal estatístico da Fundação Francisco Manuel dos Santos 

(PORDATA) refere que no ano de 2022, Portugal ocupa o 17º lugar entre 26 países da União 

Europeia no que se refere aos níveis de obesidade ainda que 51% dos portugueses com mais de 

16 anos considere o seu estado de saúde como bom ou muito bom (PORDATA, 2023).  

A investigação parece concordar que a obesidade está positiva e fortemente associada 

às desigualdades sociais, sendo esta mais comum entre classes sociais mais baixas e entre 

indivíduos com níveis de escolaridade menor (Ek et al., 2015, 2019). Em Portugal esta relação 

é particularmente evidente, sendo que a obesidade é quase três vezes mais frequente nas pessoas 

com menos escolaridade (Lopes et al., 2017).  

Considerada uma doença crónica complexa, recidivante, multifactorial e endémica 

define-se por excesso de ingestão de gordura quando comparado com o gasto calórico ou 

energético, sendo considerada prejudicial para a saúde individual (OMS, 2024), podendo 

reduzir a esperança média de vida até 14 anos (Kitahara et al., 2014). A obesidade aumenta o 

risco de comorbilidades como o caso de doenças cardiovasculares, oncológicas, endócrinas 

(como o caso da diabetes) e mentais (como ansiedade e depressão) (Guh et al., 2009). Estruturas 

cerebrais como a área límbica, mesolímbica, hipotálamo e córtex frontal são responsáveis pela 

regulação energética proveniente da dieta ingerida. Nas dietas de perda de peso, surgem 

diferentes modificações metabólicas e hormonais que parecem compensar o défice de aporte 

calórico e consequentemente uma diminuição do gasto de energia, levando a um novo aumento 

de peso (Lau et al., 2020). Querendo com isto dizer que intervenções que se focam apenas na 

modificação de comportamentos de estilo de vida têm uma eficácia reduzida, representando um 

ganho de peso em aproximadamente 80%, cerca de 3 a 5 anos, após este tipo de intervenções 

(Nordmo et al., 2019).    
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A obesidade é também uma das maiores causas de mortalidade e comorbilidades 

passível de ser prevenida (Direção Geral de Saúde, 2005). Esta, condiciona fortemente a 

qualidade de vida individual que se pode refletir em várias e diversas áreas que impactam 

diretamente a qualidade de vida, como o sono, índices de fertilidade ou a motricidade (SPEO, 

2023). Ainda que a informação e a educação sobre este tema aumente todos os anos, os estudos 

parecem mostrar que estes esforços são insuficientes para causar uma mudança significativa e 

duradoura na população (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Globalmente, isto cria um problema 

adicional para todos os países: aumento da despesa de saúde (com custos adicionais para o 

estado) e redução significativa da produtividade económica (Whitlock et al., 2009). 

O seu diagnóstico é clínico e calcula-se maioritariamente através do índice de massa 

corporal (IMC). IMC iguais ou superiores a 25 consideram a pessoa com excesso de peso, sendo 

que superior ou igual a 30 já se considera obesidade (OMS, 2024). Ainda que exista atualmente 

uma discórdia crescente face ao uso desta métrica, isto porque fica possível diagnosticar como 

obeso um atleta de alta competição que tenha um elevado nível de massa muscular (sem que 

por isso tenha excesso de peso) ou ignorar uma pessoa com excesso de gordura mas que 

mantenha o IMC inferior a 30 (Haam et al., 2023; Pi-Sunyer, 2000). Novos estudos sugerem o 

diagnóstico de obesidade através de dois níveis: obesidade clínica (pessoas com IMC 

considerado elevado e outras comorbilidades como doenças cardiovasculares) e obesidade pré-

clinica (pessoas com risco de excesso de peso mas ainda sem problemas de saúde relevantes) 

(Lee at al., 2008, Mahajan & Batra, 2017, Park et al., 2021).  

A pandemia, devido ao coronavírus, fez desenvolver e aumentar os comportamentos 

alimentares disfuncionais e ditos pouco saudáveis, bem como o sedentarismo, tendo como 

consequência o aumento de pessoas no mundo com excesso de peso e obesidade (Ammar et al., 

2020). 

Para o tratamento da obesidade, só o apoio nutricional tem-se revelado ineficaz ou 

insuficiente, pois apoia-se essencialmente em restrição de ingestão calórica gerando a longo 

prazo o conhecido efeito yo-yo ou rebound (Simmonds et al., 2015).  É consensual que o 

tratamento mais eficaz para a obesidade requer intervenções psicológicas não só 

comportamentais mas cognitivas que promovam uma perda efetiva de peso, previnam o ganho 

de peso e que o perpetuem no tempo (Santos, Andrade & Teixeira, 2015). Em concomitância 

existem ainda outras opções, como o uso de medicação que auxilie a perda de peso e a cirurgia 

bariátrica (Cooper et al., 2015).  
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Hábitos alimentares de adultos emergentes e adultos  

Ser adulto é um acontecimento normal do desenvolvimento humano que traz consigo 

novas responsabilidades, novos paradigmas existenciais, novas realizações e a procura pela 

compreensão mais profunda e ampla desta que é a maior etapa do ciclo vital (Santos & Antunes, 

2007). A distinção entre faixas etárias ou ciclos vitais de desenvolvimento não parece 

consensual na literatura, ficando difícil definir quais as idades ou momentos da vida que 

correspondem à idade adulta (Romesin & Porksen, 2004). Para Mosquera & Stobaus (1982), a 

adultez divide-se em três etapas: adultez jovem inicial (entre os 20 e os 25 anos), adultez jovem 

plena (dos 25 aos 35 anos) e adultez jovem final (que compreende pessoas dos 35 aos 40 anos). 

Já Gobbo & Dellazzana-Zanon (2023) referem-se ao conceito de adultez emergente ao abranger 

pessoas que se situam entre os 18 e os 29 anos, correspondendo ao período de desenvolvimento 

do ser humano que se situa entre a adolescência e a idade adulta. A American Psychological 

Association (2018, 2023) define a idade adulta emergente dos 18 aos 25 anos e a idade adulta 

jovem dos 20 aos 35 anos. Ainda que a denominação da idade adulta não seja consensual, é 

sabido que as pessoas já não são consideradas adolescentes mas ainda não consolidaram os 

atributos normativos da fase adulta (Mendonça, Andrade & Fontaine, 2009). Esta fase 

caracteriza-se por ser um período de instabilidade, de maior responsabilidade, desafios de 

identidade, início da independência financeira e mudanças de vida associadas muitas vezes ao 

início da vida universitária e que parecem contribuir para o ganho de peso (Barros et al., 2021, 

Mendonça, Andrade & Fontaine, 2009). Jovens adultos, como estudantes universitários, 

parecem desenvolver padrões alimentares menos saudáveis, com a elevada ingestão de comida 

processada e consumo insuficiente de nutrientes (Hultgren et al., 2019). Estudantes 

universitários, correspondem muitas vezes ao início da independência caraterística da fase 

adulta e também independência alimentar, uma vez que muitas vezes esta fase da vida 

corresponde à saída de casa dos pais obrigando-os a serem os principais responsáveis pelo seu 

comportamento alimentar (Klassen et al., 2018). Weider e colaboradores (1996) referem que o 

stress associado às atividades académicas parece relacionar-se positivamente com alimentação 

inadequada e pouco saudável. Embora, os jovens adultos e adultos utilizem cada vez mais a 

internet e aplicativos que auxiliam no controlo de peso, algumas investigações vieram 

demonstrar que muitos destes aplicativos não se apoiam em evidência científica (Pagoto et al., 

2013). Aquelas aplicações ou informações disponíveis que parecem suportar-se de investigação 

científica parecem corresponder a intervenções mais intensivas e altamente inflexíveis que 

dificilmente resultam fora de contextos altamente estruturados e supervisionados (Breton, 
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Fuemmeler & Abroms, 2011). O comportamento alimentar que se estabelece na idade adulta 

jovem parece permanecer na idade adulta (Craigie et al., 2011), sendo assim uma fase da vida 

considerada fulcral na construção de bons comportamentos alimentares que promovam saúde 

física e mental (Laska et al., 2016). Apesar de toda a informação disponível sobre promoção de 

comportamentos alimentares saudáveis e prevenção de riscos associados ao consumo alimentar 

pouco saudável na população adulta (OMS, 2024), isto não parece refletir-se nos seus hábitos 

alimentares que estão a deteriorar-se (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Tal fenómeno 

comportamental parece dever-se ao facto da alimentação não cumprir só os deveres nutricionais 

e de sobrevivência, mas também um conjunto de amplos desejos como o sentido de pertença, o 

prazer, a comunicação com os pares (Tay & Diener, 2011). Tay & Diener (2011) desafiam a 

estrutura hierárquica definida por Maslow (1943), definindo a sua teoria como uma extensão 

ao mesmo modelo, ao sugerir que diferentes necessidades (como a alimentação) podem ser 

satisfeitas simultaneamente (ou não), ao invés de seguir uma estrutura, dependendo da idade e 

da fase de vida do sujeito.  

 

Taxonomia Oxford Food and Activity Behaviors (OxFAB) 

A taxonomia entende-se como a ciência da classificação utilizada para descrever e 

agrupar classificações científicas (American Psychological Association, 2018). Estas 

classificações são importantes para organizar os elementos de uma intervenção, através da 

criação de uma linguagem partilhada, identificando os elementos fundamentais facilitando a 

aplicação de intervenções eficazes na prática (Michie et al., 2013). Estas classificações têm sido 

progressivamente mais utilizadas nas investigações sobre mudança comportamental, seguindo 

normas nacionais e internacionais (Boutron et al., 2008). As taxonomias desempenham um 

papel crucial na criação de um vocabulário uniforme e no reconhecimento dos principais 

aspectos das intervenções comportamentais (Craig et al., 2008). 

Esta taxonomia baseou-se em informação existente sobre estratégias de gestão de peso, 

teorias de mudança de comportamentos e taxonomias previamente existentes (Hartmann‐Boyce 

et al., 2016). Ainda assim, na última década foram pensadas diferentes taxonomias com o 

objetivo de criar categorias, enumerar diversificadas técnicas de mudança de comportamento e 

conduzir intervenções (Michie et al., 2013) ao invés de perpetuá-las no tempo (Hartmann‐

Boyce et al., 2016).  
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Distinguindo-se das demais, a OxFAB dá maior enfoque às estratégias comportamentais 

e cognitivas que a população utiliza (ao invés das intervenções baseadas apenas em mudança 

comportamental) (Hartmann‐Boyce et al., 2017). Os protocolos atualmente existentes que 

procuram investigar os comportamentos para a perda de peso encontram-se geralmente 

limitados à quantidade e tipo de consumo alimentar e o balanço com a perda energética, 

concluindo com um conjunto de comportamentos em vez de estratégias comportamentais e 

cognitivas que geram ganhos efetivos e duradouros (Craig et al., 2003). Esta taxonomia 

procurou responder a esta falha: a ausência de uma estrutura padronizada que categorizá-se e 

avalia-se ações específicas relacionadas com a gestão de peso, permitindo concluir-se que 

estratégias são adotadas pelas pessoas e compreender quais dela são mais eficazes na gestão, 

perda e manutenção do peso (Hartmann‐Boyce et al., 2016, 2018). 

