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Resumo

Introducéo: Adultos emergentes, parecem desenvolver padrbes alimentares menos saudaveis,
contribuindo para o aumento da obesidade nesta faixa etaria. Embora a gestdo de peso seja uma
prioridade para muitos, existem poucos estudos que exploram que fatores podem melhorar 0s
resultados em salde. Este estudo investigou se a satisfacdo com a dieta, 0 comportamento
alimentar disfuncional e a incongruéncia alimentar predizem estratégias de gestdo de peso (como
a imitacao, a procura de informacao e a gestdo de impulsos) numa amostra de adultos emergentes

portugueses.

Método: Participaram neste estudo cerca de 601 adultos portugueses entre 0s 18 e os 35 anos
(Midade = 26.60; DPigade = 4.55) que preencheram um questionario online contendo informac6es
sociodemogréaficas e antropomeétricas além do questionario alimentar de trés fatores (TFEQ-18) —
que avaliou a alimentacdo emocional (AE), o descontrolo alimentar (DA) e a restricdo cognitiva
(RC); o questionéario de incongruéncia de desejo-meta alimentar (DG-DI), o questionario Oxford
food and activity behaviours (OXFAB-MAW) - que avaliou a procura de informacédo (Pl), a
imitacdo/modelagem (1) e a gestdo de impulsos (GI) como estratégias de gestdo de peso e o

questionario de satisfacdo com a dieta (SWDB).

Resultados: O modelo de equagdes estruturais apresentou um bom ajuste global a amostra
(CF1=.95, TLI=.94, RMSEA=.05, ICg0%=[.049, .057], SRMR=.05), destacando a importancia da
restricdo cognitiva e do descontrolo alimentar como preditores principais nestas estratégias de

gestdo de peso.

Discusséo e Concluséo: As intervencdes tradicionais de gestdo de peso frequentemente falham a
longo prazo, podendo prejudicar a satide mental. A analise de varidveis auto reguladas, como a
satisfacdo com a dieta, a incongruéncia alimentar e o comportamento alimentar disfuncional,
permite aos profissionais de salde mental personalizarem as estratégias de gestdo de peso,
promovendo habitos alimentares mais saudaveis e sustentaveis, ajustados as necessidades

individuais de cada pessoa.

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

Incongruéncia alimentar; Satisfacdo com a dieta; Comportamento alimentar disfuncional.



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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Introducao

A obesidade ¢ um problema crescente em todo o mundo, estima-se que em 2022
existiam uma em cada oito pessoas afetadas, nimero que duplicou desde 1990 entre a populagao
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 niveis de pré-
obesidade (SPEO, 2023). Considerada uma doenga cronica complexa, recidivante,
multifactorial e endémica, define-se por excesso de ingestao de gordura quando comparado
com o gasto calérico ou energético, sendo considerada prejudicial para a satde individual
(OMS, 2024), podendo reduzir a esperanga média de vida até 14 anos (Kitahara et al., 2014).
Associa-se muitas vezes a outras comorbilidades como doengas cardiovasculares, oncologicas,
diabetes ¢ problemas de saide mental, como ansiedade ¢ depressdo (Guh et al., 2009). E
também uma das maiores causas de mortalidade e comorbilidades passiveis de ser prevenida
(Direcao Geral de Saude, 2005). O diagnostico € clinico e feito maioritariamente através do
indice de massa corporal (IMC), embora essa métrica apresente cada vez mais limitagdes (Haam
et al., 2023; Pi-Sunyer, 2000). Novos estudos sugerem a classificacdo em obesidade clinica e
pré-clinica, com base na medi¢do do tecido adiposo/gordura visceral (Lee et al., 2008; Park et
al., 2021). Ainda que a informagao e a educacdo sobre este tema aumentem todos os anos, o0s
estudos parecem mostrar que estes esforcos sdao insuficientes para causar uma mudanga
significativa e duradoura na populacdo (Love, Bhullar & Schutte, 2019). O tratamento
exclusivo com alteragdes ao estilo de vida em pessoas adultas parece ter eficacia limitada, pois
a maioria dos individuos adultos acaba por recuperar o peso inicial apds trés a cinco anos
(Nordmo et al., 2019). Sabe-se que a idade adulta ¢ uma etapa do desenvolvimento humano
marcada por inimeras alteracdes, desafios e responsabilidades (Santos & Antunes, 2007). A
definicdo precisa das diferentes faixas etarias da idade adulta ndo ¢ 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 periodo de
instabilidade, de maior responsabilidade, desafios de identidade, inicio da independéncia
financeira ¢ alimentar ¢ mudangas de vida associadas muitas vezes ao inicio da vida
universitaria e que parecem contribuir para o ganho de peso (Barros et al.; 2021, Mendonga,
Andrade & Fontaine, 2009). Estudantes universitarios, ao conquistarem independéncia

alimentar (Klassen et al., 2018), enfrentam o stress académico, que parece contribuir para
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habitos 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 construgdo de bons comportamentos alimentares

que promovam saude fisica e mental (Laska et al., 2016).

E consensual que o tratamento mais eficaz para a obesidade requer intervencdes
psicoldgicas e ndo s6 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 ndo ser associadas a outras opgdes, como o uso de medicagado e a
cirurgia bariatrica (Cooper et al., 2015). Desta forma, a taxonomia OxFAB procurou promover
a sistematizacgdo e descri¢ao das principais estratégias comportamentais e cognitivas utilizadas
em pessoas adultas para a gestdo do seu peso (Hartmann-Boyce et al., 2016). Por taxonomia
entende-se a ciéncia da classificacdo que descreve e agrupa categorizacdes cientificas
(American Psychological Association, 2018), com o objetivo de criar uma linguagem partilhada
e uniforme (Michie et al., 2013). Estas classifica¢des tém sido progressivamente mais utilizadas
nas investigacdes sobre mudanca comportamental (Boutron et al., 2008). A taxonomia que aqui
se discute destaca-se pelo seu foco nas estratégias comportamentais e cognitivas que a
populagdo utiliza, ao invés de intervengdes baseadas apenas em mudangas comportamentais
(Hartmann-Boyce et al.,, 2017). Isto porque outras taxonomias existentes focam-se
principalmente na quantidade e tipo de consumo alimentar, mas ndo contemplam estratégias
que gerem mudancas duradouras (Craig et al., 2003). Esta taxonomia procurou responder a esta
falha: a auséncia de uma estrutura padronizada que categorize e avalie acOes especificas
relacionadas com a gestao de peso, permitindo concluir-se que estratégias sao adotadas pelas
pessoas e compreender quais dela sdo mais eficazes na gestdo, perda e manuten¢do do peso
(Hartmann-Boyce et al., 2016, 2018). Sabe-se que a combinacdo de intervengdes
comportamentais e cognitivas pode reduzir o peso corporal em 7-10% e diminuir o risco de
doencas 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 mudanga de comportamentos e taxonomias prévias, com o objetivo de estruturar
estratégias cognitivas e comportamentais adotadas por pessoas que tentam ativamente gerir o
seu peso (Leitdo et al., 2023). Em contraste com questionarios focados apenas na ingestao e
gasto caldrico (Stunkard & Messick, 1985), a OxFAB procura identificar estratégias que
promovam mudangas duradouras (Hartmann-Boyce et al., 2014). Este questionario procura

projetar o mundo interno do individuo e todo o empenho que ele dedica (ou ndo) ao cumprir
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(oundo) com os seus objetivos de gestdo de peso (Hartmann-Boyce et al., 2016). Desde o inicio
da sua divulgacdo e utilizagdo que o questionario Oxford Food and Activity Behaviors (OxFAB)
tem sido utilizado em diferentes revisdes, no entanto pelo seu extenso comprimento inicial (117
itens e 23 dominios), exige um elevado grau de compromisso e concentragao por parte dos seus
correspondentes (Hartmann-Boyce et al., 2022), levando muitas vezes a elevados niveis de
abandono e nao conclusdo do mesmo. Existem atualmente versdes mais reduzidas de forma a
colmatar estas falhas (Hartmann-Boyce et al., 2022, Leitdo et al., 2023). Este questionario pode
ainda contribuir para que sejam identificaveis os aspetos centrais que motivam as pessoas a ter
comportamentos de gestdo de peso, permitindo numa intervengdo, o profissional focar-se e
individualizar-se nessas areas ditas sensiveis (Hartmann-Boyce et al., 2018). Outra das
vantagens da utilizacdo deste questionario pode considerar-se a criacdo de novas e diferentes
estratégias de gestdo de peso que o individuo podia ndo estar alerta e que podem efetivamente
resultar consigo (Hartmann-Boyce et al., 2018). Os comportamentos de gestdo de peso sdo
procedimentos ativos que podem incluir um momento pré comportamentos de gestdo de peso;
um momento dindmico de perda de peso e um momento pds comportamentos de gestdo peso
(manutencdo 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
nao s6 pela quantidade de peso perdido como pela manutengao do objetivo que lhe deu origem
(Jorge et al., 2019). Compreender os mecanismos pelos quais os comportamentos de gestao de
peso podem ser modificados para alcancar metas relacionadas com uma saude melhor torna-se
essencial para aprimorar as intervencoes direcionadas a gestdo de peso (Van Alebeek et al.,
2024). A investigagdo sobre comportamentos de gestao de peso ja ndo aborda apenas a ingestao
calorica, o gasto e a sua diferenga (Hartmann-Boyce et al., 2016). Esta tem-se debrugado
sobretudo nas mudangas individuais de comportamento que sao realizadas (Dombrowski et al.,
2014) e que sao mantidas (Hartmann-Boyce et al., 2014, Mitchell et al., 2011). Além da perda
efetiva de peso, estes comportamentos apresentam ainda ganhos secundarios imensurdveis para
a saude individual, tais como melhoria de resultados bioquimicos e melhoria de resultados
biométricos. (Ramage et al., 2013b). A perda de peso também esta associada a melhorias na
saide mental (Alhalel et al., 2018), embora intervengdes que envolvem comportamentos
restritivos possam gerar sofrimento psicolégico (Peckmezian & Hay, 2017), destacando a
importancia do acompanhamento psicolégico em concomitdncia. Embora programas
meramente comportamentais de gestdo de peso, como mudangas na dieta e aumento da
atividade fisica, sejam eficazes, somente uma parte da populacdo consegue resultados

duradouros (Davis, 2013). A maioria dos individuos perde peso a curto prazo, mas o peso ¢
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frequentemente recuperado apos trés 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 ndo seja unanime sobre que estratégias de gestdo de peso sdo mais eficazes, métodos
como jejum intermitente e restri¢ao alimentar tém ganhado popularidade (Cho et al., 2019). A
eficacia dessas estratégias estd frequentemente relacionada a intervengdes intensivas, com
acompanhamento de multiplos profissionais, o que pode ser inacessivel para muitas pessoas
(Barte et al., 2010; Hartmann-Boyce et al., 2018). A imitacdo ou modelagem como estratégia
de gestdo de peso, surge muitas vezes associada as redes sociais ou aos média, mas também a
imitacao de comportamentos de familiares e amigos, ndo baseados na evidéncia cientifica. Esta
estratégias € muitas vezes procurada por pessoas que nao conseguem aceder a acompanhamento
profissional e que procuram muitas vezes imitar os resultados de figuras publicas, familiares ou
amigos (Faria, Almeida & Ramos, 2021). Embora a socializacdo ofereca proximidade e
comunicagdo, podem também promover comportamentos disfuncionais, como a procura por
um corpo idealizado, afetando a satisfagdo 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 gestao de peso e o comportamento alimentar em adultos jovens é a imitagao
de padroes 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 ¢ a menos utilizada em adultos portugueses.
Pela escassez de estudos, com amostras portuguesas, que se focam na imitacdo como estratégia
de gestdo de peso, o estudo da mesma torna-se relevante para melhor compreender qual o
impacto que determinadas variaveis auto reguldveis podem ter na implementagdo (ou nao) desta
estratégia. A internet, as redes sociais e os pares sao hoje um importante agente de mudanca
comportamental sobretudo nos jovens e jovens adultos (Reid & Weigle, 2014). Com a
quantidade de informacdo que existe disponivel e de facil acesso sobre alimentacdo e
comportamentos de gestdo de peso, torna-se dificil ao consumidor perceber quais as
informagoes que sdo fidedignas ou ndo (Sziics et al., 2015). A procura de informacao sobre os
comportamentos e estratégias para gerir o peso incluem conhecimento sobre habitos
alimentares, satide e nutricao e para isso importa existir uma consciencializagdo sobre a propria
saude individual (Leitdo et al., 2023). Da mesma forma, a aceitagdo dos impulsos como
estratégia de gestdo de peso tem ganho cada vez mais enfoque, sobretudo na forma de
intervengdes que se focam na auto-compaixdo, associados a terapia cognitivo-comportamental