O desenvolvimento desta taxonomia passou por três diferentes fases (Hartmann‐Boyce 

et al., 2016). Primeiramente, surgiu uma lista de domínios que tinham em comum estratégias 

de gestão de peso, com materiais governamentais e comerciais. A fase dois e três apoiou-se na 

taxonomia da técnica de mudança de comportamento (Abraham & Michie, 2008). Criaram-se 

categorias de domínios amplos e as estratégias foram comparadas com taxonomias, 

classificações e teorias já existentes. Por último, criou-se um manual de codificação para avaliar 

a aplicabilidade das estratégias encontradas que concretizou e ajustou a taxonomia que hoje 

conhecemos (Hartmann‐Boyce et al., 2016). Esta taxonomia compreende 117 questões que se 

inserem ao longo de 23 domínios (Hartmann‐Boyce et al., 2016). Adicionalmente e mais tarde, 

foram introduzidos dois novos domínios: o re enquadramento (como uma mudança de 

pensamento sobre a própria alimentação - e.g. Passar a considerar a mudança da dieta como um 

ganho em saúde) e a auto experimentação (testar diferentes comportamentos ou estratégias 

alimentares e fazer uma escolha consciente de acordo com os resultados obtidos) (Hartmann‐

Boyce et al., 2017).  

A taxonomia OxFAB procura promover a sistematização e descrição de estratégias 

comportamentais e cognitivas que se utilizam em intervenções de gestão de peso, assegurando 

que a mesma estratégia se apresente de forma uniforme, facilitando a análise e a integração 

desses mesmos resultados, junto da pessoa e possíveis investigações (Hartmann‐Boyce et al., 

2016). 

 

Tabela 11  
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Descrição dos 23 domínios originais do instrumento Oxford Food and Activity Behaviours in 

Middle-Aged Women (OxFAB-MAW) 

Domínio  Caracterização  Exemplo 

Compensação de 

energia * 

Padrão consciente de 

comportamento que procura 

balançar entre a ingestão 

alimentar e/ou gasto 

calórico face aos dias 

anteriores.  

Ao fazer uma refeição copiosa, 

praticar-se (mais) exercício para 

compensar o excesso de calorias. 

Estabelecimento de 

objetivos * 

Delimitação clara de 

intenções ou metas. 

Definir quanto peso se quer perder 

até um dado momento.  

Imitação/Modelagem * Imitar comportamentos que 

se relacionem com a dieta 

(atividade física ou hábitos 

alimentares). 

Escolher uma determinada dieta 

porque alguém que conhece 

também o fez.  

Gestão de impulsos: 

aceitação * 

Aceitar de forma consciente 

os impulsos que surgem. 

Durante a prática desportiva que 

se pode tornar desconfortável, 

aceitar o desconforto e continuar a 

prática desportiva.  

Gestão de impulsos: 

consciência dos 

motivos * 

Avaliar de forma consciente 

os motivos que levam a 

determinados impulsos.  

Quando se sente vontade de 

comer, questionar se se trata de 

fome emocional ou física.  

Gestão de impulsos: 

distração * 

Utilizar a distração como 

forma de resposta aos 

impulsos.  

Recorrer a outras atividades 

quando se sente o impulso por 

comida.  

Procura de informação 

* 

Exploração informação que 

aumente o conhecimento 

sobre a gestão de peso.  

Ler rótulos alimentares ou utilizar 

aplicações de controlo de peso.  
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Motivação Utilizar estratégias que 

intensifiquem a vontade de 

gerir o peso.  

Ver uma fotografia do corpo que 

desejava.  

Planeamento de 

conteúdo * 

Programar o tipo atividade 

física ou o tipo 

de  alimentação.  

Elaborar um plano de exercício ou 

uma lista de compras de 

supermercado.  

Programação da dieta 

e da atividade * 

Organizar o momento e o 

ambiente da atividade física 

e/ou alimentação.  

Programar a atividade física antes 

de chegar ao local onde se vai 

realizar.  

Regulação: Permissão 

* 

Consumir livremente e sem 

restrições certos alimentos 

em situações particulares. 

Permitir a ingestão sem restrição 

de certos alimentos.  

Regulação: Restrição * Restringir ou evitar certos 

alimentos em situações 

particulares. 

Negar certos tipos de alimentos 

em determinados locais (ex: fast 

food).  

Regulação: 

Estabelecimento de 

regras * 

Definir objetivos em 

situações particulares. 

Solicitar meias-doses quando faz 

refeições fora.  

Restrição * Restringir conscientemente 

certos alimentos.  

Não se permitir comer mais do que 

se idealizou.  

Recompensa Obter benefícios quando se 

cumpre uma meta.  

Permitir refeições copiosas após 

um período longo de restrição.  

Auto-monitorização * Registar práticas ou 

comportamentos 

Elaborar diários alimentares.  

Controlo de estímulos 

* 

Modificar o ambiente ou 

contexto de forma a facilitar 

certos comportamentos.  

Solicitar que familiares/amigos 

não se alimentem de determinados 

alimentos que são considerados 

para si como 

desejáveis/irresistíveis.  
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Suporte: Ajuda dos 

outros *  

Utilizar os outros no 

cumprimento de 

determinados 

comportamentos. 

Realizar exercício físico com 

alguém.  

Suporte: Motivacional 

* 

Elaborar estratégias que 

sejam partilháveis com os 

outros. 

Partilhar com alguém os seus 

objetivos na gestão e controlo de 

peso.  

Suporte: Profissional  Solicitar ajuda profissional. Contratar um personal trainer ou 

consultar um nutricionista.  

Auxiliares ao controlo 

de peso  

Utilizar e conhecer 

estratégias diferentes de 

controlo de peso (diferentes 

de exercício físico ou 

controlo de ingestão 

calórica).  

Utilizar substitutos alimentares.  

* Validado para uma amostra da população portuguesa (Leitão et al., 2023) 

Adaptado de Hartmann‐Boyce et al.  (2016).  

 

Oxford Food and Activity Behaviors (OxFAB) 

Ancorado na taxonomia OxFAB, este instrumento surgiu através de meios existentes de 

gestão de peso como teorias de mudança de comportamentos e outras taxonomias prévias. 

Como objetivo de estruturar estratégias cognitivas e comportamentais adotadas por pessoas que 

tentam ativamente gerir o seu peso (Leitão et al., 2023). 

Em resposta à grande parte dos questionários que existem que visam apenas calcular e 

avaliar o binómio ingestão vs gasto calórico como estratégia para a gestão de peso (Stunkard & 

Messick, 1985), ao invés de procurar estratégias cognitivas e comportamentais que levem a 

comportamentos duradouros, surge a OxFAB (com apoio na taxonomia OxFAB) na tentativa 

de colmatar a esta falha (Hartmann‐Boyce et al., 2014). Este questionário procura projetar o 

mundo interno do indivíduo e todo o empenho que ele dedica (ou não) ao cumprir (ou não) com 

os seus objetivos de gestão de peso (Hartmann‐Boyce et al., 2016).  
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Desde o início da sua divulgação e utilização que o questionário Oxford Food and 

Activity Behaviors (OxFAB) tem sido utilizado em diferentes revisões, no entanto pelo seu 

extenso comprimento inicial (117 itens e 23 domínios), exige um elevado grau de compromisso 

e concentração por parte dos seus correspondentes (Hartmann‐Boyce et al., 2022), levando 

muitas vezes a elevados níveis de abandono e não conclusão do mesmo. Existem atualmente 

versões mais reduzidas de forma a colmatar estas falhas (Hartmann‐Boyce et al., 2022, Leitão 

et al., 2023). O mesmo questionário já se aplicou num estudo de coorte, onde se mantiveram os 

mesmos 117 itens organizados em 21 domínios (Hartmann‐Boyce et al., 2018).  

Este questionário tem como objetivo investigar quais os comportamentos e intervenções 

que as pessoas utilizam na gestão do seu peso (Hartmann‐Boyce et al., 2016). Este, pode ainda 

contribuir para que sejam identificáveis os aspectos centrais que motivam as pessoas a ter 

comportamentos de gestão de peso, permitindo numa intervenção, o profissional focar-se e 

individualizar-se nessas áreas ditas sensíveis (Hartmann‐Boyce et al., 2018). Outra das 

vantagens da utilização deste questionário pode considerar-se a criação de novas e diferentes 

estratégias que o indivíduo podia não estar alerta e que podem efetivamente resultar consigo 

(Hartmann‐Boyce et al., 2018). 

  

Comportamentos de gestão de peso 

Os comportamentos de gestão de peso são procedimentos ativos que incluem um 

momento pré comportamentos de gestão de peso; um momento dinâmico de perda de peso e 

um momento pós comportamentos de gestão peso (manutenção de resultados) (Stubbs et al., 

2011). Os sucessos destes comportamentos definem-se não só pela quantidade de peso perdido 

como pela manutenção do mesmo (Jorge et al., 2019). 

Num estudo realizado em Portugal (Santos, Andrade & Teixeira, 2015) no ano de 2014, 

concluiu que numa amostra de 1098 indivíduos portugueses, 44% dos inquiridos tinha 

comportamentos de gestão de peso, sendo estes mais frequentes nas pessoas do sexo biológico 

feminino. As principais metas que estes portugueses procuravam com estes comportamentos 

dizem respeito à melhoria da sua saúde física e promoção do bem-estar. O principal 

comportamento adotado foi a programação da dieta e atividade (como comer apenas certos tipos 

de alimentos) e o menos adotado foi a modelagem/imitação.  

Já uma revisão da literatura (Paixão et al., 2020) onde se incluíram resultados de 5 países 

(Portugal, Finlândia, Grécia e Estados Unidos) concluiu que as estratégias de gestão de peso 
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mais utilizadas (ancoradas na taxonomia OxFAB) foram o planeamento do conteúdo, 

compensação de energia e a auto-regulação.  

Compreender os mecanismos pelos quais os comportamentos de gestão de peso podem 

ser modificados para alcançar metas relacionadas com uma saúde melhor torna-se essencial 

para aprimorar as intervenções direcionadas à gestão de peso (Van Alebeek et al., 

2024).  Programas que abordam os comportamentos de gestão de peso são naturalmente 

eficazes (Abraham & Michie, 2008). No entanto, esta eficácia parece variar consoante a 

abordagem. A investigação sobre comportamentos de gestão de peso, já não aborda apenas a 

ingestão calórica, o gasto e a sua diferença (Hartmann‐Boyce et al., 2016). Esta tem-se 

debruçado sobretudo nas mudanças individuais de comportamento que são realizadas 

(Dombrowski et al., 2014) e que são mantidas (Hartmann‐Boyce et al., 2014, Mitchell et al., 

2011). Importa referir que os comportamentos de gestão de peso, além da perda efetiva de peso, 

apresentam ainda mais ganhos secundários imensuráveis para a saúde individual, tais como 

melhoria de resultados bioquímicos (colesterol, glicose, insulina e triglicerídos) e melhoria de 

resultados biométricos (mudança de peso, melhoria da pressão arterial e diminuição do volume 

da cintura/gordura visceral) (Ramage et al., 2013b). 

A perda de peso parece associar-se positivamente a ganhos na saúde mental (Alhalel et 

al., 2018; Fuller et al., 2017). Ainda assim, os ganhos em saúde mental parecem ser mais 

questionáveis quando se abordam as intervenções que abordam comportamentos de gestão de 

peso (Rand et al., 2017; Warkentin et al., 2013), isto quando se podem associar a 

comportamentos restritivos podendo promover comportamentos disfuncionais e aumentar o 

sofrimento psicológico (Peckmezian & Hay, 2017), daí a importância do acompanhamento 

psicológico a estas pessoas.  