e integrativa de 3.* geracdo (Neto & Baptista, 2021). Neste tipo de intervengdes procura-se que
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a pessoa aceite o seu estado emocional negativo relacionado com a sua conduta alimentar e que
isso favoreca uma relacao saudavel consigo mesma (Rahimi-Ardabili et al., 2020). Ao aceitar
0s seus impulsos e ao ter compaixao por esses sentimentos ditos negativos, isso pode funcionar
como protetor contra o comportamento alimentar disfuncional, contra o ganho de peso e contra
a insatisfa¢do corporal (Pecanha & Lins, 2023). Sabe-se hoje que a alimentacdo vai muito além
de uma necessidade humana basica de sobrevivéncia, pois inclui dimensdes sociais,
psicologicas, econdmicas e culturais que impactam diferente as escolhas alimentares e o bem-
estar individual (Birch & Fisher, 1998; Satter, 2007), o que torna a investigagao sobre o tema
uma tarefa exigente (Martins et al., 2020). Importa assim referir-se a diferenca entre dois
conceitos comummente confundidos (Martins et al., 2020): atitude alimentar — que se refere as
emogdes, crencas, habitos e comportamentos que se desenvolvem principalmente na infancia e
que moldam a forma como se vé€ a alimentacdo e de fazem escolhas alimentares ao longo da
vida (Alvarenga, Scagliusi & Philippi, 2012; UNICEEF, 2020) — e o comportamento alimentar —
que respeita as agdes concretas relacionadas com a alimentacao que afetam diretamente o que
se come, quanto e quando se come (Ford & Dzewaltowski, 2008; Grimm & Steinle, 2011). A
atitude tem por si s6 um lado mais interno, mental e emocional sobre o que se sente € pensa
sobre a alimentacao (Alvarenga, Scagliusi & Philippi, 2012), enquanto que o comportamento
alimentar ¢ efetivamente como se faz a alimenta¢do (agdes reais e concretas) (Ford &
Dzewaltowski, 2008; Grimm & Steinle, 2011). A atitude alimentar ¢ considerada um conceito
multidimensional, um construto latente e uma defini¢do individual (French, Jeffrey & Wing,
1994; Lauzon et al. 2004) pois ndo consegue ser avaliado de forma direta, mas sim através de
multiplos aspetos (Martins et al., 2020). Existem fatores psicoldgicos como a incongruéncia
entre o desejo-objetivo alimentar, satisfacdo com a dieta e comportamento alimentar
desajustado ou disfuncional que parecem ser relevantes para a forma como cada um se relaciona
e vé€ a sua alimentagdo (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 € negativamente impactado
quando as pessoas procuram objetivos didrios que ndo sdo congruentes com os seus desejos
implicitos (preferéncias mais ou menos estaveis por certos tipos e estilos de incentivos [Schiiler
et al., 2019]). Por incongruéncia 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 cognicdo consciente (exemplo: comer mais legumes, comer

menos acucar) (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Objetivos alimentares pouco congruentes
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podem reduzir a auto-eficacia e o esfor¢o individual (Heckhausen & Heckhausen, 2018),
enquanto a congruéncia alimentar fortalece a auto-regulacdo e as expectativas de sucesso na
gestao de peso (Weiner, 2012). O instrumento Dietary Goal-Desire Incongruence (DG-DI)
(Questionario de Incongruéncia de Desejo-meta Alimentar) (Love, Bhullar & Schutte, 2019)
permite estimar esta incongruéncia desejo-meta alimentar, através da avaliagdo 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 incongruéncia desejo-objetivo

alimentar, muitas vezes associada a pressao social sobre a aparéncia (Martins et al., 2024).

A satisfacdo com a dieta € uma variavel 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 equilibrio entre a adesdo a dieta e o desejo de perda de
peso, Coney e colaboradores (1995) associam-na ao prazer derivado da alimentacédo e Ello-
Martin e colaboradores (2007) referem-se ao controlo da saciedade através da ingestdo de
quantidades de alimentos sentida como satisfatoria. A satisfacdo com a dieta pode também
considerar-se uma parte cognitiva importante da atitude alimentar, uma vez que diz respeito a
Visdo que a pessoa tem sobre a congruéncia das suas acdes com 0s seus objetivos individuais
e conscientes sobre a alimentacéo (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Alguns estudos mostram
que maior satisfacdo com a dieta estd associada a melhores habitos alimentares e menor
comportamento alimentar disfuncional (Moradi et al., 2021; Schnettler et al., 2017), com
mulheres apresentando menor satisfacdo com a dieta em comparacdo aos homens (Martins et
al., 2024). O instrumento Satisfaction With Dietary Behavior (SWDB) (Questionario de
Satisfacdo com o Comportamento Alimentar) (Love, Bhullar & Schutte, 2019) permite
confirmar a consisténcia e persisténcia do comportamento alimentar face aos objetivos de
alimentacdo individual impostos (Li et al., 2021), procurando estimar a perce¢do que a pessoa
tem entre 0 seu comportamento e as metas que estabelece para a sua dieta, avaliando conceito

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

O comportamento alimentar disfuncional difere de perturbacéo alimentar, no entanto
este tipo de comportamento é responsavel por comorbilidades, sofrimento fisico e psicoldgico
e um elevado investimento financeiro por parte do estado (DPhil & Rolls, 2001) podendo ser
um forte preditor de perturbacGes alimentares (Amaral et al., 2019). Este tipo de
comportamento caracteriza-se por formas de agir face a alimentacdo pouco adaptativas ou
pouco saudaveis na tentativa de controlar ou perder peso, recorrendo a técnicas ou atitudes

probleméticas como compulsdo alimentar, alimentacdo descontrolada, excessiva preocupagdo
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com a imagem corporal, comer em segredo, cumprimento de dietas restritivas ou purgativas,
vigilancia constante de calorias ou alimentos ou alimentacdo emocional (Pereira & Alvarenga,
2007). A alimentacdo emocional é definida como o ato de comer em resposta a estados
emocionais negativos (Karlsson et al., 2000). Emo¢es negativas, como ansiedade ou tristeza,
tendem a impulsionar hébitos alimentares menos saudaveis (Finch, Cummings & Tomiyama,
2019). A alimentacdo descontrolada ou desinibicdo pode definir-se como a auséncia de
autocontrolo ou consumo excessivo de alimentos, na presenca ou auséncia de saciedade fisica
(Gilhooly et al., 2007). A restricdo cognitiva refere-se a pensamentos e comportamentos
alimentares conscientes para perder ou manter 0 peso, como 0 jejum intermitente e
monitorizacao/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 restricdo reduza o consumo de alimentos, pode
levar a episodios de ingestdo excessiva se esta for rigida e extremada, criando um ciclo
prejudicial (Herman & Mack, 1975). As pessoas com 0 sexo biolégico feminino tendem a
demonstrar mais comportamentos de restricdo cognitiva (Martins et al., 2020b). O instrumento
The Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) (Questionario Alimentar de Trés Fatores)
tem como objetivo estimar aspetos especificos do comportamento alimentar, nomeadamente
no que diz respeito a estes trés fatores: restricdo cognitiva (RC), alimentagédo
descontrolada/descontrolo alimentar (DA) e alimentacdo emocional (AE) (Martins et al.,
2020).

Em jeito de conclusdo, a intervengao nos comportamentos de gestdo de peso (como a
imitagdo de modelos ajustados, a procura de informacao em fontes fidedignas e a gestao de
impulsos), ndo se deve basear apenas na instru¢do comportamental de estratégias padrao, uma
vez que as abordagens eficazes podem variar consideravelmente de individuo para individuo e
podem depender de uma série de fatores (como a satisfacdo com a dieta, o comportamento
alimentar disfuncional ou a incongruéncia desejo-meta alimentar). Assim, ¢ desejavel tragar
perfis distintos de comportamentos de gestdo de peso, que possam refletir ndo apenas os
métodos adotados, mas também as condigdes e contextos em que essas estratégias sdo mais
eficazes. Desta forma, este estudo tem como principais objetivos (1) breve descricdo das
estratégias de gestdo de peso mais comummente utilizadas pela amostra selecionada e (2)
explorar se a satisfacdo com a dieta, o comportamento alimentar disfuncional e a incongruéncia
alimentar predizem estratégias de gestdo de peso (como a imitagao, a procura de informagdo e

a gestdo de impulsos), numa amostra de adultos emergentes portugueses.
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Método
Desenho de Investigacao

Este estudo socorreu-se de um método quantitativo com um desenho de investigacao
do tipo observacional e descritivo. Trata-se de um estudo correlacional, exploratorio e
transversal com o objetivo de explorar as relagdes existentes entre diferentes variaveis, num
unico momento, num fendémeno previamente identificado e do qual ja existe informacdo, sem

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

Participantes

O atual estudo recolheu amostra através do método ndo probabilistico de conveniéncia
e bola de neve, sendo que a possibilidade de qualquer elemento representativo da populacao
ser incluido ou ndo na amostra é considerada relativa (Pais-Ribeiro, 2010). O uso da
conveniéncia e do método de bola de neve, como 0 nome indica dizem respeito a prépria
conveniéncia do investigador que procurou pessoas de facil acesso e lhes solicitou que
pudessem fazer a divulgacdo do estudo por outras que também cumprissem os critérios de
inclusdo (Pais-Ribeiro, 2010).

Este estudo contou com a participacdo 601 individuos com idades entre os 18 e 0s 35
anos (Midade = 26.60 , DPigade = 4.55). Os critérios de inclusdo 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 a internet.

De seguida apresentam-se as tabelas com a caracterizagao socio-demografica (Tabela
1), descritiva de dados antropométricos (Tabela 2), da satde fisica e mental (Tabela 3) e de

habitos alimentares e relagdo com a alimentagdo da amostra recolhida (Tabela 4).

Tabela 1

Caracteriza¢do socio-demogrdfica da amostra
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Caracteristicas Amostra
n=601 (%)
Sexo biologico
Masculino 147 (24.46)
Feminino 446 (74.21)
Outro 1(0.17)
Prefiro ndo responder 7 (1.16)
Ocupacgdo
Estudante 173 (28.79)
Trabalhador estudante 138 (22.96)
Trabalhador 282 (46.92)
Sem ocupagao 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 284221 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)

Tabela 2

Caracterizagdo da amostra em termos de estatistica descritiva de dados antropométricos

Meédia Desvio Mediana Minimo Madximo Assimetria Curtose
padrdo
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
MC (Kg/m?) ‘ 24.33 3.89 23.6 15.94 40.39 1.253 2.335
Legenda: IMC — Indice de Massa Corporal
Tabela 3
Caracterizagdo da saude fisica e mental da amostra
Caracteristicas Amostra
n= 601 (%)
Pratica de exercicio fisico
Nao 289 (48.1)
Sim 307 (51.5)
Nao respondeu 5(0.8)
Frequéncia semanal de exercicio fisico
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)
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Diagnostico de alguma perturbagdo alimentar

Diagnostico de alguma doenga mental

Tem algum cuidado com a saude mental

Tabela 4

Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao respondeu

582 (96.8)
19 (3.2)

507 (84.4)
94 (15.6)

355 (59.1)
245 (40.8)
1(0.2)