Várias investigações demonstram que programas comportamentais de gestão de peso, 

com o objetivo de perda de peso são eficazes, sobretudo através de alterações estruturais à dieta 

e manutenção de atividade física (Hartmann-Boyce et al., 2015; Kim, 2020), mas só uma 

percentagem de pessoas consegue beneficiar destes apoios com ajuda mais formal e organizada 

(Davis, 2013). Grande parte das pessoas que adotam comportamentos de gestão de peso, 

apresenta resultados apenas a curto prazo, sendo o peso o principal indicador de sucesso e que 

é recuperado entre três a cinco anos após o início das intervenções (Jensen et al., 2013), por isso 

o pouco sucesso deste tipo de comportamentos é estudado há vários anos  (Herman & Mack, 

1975). Sabe-se que os esforços individuais (grande parte das vezes sem apoio) para a gestão de 

peso, em pessoas com excesso de peso e obesidade, são importantes, no entanto desconheciam-
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se os papéis das estratégias autodirigidas (cognitivas e comportamentais) possam ter neste 

objetivo de gestão de peso (Hartmann-Boyce et al., 2018). Diferentes grupos de pessoas 

utilizam diferentes estratégias de gestão de peso, tais aspetos devem ser considerados em 

intervenção com estes mesmos grupos (Paixão et al., 2020). As estratégias de autoajuda mais 

eficazes para a gestão de peso são: a compensação de energia (Andreyeva et al., 2010), a 

restrição (Korkeila et al., 1999), a auto-monitorização e a definição de objetivos acessíveis e 

claros (Hartmann-Boyce et al., 2015). A literatura não é unânime face a quais são as estratégias 

mais utilizadas e qual a sua eficácia nos comportamentos de gestão de peso (Hartmann-Boyce 

et al., 2018). Ainda que recentemente, o jejum intermitente e a restrição alimentar parece que 

ganharam popularidade em todo o mundo (Cho et al., 2019). Kim (2020) refere que adultos 

preferem optar por restrição alimentar, balanço energético, substitutos alimentares e 

planeamento de metas e objetivos. A investigação parece mostrar-nos que a eficácia das 

estratégias adoptadas atualmente está positivamente relacionada com intervenções exaustivas, 

geralmente associadas ao contacto com múltiplos profissionais (Hartmann-Boyce et al., 2018), 

que pode não ser acessível a uma grande maioria de pessoas (Barte et al., 2010). Ainda que hoje 

em dia, controlar e gerir o peso através de comportamentos seja parte constituinte do dia a dia 

de muitas pessoas (Wadden & Phelan, 2002). A combinação de intervenções comportamentais, 

cognitivas e acompanhadas por profissionais parece reduzir o peso corporal entre 7% a 10%, 

fazendo-se acompanhar da diminuição do risco de doenças cardiovasculares (Butryn, Webb & 

Wadden, 2011).  

 

A imitação ou modelagem como estratégia de gestão de peso  

As dietas, sugestões alimentares e a prescrição de suplementos encontrados em redes 

sociais e nos media ou até junto de amigos e familiares, prometendo resultados fáceis, ausentes 

de esforços e mais ou menos duradouros pouco se ancoram em dados científicos (Faria, 

Almeida & Ramos, 2021). Estas sugestões, de fácil acesso, são procuradas por muitas pessoas 

que muitas vezes não têm possibilidade de recorrer a acompanhamento profissional e que 

procuram igualar resultados e aspeto físico (e até emocionais) de certas personalidades ou 

pessoas conhecidas (Soihet & Silva, 2019). Embora as redes sociais e o convívio social 

permitam às pessoas uma maior conexão social, este contacto pode tornar-se tóxico sobretudo 

com a tentativa de imitar a aparência e os comportamentos (positivos ou negativos) de quem é 

visto (Cohen, Newton-John, Slater, 2017). Ainda que o poder das redes sociais e do passa 

palavra possa ser positivo na transmissão de muita informação sobre estilos de vida, não é 
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possível esquecer que muitos nutricionistas e psicólogos (e outros profissionais de saúde) 

divulgam informações e intervenções de forma gratuita e global, ou seja, pouco personalizada 

para as pessoas que muitas vezes os visualizam, abrindo um grande para a criação destes 

conteúdos de forma descontrolada (Benucci et al., 2024). Isto gera a utilização de certos 

comportamentos de imitação pouco ou nada individualizados para cada caso, sobretudo com 

foco na aparência, criando perturbações à satisfação com a imagem corporal, menor satisfação 

com o peso, maior autocrítica para com o aspecto físico e possibilitando o aumento de 

comportamentos alimentares disfuncionais (Fioravanti et al., 2022, Holland & Tiggemann, 

2016, Saiphoo & Vahedi, 2019). Um estudo, com 111 mulheres entre os 17 e os 40 anos, de 

Low-Calverley e Grieve (2021), provou que estas quando expostas a imagens de 

influenciadores refletem um aumento significativo de humor dito negativo e de maior 

insatisfação com a sua imagem corporal (quando comparadas com um grupo de controlo que 

foi exposto a imagens neutras de paisagens). Isto porque os influenciadores digitais apresentam 

uma imagem física ideal, aderindo ao comum convencionado da beleza feminina (Hund, 

2017).  Noutro estudo de Tiggerman e Anderberg (2020) realizada a 300 homens com idades 

compreendidas entre os 18 e os 30 anos, com o objetivo de perceber o efeito da exposição de 

imagens de influenciadores do instagram na satisfação corporal e alimentar, concluiu que 

homens que visualizaram imagens de influenciadores comumente aceites como mais atraentes 

fisicamente, demonstraram uma menor satisfação com o seu corpo e com as opções alimentares 

adotadas (quando comparados com o grupo de homens exposto a imagens consideradas 

neutrais).  

Atualmente, um dos maiores fatores que parece influenciar os comportamentos de 

gestão de peso e o comportamento alimentar em adultos jovens é a imitação de padrões de 

internalização cognitiva sugeridos pelas redes sociais ou por pessoas conhecidas que são 

facilmente idealizadas (Aparicio-Martinez et al., 2019, Deliens et al., 2014). Por internalização 

cognitiva entende-se um processo mental que reflete crenças e ações individuais (Mingoia et 

al., 2019).  

 

A gestão de impulsos como estratégia de gestão de peso  

Costumes e hábitos internalizados estão na base do comportamento e atitude alimentar 

exigindo pouca ou nenhuma tomada de decisão individual (Connors et al., 2001). Traços como 

a impulsividade parecem relacionar-se com aptidões que cedem a comportamentos alimentares 

disruptivos (Jasinska et al., 2012). Tipicamente os impulsos são associados a perturbações do 
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comportamento alimentar (Rennhak et al., 2023), com maior referência à compulsão alimentar 

(American Psychiatric Association, 2013). Ainda que a impulsividade possa ser considerada 

como um traço característico de personalidade (fenotípico) que pode conter diferentes 

elementos, como o auto-controlo e o sentimento face à recompensa, sem ser por isso patológico 

(Gullo, Loxton, Dawe, 2014). Estes elementos parecem ser fundamentais para a manutenção de 

uma alimentação e peso considerados saudáveis (Wardle 1988). Considera-se que na 

impulsividade o auto-controlo está diminuído (Fineberg et al., 2009) parecendo ser um forte 

preditor para uma alimentação desregulada (Guerrieri et al., 2007) sobretudo como resposta a 

estados emocionais mais negativos (Racine et al., 2009).  

A aceitação dos impulsos como estratégia de gestão de peso tem ganho cada vez mais 

enfoque, sobretudo na forma de intervenções que se focam na auto-compaixão, associados à 

terapia cognitivo-comportamental e integrativa de 3.ª geração (Neto & Baptista, 2021). Neste 

tipo de intervenções procura-se que a pessoa aceite o seu estado emocional negativo e que isso 

favoreça uma relação saudável consigo mesma (Rahimi-Ardabili et al., 2020). Ao aceitar os 

seus impulsos e ao ter compaixão por esses sentimentos ditos negativos, isso pode funcionar 

como protetor contra o comportamento alimentar disfuncional, contra o ganho de peso e contra 

a insatisfação corporal (Peçanha & Lins, 2023).  

Importa ressalvar que tendencialmente não existe consciência sobre o porquê da adoção 

de determinados comportamentos impulsivos no que respeita ao comportamento alimentar e à 

saúde individual (Wadden, Brownell & Foster, 2002). Isto porque existe a tendência em 

favorecer a comodidade e o prazer hedónico e momentâneo face a metas que incluam esforços 

a longo prazo (Mai et al., 2011). Assim, uma maior consciência sobre a forma como se gere os 

impulsos alimentares parece resultar em resoluções alimentares mais saudáveis (Metcalfe & 

Mischel, 1999).  

Ainda que a distração aos impulsos alimentares possa ser considerada uma estratégia de 

gestão de peso tanto em homens quanto em mulheres (Liguori et al., 2020), a literatura parece 

não ser unânime referindo que a distração (e.g. Assistir televisão, ver redes sociais ou estar num 

computador) parece fazer aumentar o consumo alimentar (Ogden et al., 2013).   

 

A procura de informação como estratégia de gestão de peso  

A internet e as redes sociais são hoje um importante agente de mudança comportamental 

sobretudo nos jovens e jovens adultos (Reid & Weigle, 2014). Com o uso da tecnologia dita 
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convergente (aceder a diferentes tipos de tecnologia do mesmo dispositivo), o uso das redes 

sociais não se restringe à comunicação com pares mas muitas vezes à partilha e procura de 

informação de diversos tipos (Vaterlaus et al., 2015). Com a quantidade de informação que 

existe disponível e de fácil acesso sobre alimentação e comportamentos de gestão de peso, 

torna-se difícil ao consumidor perceber quais as informações que são fidedignas ou não (Szűcs 

et al., 2015). Alguns autores referem que a procura de informação sobre gestão individual de 

peso parece influenciar os hábitos alimentares, o nível de atividade física e consequentemente 

o peso. Isto porque a procura de informação revela motivação intrínseca e curiosidade sobre o 

comportamento, sendo que estas pessoas parecem adotar dietas mais equilibradas e 

comportamentos de gestão de peso após a procura por informação (Davy & Sothern,2007, Jang 

& Kim, 2017) . Já Silliman e Finkelstein (2013) referem que a quantidade de informação que 

existe disponível sobre a perda e gestão de peso dificulta a adoção de comportamentos 

alimentares saudáveis e de uma abordagem individualizada. Pessoas com excesso de peso 

parecem procurar pouca informação sobre comportamentos de gestão de peso por uma questão 

de vergonha/estigma ou por se considerarem ser pouco capazes para cumprir as estratégias 

propostas, atrasando muitas vezes a procura de ajuda profissional (Linde & McKee, 2014).  

Importa referir que a procura de informação sobre os comportamentos e estratégias para 

gerir o peso incluem conhecimento sobre hábitos alimentares, saúde e nutrição e que para isso 

importa existir uma consciencialização sobre a própria saúde individual (Leitão et al., 2023).  