Caracterizacdo dos habitos alimentares e da relacdo com a alimentacdo da amostra

Caracteristicas Amostra
n=601 (%)
Faz dietas com o objetivo de modificar o corpo
Nao 124 (20.6)
Raramente 171 (28.5)
Algumas vezes 191 (31.8)
Com frequéncia 95 (15.8)
Sempre 20 (3.3)
Faz dietas com acompanhamento profissional
Nao 289 (48.1)
Poucas vezes 145 (24.1)
A maior parte das vezes 116 (19.3)
Sempre 51 (8.5)
Satisfagcdo com a alimentagdo
Muito insatisfeito 9(1.5)
Insatisfeito 52 (8.7)
Nem insatisfeito, nem 164 (27.3)
satisfeito
Satisfeito 318 (52.9)
Muito satisfeito 58 (9.7)
Auto avaliagdo sobre a alimentagdo
Muito ma 5(.8)
Ma 49 (8.2)
Nem boa, nem ma 167 (27.8)
Boa 319 (53.1)
Muito boa 61 (10.1)
Numero de refei¢oes diarias
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 emogaes influenciam a alimentagdo
Nunca 75 (12.5)
Raramente 61 (10.1)
As vezes 174 (29)
Muitas vezes 230 (38.3)
Sempre 59 (9.8)
Nao respondeu 2(.3)
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Material

Para este estudo foi utilizado um protocolo de questionario online e de autorresposta
que continha um questionario com dados sociodemograficos e socioecondémicos, carateristicas
antropomeétricas, dados sobre salde mental e fisica, dados sobre atitude alimentar e habitos
alimentares; questionario alimentar de trés fatores (TFEQ-18); questionario de incongruéncia
de desejo-meta alimentar (DG-DI), questionario Oxford Food and Activity Behaviours in
Middle-Aged Women (OxXFAB-MAW) e o questionario de satisfacdo com o comportamento
dietético (SWDB). O protocolo de questionario aplicado para a recolha de dados decorre
maioritariamente do pds-doutoramento da Professora Doutora Bianca Martins, com excecdo
do instrumento Oxford Food and Activity Behaviours (OXFAB-MAW), conferindo-lhe um

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

Questionario sociodemografico, antropométrico, de saude fisica e mental e habitos

alimentares

Com o objetivo de caraterizar a amostra foram questionados dados sociodemograficos
(e.g. Qual é a sua nacionalidade?, E estudante?), dados socioeconémicos (e.g. Qual é o
rendimento mensal bruto do seu agregado familiar?, Qual é o nivel 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 saude fisica e mental (e.g. Pratica exercicio fisico?,
Ja foi diagnosticado com alguma perturbacdo alimentar?, Tem cuidado com a sua salde
mental?, Tem algum diagnostico de doenga mental?) dados sobre atitude alimentar (e.g. Como
se sente em relacdo a sua alimentacé@o?) e questdes sobre habitos alimentares (e.g. Com que

frequéncia faz dietas?, Quantas refei¢bes faz por dia?).

Questionario Alimentar de Trés Fatores (TFEQ-18) — Three-Factor Eating Questionnaire

Foi descrito pela primeira vez no ano de 1985, como um questionario de 51 itens, com
0 objetivo de medir diferentes dimensdes do comportamento alimentar humano (Stunkard &
Messick, 1985). Este instrumento ja conta com versdes mais reduzidas, validadas e adaptadas
para amostras da populagéo portuguesa como 0 TFEQ-R21 (Duarte et al., 2018, Leitdo et al.,
2024) e 0 TFEQ-18 (Martins et al., 2020).

O TFEQ-18 tem como objetivo estimar aspetos especificos e tendencialmente
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disfuncionais do comportamento alimentar, nomeadamente no que diz respeito a trés fatores:
restricdo cognitiva (RC), alimentacdo descontrolada/descontrolo alimentar (DA) e

alimentacdo/ingestdo emocional (AE) (Martins et al., 2020).

Esta escala tem 18 itens, sendo que o fator de restricdo cognitiva tem 6 itens (e.g. Eu
como intencionalmente pequenas quantidades como uma forma de controlar o meu peso), a
alimentacéo descontrolada tem 6 itens (e.g. Quando sinto o cheiro de um alimento de que gosto
muito, acho muito dificil privar-me de o comer, mesmo que tenha acabado de realizar uma
refeicdo) e a alimentacdo emocional tem 3 itens (e.g. Quando me sinto ansioso/a, dou por mim
a comer). O inquirido vai encontrar 18 afirmacdes sobre habitos alimentares e deve colocar-
se dentre as 4 hipoteses de resposta que melhor refletem o seu comportamento. Até ao item
13, todas as afirmacfes sdo avaliadas numa escala de Likert de 4 pontos que varia entre 1
(definitivamente falso) e 4 (definitivamente verdadeiro). Dos itens 14 ao 17, mantém-se as 4
opcdes de resposta no entanto diferentes das anteriores. No item 14 (“Com que frequéncia
sente fome?”) as opgcbes podem variar de 1 (s6 na hora das refeicdes) a 4 (quase sempre). O
item 15 (“Com que frequéncia 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 (improvavel) e 4
(muito provavel). O item 17 (“J& deu por si a comer compulsivamente embora ndo esteja com
fome? ) tem respostas que podem variar entre 1 (nunca) a 4 (pelo menos uma vez por semana).
O ultimo item (18 — “Numa escala de 1 a 8, onde 1 significa nenhuma restricdo em comer
(como o que quero e quando quero) e 8 significa restrigdo total (limito a ingestéo de alimentos
e nunca cedo), que numero 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

gue como, nunca cedo”.

A restricdo 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 alimentacdo emocional
correspondem os itens 3, 6 e 10 (Martins et al., 2024). A pontuacéo final obtém-se através da
média de cada uma das subescalas (Lauzon et al., 2004). Pontuagfes mais elevadas nas
respetivas subescalas correspondem a valores exacerbados, valores médios correspondem a
uma classificagdo de moderado ou baixo e valores médios inferiores a 1.75 correspondem a

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

Pontos de corte dos fatores do instrumento TFEQ-18 (restricdo cognitiva,
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alimentacgéo descontrolada e alimentacédo emocional)

Fator TFEQ-18 Pontuacao final Classificacéo

Restricéo cognitiva <1,75 Ausente

De 1,75 a 2,50 Baixo

De2,51a341 Moderado

>3,42 Exacerbado
Alimentacéo descontrolada ou <1,75 Ausente
Alimentacdo emocional

De 1,75 a 2,50 Baixo

De 2,51a3,24 Moderado

>325 Exacerbado

Adaptado de Martins et al. (2020)

O instrumento TFEQ-18 foi adaptado e validada para uma amostra da populacao
brasileira por Martins e colaboradores (2020), ap6s ter sido traduzida para portugués, tendo
sido conferidas boas propriedades psicométricas a cada uma das suas subescalas, como uma
confiabilidade estimada pelo coeficiente ordinal alfa (a)) entre .86 e .89 e uma confiabilidade
composta (CRel) entre .87 e .89 sendo ambos os valores de CRel e de a iguais ou superiores a
.70 confirmando-se a confiabilidade adequada (Mardco, 2021). Este instrumento encontra-se
também validado e adaptado a diferentes paises e culturas (como Espanha, Polénia e Canada)
(Brytek-Matera et al., 2017; Cappelleri et al., 2009; Kavazidou et al., 2012) e a diferentes
amostras populacionais (tanto clinicas como ndo clinicas) (Karlsson et al., 2000; Lauzon et al.,
2004).

Love, Bhullar e Schutte (2019) sugeriram um conjunto de trés escalas ou questionarios
(questionario de incongruéncia de desejo-meta alimentar (DG-DI) - Dietary Goal-desire
Incongruence, questionario de satisfacdo com o comportamento dietético (SWDB) -
Satisfaction with Dietary Behavior e questionario de motivacdo para o autocontrolo da
ingestdo alimentar (MDSC) - Motivation for Dietary Self-control Scale) com o objetivo de
compreender os afetos e as cognic¢des associadas a atitude e ao comportamento alimentar. Estes
questionarios procuram investigar a percecdo sobre a alimentacdo individual ao invés de

perceber 0 que € 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 relacdo entre o
desejo alimentar e as atitudes, cognicdes e pensamentos em relagéo a alimentagdo tendo como
consequéncia os comportamentos de gestdo de peso, indo ao encontro dos objetivos deste

estudo.

Questionério de Incongruéncia 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 psicoldgicas 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 a alimentagdo (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Os mesmos
autores (Love, Bhullar & Schutte, 2019) referem que quanto maior for a incongruéncia maior

é a desregulacao na alimentacéo.

Este instrumento tem 6 itens que se referem a um Gnico fator (e.g., Quando penso em
alguns alimentos, sinto uma forte vontade em comé-los, mesmo que néo 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 € que estas afirmagoes o descrevem?”. Os itens
sdo avaliados numa escala de likert de 7 pontos, variando entre 0 (ndo me descreve de forma
alguma) a 6 (descreve-me completamente). A pontuacéo final € obtida através da soma de cada
uma das respostas dadas, sendo que os valores podem variar entre 0 (valor minimo) a 36 (valor

méaximo). Quanto maior o valor, maior a incongruéncia desejo-objetivo alimentar.

A DG-DI foi adaptada e validada para uma amostra da populacao brasileira por Martins
e colaboradores (2024), apos a sua traducdo para a lingua portuguesa, tendo sido conferidas
boas propriedades psicométricas como uma confiabilidade estimada pelo coeficiente ordinal
alfa (o) de .89 e uma confiabilidade composta (CRel) de .90, sendo ambos os valores de CRel
e de a iguais ou superiores a .70 conferindo-lhes boas carateristicas psicométricas (Maréco,
2021). Este instrumento foi também utilizado noutros contextos e amostras, apos validada com
boas propriedades psicométricas, por exemplo para uma amostra clinica da populagéo chinesa

que se submete diariamente a tratamentos e técnicas de substituigdo renal (Li et al., 2021).
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Questionério de Satisfacdo 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 consisténcia e persisténcia do comportamento
alimentar face aos objetivos de alimentag@o individual impostos (Li et al., 2021). Assim,
procura estimar a percecdo que a pessoa tem entre o seu comportamento e as metas que
estabelece para a sua dieta, procurando avaliar o conceito de satisfacdo com o comportamento
alimentar (Martins et al., 2024).

O inquirido é convidado a responder a questdo “O quanto é que as afirmacbes 0
descrevem?” apos ler 8 frases sobre a satisfacdo com o seu comportamento alimentar. Assim,
este instrumento tem 8 itens que dizem respeito a um unico fator (e.g., Ndo ha necessidade de
mudar nada no meu comportamento alimentar atual). O item 2 (e.g., Eu gostaria que 0s meus
padrdes alimentares fossem mais saudaveis) é o Unico que esta invertido. Igualmente como a
DG-DI, esta escala avalia os itens numa escala de likert de 7 pontos, variando entre 0 (nd&o me
descreve de forma alguma) a 6 (descreve-me completamente). A pontuacdo final é obtida
através da soma de cada uma das respostas dadas, sendo que os valores podem variar entre 0
(valor minimo) a 48 (valor maximo). Quanto maior o valor somado, maior a satisfacdo com a

dieta.

Este instrumento foi adaptado e validado para uma amostra da populacao brasileira por
Martins e colaboradores (2024), apds a sua traducdo para Portugués, tendo sido conferidas
boas caracteristicas psicométricas como uma confiabilidade estimada pelo coeficiente ordinal
alfa (o) = .94 e uma confiabilidade composta (CRel) = .94, sendo ambos os valores de CRel e
de o iguais ou superiores a .70 conferindo-lhes boas propriedades psicométricas (Maréco,
2021).

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

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

Questionario 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 consisténcia interna moderada (0.73 < a < 0.92) (Leit&o et al.,
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2023). Este procura avaliar quais as estratégias comportamentais e cognitivas adotadas para
gestdo de peso individualmente. Esta escala € composta por 47 itens (correspondendo a
estratégias de gestdo de peso) que se encontram agrupados em 17 dimensdes. O respondente
encontrard a seguinte instrucdo: Avalie o quéo frequentemente implementou cada uma destas
estratégias no Gltimo més. Ha cinco hipdteses de resposta, numa escala de Likert, em que a
pessoa se coloca entre 0 (nunca) a 4 (sempre), consoante 0 uso (ou nao) da estratégia de gestdo
de peso. A pontuacdo final obtém-se através da média de cada uma das estratégias, sendo que

quanto mais alto o valor mais utilizada essa estratégia sera.

As dimensdes integrantes deste instrumento sdo: compensacao de energia (2 itens) (e.g.
Ajustou, durante o dia, aquilo que comeu em funcdo 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
propria quando atingiu as metas a que se tinha proposto (ex., pés dinheiro de parte para
recompensar-se, depois de conseguir alcancar as suas metas)?), imitacdo/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)?), gestao de impulsos — aceitacao
(4 itens) (e.g. Aceitou um forte desejo (cravings) para comer, quando ele surgiu (ex., aceitou
esse forte desejo e ndo comeu)?), gestdo de impulsos — consciencializacdo dos motivos (2
itens) (e.g. Perguntou a si propria o porqué de ndo lhe apetecer fazer atividade fisica?), gestdo
de impulsos — distracdo (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 informacao (4
itens) (e.g. Procurou informacéo acerca dos componentes ou calorias dos alimentos?),
planeamento de conteldo (2 itens) (e.g. Planeou a atividade fisica que iria fazer durante o seu
dia (ex., incorporou atividade fisica no trajeto para o trabalho; explorou tipos de atividade
fisica que gostava; criou um plano de exercicios fisicos)?), regulagdo — permissées (2 itens)
(e.g. Permitiu a si propria fazer atividade fisica mais leve (ou néo fazer qualquer atividade
fisica num determinado dia), depois de estar alguns dias a exercitar de forma regular?),
regulacéo — restri¢Ges (3 itens) (e.g. Evitou comprar ou comer determinados alimentos (ex.,
evitou comer comida de que gosta muito)?), regulacdo - estabelecimento de regras (2 itens)
(e.g. Maximizou o potencial da atividade fisica, 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)?), restricdo (2 itens) (e.g. Limitou a atividade fisica que fez, de forma

rigida (ex., fez constantemente apenas um tipo de atividade fisica, por acreditar que era a
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melhor para gerir 0 seu peso)?), programacdo da dieta e da atividade (3 itens) (e.g.
Estabeleceu horarios para comer refeicdes ou comprar comida (ex., comeu em horarios
especificos, mesmo que néo tivesse fome; comeu antes de ir comprar comida, para ndo ir com
fome)?), auto-monitorizacao (3 itens) (e.g. Mediu a quantidade de atividade fisica que fez (ex.,
anotou o tempo despendido)?), controlo de estimulos (2 itens) (e.g. Limitou as quantidades
disponiveis de comida, para controlar melhor aquilo que comeu (ex., usou pratos mais
pequenos a refeicdo; comprou comida em menor quantidade; ndo teve em casa
comida/bebidas ndo saudaveis)?), suporte — ajuda dos outros (3 itens) (e.g. Procurou ajuda
profissional para gerir o seu peso (ex., médicos, nutricionistas, psicologos, etc.)?) e suporte —
motivacional (3 itens) (e.g. Procurou apoio ou partilhou com os outros (ex., familia, colegas)

0s seus planos ou metas para gerir o seu peso?).

No presente estudo serdo utilizadas apenas as subescalas de imitacdo, gestdo de
impulsos-aceitacdo, gestdo de impulsos-distracao, gestdo de impulsos-consciencializagdo dos
motivos e procura de informacdo que apresentaram um alfa entre .82 e .92, manifestando

adequada consisténcia interna (Maréco, 2021).

Procedimento

Este estudo foi elaborado no ambito do projeto de pds-doutoramento da Professora
Doutora Bianca Martins, intitulado “Atitude alimentar em adultos”, com o objetivo de entender
a relacdo do individuo com a sua alimentacdo (e ndo s6 o seu comportamento) depois da
pandemia. O doutoramento da supracitada investigadora ocorreu durante o tempo de pandemia
e este estudo veio dar continuidade a pesquisa iniciada, agora, fora do contexto pandémico,
permitindo uma analise das mudancas e desafios que surgiram na relacdo com a alimentacéo
apos esse periodo. Este estudo conta com a recolha de dados tanto em Portugal como no Brasil,
sendo assim um estudo transcultural. Permitiu o estreitamento das relacdes entre as duas
instituigbes/equipas e a possibilidade de publicagbes cientificas com resultados de ambos 0s

paises.
O presente estudo ndo 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 questionario partilhado online, foram exibidos os objetivos deste
estudo, a natureza voluntaria de participacdo, a garantia de confidencialidade dos dados

recolhidos, o consentimento informado, o tempo aproximado de resposta para a conclusédo do
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questionario e a partilha dos nomes das investigadoras principais com um e-mail criado
exclusivamente para o efeito (esclarecimento de dividas ou questdes que poderiam surgir
decorrentes da participacdo no estudo). O estudo foi divulgado através de um link, QRcode e
respetivo poster de divulgacédo nas redes sociais (Instagram, Linkedin, Facebook e WhatsApp)
e pessoalmente. Foram também contactadas algumas associacdes de estudantes portuguesas
com o objetivo da divulgacdo do estudo junto da comunidade estudantil. Foi pedido que
familiares, conhecidos e amigos partilhassem também o questionario com o objetivo de chegar

a um maior namero de pessoas.

Os principios éticos e deontoldgicos definidos pela American Psychological
Association (2021) foram integralmente seguidos, assim como as normas estabelecidas pela

Ordem dos Psicologos Portugueses, atraves do seu codigo deontoldgico (2021).

Analise de dados

Na anélise de dados contemplou-se uma analise descritiva dos dados recolhidos, através
de medidas de tendéncia central e medidas de dispersao, onde se obteve a média (M), o desvio-
padrdo (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 Mardco
(2021), valores de Ku superiores a 7 € de Sk superiores a 3 consideram-se desvios severos a
normalidade univariada e violagdes a homogeneidade da normalidade. Para analisar a
dimensionalidade do modelo de medida procedeu-se a andlise fatorial confirmatdria (AFC)
através do estimador “WLSMV” (Weighted Least Squares Means and Variance Adjusted)
(utilizado especificamente para valores ordinais) e com seguintes indices 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
aceitaveis para valores de CFI e TLI superiores a .9, valores de RMSEA inferiores a .10 e SRMR
com valores inferiores a .08 (Kline, 2016, Maroco, 2021). Além dos valores pontuais de
RMSEA apresentam-se também intervalos de confianca a 90% para ilustrar os subconjuntos
de ntimeros reais desse mesmo indice (Chen, 2007). As cargas fatoriais (A) dos itens dos
instrumentos foram consideradas adequadas quando o valor ¢ igual ou superior a .40 (Hair et
al., 2006). A fiabilidade individual dos itens (r?) foi considerada adequada para valores > .25
(Marbdco, 2021). O ajustamento dos modelos foi melhorado através da analise das correlacdes
entre os erros dos itens (tendo por base os indices de modificagdo) calculados através de
multiplicadores de Lagrange, at¢ um méaximo de 11 modifica¢des por escala (Kline, 2016) e

32



consoante indicagdes tedricas (Mardco, 2021). A validade convergente que procura avaliar o
grau em as variaveis/itens que medem o mesmo construto estdo correlacionadas entre si, ¢
avaliada pela variancia extraida média (VEM) (ou Average Variance Extracted [AVE]) e foi
considerada aceitdvel para valores superiores a .5, esclarecendo que pelo menos 50% da
variancia dos itens ¢ explicada pelo fator que estdo a medir (Fornell-Larcker, 1981). J& 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 correlagdes entre os diferentes fatores e considerados
aceitaveis se estes mesmos valores de VEM forem maiores do que os quadrados das correlagdes
(Mardco, 2021). A fiabilidade foi analisada por meio de dois estimadores de consisténcia
interna, a fiabilidade composta sugerida por Fornell-Larcker (CF), pelo Omega de Macdonald
(o) e pelo alfa (a) (Cronbach), onde se consideram valores aceitaveis para as métricas

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

Para responder a questdo de investigacdo, utilizou-se a modelagem de equagdes
estruturais (SEM — Structural Equation Modeling) que abarca analises multivariadas de dados
combinados entre regressdo multipla, analise multivariada de varidncia explicada e andlise
fatorial com o objetivo de estimar relagdes de dependéncia e incorporar erros na estimacao do
modelo tedrico previamente apresentado (Kaplan, 2000). Utilizou-se tendencialmente um nivel
de significncia entre 5% e até 10% sendo este Ultimo interpretado como marginalmente
significativo, utilizado comummente na area da psicologia clinica e da satde (Olsson-
Collentine, Assen, & Hartgerink, 2019). Para avaliar a qualidade das trajetorias utilizou-se o
coeficiente de regressdo () para representar os efeitos diretos nas relagdes entre os construtos
teoricos. Os valores mensuraveis de indices de ajustamento do modelo mantiveram-se os
mesmos anteriormente citados. Procurou-se assim avaliar se a satisfagdo com a dieta, a
incongruéncia alimentar e o comportamento alimentar disfuncional predizem certos
comportamentos de gestdo de peso (como a imitagdo, a gestdo de impulsos e a procura de
informacao). Nao foram avaliadas as covariancias entre varidveis pois esta medida nao ¢
padronizada, ou seja, ¢ dependente das unidades de medidas das varidveis (que sdo distintas)

ndo permitindo a sua interpretacdo direta (Schneider, Mozuraitis & Avivi-Reich, 2015).

A anélise de dados foi realizada através dos softwares R Core Team através RStudio
(versdao 4.4.1) com os pacotes “lavaan” (Rosseel, 2012), “semTools” (Jorgensen et al., 2018),

“LISREL” (Kaplan, 2000) e IBM SPSS Statistics (versao 29).
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Resultados
Breve descricdo dos comportamentos de gestdo de peso nesta amostra (Anexo C)

Neste capitulo, procedeu-se exclusivamente a analise descritiva das variaveis, através
do célculo de médias e desvios-padrdo. Nao foram realizados testes inferenciais, pelo que nao
se verificaram os pressupostos de normalidade, uma vez que o objetivo se centrou apenas na

descricdo (e ndo na inferéncia) dos comportamentos de gestdo de peso na amostra.
Tabela 6

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

Estratégias mais utilizadas Estratégias menos utilizadas
M DP M DP
Gestdo de impulsos-aceitacdo 2.20 0.86 | Gestdo de impulsos- 197 1.02
distracao
Programacao de dieta e 2.18 0.97 | Restrigédo 196 1.25
atividade
Planeamento de conteudo 2.17 1.10 | Controlo de Estimulos 193 0.97
Legenda:
M: Média

DP: Desvio Padrao

Tabela 7

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

Estratégias mais utilizadas Estratégias menos utilizadas
M DP M DP
Regulagdo-Permissao 2.22 1.07 | Restricdo 200 1.26
Gestéo de impulsos- 2.22 0.84 | Gestéo de impulsos- 199 1.00
consciencializagéo Distragéo
Planeamento de conteudo 2.21 1.09 | Controlo de estimulos 194 1.23
Legenda:
M: Média

DP: Desvio Padrao
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Tabela 8

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

Estratégias mais utilizadas

Estratégias menos utilizadas

M DP M DP
Programacdo de dieta e 2.16 0.94 | Imitacdo-Modelagem 187 1.26
atividade
Gestéo de impulsos- 2.10 0.90 | Regulagéo- 181 114
consciencializacdo Estabelecimento de
regras
Regulacdo-permissédo 2.09 1.14 | Restricdo 1.76 1.21
Legenda:
M: Média
DP: Desvio Padrdo
Tabela 9
Estratégias de gestdo de peso mais utilizadas consoante o IMC desta amostra
Estratégias mais utilizadas
M DP
IMC Baixo Peso (IMC<18.4 Kg/M?) Regulagdo-permisséo 2.35 1.17
IMC Peso Normal (IMC entre 18.5 e 24.9 Kg/M?) Planeamento de contetdo  2.11 1.10
IMC Pré Obesidade (IMC entre 25 e 29.9 Kg/M?) Suporte-ajuda dos outros 2.59 0.93
IMC Obesidade tipo | (IMC entre 30 e 34.9 Kg/M?) Regulagéo-Permissao 2.69 0.98
IMC Obesidade tipo Il (IMC entre 35 e 39.9 Kg/M?) | Regulacdo-Restri¢cdo 2.58 0.99

Legenda:

IMC: indice de massa corporal
M: Média

DP: Desvio Padréo

Tabela 10

Estratégias de gestdo de peso mais e menos utilizadas por pessoas com diagndstico de

perturbacéo alimentar
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Estratégias mais utilizadas Estratégias menos utilizadas

M DP M DP
Procura de informacao 2.45 0.89 | Imitacdo Modelagem 1.77 133
Auto-monitorizacao 2.30 1.23 | Suporte: motivacional 172 113
Estabelecimento de objetivos 2.25 0.91 | Suporte: Ajuda dos 156 1.60
outros
Legenda:
M: Média

DP: Desvio Padrao

Anélise Fatorial Confirmatoria da escala Dietary Goal-Desire Incongruence Scale (DG-
DI)

As respostas variaram entre o valor minimo e maximo 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 indices de
ajustamento do modelo original indicaram um bom ajustamento global a amostra em estudo, a
excecdo do RMSEA com um valor que sugere um ajustamento inaceitavel (CFI = .98, TLI =
.97, RMSEA = .15, 1Co0% = [.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 < r? < .69) (Anexo D, tabela 14). Com o objetivo de
melhorar a qualidade do ajustamento do modelo foram analisados os indices de Modificacéo
(IM) que sugeriram a correlagéo 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

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

Assim, foi realizada nova AFC, considerado a correlagéo 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, 1Cg% = [.069, .118],
SRMR =.03). Os pesos fatoriais padronizados mantiveram-se adequados (.63 <1< .85), assim
como a fiabilidade individual dos itens (.39 <r?< .72) (Anexo D, tabela 14). Relativamente a
validade convergente da escala DG-DI, esta foi confirmada, uma vez que o valor da VEM
obtido foi superior ao valor de referéncia (VEM = .58). A consisténcia interna da escala foi
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avaliada utilizando o coeficiente Alfa de Cronbach (a = .89), 0 Omega de Macdonald (o = .87)
e a Fiabilidade Composita (FC = .89), revelando uma boa consisténcia interna.