Um estudo transversal realizado na Turquia a 1000 estudantes universitários concluiu 

que 81,1% dos respondentes procuram notícias sobre nutrição nas redes sociais e 31,9% refere 

que segue e lê noticias sobre alimentação, nomeadamente estratégias de perda de peso  (Durmaz 

et al., 2022).  

 

Atitude alimentar Vs Comportamento alimentar  

A alimentação não é apenas uma necessidade humana fundamental, pois contém 

dimensões internas e externas do ser humano, fundamentais à sobrevivência e ao bem-estar 

global (Birch & Fisher, 1998), o que torna a investigação sobre o tema uma tarefa exigente 

(Martins et al., 2020). O ato de comer torna visível o estilo de vida que pode ser definido por 

diversos contextos: sociais, psicológicos, económicos e culturais que têm um forte impacto na 

forma como os alimentos são criados, repartidos, comprados, comercializados e por fim 
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consumidos (Satter, 2007). Ainda que a sobrevivência da nossa espécie pareça ser consensual 

quando se pensa no principal objetivo da alimentação (Sobal & Bisogni, 2009).   

Alguns autores (Kakoschke et al., 2019, Martins et al., 2020) dedicam-se a explorar 

como as emoções, os sentimentos, o desejo alimentar e os hábitos alimentares compulsivos ou 

restritivos se relacionam entre si, condicionando a atitude alimentar.  

A atitude alimentar em conjunto com a aceitação alimentar, a regulação interna e a 

gestão do contexto alimentar formam a competência alimentar (CE) que serve para caracterizar 

todo o comportamento que se relaciona diretamente com a alimentação (De Queiroz et al., 

2022). A atitude alimentar diz respeito a emoções positivas e negativas (Macht, 1999), crenças 

e pensamentos que impactam a relação de um indivíduo com a sua alimentação, afetando 

diretamente as suas escolhas alimentares e por consequência a saúde individual (Alvarenga, 

Scagliusi & Philippi, 2012) e o estilo de vida (Martins et al., 2020b). Diz respeito à forma como 

a pessoa se relaciona com a sua alimentação, através de emoções, cognições e ações (Alvarenga 

& Koritar, 2019). Estes aspectos ditos mais psicológicos da atitude alimentar parecem associar-

se à escolha, obtenção e ingestão de determinados alimentos (Heatherthon & Baumeister, 

1991), sobretudo na procura de bem-estar (Evers, Stok & Ridder, 2010) em situações de 

interação social ou para aliviar estados emocionais sentidos como desagradáveis (Heatherthon 

& Baumeister, 1991). Os aspectos considerados mais cognitivos deste conceito podem 

considerar-se os objetivos ou metas e os entendimentos ou percepções (Love, Bhullar & 

Schutte, 2019). A atitude alimentar começa a formar-se na infância e desempenha um papel 

fundamental na promoção da saúde e prevenção da doença física e mental (UNICEF, 2020).  

Já o comportamento alimentar pode descrever-se como uma junção entre fatores 

psicológicos, emocionais, fisiológicos, sociais e genéticos que contribuem positivamente para 

a quantidade e qualidade de alimentos ingeridos (Ford & Dzewaltowski, 2008) e para as opções 

alimentares selecionadas individualmente (Grimm & Steinle, 2011). Alvarenga (2015) 

acrescenta ainda que esta definição não se pode caracterizar só pela qualidade e quantidade de 

alimentos ingeridos, mas deve também incluir a forma como cada um se sente em lidar com a 

sua alimentação (aproximando-se do conceito de atitude alimentar). French, Jeffrey e Wing 

(1994) e Lauzon e colaboradores (2004) referem que este conceito (atitude alimentar) é 

considerado muiltidimensional e um construto latente pois não consegue  ser avaliado de forma 

direta mas através de múltiplos aspectos (Martins et al., 2020).  
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Fatores que se relacionam com a atitude alimentar 

Certos fatores como o ambiente em que se realizam as refeições (Pineda et al., 2024), o 

nível social e económico (Ford & Dzewaltowski, 2008) e a genética (Grimm & Steinle, 2011) 

parecem influenciar a auto-regulação do comportamento alimentar e consequentemente a 

atitude face à alimentação.  Alguns destes fatores não podem ser diretamente controlados pela 

pessoa, como o caso da carga genética (Love, Bhullar & Schutte, 2019). O meio obesogénico 

(ambiente promotor de escolhas alimentares pouco saudáveis), determinantes sociais, culturais 

e o próprio sistema de abastecimento alimentar podem ser desafios à mudança da atitude 

alimentar (Kim, 2020). A associação entre alimentação e saúde parece evidente, no entanto, a 

adoção de hábitos alimentares mais saudáveis vai muito além das escolhas pessoais, uma vez 

que fatores físicos, políticos, culturais, económicos, psicológicos e sociais parecem ter impacto 

tanto positivo como negativo na atitude alimentar individual (Kim, 2020, Satter, 2007, 

Apfeldorfer & Zermati, 2001). Sabe-se que meios obesogénicos, fatores biológicos e 

psicológicos contribuem ativamente para os comportamentos alimentares (Mendenhall & 

Singer, 2019).  

Enfatizando a importância que o contexto social tem, Canetti, Bachar e Berry (2002), 

referem que  mecanismos como a imitação e a socialização são importantes fatores que 

impactam a atitude alimentar. Mas pensar só  e apenas nesta vertente mais cognitiva da atitude 

alimentar parece ser insuficiente para avaliar o processo alimentar de uma pessoa, uma vez que 

este sofre a influência de diversos componentes mais psicológicos (Love, Bhullar & Schutte, 

2019). Existem fatores psicológicos como a incongruência entre o desejo-objetivo alimentar, 

satisfação com a dieta e comportamento alimentar desajustado ou disfuncional que parecem ser 

relevantes para a forma como cada um se relaciona com a alimentação (Love, Bhullar & 

Schutte, 2019).   

 

Incongruência desejo-objetivo alimentar 

Sheldon e Elliot (1999) referem que o bem-estar individual é negativamente 

impactado quando as pessoas procuram objetivos diários que não se encaixam nos seus 

desejos implícitos (preferências mais ou menos estáveis por certos tipos e estilos de incentivos 

[Schüler et al., 2019]). Ainda assim, satisfazer os seus próprios desejos implícitos requer 

definir com clareza os objetivos para os atingir (Schüler et al., 2019). 
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Por incongruência desejo-objetivo alimentar entende-se o desacordo que existe entre o 

objetivo alimentar e o desejo impulsivo alimentar (Hofmann et al., 2008). Este conceito surgiu 

por Hofmann, Friese e Wiers (2008) que analisaram um modelo teórico, numa perspectiva dual, 

em que os impulsos ou desejos automáticos e os objetivos conscientes parecem influenciar 

certos comportamentos de saúde, como a atitude face à alimentação. Por objetivo (ou meta) 

entende-se qualquer cognição consciente (exemplo: comer mais legumes, comer menos açúcar) 

(Love, Bhullar & Schutte, 2019). A dualidade percebida (ou não) entre estas duas entidades 

(desejo/afeto vs objetivo/cognição) diz-se incongruência alimentar. Van Alebeek et al. (2024) 

fazem referência ao conceito de incongruência alimentar como uma falha. Heckhausen & 

Heckhausen (2018) referem que objetivos pouco congruentes com o desejo podem requerer 

demasiado esforço individual e recursos mentais (como o auto-controlo). Maior incongruência 

entre desejos e objetivos parece enfraquecer a auto-eficácia e reduzir as expectativas no que diz 

respeito a alcançar resultados positivos, reduzindo o esforço individual para a congruência e a 

procura por objetivos alcançáveis. Por sua vez, desejos congruentes com objetivos, fortalecem 

a auto-eficácia através do sentido de competência, gerando uma maior expectativa para alcançar 

o sucesso, emoções consideradas positivas e uma maior auto-regulação no que respeita aos 

objetivos individualmente propostos (Weiner, 2012). Seguindo o mesmo raciocínio, Love, 

Bhullar e Schutte (2019) referem que só o objetivo ou meta são insuficientes para proporcionar 

uma atitude positiva face à alimentação, uma vez que a incongruência desejo-objetivo alimentar 

pode levar a uma diminuição da auto regulação e tendo como consequência, ações prejudiciais 

à saúde individual.  

O instrumento Dietary Goal-Desire Incongruence (DG-DI) permite estimar esta 

incongruência desejo-objetivo alimentar, através da avaliação do acordo ou desacordo que 

existe entre um comportamento idealizado e os objetivos desejados (Li et al., 2021).  

Num estudo com uma amostra brasileira conclui-se que pessoas com o sexo biológico feminino 

apresentam uma maior incongruência entre o que desejam e o seu objetivo alimentar, 

possivelmente associado à pressão social existente face à estética e aparência corporal desta 

amostra em particular (Martins et al., 2024). O aumento da incongruência desejo-objetivo 

alimentar parece estar também relacionado com as pessoas que já realizaram dietas restritivas 

para o controlo de peso, isto porque estas parecem ter mais dificuldade em gerir a sensação de 

fome que parece sobrepor-se aos seus objetivos alimentares (Love, Bhullar e Schutte, 2019). 

 

Satisfação com a dieta  
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A satisfação com a dieta, no controlo de peso, é uma variável que pode facilitar ou 

dificultar o processo de perda de peso (James et al., 2018). A definição do construto parece 

díspar na literatura consultada e sobretudo associada à satisfação com a vida (Türkmen & 

Sivrikaya, 2020). Fitzpatrick,  e colaboradores (2014) referem-se ao conceito como um balanço 

entre a capacidade de aderir a uma determinada dieta e a capacidade de mantê-la com o objetivo 

de satisfazer o desejo de perda de peso. Para Coney e colaboradores (1995), a satisfação com a 

dieta deriva da sensação de prazer derivada da alimentação. Este conceito aparece também 

definido como um pensamento individual, positivo ou não, sobre os seus próprios hábitos 

alimentares (Grunert, et al., 2007).  Já Ello-Martin e colaboradores (2007) associam a satisfação 

com a dieta com um tipo de alimentação que ajude no controlo da saciedade através da ingestão 

de quantidades de alimentos que sejam satisfatórias. A satisfação com a dieta pode também 

considerar-se uma parte cognitiva importante da atitude alimentar, uma vez que diz respeito à 

visão que a pessoa tem sobre a congruência das suas ações com os seus objetivos individuais e 

conscientes sobre a alimentação (Love, Bhullar & Schutte, 2019).  

Diferentes definições levam a que a satisfação relacionada com os processos de perda 

de peso digam muitas vezes respeito à satisfação geral ou à qualidade de vida, sem por isso 

especificar a dieta ou alimentação (James et al., 2018).  

O instrumento Satisfaction With Dietary Behavior (SWDB) (Questionário de satisfação 

com o comportamento alimentar) (Love, Bhullar & Schutte, 2019) permite confirmar a 

consistência e persistência do comportamento alimentar face aos objetivos de alimentação 

individual impostos (Li et al., 2021), procurando estimar a perceção que a pessoa tem entre o 

seu comportamento e as metas que estabelece para a sua dieta, avaliando conceito de satisfação 

com o comportamento alimentar (Martins et al., 2024).  