Analise Fatorial Confirmatoria da escala Satisfaction with Dietary Behavior (SWDB)

As respostas variaram entre o valor minimo e maximo 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 indices de
ajustamento do modelo original indicaram um bom ajustamento global & amostra em estudo,
com a excecdo do RMSEA com um valor que sugere um ajustamento inaceitavel (CFI = .93,
TLI =.90, RMSEA = .20, ICg0% = [.189, .219], SRMR = .07). Os pesos fatoriais padronizados
mantiveram-se adequados (.66 <2.<.85) com excecdo 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 exce¢do 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 ndo

contribuir significativamente para o construto da variavel satisfacao.

O novo modelo (Anexo 1) manteve-se com um indice de ajustamento aceitavel, mas
mantendo o0 RMSEA inaceitavel (CFI = .94, TLI = .91, RMSEA = .21, ICg0% = [.190, .225],
SRMR = .06). Sublinha-se que RMSEA inaceitaveis possam ser justificados por baixos graus
de liberdade caracteristicos de escalas unifatoriais como o caso da SWDB (Kline, 2016;
Mar6co, 2021). A adequacdo do modelo ndo deve ser rejeitada com base apenas num indice,
uma vez que os restantes trés considerados sdo considerados adequados (Browne & Cudeck,
1993, Kline, 2016, Mardco, 2021). Os pesos fatoriais padronizados mantiveram-se adequados
(.66 < 1< .85), assim como a fiabilidade individual dos itens (.43< r?< .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 consisténcia interna e foi avaliada através do Alfa de Cronbach
(0 =.90), 0 Omega de Macdonald (® = .90) e a Fiabilidade Composita (FC = .91).

Analise Fatorial Confirmatoria da escala Three-Factor Eating Questionnaire-18 (TFEQ-

18)
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As respostas variaram entre o valor minimo e maximo 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
paraa AFC com o objetivo de avaliar o ajuste do modelo trifatorial da escala TFEQ (Anexo K).
Os indices de ajustamento do modelo original indicaram um bom ajustamento global & amostra
em estudo (CFI = .96, TLI = .96, RMSEA = .06, 1Cg% = [.054, .067], SRMR = .05). Com
excecao dos itens 14, 15, 16 que apresentaram pesos fatoriais considerados inaceitaveis ( 1 <
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 exce¢do dos supracitados
(.23 <12<.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 indices de ajustamento do novo modelo
mantiveram um bom ajustamento global a amostra em estudo (CFI = .97, TLI = .97, RMSEA
= .06, 1Cg0% = [.189, .219], SRMR = .04). Os pesos fatoriais padronizados mantiveram-se
adequados (.43 < a < .82), assim como a fiabilidade individual dos itens (.24< r?< .61), com
excecdo do item 18 que apresentou fiabilidade individual ndo aceitavel (r?> = .18), ndo
representando nenhuma ameaca ao ajustamento do modelo final (Anexo J, tabela 19). No que
respeita ao valor de consisténcia interna representado pelo o todos 0s construtos no novo
modelo se encontram adequados (.75 < o <.88). Os fatores descontrolo alimentar e alimentacéo
emocional apresentam valores de o de .87 e .70 e fiabilidade compdsita de .89 e .75
respetivamente. A validade convergente destes dois construtos foi confirmada pelo valor da
VEM superior a .50. O construto restri¢do cognitiva apresentou o valor de o de .63 e de VEM
de .44, ambos considerados abaixo do valor padrdo (Anexo J, tabela 23). Nao existe validade
discriminante entre os fatores descontrolo alimentar - restricdo cognitiva e alimentagéo
emocional - descontrolo alimentar, dado que os valores da correlacdo ao quadrado séo

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

Analise Fatorial Confirmatoria da escala Oxford Food and Activity Behaviors Taxonomy

(OXFAB)

As respostas foram entre o valor minimo € méaximo 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 indices de ajustamento que indicaram um ajustamento
bom & escala global, com excecdo do RMSEA que se considera inaceitavel por se apresentar
superior a .10 (CFI = .94, TLI = .92, RMSEA = .11, ICg0% = [.103, .118], SRMR =.06). Este
valor de RMSEA pode refletir a sensibilidade aos baixos graus de liberdade sendo assim sobre-
estimado (Mar6co, 2021) e a falta de invariancia entre grupos (Chen, 2007). Os itens da escala
apresentaram pesos fatoriais padronizados adequados (.53 < i< .90), bem como a sua
fiabilidade individual (.28 < 1?< .82) (Anexo M, tabela 24). A consisténcia interna de todos os
construtos manteve-se adequada, sendo avaliada pelo Alfa de Cronbach (.71 < a <.91), pelo
Omega de Macdonald (.68 < w <.89) e pela Fiabilidade Composita (.71 <FC <.91). A validade
convergente avaliada pela VEM foi superior a 0.5 em todos os construtos com excegdo do
construto gestao de impulsos - aceitacdo que apresentou um valor proximo (ainda que inferior)
a 0.5 (VEMgi_a = 0.45) (Anexo M, tabela 28). A validade discriminante ndo acontece entre 0s
fatores “gestéo de impulsos — aceitacdo” e “gestdo de impulsos — consciencializagdo”; “gestao
de impulsos — distragdo” e “gestdo de impulsos — aceitagdo”; «gestdo de impulsos — distracdo” e
“gestdo de impulsos — consciencializacdo” por apresentar valores de correlacdo ao quadrado
superiores a VEM (Anexo M, tabela 27).

Modelo de Equaces Estruturais

Foi desenhado um modelo de equacgdes estruturais que procurou responder a um dos
objetivos desta investigacdo, ou seja, se variaveis como a satisfacdo com a dieta, a
incongruéncia alimentar e o comportamento alimentar disfuncional (composto por restri¢éo
cognitiva, alimentacdo emocional e descontrolo alimentar) prediziam alguns comportamentos
funcionais de gestdo de peso (imitacdo/modelagem, gestdo de impulsos - aceitacdo, gestdo de
impulsos - consciencializacdo, gestdo de impulsos - distracdo e a procura de informacéo). O
modelo (Figura 1) apresentou um muito bom ajustamento global a amostra em estudo (CFI =
.95, TLI = .94, RMSEA = .05, ICg0y% = [.049, .054], SRMR = .05).
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Figura 1. Modelo de equacdes estruturais original

(CFI=.95, TLI=.94, RMSEA = .05, ICgqe = [.049, .054], SRMR = .05)

Legenda:

¥ p= 03 (Significativo)
#* 05 £ p< 10 (Marginalmente significatrvo) (Chen, 2007)

DGDI: Incongruéneia alimentar

SWDEB: Satisfacio com a dieta

E.C: Restrigio cognitiva

DA Descontrolo alimentar

AE: Alimentacio emocicnal

I M: ImitacSo/Modelagem

GI_A: Gestio de impulsos — aceitagio

GI_C: Gestio de impulsos — Consciencializagdo
GI D Gestdo de impulsos — Distracdo

FI: Procura de informacio

Todos os valores de 5 (beta) e de p (p-value) do modelo original, encontram-se descritos

no anexo O, tabela 34.
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Figura 2. Modelo de equacdes estruturais refinado

(CFI=.95, TLI =.94, RMSEA = .05, ICg0s = [.049, .057], SRMR = .05)
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Legenda:
S0 se apresentam valores de p estatisticamente significativos
* p< 05 (Signuficativo)
** 05 < p < .10 (Marginalmente significativo) (Chen, 2007)

DGDI: Incongruéncia alimentar

SWDB: Satisfacdo com a dieta

RC: Restrigdo cognitiva

DA: Descontrolo alimentar

I_M: Imitacdo/Modelagem

GI_A: Gestdo de impulsos — aceitagdo

GI_C: Gestiio de impulsos — Consciencializagio
GI D: Gestdo de impulsos — Distracdo

PI: Procura de informacfo

O fator alimentacdo emocional ndo impactou significativamente nenhuma estratégia de
gestdo de peso, razdo pela qual se refinou 0 modelo sem a existéncia deste fator (Anexo P). O
modelo refinado de equacdes estruturais (Anexo P) manteve um muito bom ajustamento global
a amostra em estudo (CFI = .95, TLI = .94, RMSEA = .05, ICg% = [.049, .057], SRMR = .05).

Assim, neste novo modelo refinado as varidveis independentes restricdo cognitiva (5 =
500; p <.001), descontrolo alimentar (# =.183; p =.009) e incongruéncia alimentar (5 = .088;
p = .093) predizem significativa e positivamente o comportamento de gestdo de peso procura
de informacdo. Contrariamente a satisfacdo com a dieta (# = .033; p = .422) que ndo impacta



este comportamento. Assim, quanto maior a restricdo cognitiva, o descontrolo alimentar e a

incongruéncia alimentar maior a procura de informacao.

A satisfacdo com a dieta (5 =.139; p = .003), a restricao cognitiva (= .284 ; p <.001)
e a incongruéncia desejo-meta alimentar (f# = .142; p = .013) predizem positiva e
significativamente o comportamento alimentar gestéo de impulsos - aceitacdo. Por outro lado,
o descontrolo alimentar (8 = .098; p =.220) ndo se relaciona com esta estratégia. Pode dizer-se
que maior satisfacdo com a dieta, maior restricdo cognitiva e maior incongruéncia alimentar

contribuem positivamente para a adoc¢do da estratégia de peso gestdo de impulsao (aceitacao).

O descontrolo alimentar (f = .262; p = .002) e a incongruéncia alimentar (5 = .151; p =
.013) predizem positivamente 0 comportamento de gestdo de peso gestdo de impulsos -
consciencializacdo. Desta forma, maior descontrolo alimentar e incongruéncia alimentar levam
a uma maior procura deste tipo de comportamento de gestdo de peso. Contrariamente, esta
estratégia de gestdo de peso ndo é predita pela satisfacdo com a dieta (8 = .076; p = .150) nem
pela restricdo cognitiva (8 = .587; p = .587).

A estratégia de gestdo de peso gestdo de impulsos - distracdo é predita positivamente
pelas variaveis independentes restricdo cognitiva (8 = .435; p <.001 ) e descontrolo alimentar
(6 = .224; p = .008). Quanto mais restricdo cognitiva e descontrolo alimentar maior a adogéo
deste comportamento de gestdo de peso. Por sua vez, a incongruéncia desejo-meta alimentar (4
=-.011; p = .857) e a satisfacdo com a dieta (5 = .006; p = .890) ndo se relacionam com esta

estratégia.

Por fim, a satisfacdo com a dieta (# = .120; p <.001), a restricdo cognitiva (f = .283; p
<.001) e o descontrolo alimentar (5 = .523; p <.001) predizem positiva e significativamente a
imitacdo/modelagem. Sera correto afirmar que maior satisfacdo com a dieta, maior restri¢do
cognitiva e maior descontrolo alimentar levam a uma maior imitacdo/modelagem como
estratégia de gestdo de peso. Contrariamente, a incongruéncia alimentar (# = .030; p = .533)

néo se relaciona com este comportamento de gestao de peso.