Numa amostra de população adulta, maiores níveis de satisfação com a dieta parecem 

estar positivamente associados a melhores hábitos alimentares (Schnettler et al., 2017) e 

negativamente associados à possibilidade de comportamento alimentar disfuncional  (Moradi 

et al., 2021). Outro estudo, realizado a uma amostra de população brasileira refere que as 

pessoas com sexo biológico feminino tendem a apresentar menor satisfação com os seus 

comportamentos alimentares quando comparadas com pessoas do sexo masculino (Martins et. 

al, 2024).  

 

Comportamento alimentar disfuncional (CAD) 
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O comportamento alimentar disfuncional difere de perturbação alimentar, no entanto 

este tipo de comportamento é responsável por comorbilidades, sofrimento físico e psicológico 

e um elevado investimento financeiro por parte do estado (DPhil & Rolls, 2001) podendo ser 

um forte preditor de perturbações alimentares (Amaral et al., 2019).  

Este tipo de comportamento caracteriza-se por formas de agir face à alimentação pouco 

adaptativas ou pouco saudáveis na tentativa de controlar ou perder peso, recorrendo a técnicas 

ou atitudes problemáticas como compulsão alimentar, alimentação descontrolada, excessiva 

preocupação com a imagem corporal, comer em segredo, cumprimento de dietas restritivas ou 

purgativas, vigilância constante de calorias ou alimentos ou alimentação emocional (Pereira & 

Alvarenga, 2007). Todas estas formas de agir disfuncionais e pouco adaptativas consideram-se 

fatores de risco para o desenvolvimento de patologia severa do comportamento alimentar 

(Amaral et al., 2019). Stunkard and Messick (1985), descreveram a “desinibição” (fatores 

desinibidores que facilitam ou diminuem a ocorrência de certos estados emocionais negativos), 

a “restrição cognitiva” (restrição em consciência de certos alimentos tendo como função manter 

ou perder peso) e a “fome” (sensação de não saciedade) como uns dos principais construtos que 

têm impacto no comportamento alimentar e que são avaliados no seu instrumento The Three-

Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) (Questionário Alimentar de Três Fatores), ainda que 

versões mais recentes incluam construtos como alimentação emocional, alimentação 

descontrolada e restrição cognitiva alimentar de forma a incluir uma visão mais contemporânea 

sobre o comportamento alimentar disfuncional, particularmente em contextos onde existe 

perturbação e patologia alimentar (Strien, 2008, Stunkard & Messick, 1985).  

 

Alimentação emocional (AE) 

Karlsson e colaboradores (2000) referem que a alimentação emocional ou ingestão 

emocional diz respeito ao conjunto de comportamentos alimentares adotados em resposta a 

estados emocionais negativos (como ansiedade, tristeza e inquietação). 

Existem inúmeros estudos que procuram investigar a relação que existe entre as emoções e o 

consumo alimentar, sabendo que esta é uma relação bidirecional, pois as emoções afetam o 

consumo alimentar e vice-versa (Ljubičić et al., 2023, Konttinen, 2020). As emoções parecem 

ser um forte preditor de comportamentos e decisões sobre hábitos alimentares (Ha & Lim, 2023, 

Kakoschke et al., 2019). Emoções negativas que surgem como resposta a situações ou eventos 

percebidos como ameaçadores e causadores de sofrimento (Brans & Verduyn, 2014), parecem 
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predizer hábitos alimentares mais hedónicos e momentâneos quando comparados com emoções 

positivas (Ha & Lim, 2023).  Nas pessoas com tendência a uma alimentação emocional, ou seja, 

com tendência a consumir excesso de alimentos como uma resposta a estados emocionais ao 

invés de uma resposta fisiológica (Reichenberger et al., 2020), as emoções negativas parecem 

impulsionar hábitos alimentares pouco saudáveis como uma estratégia de evitamento (Ha & 

Lim, 2023, Konttinen, 2020). Muitos indivíduos têm como resposta ao stress o aumento do 

consumo alimentar porque é reconhecido como sendo reconfortante (Finch, Cummings & 

Tomiyama, 2019). Godet et al. (2022) explicam que o aumento do consumo alimentar como 

um resposta a um estado emocional sentido como desagradável relaciona-se com o sistema 

límbico (responsável por emoções, comportamentos sociais e prazer) podendo esta ser uma 

explicação para o facto destes comportamentos serem sentidos como irresistíveis face ao 

controlo cognitivo sobre os mesmos. Quando expostos a emoções negativas, os indivíduos 

tendem a procurar e a consumir grandes quantidades de  alimentos pouco saudáveis com 

elevado nível de gordura, sal e açúcares saturados (Finch, Cummings & Tomiyama, 2019, 

Rutters et al., 2008).  

Processos mentais, como a flexibilidade cognitiva e a aprendizagem, parecem estar 

intimamente relacionados com os comportamentos alimentares restritivos ou compulsivos 

(Kakoschke et al., 2019). Indivíduos com menos flexibilidade cognitiva e capacidade de 

aprender por modelagem parecem apresentar uma maior propensão para vir a ser diagnosticados 

com obesidade e perturbações do comportamento alimentar como: bulimia e compulsão 

alimentar (Kakoschke et al., 2019). Já Timmerman e Acton (2001) referem que a alimentação 

emocional pode refletir a necessidade de pertença, auto-estima, realização, amor e segurança.  

 

Alimentação descontrolada/Descontrolo alimentar/ Ingestão descontrolada (DA) 

O descontrolo alimentar ou a alimentação descontrolada pode definir-se como a 

ausência de auto controlo ou consumo excessivo de alimentos, na presença ou ausência de 

saciedade física (Gilhooly et al., 2007) e pode também encontrar-se na literatura sobre o 

comportamento alimentar como “desinibição” (Stunkard & Messick, 1985). A disponibilidade 

de certos alimentos e a presença de certos estímulos parecem aumentar as probabilidades de 

perda de controlo alimentar e aumento da ingestão alimentar, podendo ocorrer em momentos 

de saciedade ou não, o que reflete que o ato de comer pode não estar especificamente 

relacionado com a fome fisiológica (Lambert et al., 1991). Algumas variáveis como o humor, 

o auto controlo emocional, o aumento de peso corporal e a repetição alimentar parecem ser 
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gatilhos para a alimentação descontrolada (Gilhooly et al., 2007, Pelchat & Schaefer, 2000, 

Tiggemann & Kemps, 2005).  

Comumente associada à compulsão alimentar (ou binge-eating), este descontrolo 

alimentar pode associar-se como a tentativa individual de fuga a estados emocionais sentidos 

como desagradáveis, sendo associado a uma forma pouco adaptada de enfrentá-los (Heatherton 

& Baumeister, 1991).  

Restrição cognitiva (RC) 

A restrição cognitiva, diz respeito à adesão em consciência de certos comportamentos 

alimentares pouco adequados, compulsivos ou restritivos, tendo como principais metas a 

manutenção ou a perda de peso (Karlsson et al., 2000).  

O aumento do acesso à alimentação e o próprio aumento do consumo, pode ser causador 

de alterações emocionais e cognitivas como a restrição cognitiva (que diz respeito ao ato 

cognitivo e consciente de qualquer pessoa sobre a sua alimentação com o objetivo de reduzir 

ou restringir a ingesta) (Lowe & Timko, 2004). Quem se restringe cognitivamente obriga-se e 

proíbe-se a certas escolhas alimentares (Herman & Mack, 1975, Natacci & Júnior, 2011). Um 

indivíduo ao privilegiar certos comportamentos restritivos em favor de sinais fisiológicos 

(como sede ou fome) de forma a controlar o seu comportamento alimentar, torna a restrição 

cognitiva um dos principais responsáveis para o insucesso nas tentativas de gestão de peso 

(Barzic, 2008).  Este tipo de comportamento pouco adaptativo parece relacionar-se com a 

adoção de estratégias de gestão de peso quando não acompanhadas por um profissional, através 

da criação de certas crenças (geralmente disfuncionais e não adaptadas à pessoa em questão) 

(Stunkard & Messick, 1985b). Exemplos de restrição cognitiva alimentar podem ser o jejum 

intermitente, monitorização de quantidade de calorias ingeridas e gestão de porções alimentares 

(Romano & Lipson, 2019). Quando em restrição cognitiva, as pessoas tendem a ingerir menos 

alimentos, no entanto, em certas situações aumentam em muito o seu consumo (Herman & 

Mack, 1975). Castro et al. (2018) referem que este tipo de comportamento acaba por ter o efeito 

contrário levando à ingestão alimentar excessiva ou ao desejo incontrolável por comida.  

Martins e colaboradores (2020b) concluíram, num estudo com uma amostra da 

população brasileira, que indivíduos do sexo biológico feminino tendem a demonstrar mais 

comportamentos de restrição cognitiva quando comparados com indivíduos do sexo biológico 

masculino.  
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Anexo B: Protocolo Completo – Versão Portuguesa 
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Anexo C: Breve caracterização dos comportamentos de gestão de peso nesta amostra 

 

Tabela 12 

Caracterização dos comportamentos de gestão de peso desta amostra  

Domínio Itens M 

Gestão de impulsos: aceitação 9, 10, 11, 16 2.20 

Programação da dieta e atividade 34, 35, 36 2.18 

Planeamento de conteúdo 22, 23 2.17 

Regulação: permissão 24, 25 2.15 

Procura de informação 18, 19, 20, 21 2.14 

Estabelecimento de objetivos  3, 4, 5, 33 2.08 

Compensação de energia 1, 2 2.07 

Regulação: restrições 26, 27, 28 2.06 

Suporte: Motivacional  44, 45, 46 2.06 

Gestão de impulsos: Consciencialização dos 

motivos  

12, 13 2.05 

Auto-monitorização 37, 38, 39 2.02 

Suporte: ajuda dos outros  42, 43, 47 2.01 

Imitação: modelagem 6, 7, 8 2.00 

Gestão de impulsos: distração 14, 15, 17 1.97 

Restrição  31, 32 1.96 

Regulação: Estabelecimento de regras 29, 30 2.05 

Controlo de estímulos 40, 41 1.93 

 

Legenda:  
M – Média 
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Tabela 13 

Caracterização dos comportamentos de gestão de peso consoante o sexo biológico -Masculino 

Domínio MMasculino DPMasculin

o 

Gestão de impulsos: aceitação 1.99 1.07 

Programação da dieta e atividade 2.16 0.94 

Planeamento de conteúdo 2.05 1.27 

Regulação: permissão 2,09 1.14 

Procura de informação 2,01 1.08 

Estabelecimento de objetivos  1.99 .94 

Compensação de energia 1.93 1.12 

Regulação: restrições 1.90 1.08 

Suporte: Motivacional  1.89 1.17 

Gestão de impulsos: Consciencialização dos 

motivos  

2.10 .90 

Auto-monitorização 1.95 1.18 

Suporte: ajuda dos outros  1.91 1.16 

Imitação: modelagem 1.87 1.26 

Gestão de impulsos: distração 1.83 1.08 

Restrição  1.76 1.21 

Regulação: Estabelecimento de regras 1.81 1.14 

Controlo de estímulos 1.83 1.21 

 

Legenda:  
M – Média 

DP – Desvio-padrão  
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Tabela 14 

Caracterização dos comportamentos de gestão de peso consoante o sexo biológico -Feminino 

Domínio MFeminino DPFeminino 

Gestão de impulsos: aceitação 2.08 1.03 

Programação da dieta e atividade 2.19 0.99 

Planeamento de conteúdo 2.21 1.09 

Regulação: permissão 2.22 1.07 

Procura de informação 2.17 1.06 

Estabelecimento de objetivos  2.07 .97 

Compensação de energia 2.12 1.14 

Regulação: restrições 2.10 1.09 

Suporte: Motivacional  2.02 1.27 

Gestão de impulsos: Consciencialização dos 

motivos  

2.22 .84 

Auto-monitorização 2.04 1.2 

Suporte: ajuda dos outros  2.02 1.15 

Imitação: modelagem 2.02 1.29 

Gestão de impulsos: distração 1.99 1.00 

Regulação: Estabelecimento de regras 2.11 1.19 

Restrição 2.00 1.26 

Controlo de estímulos 1.94 1.23 

 

Legenda:  
M – Média 

DP – Desvio-padrão  
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Tabela 15 

Caracterização dos comportamentos de gestão de peso consoante o IMC 

Domínio MBaixo 

peso 

DPBaixo 

peso 

MBeso 

Normal 
DPBeso 

Normal 
MPré 

Obesidade 
DPPré 

Obesidade 
M 

Obesidade 

I 

DP 

Obesidade 

I 

M 

Obesidade 

II 

DP 

Obesidade 

II 

M 

Obesidade 

III 

Gestão de 

impulsos: 

aceitação 

1.84 .77 2.13 .85 2.23 0.87 2.46 .78 2.49 .86 1.25 

Programação da 

dieta e atividade 

1.67 1.39 2.09 .98 2.25 0.96 2.45 .94 2.65 .99 2.00 

Planeamento de 

conteúdo 

1.63 1.22 2.11 1.10 2.23 1.11 2.41 1.03 2.16 1.20 2.00 

Regulação: 

permissão 

2.35 1.17 2.04 1.07 2.24 1.13 2.69 .98 2.23 1.01 1.50 

Procura de 

informação 

1.49 1.10 1.99 1.09 2.30 1.03 2.49 .87 2.50 .67 3.00 

Estabelecimento de 

objetivos  

1.49 .95 1.92 .97 2.16 0.92 2.52 0.90 2.66 .96 1.75 

Compensação de 

energia 

1.13 1.09 1.94 1.12 2.25 0.08 2.53 1.11 2.37 .88 2 

Regulação: 

restrições 

1.44 1.17 1.90 1.11 2.24 1.05 2.38 .88 2.35 1.34 1.00 

Suporte: 

Motivacional  

1.33 1.34 1.81 1.25 2.21 1.18 2.36 .84 2.44 1.10 1.33 

Gestão de 

impulsos: 

Consciencialização 

dos motivos  

1.72 .84 1.94 1.03 2.13 1.06 2.44 1.23 2.29 1.10 1.50 

Auto-

monitorização 

1.60 1.39 1.85 1.18 2.19 1.21 2.42 1.03 2.28 .96 3.00 

Suporte: ajuda dos 

outros  

1.41 1.31 1.88 1.18 2.12 1.09 2.59 .93 2.44 .94 1.33 

Imitação: 

modelagem 

1.15 1.18 1.76 1.29 2.29 1.19 2.52 1.13 2.63 1.17 3 

Gestão de 

impulsos: 

distração 

1.5 1.12 1.79 1.03 2.11 0.99 2.37 .85 2.40 .84 2.00 

Restrição  1.09 1.15 1.76 1.27 2.13 1.18 2.50 1.19 2.58 .99 4.00 

Regulação: 

Estabelecimento de 

regras 

1.50 1.17 1.88 1.23 2.19 1.17 2.47 1.05 2.34 .97 3.50 

Controlo de 

estímulos 

1.09 0.95 1.85 1.18 2.02 1.18 2.42 1.19 2.06 .96 2.00 

 

Legenda:  
M – Média 

DP – Desvio-padrão  

Baixo peso: IMC inferior a 18.50 

Peso normal: IMC entre 18.50 e 24.90 

Pré-obesidade: IMC entre 25.0 e 29.90 

Obesidade de grau I: IMC entre 30.0 a 34.9 

Obesidade de grau II: IMC entre 35.0 a 39.9 

Obesidade de grau II: IMC superior a 40 
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Tabela 16 

Caracterização dos comportamentos de gestão de peso consoante a idade (segundo a American 

Psychological Association [2018,2023]) 

Domínio MAdultos 

Emergentes 

DPAdultos 

Emergentes 
MAdultos 

Jovens 

DPAdultos 

Jovens 

Gestão de impulsos: aceitação 2.20 .82 2.12 .90 

Programação da dieta e atividade 2.18 .97 2.19 .98 

Planeamento de conteúdo 2.14 1.04 2.19 1.17 

Regulação: permissão 2.17 1.08 2.19 1.10 

Procura de informação 2.07 1.12 2.20 1.02 

Estabelecimento de objetivos  2.01 .96 2.11 0.97 

Compensação de energia 2.03 1.16 2.12 1.10 

Regulação: restrições 1.94 1.067 2.16 1.10 

Suporte: Motivacional  1.93 1.20 2.06 1.24 

Gestão de impulsos: Consciencialização 

dos motivos  

2.01 0.97 2.09 1.10 

Auto-monitorização 1.97 1.15 2.07 1.23 

Suporte: ajuda dos outros  1.95 1.15 2.06 1.16 

Imitação: modelagem 1.92 1.24 2.07 1.32 

Gestão de impulsos: distração 1.89 .99 2.03 1.04 

Regulação: Estabelecimento de regras 1.94 1.17 2.14 1.21 

Restrição 1.92 1.26 1.99 1.24 

Controlo de estímulos 1.85 1.24 2.00 1.21 

 

Legenda:  
M – Média 

DP – Desvio-padrão  

Adultos Emergentes: dos 18 aos 25 anos  

Adultos Jovens: dos 26 aos 35 anos 
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Tabela 17 

Caracterização dos comportamentos de gestão de peso consoante situação profissional ou académica  

Domínio M 

Estudante 

 

DP 

Estudante 

 

M 

Trabalhador 

Estudante 

 

DP 

Trabalhador 

Estudante 

 

M 

Trabalhador 

 

DP 

Trabalhador 

M 

Não 

trabalha e 

não estuda 

DP 

Não 

trabalha e 

não estuda 

Gestão de impulsos: aceitação 2.17 0.78 2.17 .84 2.23 0.91 2.13 1.12 
Programação da dieta e atividade 2.13 .95 2.28 .95 2.18 1.01 2.05 1.13 
Planeamento de conteúdo 2.11 1.01 2.20 1.07 2.21 1.17 1.29 .64 
Regulação: permissão 2.18 1.07 2.17 1.00 2.19 1.19 2.07 .67 
Procura de informação 2.07 1.10 2.15 1.12 2.20 1.06 1.18 .92 
Estabelecimento de objetivos  2.01 0.97 2.00 .89 2.13 1.00 1.68 .91 
Compensação de energia 1.99 1.14 1.91 1.10 2.21 1.34 1.64 1.18 
Regulação: restrições 1.97 1.05 2.00 1.08 2.13 1.11 2.00 1.12 
Suporte: Motivacional  1.94 1.20 1.95 1.20 2.05 1.26 1.43 1.30 
Gestão de impulsos: Consciencialização 

dos motivos  
2.01 1.02 1.85 .98 2.18 1.07 1.79 1.07 

Auto-monitorização 2.02 1.17 1.93 1.11 2.06 1.24 1.52 1.57 
Suporte: ajuda dos outros  1.99 1.15 1.96 1.89 2.05 1.15 1.38 1.19 
Imitação: modelagem 1.89 1.28 1.95 1.29 2.10 1.30 1.29 1.18 
Gestão de impulsos: distração 1.93 .96 1.84 .94 2.05 1.09 1.39 .88 
Regulação: Estabelecimento de regras 1.99 1.24 1.98 1.15 2.10 1.96 1.93 1.17 
Restrição 1.91 1.17 1.93 1.28 2.00 1.27 1.50 1.61 
Controlo de estímulos 1.95 1.20 1.86 1.23 1.95 1.45 1.64 1.31 

 

Legenda:  
M – Média 

DP – Desvio-padrão  
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Tabela 18 

Caracterização dos comportamentos de gestão de peso consoante a presença ou não de diagnóstico 

de perturbação alimentar  

Domínio M 

Não tem 

diagnostico 

 

DP 

Não tem 

diagnostico 

 

M 

tem diagnostico 

 

DP 

tem diagnostico 

 

Gestão de impulsos: aceitação 2.19 .86 2.21 .82 
Programação da dieta e atividade 2.19 .97 1.96 1.03 
Planeamento de conteúdo 2.17 1.11 2.08 .79 
Regulação: permissão 2.18 1.10 2.29 .96 
Procura de informação 2.13 1.07 2.45 .89 
Estabelecimento de objetivos  2.05 .97 2.25 .91 
Compensação de energia 2.08 1.14 1.92 1.00 
Regulação: restrições 2.05 1.10 2.06 0.68 
Suporte: Motivacional  1.99 1.23 1.72 1.13 
Gestão de impulsos: Consciencialização dos motivos  2.04 1.05 2.18 .90 
Auto-monitorização 2.01 1.19 2.30 1.23 
Suporte: ajuda dos outros  2.01 1.16 1.56 1.60 
Imitação: modelagem 2.00 1.28 1.77 1.33 
Gestão de impulsos: distração 1.96 1.23 1.98 .77 
Regulação: Estabelecimento de regras 2.04 1.20 2.00 1.00 
Restrição 1.95 1.25 2.08 1.03 
Controlo de estímulos 1.93 1.23 1.81 1.17 

 

Legenda:  
M – Média 

DP – Desvio-padrão  

Tem diagnóstico: poderá ser bulimia, anorexia e/ou compulsão alimentar  
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Anexo D: Instrumento Dietary Goal-Desire Incongruence Scale (DGDI) 

 

Tabela 19 

Estatísticas descritivas e análise da sensibilidade dos itens da escala Dietary Goal-Desire 

Incongruence Scale (DG-DI) 

 

Legenda: 

M: Média 

DP: Desvio Padrão 

ME: Mediana 

Min: Mínimo 

Máx: Máximo 

Sk: Assimetria 

Ku: Kurtose 

  

Item M DP Me Min Máx Sk Ku 

DGDI_1 2.77 1.756 3.00 0 6 -0.54 -1.349 

DGDI_2 2.99 1.801 3.00 0 6 -0.57 -1.047 

DGDI_3 2.84 1.859 3.00 0 6 -0.35 -1.134 

DGDI_4 3.21 1.676 3.00 0 6 -0.247 -0.861 

DGDI_5 2.91 1.813 3.00 0 6 -0.58 -1.061 

DGDI_6 3.10 1.821 3.00 0 6 -0.119 -1.072 
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Tabela 20 

Pesos fatoriais padronizados e fiabilidade individual dos itens da escala Dietary Goal-Desire 

Incongruence Scale (DG-DI) (modelo original e modelo modificado) 

 Modelo Original Modelo modificado 

 Peso fatorial 

padronizado (λ) 

Fiabilidade 

individual (r2) 

Peso fatorial 

padronizado (λ) 

Fiabilidade 

individual (r2) 

DGDI_1 .62 .38 .63 .39 

DGDI_2 .73 .54 .74 .55 

DGDI_3 .83 .69 .85 .72 

DGDI_4 .80 .64 .82 .67 

DGDI_5 .82 .67 .76 .58 

DGDI_6 .82 .67 .76 .57 
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Anexo E: Análise Fatorial Confirmatória original do instrumento Dietary Goal-Desire 