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

descritos no anexo O, tabela 35.
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Discussao

Estados fisiologicos, cognitivos e emocionais afetam a forma como cada pessoa gere
0 seu comportamento alimentar e a sua forma de estar face a alimentacdo (Hamburg et al.,
2014), sendo por isso a investigacdo nesta area uma prioridade. Ainda que grande parte do
conhecimento disponivel seja respeitante a restricdo alimentar ou caldrica, o que pode gerar
patologias alimentares ou relagdes alimentares pouco saudaveis (Strain, Herman &
Verheijden, 2014), a investigacdo procura cada vez debrucar-se sobre atitudes, emocdes e
comportamentos alimentares funcionais (Sproesser et al., 2017).

Sabe-se que os comportamentos funcionais de gestao de peso podem ser influenciados
por uma série de fatores como a educacdo, a familia, o nivel sdcio econémico (Petrenko &
Gulich, 2024), a genetica (Elder et al., 2012) e o0 ambiente que envolve a alimentacdo (Paquet,
2019). Muitos destes fatores ndo sdo auto regulados (Love, Bhullar & Schutte 2019), pelo que
reconhecer fatores que possam ser regulados pelo proprio sdo um importante ponto de partida
para a adocdo e modificacdo de comportamentos de gestdo de peso. N&o existe muita
bibliografia sobre de que forma é que certas variaveis auto reguladas, como a satisfacdo com
a dieta, a incongruéncia desejo-meta alimentar e o comportamento alimentar disfuncional
(avaliado pela restricdo cognitiva, a alimentagcdo ou ingestdo emocional e o descontrolo
alimentar), influenciam estes comportamentos de gestdo de peso, tornando este estudo
importante e inovador, sobretudo para a pratica clinica da psicologia. Dado que estes
profissionais trabalham com estados internos e grande parte das vezes auto regulaveis (OPP,
2015). Desta forma, o presente estudo tentou responder aos seguintes objetivos: descricdo dos
principais comportamentos de gestdo de peso utilizados por esta amostra e de que forma
determinadas varidveis auto reguladas como a satisfacio com a dieta, a incongruéncia
alimentar e o comportamento alimentar disfuncional podem predizer determinados
comportamentos de gestdo de peso, como a imitacdo, a gestdo de impulsos e a procura de

informagéo.

A ndo satisfacdo com a dieta pode levar a dificuldade em adotar estratégias funcionais
de gestdo de peso (James et al., 2018) sendo parcialmente corroborado por esta investigacao,
onde a satisfacdo com a dieta sO prediz os comportamentos de gestdo de peso
imitacdo/modelagem e a gestdo de impulsos (aceitacdo). Isto pode acontecer porque
instrumentos que procuram mensurar a satisfagdo com a dieta tém 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 alimentacao significa adotar uma dieta
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que faca 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 utilizdmos o
conceito de satisfacdo com a dieta como a consisténcia e persisténcia do comportamento
alimentar face aos objetivos de alimentacdo individual impostos (Li et al., 2021),
independentemente se o0 objetivo fosse o0 ganho, a manutencao ou a perda de peso.

Ainda que os resultados a que se chegou possam ser congruentes com o facto de a
experiéncia subjetiva de satisfacdo com a dieta possa predizer o comportamento de imitacéo e
modelagem na medida em que o individuo ndo se sente excluido socialmente, sente-se
validado e aceite nas suas escolhas alimentares e esta inserido num ambiente onde h& consenso
sobre o que ¢ “bom” comer Se estiver a copiar os habitos alimentares do grupo onde esta
inserido. Isto pode dever-se ao facto de os consumidores perceberem que as suas escolhas
alimentares estdo positivamente alinhadas com a sua preferéncias pessoais e valores,
reforgados por normas sociais e culturais. Cruwys, Bevelander e Hermans (2015) concluiram
que a identificacdo e imitacdo de comportamentos alimentares num grupo gera uma maior
identificacdo social, aumentando a sensacdo de auto-eficacia e de satisfacdo com a escolha
alimentar. Ja Higgs (2015) demonstrou que percecionar positivamente o que 0s outros estdo a
comer influencia a forma como comemos e como nos sentimos sobre isso, ou seja, a satisfacao
com a nossa alimentacdo. Sendo que estes autores (Cruwys, Bevelander, & Hermans, 2015;
Higgs, 2015), referem que esta satisfacdo pode ser confundida com satisfacdo social e
relacional ao invés de satisfacdo com a dieta. No que respeita ao resultado de que maior
satisfacdo com a dieta prediz maior a ado¢do de estratégias de gestdo de peso de aceitacdo do
impulso para a alimentacéo, pode dever-se ao facto de que quanto mais satisfeitas as pessoas
estdo com a sua dieta, mais provavel é que aceitem o0s seus impulsos (ao invés de suprimi-los),
ja que a satisfacdo emocional com a dieta ajuda a reduzir o desejo de comer compulsivamente
ou emocionalmente, trazendo assim aumento de consciéncia — e facilidade na gestdo/aceitacao
- sobre os impulsos alimentares.

Na AFC do instrumento SWDB, utilizado para avaliar a satisfagdo com a dieta, foi
retirado o item 2 (“Eu gostaria que os meus padrdes alimentares fossem mais saudaveis”) pela
carga fatorial ter sido considerada inaceitavel, op¢do esta ndo corroborada pela principal
bibliografia consultada (Martins et al., 2024). Algumas das justificacdes possiveis podem advir
da prépria construcdo semantica do item, como por exemplo estar construida no pretérito
imperfeito (projetada para o futuro). Outras das opcdes pode ser porque este item parece
sugerir uma mensuracdo de motivagao para a mudanca ou intencdo de melhorar, o que pode

ndo ser interpretado como um construto de satisfacdo. Embora este item esteja construido na

44



negativa (item invertido) parece exigir uma perce¢éo de insatisfacdo e ndo de satisfagéo.
Ainda, o item 2 pode estar conflituante com o viés de socializacdo, ou seja, pode ser
interpretado por alguns respondentes como uma necessidade de melhorar algo que pode nédo
ser percebido como um problema (por exemplo se as pessoas ja adotarem padrdes alimentares
saudaveis), ou seja, pessoas que consideram que ja tém padrdes alimentares saudaveis podem
responder de forma neutra gerando uma carga fatorial naturalmente baixa. Poderia sugerir-se
alteracdo do item para “Eu estou confiante de que os meus padrdes alimentares sdo saudaveis”
ou entdo “Eu acredito que os meus padrdes alimentares sdo saudaveis”. Dado este conflito
semantico, pode sugerir-se que talvez esta escala procure avaliar a satisfacdo da vida
relacionada com a alimentagéo e ndo este aspeto cognitivo entre os objetivos tragcados para a
dieta e a concretizacao desses mesmos objetivos (que era o que se pretendia neste estudo). Isto
porque a satisfacdo com a vida pode definir-se como uma avaliacdo geral de emocdes e
cognigdes 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 satisfacdo com a vida que se relaciona com padrdes alimentares e engloba
itens como “estou globalmente satisfeito com a minha alimentagdo”, item semanticamente
semelhante a “estou satisfeito com o meu comportamento alimentar atual (item 1 do
instrumento SWDB” 0 que pode corroborar com esta hipétese. Love, Bhullar e Schutte (2019)
referem ainda que satisfacdo com o comportamento alimentar gera maior satisfacdo com a
vida, complementando esta possibilidade destes conceitos estarem altamente relacionados e
por isso ndo serem percecionadas por quem respondeu ao questionario.

Ainda que este instrumento tenha mostrado um bom ajuste cultural, tanto numa
amostra ndo clinica da populacao brasileira (Martins et al., 2024), como numa amostra clinica
da populacdo chinesa (Li et al., 2021), ndo havendo necessidade de melhorar os indices de
ajustamento ou de retirar itens, no presente estudo tal ndo se verificou. Desta forma nédo se
pode afirmar que este instrumento seja totalmente sensivel a varia¢@es culturais (e semanticas).

Refletindo sobre outro fator que impacta os comportamentos de gestdo de peso, a
incongruéncia alimentar que se refere a distancia que existe entre o desejo alimentar e 0
objetivo alimentar (Love, Bhullar, & Schutte, 2019) prediz positivamente as estratégias de
gestdo de impulsos (aceitacdo e consciencializagdo) e a procura de informacdo. Maior
incongruéncia alimentar parece relacionar-se positivamente com maior auséncia de
autocontrolo (Finlayson et al., 2011). A aceitacdo e a consciencializagdo parecem afetar a
autoconsciéncia e a autorregulacdo (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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incongruéncia alimentar parece levar a uma maior auséncia de autocontrolo, a aceitagdo pode
ser uma estratégia eficaz para lidar contra essa mesma incongruéncia. Isto porque um individuo
em vez de lutar contra esses desejos ou sentir-se de certa forma culpado por té-los, pode aceita-
los e assim lidar melhor com os impulsos ajudando-o a manter-se controlado sobre o seu
comportamento alimentar, apesar da discrepancia entre o seu desejo alimentar e a sua meta
face a dieta. Mas para haver uma aceitacdo € preciso primeiro existir uma consciéncia de que
esse conflito interno existe (Tackett & McAdams, 2021). Ao invés de ser combativo face a
este conflito interno, estas estratégias de gestdo de peso permitem ao individuo sentir desejo
por determinado alimento, sem que por isso seja controlado por ele, ajudando-o a reduzir a
pressdo interna associada a uma escolha aceitante e consciente e por isso mais controlada. A
incongruéncia alimentar pode relacionar-se, por outro lado, com a procura de informagdo na
medida em que, ao tomar consciéncia deste conflito o individuo tende a procurar estratégias,
conhecimentos ou orientacbes que o ajudem a lidar melhor com esse conflito. Li e
colaboradores (2021) referem que este instrumento assenta numa avaliagcdo cognitiva e, assim
sendo, é possivel utilizarmos este racional para corroborar os achados desta investigacdo: a
consciéncia de que existe uma distancia entre o desejo alimentar e as metas individuais sobre
a dieta pode também gerar uma maior aceitacdo sobre os comportamentos de gestdo de peso
necessarios, promovendo estratégias mais ajustadas de regulacdo como a gestdo de impulsos
sem ceder-lhes automaticamente.

Outro dos achados interessantes deste estudo foi o facto desta variavel (i.e.,
incongruéncia desejo-meta alimentar) ndo se relacionar com a restante estratégia de
comportamentos de gestdo de peso que diz também respeito a gestdo de impulsos (distracao).
Embora a incongruéncia alimentar possa gerar desconforto, a distragdo (como estratégia de
gestdo de peso) parece atuar como uma fuga ao desejo alimentar e ndo propriamente
relacionada com o conflito entre o desejo e o objetivo alimentar. Esta mesma variavel
(incongruéncia alimentar) também ndo se relacionou com a ocorréncia da imitacdo ou
modelagem como estratégia de gestao de peso; isto pode dever-se ao facto de a incongruéncia
ser intrapessoal e a imitagdo interpessoal. Adicionalmente, alguém que procure imitar
comportamentos de gestdo de peso de amigos ou familiares pode ndo apresentar-se
incongruente com 0s seus desejos e com as suas metas para a dieta. Love, Bhullar e Schutte
(2019) colocaram a hipotese de que maior incongruéncia alimentar parece estar relacionada
com impulsos/cravings mais intensos/frequentes, sendo isto corroborado com a ndo relagéo a
que este estudo chegou entre esta varidvel e a procura de informagdo, isto porque: a

incongruéncia é vivida no momento do impulso entre aquilo que se deseja e aquilo que se
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objetiva para a dieta, contrariamente a procura de informagdo que é um comportamento
proativo e deliberado.

No que respeita a AFC da escala DG-DI, utilizada para avaliar a incongruéncia
alimentar, foi sugerido um indice de modificacéo 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 dificil de resistir-lhes, mesmo quando eles néo estdo de acordo com as minhas metas™)
que parece ndo ser frequente em bibliografia de validacdo da mesma escala (Love, Bhullar &
Schutte, 2019, Martins et al., 2024). Ainda assim, importa referir que podemos estar na
presenca de um fator latente ndo modelado, ou seja, ambos os itens parecem partilhar uma
carateristica psicologica comum — o conflito interno — que ndo surgiu na AFC do instrumento
original (Love, Bhullar & Schutte 2019).

Refletir sobre o papel que variaveis como a restricdo cognitiva e o descontrolo
alimentar (neste caso ndo funcionais) possam ter na predicdo positiva de certos
comportamentos funcionais de perda de peso pode ser considerado um desafio. Neste estudo,

estas variaveis sdo as que mais se relacionam com as diferentes estratégias de gestdo de peso.

A AFC do instrumento TFEQ-18 (composto pelos fatores alimentacdo descontrolada,
alimentagdo emocional e restricao cognitiva) revelou nao haver validade discriminante entre os
fatores alimentacdo descontrolada (AD) e alimentacdo 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 tedrica; no entanto nem todos os itens da alimentacdo descontrolada se relacionam
com emogdes, contrariamente a alimentagdo ou ingestdo emocional. Os mesmos autores
(Karlsson et al., 2000b) referenciam que os itens da alimentagdo emocional estiveram na génese
do fator descontrolo alimentar (antes da versdo reduzida da escala) e que estas questdes
conceptuais podem estar na origem desta ameaga a validade discriminante, pois estes fatores
demonstraram estar altamente relacionados (r = .91). Ainda sobre este instrumento, na AFC o
construto restrigdo cognitiva (RC) ndo apresentou validade convergente, demonstrando que os
itens que correspondem a este construto podem nao 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 minimo ¢ considerado pela bibliografia como inaceitavel) e
intervalos de VEM entre .52 e .67 para a amostra selecionada, os valores de VEM sdo aceitaveis,

ainda que se aproximem do limiar inferior. Ainda na analise da AFC, o item 14 que carrega no
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fator descontrolo alimentar (“Com que frequéncia sente fome?”) apresentou uma baixa carga
fatorial e isto pode dever-se ao facto deste poder carecer de interpretagdo 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 interpretacdo que se d& 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 0s
intervalos entre refeicGes) (Marcelino et al., 2001), e corresponde a uma percecdo fisiologica
(Stevenson, 2023), enquanto o descontrolo alimentar (fator que diz respeito a este item) faz
referéncia a um processo cognitivo e mental (Duarte, Palmeira, & Pinto-Gouveia, 2020). Ja o
item 15 (“Com que frequéncia evita “armazenar” alimentos tentadores?”’) parece ser sensivel
a fatores culturais (Wrzecionkowska & Aragén, 2021), sendo uma possibilidade futura a de
investigar até que ponto as diferencas culturais ou a divergéncia na interpretacao deste mesmo
item podem contribuir para a fraqueza do mesmo (raz&o pela qual foi excluido em amostras de
populacdes de diferentes paises). O item que se encontra relacionado com o fator restricdo
cognitiva e que foi excluido por baixa carga fatorial pode dever-se também a diferenca que
alguns respondentes podem ter feito entre uma agdo (armazenar) e a propria capacidade de
desviar pensamentos sobre os alimentos tentadores, ou seja, 0 proprio pensamento cognitivo. O
item 16 (“Qual a probabilidade de conscientemente comer menos do que quer?”) que Se
encontra no fator restri¢cdo cognitiva também foi excluido pela carga fatorial, isto pode dever-
se ao facto de “comer menos do que quer” poder ser uma estratégia influenciada por fatores
como a motivacdo 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 & Aragon,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
(Palmeiraet al., 2016), os itens 14 e 15 foram também excluidos por apresentarem carga fatorial
inaceitavel e assim retirados ao modelo original, sendo este resultado compativel com este
estudo. Embora o ajustamento ao modelo refinado tenha sido aceitavel, alguns autores como
Karlsson e colaboradores (2000b) apresentaram dificuldades a ajustar o modelo. Outro dos
pontos que € preciso ressalvar sobre este instrumento ¢ que ele avalia apenas alguns
componentes do comportamento alimentar, neste caso disfuncional (Martins et al., 2020) nao
permitindo extrair toda a informacio deste perfil comportamental. Areas como a insatisfagao

corporal poderiam também ser contempladas neste instrumento porque podem considerar-se
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fatores centrais na compreensdo do comportamento alimentar, estando associados tanto a
adocdo de estratégias disfuncionais, como a restri¢do cognitiva, a alimentacdo emocional e a
alimentagdo descontrolada, como a dificuldade em manter comportamentos de gestao de peso

funcionais (Sepulveda, Carrobles, & Gandarilhas, 2008).

A restricdo cognitiva, no ambito da alimentacdo, diz respeito aos tracos de evitamento
alimentar, consciente, como uma resposta a saciedade, sendo que pessoas com elevados niveis
de restricdo apresentam menos apetite ou interesse pela gestdo do comportamento alimentar
(Hirsch et al., 2014). Este tipo de comportamento € muitas vezes motivado por preocupacoes
com 0 peso, mas pode ser ineficaz no que respeita a procura de estratégias para o combater
(Bryant et al., 2008). Esta variavel relacionou-se significativamente com todas as estratégias de
gestdo de peso com excecdo da gestdo de impulsos — consciencializacdo. Este achado é
coincidente com a literatura sobre o tema ao demonstrar que pessoas com elevados niveis de
restricdo cognitiva tendem a estar menos focadas na sua alimentagdo, nomeadamente no que
diz respeito a pratica de mindfulness eating (Beshara, Hutchinson & Wilson, 2013; Camilleri et
al., 2015). Isto pode acontecer porque pessoas com elevados niveis de restricdo cognitiva ndo
tendem a apresentar um controlo muito ativo sobre a sua forma de agir (0 que seria esperado na
gestdo de impulsos por consciencializagdo) (Karlsson et al., 2000). Embora esta seja uma
estratégia alimentar consciente e voluntaria (Karlsson et al., 2000), estes individuos podem
tender a adotar estratégias mais passivas (como por exemplo imitar outros ou distrair-se) ou
depender de solucdes externas (como procurar informagdo), ao procurarem contornar as suas
limitacdes ao nivel do auto-controlo e da toma deliberada de decisdes, talvez porque sé a sua
restricdo cognitiva ja exige tanto a nivel mental que pode ndo haver espago para outras pensar
sobre outras tarefas. Em suma, pessoas com maior restri¢cdo cognitiva procuram estratégias de
gestdo de peso que envolvam menos processamento cognitivo ou procuram contornar esta

limitacdo com ajuda de fatores externos.

O descontrolo alimentar (DA) associou-se positivamente a diferentes estratégias de
gestdo de peso: procura de informacdo, gestdo de impulsos por distragdo e por
consciencializagdo, bem como & modelagem social (imitacdo). Estes dados sugerem que nesta
amostra, individuos com niveis mais elevados de DA recorrem a estratégias cognitivas e
comportamentais como forma de lidarem com estes episodios de perda de controlo alimentar,
indo ao encontro de literatura anterior (Camilleri et al., 2015; Polivy & Herman, 2002). A
procura de informacdo como estratégia de controlo alimentar parece representar um esforgo

consciente para modificar estes habitos descontrolados, podendo funcionar como uma
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estratégia compensatoria (Bryant et al., 2008). No mesmo sentido, a gestdo por impulsos por
distracdo parece funcionar como um mecanismo utilizado para redirecionar a atengdo do
impulso ou ato de comer descontroladamente para outras atividades neutrais (Kristeller &
Wolever, 2011). A gestdo de impulsos por via da consciencializacao, pode refletir diversas
tentativas de desenvolver uma maior auto-consciéncia emocional e comportamental,
frequentemente observadas em intervencdes baseadas na 3.2 geracdo (como o mindfulness), que
se tém mostrado eficazes na reducdo de episodios de alimentacdo compulsiva (Tapper et al.,
2009). No que respeita a imitacdo, pessoas com maior propensao ao descontrolo alimentar
tendem a reproduzir comportamentos alimentares de outros, particularmente em contextos
sociais, reforcando o papel da influéncia externa sobre o comportamento alimentar (Lopez-
Guimera et al., 2010). Por sua vez, ndo se observar uma correlacdo significativa entre o
descontrolo alimentar e a gestdo de impulsos por aceitacdo, pode explicar uma menor
capacidade de tolerancia a sensacdes desconfortaveis sem recurso a alimentacdo como forma
de regulacéo (Svaldi et al., 2012). Pessoas com elevados niveis de descontrolo alimentar tendem
a recorrer a multiplas estratégias para contrariar estes comportamentos (Svaldi et al., 2012); no
entanto a auséncia de aceitacdo emocional pode claramente comprometer a eficicia destas suas
acoes, perpetuando ciclos de descontrolo alimentar e potenciado a possibilidade de perturbagéo
do comportamento alimentar (Wonderlich et al., 2017).

Numa perspetiva mais global sobre a caraterizacdo dos comportamentos de gestao de
peso nesta amostra, este estudo indica que os comportamentos de gestdo de peso, mais
frequentemente utilizados por esta amostra foram: “programacéo da dieta e atividade”, “gestéo
de impulsos por aceitacdo” e “planeamento de conteldo™. Estas estratégias parecem refletir
abordagens mais estruturadas, conscientes e deliberadas no comportamento alimentar,
evidenciando estratégias de autorregulacdo. 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 contetido”, a “regulacao”
e a “restricdo” sdo as principais estratégias de gestdo de peso adotadas por uma amostra de
cinco paises diferentes (Estados Unidos, Portugal, Alemanha, Finlandia e Grécia) onde se
inclui Portugal (Paixao et al., 2020), sendo parcialmente corroborado com a atual investigacéo.
A estratégia “planeamento de conteddo” € 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 “gestdo de impulsos por aceitacdo” foi das mais

frequentes na amostra em questdo, sendo que ndo figura entre os dominios mais frequentes
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utilizados na taxonomia OXFAB. Esta discrepancia pode refletir-se em diferengas culturais e
carateristicas especificas da amostra ou numa maior adesdo a abordagens baseadas na
aceitacdo emocional (Forman et al., 2013; Kristeller & Wolever, 2011). Num estudo realizado
com uma amostra de mulheres de meia-idade portuguesas, as estratégias “plancamento de
conteudo”, “gestdo de impulsos-aceitagdo” e “regulacdo-permisséo” (Leitdo et al., 2023) sendo
congruente com os resultados a que este estudo chegou se utilizarmos apenas o sexo bioldgico
feminino para esta comparacdo (dado que o intervalo de idades utilizado ndo contempla
pessoas de meia-idade).

Ja os comportamentos de gestdo de peso menos utilizados por esta amostra foram:
controlo de estimulos, restricdo e gestdo de impulsos - distracdo. A adocdo 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.

Limitacoes

O formato online utilizado para a recolha de dados podera ter restringido a amostra a
individuos com acesso a internet e com competéncias de literacia digital. Apesar de se ter obtido

um total de 601 participantes, a dimensao amostral poderia ter sido superior.

A amostra ndo probabilistica e voluntaria pode ter conduzido a inclusdao de pessoas
motivadas e interessadas para o tema, afetando a heterogeneidade da amostra, colocando

também dificuldades a representatividade da amostra.

O fato de ser um questionario de autorresposta pode enviesar questdes como 0 peso e
altura (condicionando o IMC) ou o diagndstico de perturbacido mental ou alimentar. E sabido
gue pessoas com sexo bioldgico masculino tendem a sobre-reportar dados como o peso e altura
guando comparados com individuos com o sexo biolégico feminino (Merrill & Richardson,
2009).

Ainda respeitante ao questionario, este continha um elevado nimero de itens, 0 que pode
ter gerado fadiga aos participantes, podendo comprometer a qualidade das respostas.
Instrumentos como o OXFAB tém a recomendacdo para serem reduzidos em estudos futuros
(Leitdo et al., 2023).

O desenho transversal do estudo impede a formulagédo de inferéncias causais. N&o existe
muita literatura sobre estas variaveis em particular sendo que a discussdo do tema deve ser

interpretada com parcimonia e por isso considerada exploratoria.
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A desejabilidade social pode ainda promover a escolha de comportamentos de gestdo
de peso, por parte dos respondentes, que sejam socialmente melhor aceites, como a pratica de
exercicio fisico ou a escolha de alimentacdo saudavel, quando comparadas com outras

estratégias como a imitacdo/modelacao.