Incongruence Scale (DGDI) 

(CFI = .98, TLI = .97, RMSEA = .15, IC90% = [.126, .171], SRMR = .04) 
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Anexo F: Análise Fatorial Confirmatória modificada do instrumento Dietary Goal-

Desire Incongruence Scale (DGDI) 

(CFI = .99, TLI = .99, RMSEA = .09, IC90% = [.069, .118], SRMR = .03) 
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Anexo G: Instrumento Satisfaction with Dietary Behavior (SWDB) 

 

Tabela 21 

Estatísticas descritivas e análise da sensibilidade dos itens do instrumento Satisfaction with Dietary 

Behavior (SWDB) 

Item M DP Me Min Máx Sk Ku 

SWDB_1  3.23 1.655 4.00 0 6 -0.350 -1.019 

SWDB_2 3.43 1.694 4.00 0 6 -0.352 -.827 

SWDB_3 3.52 1.584 4.00 0 6 -0.439 -.597 

SWDB_4 3.13 1.682 3.00 0 6 -0.073 -.921 

SWDB_5 3.43 1.690 4.00 0 6 -0.335 -.798 

SWDB_6 3.53 1.684 4.00 0 6 -0.324 -.792 

SWDB_7 3.47 1.627 4.00 0 6 -0.285 -.715 

SWDB_8 3.46 1.635 4.00 0 6 -0.297 -.703 

 

Legenda: 

M: Média 

DP: Desvio Padrão 

Me: Mediana 

Min: Mínimo 

Máx: Máximo 

Sk: Assimetria 

Ku: Kurtose 
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Tabela 22 

Pesos fatoriais padronizados e fiabilidade individual dos itens do instrumento Satisfaction with 

Dietary Behavior (SWDB) (modelo original e modelo modificado) 

 Modelo Original Modelo modificado 

 Peso fatorial 

padronizado (λ) 

Fiabilidade 

individual (r2) 

Peso fatorial 

padronizado (λ) 

Fiabilidade 

individual (r2) 

SWDB_1  .66 .44 .66 .43 

SWDB_2 .24 .06 --- --- 

SWDB_3 .72 .53 .72 .51 

SWDB_4 .75 .56 .75 .56 

SWDB_5 .82 .68 .82 .68 

SWDB_6 .85 .72 .85 .72 

SWDB_7 .83 .69 .83 .70 

SWDB_8 .74 .55 .74 .55 
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Tabela 23 

Estatística descritiva. sensibilidade dos itens e pesos fatoriais do instrumento Satisfaction with 

Dietary Behavior (SWDB) modificado (sem o item 2) 

Item M DP Me Min Máx Sk Ku 

SWDB_1  3.23 1.655 4.00 0 6 -0.350 -1.019 

SWDB_3 3.52 1.584 4.00 0 6 -0.439 -0.597 

SWDB_4 3.13 1.682 3.00 0 6 -0.073 -0.921 

SWDB_5 3.43 1.690 4.00 0 6 -0.335 -0.798 

SWDB_6 3.53 1.684 4.00 0 6 -0.324 -0.792 

SWDB_7 3.47 1.627 4.00 0 6 -0.285 -0.715 

SWDB_8 3.46 1.635 4.00 0 6 -0.297 -0.703 

 

Legenda: 

M: Média 

DP: Desvio Padrão 

Me: Mediana 

Min: Mínimo 

Máx: Máximo 

Sk: Assimetria 

Ku: Kurtose 
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Anexo H: Análise Fatorial Confirmatória original do instrumento Satisfaction with 

Dietary Behavior (SWDB) 

(CFI = .93, TLI = .90, RMSEA = .20, IC90% = [.189, .219], SRMR = .07) 
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Anexo I: Análise Fatorial Confirmatória modificada do instrumento Satisfaction with 

Dietary Behavior (SWDB) 

(CFI = .94, TLI = .91, RMSEA = .21, IC90% = [.190, .225], SRMR = .06) 

 

 

  



135 

 

Anexo J: Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) 

Tabela 24 

Estatísticas descritivas e análise da sensibilidade dos itens do Instrumento Three-Factor Eating 

Questionnaire (TFEQ-18) 

 

Item M DP Me Min Máx Sk Ku 

TFEQ_1 2.99 0.929 3.00 1 4 -0.564 -0.609 

TFEQ_2 2.57 0.945 3.00 1 4 -0.203 -0.858 

TFEQ_3 2.69 0.987 3.00 1 4 -0.289 -0.927 

TFEQ_4 2.70 0.939 3.00 1 4 -0.235 -0.830 

TFEQ_5 2.60 1.036 3.00 1 4 -0.113 -0.113 

TFEQ_6 2.63 0.998 3.00 1 4 -0.167 -1.026 

TFEQ_7 2.66 0.945 3.00 1 4 -0.186 -0.86 

TFEQ_8 2.55 1.017 3.00 1 4 -0.072 -1.100 

TFEQ_9 2.58 1.063 3.00 1 4 -0.150 -1.202 

TFEQ_10 2.55 1.005 3.00 1 4 -0.085 -1.065 

TFEQ_11 2.63 0.981 3.00 1 4 -0.237 -0.940 

TFEQ_12 2.70 0.990 3.00 1 4 -0.268 -0.957 

TFEQ_13 2.58 0.993 3.00 1 4 -0.142 -0.142 

TFEQ_14 2.11 -.142 2.00 1 4 0.501 -0.227 

TFEQ_15 2.39 0.918 2.00 1 4 -0.054 -0.892 

TFEQ_16 2.50 0.861 2.00 1 4 0.058 -0.645 

TFEQ_17 2.50 0.830 3.00 1 4 -0.124 -0.550 

TFEQ_18 4.10 1.834 4.00 1 8 -0.234 -0.849 

 

Legenda: 

M: Média 

DP: Desvio Padrão 

ME: Mediana 

Min: Mínimo 

Máx: Máximo 

Sk: Assimetria 

Ku: Kurtose   
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Tabela 25 

Pesos fatoriais padronizados e fiabilidade individual dos itens do Instrumento Three-Factor Eating 

Questionnaire (TFEQ-18) (modelo original e modelo modificado) 

  Modelo Original Modelo modificado 

  Peso fatorial 

padronizado (λ) 

Fiabilidade 

individual (r2) 

Peso fatorial 

padronizado (λ) 

Fiabilidade 

individual (r2) 

RC 

(Restrição 

cognitiva) 

TFEQ_2 .72 .52 
 

.72 .51 

TFEQ_11 .75 .56 .75 .56 

TFEQ_12 .71 .50 .70 .49 

TFEQ_15 .23 .05 --- --- 

TFEQ_16 .16 .03 --- --- 

TFEQ_18 .44 .20 .43 .18 

DA 

(Descontrolo 

alimentar) 

TFEQ_1 .77 .59 .77 .59 

TFEQ_4 .69 .48 .69 .48 

TFEQ_5 .73 .54 .74 .54 

TFEQ_7 .72 .52 .72 .52 

TFEQ_8 .76 .58 .76 .58 

TFEQ_9 .82 .67 .82 .67 

TFEQ_13 .70 .49 .71 .50 

TFEQ_14 -.03 .00 --- --- 

TFEQ_17 .48 .23 .48 .24 

AE 

(Alimentação 

Emocional) 

TFEQ_3 .61 .37 .62 .38 

TFEQ_6 .72 .52 .72 .52 

TFEQ_10 .78 .60 .78 .61 
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Tabela 26 

Validade discriminante do Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) 

Construtos associados R2 Existência de validade 

discriminante 

Descontrolo alimentar & Restrição cognitiva  .436 Não 

Alimentação emocional & Restrição cognitiva  .403 Não 

Alimentação emocional & Descontrolo 

alimentar  

.828 Não 

 

Tabela 27 

Validade discriminante do Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) 

Construtos associados VEM Existência de validade 

convergente 

Restrição cognitiva  .31 Não 

Descontrolo alimentar  .46 Não 

Alimentação emocional .50 Sim  

Legenda:  

VEM – Variância extraída média  

 

Tabela 28 

Validade discriminante do Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) 

modificado  

Construtos associados R2 Existência de validade 

discriminante 

Descontrolo alimentar & Restrição cognitiva  .462 Não 

Alimentação emocional & Restrição cognitiva  .429 Sim 

Alimentação emocional & Descontrolo 

alimentar  

.830 Não 

 

Tabela 29 

Validade convergente do Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) modificado  

Construtos associados VEM Existência de validade 

convergente 

Restrição cognitiva  .44 Não 

Descontrolo alimentar  .52 Sim 

Alimentação emocional .50 Sim  

Legenda:  

VEM – Variância extraída média  
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Anexo K: Análise Fatorial Confirmatória original do instrumento Three-Factor Eating 

Questionnaire-18 (TFEQ-18) 

(CFI = .96, TLI = .96, RMSEA = .06, IC90% = [.054, .067], SRMR = .05) 

 

 

                        RC: Restrição cognitiva  

                        DA: Descontrolo alimentar 

                       AE: Alimentação emocional   
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Anexo L: Análise Fatorial Confirmatória modificada do instrumento Three-Factor 

Eating Questionnaire-18 (TFEQ-18) 

(CFI = .97, TLI = .97, RMSEA = .06, IC90% = [.189, .219], SRMR = .04) 

 

 

Legenda:  

RC: Restrição cognitiva  

DA: Descontrolo alimentar 

AE: Alimentação emocional   
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Anexo M: Instrumento Oxford Food and Activity Behaviours in Middle-Aged Women 

(OxFAB-MAW) 

Tabela 30 

Estatísticas descritivas e análise da sensibilidade dos itens do instrumento Oxford Food and Activity 

Behaviours (OxFAB-MAW) 

Item M DP Me Min Máx Sk Ku 

OXFAB_1 2.09 1.213 2.00 0 4 -0.135 -1.037 

OXFAB_2 2.05 1.355 2.00 0 4 -0.045 -1.174 

OXFAB_3 2.12 1.187 2.00 0 4 -0.159 -0.831 

OXFAB_4 2.22 1.243 2.00 0 4 -0.212 -0.926 

OXFAB_5 2.03 1.331 2.00 0 4 -0.047 -1.122 

OXFAB_6 2.07 1.443 2.00 0 4 -0.124 -1.309 

OXFAB_7 2.04 1.369 2.00 0 4 -0.183 -1.213 

OXFAB_8 1.88 1.431 2.00 0 4 -0.056 -1.382 

OXFAB_9 2.39 1.112 2.00 0 4 -0.304 -0.562 

OXFAB_10 2.18 1.150 2.00 0 4 -0.110 -0.730 

OXFAB_11 2.12 1.225 2.00 0 4 -0.102 -0.931 

OXFAB_12 2.03 1.202 2.00 0 4 0.000 -0.863 

OXFAB_13 2.07 1.200 2.00 0 4 -0.090 -0.887 

OXFAB_14 1.98 1.243 2.00 0 4 -0.025 -0.992 

OXFAB_15 1.95 1.259 2.00 0 4 0.022 -1.006 

OXFAB_16 2.09 1.213 2.00 0 4 -0.027 -0.909 

OXFAB_17 1.97 1.225 2.00 0 4 0.018 -0.925 

OXFAB_18 2.19 1.271 2.00 0 4 -0.261 -0.962 

OXFAB_19 2.16 1.362 2.00 0 4 -0.219 -1.165 

OXFAB_20 2.19 1.291 2.00 0 4 -0.245 -1.009 

OXFAB_21 2.03 1.295 2.00 0 4 -0.115 -1.083 

OXFAB_22 2.26 1.210 2.00 0 4 -0.244 -0.822 

OXFAB_23 2.08 1.251 2.00 0 4 1.251 -0.981 

OXFAB_24 2.22 1.525 2.00 0 4 -0.213 -0.918 

OXFAB_25 2.15 1.247 2.00 0 4 -0.182 -0.913 

OXFAB_26 2.21 1.179 2.00 0 4 -0.131 -0.786 

OXFAB_27 2.13 1.253 2.00 0 4 -0.111 -0.945 

OXFAB_28 1.84 1.448 2.00 0 4 0.084 -1.350 

OXFAB_29 2.01 1.364 2.00 0 4 -0.030 -1.199 

OXFAB_30 2.08 1.286 2.00 0 4 -0.081 -1.028 

OXFAB_31 1.99 1.340 2.00 0 4 -0.050 -1.163 

OXFAB_32 1.93 1.355 2.00 0 4 -0.033 -1.216 

OXFAB_33 1.89 1.366 2.00 0 4 -0.002 -1.197 

OXFAB_34 2.05 1.295 2.00 0 4 -0.099 -1.054 

OXFAB_35 2.08 1.284 2.00 0 4 -0.195 -1.008 

OXFAB_36 2.42 1.107 3.00 0 4 -0.411 -0.569 

OXFAB_37 1.91 1.461 2.00 0 4 0.002 -1.362 

OXFAB_38 2.05 1.378 2.00 0 4 -0.122 -1.199 

OXFAB_39 2.11 1.305 2.00 0 4 -0.193 -1.072 

OXFAB_40 1.95 1.355 2.00 0 4 0.008 -1.191 

OXFAB_41 1.90 1.363 2.00 0 4 0.049 -1.234 

OXFAB_42 1.89 1.434 2.00 0 4 -0.007 -1.314 
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OXFAB_43 2.16 1.287 2.00 0 4 -0.193 -1.003 

OXFAB_44 2.10 1.421 2.00 0 4 0.008 -1.306 

OXFAB_45 2.10 1.397 2.00 0 4 -0.163 -1.229 

OXFAB_46 1.98 1.437 2.00 0 4 -0.067 -1.317 

OXFAB_47 1.97 1.461 2.00 0 4 -0.059 -1.353 
 

Legenda: 

M: Média 

DP: Desvio Padrão 

Me: Mediana 

Min: Mínimo 

Máx: Máximo 

Sk: Assimetria 

Ku: Kurtose 
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Tabela 31 

Estatísticas descritivas e análise da sensibilidade dos itens utilizados do instrumento Oxford Food and 

Activity Behaviours (OxFAB-MAW) 

 Item M DP Me Min Máx Sk Ku 
Imitação / 

Modelagem (I_M) 
OxFAB_6 2.07 1.443 2.00 0 4 -0.124 -1.309 

OxFAB_7 2.04 1.369 2.00 0 4 -0.183 -1.213 

OxFAB_8 1.88 1.431 2.00 0 4 -0.056 -1.382 
 

Gestão de impulsos – 

Aceitação  

(GI_A) 

 

OxFAB_9 

 

2.39 

 

1.112 

 

2.00 

 

0 

 

4 

 

-0.304 

 

-0.562 

OxFAB_10 2.18 1.150 2.00 0 4 -0.110 -0.730 

OxFAB_11 2.12 1.225 2.00 0 4 -0.102 -0.931 

OxFAB_16 

 

2.09 1.213 2.00 0 4 -0.027 -0.909 

Gestão de impulsos – 

Consciencialização 

(GI_C) 

OxFAB_12 2.03 1.202 2.00 0 4 0.000 -0.863 

OxFAB_13 2.07 1.200 2.00 0 4 -0.090 -0.887 

 

Gestão de impulsos – 

Distração 

(GI_D) 

 

OxFAB_14 

 

1.98 

 

1.243 

 

2.00 

 

0 

 

4 

 

-0.025 

 

-0.992 

OxFAB_15 1.95 1.259 2.00 0 4 0.022 -1.006 

OxFAB_17 

 

1.97 1.225 2.00 0 4 0.018 -0.925 

Procura de informação 

(PI) 
OxFAB_18 2.19 1.271 2.00 0 4 -0.261 -0.962 

OxFAB_19 2.16 1.362 2.00 0 4 -0.219 -1.165 

OxFAB_20 2.19 1.291 2.00 0 4 -0.245 -1.009 

OxFAB_21 2.03 1.295 2.00 0 4 -0.115 -1.083 
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Tabela 32 

Estatísticas descritivas e análise da sensibilidade dos itens utilizados do instrumento Oxford Food and 

Activity Behaviours (OxFAB-MAW) 

 

 

 

 

 

 
  

 Item Peso fatorial 

padronizado (λ) 
Fiabilidade  

individual (r2) 
Imitação / 

Modelagem  

(I_M) 

OxFAB_6 .89 .80 

OxFAB_7 .90 .82 

OxFAB_8 .86 .73 
Gestão de impulsos – 

Aceitação 

(GI_A) 

OxFAB_9 .71 .51 

OxFAB_10 .81 .66 

OxFAB_11 .84 .70 

OxFAB_16 

 

.80 .63 

Gestão de impulsos – 

Consciencialização 

(GI_C) 

OxFAB_12 .53 .28 

OxFAB_13 .70 .49 

 

Gestão de impulsos – 

Distração 

(GI_D) 

 

OxFAB_14 

 

.64 

 

.41 

OxFAB_15 .79 .62 

OxFAB_17 

 

.80 .64 

Procura de 

informação (PI) 
OxFAB_18 .68 .47 

OxFAB_19 .77 .60 

OxFAB_20 .78 .61 

OxFAB_21 .72 .52 
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Tabela 33 

Validade discriminante do instrumento Oxford Food and Activity Behaviours (OxFAB-MAW) 

 

Construtos associados 

 

R2 

Existência de 

validade 

discriminante 

Imitação & Procura de informação .542 Sim 

Gestão de Impulsos_Aceitação & Imitação .330 Sim 

Gestão de Impulsos_Aceitação & Procura de informação .383 Sim 

Gestão de Impulsos_Consciencialização  & Imitação .269 Sim 

Gestão de Impulsos_Consciencialização  & Procura de informação  .323 Sim 

Gestão de Impulsos_Consciencialização  & Gestão de Impulsos_Aceitação .593 Não 

Gestão de Impulsos_Distração & Imitação .508 Sim 

Gestão de Impulsos_Distração & Procura de informação .533 Sim 

Gestão de Impulsos_Distração & Gestão de Impulsos_Aceitação .736 Não 

Gestão de Impulsos_Distração & Gestão de Impulsos_Consciencialização   .709 Não 

 

 

 

Tabela 34 

Validade convergente utilizados do instrumento Oxford Food and Activity Behaviours (OxFAB-MAW) 

 

Construtos associados 

 

VEM 

Existência de 

validade 

convergente 

Imitação_Modelagem .78 Sim 

Procura de informação .63 Sim 

Gestão de Impulsos_Aceitação .45 Não 

Gestão de Impulsos_Consciencialização .56 Sim 

Gestão de Impulsos_Distração  .58 Sim 

 

Legenda:  

VEM – Variância extraída média  
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Anexo N: Análise Fatorial Confirmatória do instrumento Oxford Food and Activity 

Behaviours in Middle-Aged Women (OxFAB-MAW) 

(CFI = .94, TLI = .92, RMSEA = .11, IC90% = [.103, .118], SRMR = .06) 

 

 

Legenda:  

I_M: Imitação/Modelagem 

PI: Procura de informação 

GI_A: Gestão de impulsos – aceitação 

GI_C: Gestão de impulsos – consciencialização dos motivos 

GI_D: Gestão de impulsos – distração 
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Anexo O: Modelos de equações estruturais  

Tabela 35 

Modelo de equações estruturais original  

  p β 

Procura de informação    

 Satisfação com a dieta 0.432 0.032 

 Incongruência alimentar 0.076 0.100 

 Restrição cognitiva  0.000 0.504 

 Descontrolo Alimentar 0.100 0.266 

 Alimentação Emocional  0.572 -0.098 

Gestão de impulsos – Aceitação    

 Satisfação com a dieta 0.004 0.140 

 Incongruência alimentar 0.072 0.114 

 Restrição cognitiva  0.001 0.274 

 Descontrolo Alimentar 0.471 -0.142 

 Alimentação Emocional  0.183 0.279 

Gestão de impulsos – Consciencialização    

 Satisfação com a dieta 0.150 0.076 

 Incongruência alimentar 0.026 0.150 

 Restrição cognitiva  0.608 0.046 

 Descontrolo Alimentar 0.271 0.228 

 Alimentação Emocional  0.867 0.038 

Gestão de impulsos - Distração    

 Satisfação com a dieta 0.878 0.007 

 Incongruência alimentar 0.696 -0.026 

 Restrição cognitiva  0.000 0.429 

 Descontrolo Alimentar 0.560 0.111 

 Alimentação Emocional  0.521 0.134 

Imitação/Modelagem    

 Satisfação com a dieta 0.001 0.120 

 Incongruência alimentar 0.551 0.031 

 Restrição cognitiva  0.000 0.283 

 Descontrolo Alimentar 0.000 0.535 

 Alimentação Emocional  0.932 -0.014 
 

Legenda:  

P: p-value 
β: Beta 
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Tabela 36 

Modelo de equações estruturais refinado 

  p β 

Procura de informação    

 Satisfação com a dieta 0.422 0.033 

 Restrição cognitiva 0.000 0.500 

 Descontrolo Alimentar 0.009 0.183 

 Incongruência alimentar 0.093 0.088 

Gestão de impulsos – Aceitação    

 Satisfação com a dieta 0.003 0.139 

 Restrição cognitiva 0.001 0.284 

 Descontrolo Alimentar 0.220 0.098 

 Incongruência alimentar 0.013 0.142 

Gestão de impulsos – Consciencialização    

 Satisfação com a dieta 0.150 0.076 

 Restrição cognitiva 0.587 0.049 

 Descontrolo Alimentar 0.002 0.262 

 Incongruência alimentar 0.013 0.151 

Gestão de impulsos - Distração    

 Satisfação com a dieta 0.890 0.006 

 Restrição cognitiva 0.000 0.435 

 Descontrolo Alimentar 0.008 0.224 

 Incongruência alimentar 0.857 -0.011 

Imitação/Modelagem    

 Satisfação com a dieta 0.001 0.120 

 Restrição cognitiva 0.000 0.283 

 Descontrolo Alimentar 0.000 0.523 

 Incongruência alimentar 0.533 0.030 
 

Legenda:  

P: p-value 
β: Beta 
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Figura 1. Modelo de equações estruturais original  

(CFI = .95, TLI = .94, RMSEA = .05, IC90% = [.049, .054], SRMR = .05) 
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Figura 2. Modelo de equações estruturais refinado 

 

(CFI = .95, TLI = .94, RMSEA = .05, IC90% = [.049, .057], SRMR = .05) 

 

 

 