Outras limitagdes que nao poderiam deixar de ser notadas dizem respeito as proprias
restrigdes teoricas do estado de arte, destacando-se: a baixa carga fatorial em varios itens dos
instrumentos utilizados (SWDB e TFEQ-18). Isto pode acontecer porque os itens ndo sao
suficientemente representativos do fator em questdo ou entdo o instrumento pode ndo estar
completamente ajustado a amostra de populagdo inquirida. Além disso, a defini¢do tedrica de
alguns conceitos como “satisfacdo com a dieta” ndo parece clara e parece variar muito na
bibliografia consultada (e consequentemente nos respondentes do questionario). A escala
TFEQ, apesar de amplamente utilizada, ndo diferencia entre tipos distintos de restrigdo
cognitiva: Westenhoefer e colaboradores (1991) distinguem entre restri¢do rigida (punitiva e
associada a risco de perturbagdes alimentares) e restri¢ao flexivel (mais adaptativa), sendo que

os individuos que responderam ao estudo podem também ter tido esta divida conceptual.

Possibilidades para estudos futuros

Dado que a restricdo cognitiva foi uma das varidveis que mais predisse o0s
comportamentos de gestdo de peso, seria interessante utilizar-se a distingdo entre restri¢ao
cognitiva rigida e flexivel (Westenhoefer et al., 1991), com o objetivo de compreender como ¢
que os comportamentos de gestdo de peso funcionais podem ser preditos por cognicoes de

restrigdo mais ou menos adaptativas.

Pode, por exemplo, sugerir-se a exploracdo de uma area ainda pouco estudada, como o
jejum intermitente e o seu impacto no comportamento alimentar funcional e disfuncional,
porque esta pratica, embora frequentemente promovida como uma estratégia de gestdo de peso
funcional (ou ndo), pode, em certos contextos, desencadear comportamentos disfuncionais
como restrigdo cognitiva excessiva, episodios de alimentagdo descontrolada e alimentacao

emocional, sobretudo em individuos vulneraveis.

Do mesmo modo poderia ser interessante testar a eficacia de um conjunto de recursos
psicologicos positivos (como o capital psicologico)na adogao de estratégias de gestao de peso,
como fator mediador, percebendo se atua como um fator potenciador ou ndo. Isto porque o

capital psicologico diz respeito a um conceito da psicologia positiva, que se refere a um
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conjunto de recursos internos (e por isso autorreguléveis) — otimismo, resili€ncia, esperanga e
autoeficacia - que influenciam diretamente o bem-estar individual, a capacidade de adaptagdo
e o desempenho (Luthans & Youssef, 2004). A sua inclusdo enquanto variavel mediadora
justificar-se-ia pelo fato de que estratégias de gestdo de peso podem exigir persisténcia,
superacdo de recaidas, motivacdo sustentada e capacidade de lidar com frustragdes —
caracteristicas intimamente ligadas aos componentes do capital psicoldgico. Investigar o papel
desse constructo permitiria compreender se individuos com niveis mais elevados desses
recursos apresentam maior adesdo aos comportamentos de peso, € se tais recursos funcionam
como potenciadores no enfrentamento das dificuldades associadas a mudanca de habitos

alimentares.

Apesar de todo o trabalho de investigacdo sobre comportamentos de gestdo de peso, as
intervengdes comportamentais tém-se revelado insuficientes na manutencgao da perda de peso a
longo prazo (Forman & Butryn, 2014). Uma das criticas que existe a abordagem e intervencao
em comportamentos de gestdo de peso diz respeito a pouca consideragdo que existe nos ganhos
em saude mental, uma vez que a introdugao de certas medidas de comportamentos de gestao de
peso pode potenciar sofrimento e angustia psicoldgica, dai que nesta tipologia de intervengao
faca sentido incluir profissionais de saude mental, melhorando o cuidado e diminuindo o risco
de causar danos psicoldgicos (Pearl, 2018, Peckmezian & Hay, 2017). Este aspeto destaca a
necessidade urgente de integrar profissionais de saide mental junto das pessoas que adotam
estratégias de gestdo de peso (independente do seu objetivo), podendo facilitar o processo, mas
sobretudo reduzindo danos psicolégicos. E fundamental que estas intervengdes tenham em
consideragdo fatores emocionais e psicologicos dos individuos, pois estes desempenham um
papel central nos comportamentos alimentares individuais. A introdu¢do de variaveis auto
reguladas com a satisfacdo com a dieta, a incongruéncia alimentar e o comportamento alimentar
disfuncional oferece um caminho promissor para compreender as motivagdes internas e
subjetivas que podem impactar o uso de diferentes estratégias de gestao de peso. A partir desse
entendimento, podem ser desenvolvidas diferentes estratégias de gestdo de peso e, por isso,
personalizadas, promovendo habitos alimentares mais saudaveis e sustentaveis, levando em
consideracdo as necessidades e caracteristicas individuais de cada pessoa. Estes resultados
permitem concluir que ndo existe s6 uma forma de abordar os comportamentos de gestdo de
peso, mas sim uma possivel combinag¢do de diferentes estratégias emocionais, cognitivas e

comportamentais sendo possivel a sua individualizagdo e personalizagao.
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Anexo A: Revisido da Literatura

Obesidade

No ano de 2022, a Organizacdo Mundial de Saude [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 populacdo portuguesa adulta tem niveis de pré-
obesidade (SPEO, 2023). O portal estatistico da Fundacdo Francisco Manuel dos Santos
(PORDATA) refere que no ano de 2022, Portugal ocupa o 17° lugar entre 26 paises da Unido
Europeia no que se refere aos niveis de obesidade ainda que 51% dos portugueses com mais de

16 anos considere o seu estado de saide como bom ou muito bom (PORDATA, 2023).

A investigacdo parece concordar que a obesidade esté positiva e fortemente associada
as desigualdades sociais, sendo esta mais comum entre classes sociais mais baixas e entre
individuos com niveis de escolaridade menor (EK et al., 2015, 2019). Em Portugal esta relacdo
é particularmente evidente, sendo que a obesidade é quase trés vezes mais frequente nas pessoas

com menos escolaridade (Lopes et al., 2017).

Considerada uma doenca cronica complexa, recidivante, multifactorial e endémica
define-se por excesso de ingestdo de gordura quando comparado com o gasto cal6rico ou
energético, sendo considerada prejudicial para a saude individual (OMS, 2024), podendo
reduzir a esperanca média de vida até 14 anos (Kitahara et al., 2014). A obesidade aumenta o
risco de comorbilidades como o caso de doencas cardiovasculares, oncolégicas, enddcrinas
(como o caso da diabetes) e mentais (como ansiedade e depressdo) (Guh et al., 2009). Estruturas
cerebrais como a area limbica, mesolimbica, hipotalamo e cortex frontal sdo responsaveis pela
regulacdo energética proveniente da dieta ingerida. Nas dietas de perda de peso, surgem
diferentes modificages metabdlicas e hormonais que parecem compensar o defice de aporte
caldrico e consequentemente uma diminuicéo do gasto de energia, levando a um novo aumento
de peso (Lau et al., 2020). Querendo com isto dizer que intervengdes que se focam apenas na
modificacdo de comportamentos de estilo de vida tém uma eficécia reduzida, representando um
ganho de peso em aproximadamente 80%, cerca de 3 a 5 anos, apds este tipo de intervencdes
(Nordmo et al., 2019).
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A obesidade é também uma das maiores causas de mortalidade e comorbilidades
passivel de ser prevenida (Direcdo Geral de Saude, 2005). Esta, condiciona fortemente a
qualidade de vida individual que se pode refletir em varias e diversas areas que impactam
diretamente a qualidade de vida, como o sono, indices de fertilidade ou a motricidade (SPEO,
2023). Ainda que a informacéo e a educacgéo sobre este tema aumente todos os anos, os estudos
parecem mostrar que estes esforgos séo insuficientes para causar uma mudanca significativa e
duradoura na populacédo (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Globalmente, isto cria um problema
adicional para todos os paises: aumento da despesa de saude (com custos adicionais para 0

estado) e reducdo significativa da produtividade econdmica (Whitlock et al., 2009).

O seu diagndstico é clinico e calcula-se maioritariamente através do indice de massa
corporal (IMC). IMC iguais ou superiores a 25 consideram a pessoa com excesso de peso, sendo
que superior ou igual a 30 ja se considera obesidade (OMS, 2024). Ainda que exista atualmente
uma discordia crescente face ao uso desta métrica, isto porque fica possivel diagnosticar como
obeso um atleta de alta competicdo que tenha um elevado nivel 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
diagnostico de obesidade através de dois niveis: obesidade clinica (pessoas com IMC
considerado elevado e outras comorbilidades como doencas cardiovasculares) e obesidade pré-
clinica (pessoas com risco de excesso de peso mas ainda sem problemas de saude relevantes)
(Lee at al., 2008, Mahajan & Batra, 2017, Park et al., 2021).

A pandemia, devido ao coronavirus, fez desenvolver e aumentar os comportamentos
alimentares disfuncionais e ditos pouco saudaveis, bem como o sedentarismo, tendo como
consequéncia o aumento de pessoas no mundo com excesso de peso e obesidade (Ammar et al.,
2020).

Para o tratamento da obesidade, s o apoio nutricional tem-se revelado ineficaz ou
insuficiente, pois apoia-se essencialmente em restricdo de ingestdo caldrica gerando a longo
prazo o conhecido efeito yo-yo ou rebound (Simmonds et al., 2015). E consensual que o
tratamento mais eficaz para a obesidade requer intervencbes psicologicas ndo sé
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 concomitancia
existem ainda outras opgdes, como o uso de medicacao que auxilie a perda de peso e a cirurgia

bariatrica (Cooper et al., 2015).
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Habitos alimentares de adultos emergentes e adultos

Ser adulto é um acontecimento normal do desenvolvimento humano que traz consigo
novas responsabilidades, novos paradigmas existenciais, novas realizaces e a procura pela
compreensdo mais profunda e ampla desta que € a maior etapa do ciclo vital (Santos & Antunes,
2007). A distincdo entre faixas etarias ou ciclos vitais de desenvolvimento ndo parece
consensual na literatura, ficando dificil definir quais as idades ou momentos da vida que
correspondem a idade adulta (Romesin & Porksen, 2004). Para Mosquera & Stobaus (1982), a
adultez divide-se em trés etapas: adultez jovem inicial (entre os 20 e 0s 25 anos), adultez jovem
plena (dos 25 aos 35 anos) e adultez jovem final (que compreende pessoas dos 35 aos 40 anos).
J&4 Gobbo & Dellazzana-Zanon (2023) referem-se ao conceito de adultez emergente ao abranger
pessoas que se situam entre 0s 18 e 0s 29 anos, correspondendo ao periodo de desenvolvimento
do ser humano que se situa entre a adolescéncia 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 denominacgdo da idade adulta ndo seja consensual, é
sabido que as pessoas ja ndo sdo consideradas adolescentes mas ainda nao consolidaram os
atributos normativos da fase adulta (Mendonca, Andrade & Fontaine, 2009). Esta fase
caracteriza-se por ser um periodo de instabilidade, de maior responsabilidade, desafios de
identidade, inicio da independéncia financeira e mudancas de vida associadas muitas vezes ao
inicio da vida universitaria e que parecem contribuir para o ganho de peso (Barros et al., 2021,
Mendonca, Andrade & Fontaine, 2009). Jovens adultos, como estudantes universitarios,
parecem desenvolver padrdes alimentares menos saudaveis, com a elevada ingestao de comida
processada e consumo insuficiente de nutrientes (Hultgren et al., 2019). Estudantes
universitarios, correspondem muitas vezes ao inicio da independéncia carateristica da fase
adulta e também independéncia alimentar, uma vez que muitas vezes esta fase da vida
corresponde a saida de casa dos pais obrigando-0s a serem 0s principais responsaveis pelo seu
comportamento alimentar (Klassen et al., 2018). Weider e colaboradores (1996) referem que o
stress associado as atividades académicas parece relacionar-se positivamente com alimentagéo
inadequada e pouco saudavel. Embora, os jovens adultos e adultos utilizem cada vez mais a
internet e aplicativos que auxiliam no controlo de peso, algumas investigacOes vieram
demonstrar que muitos destes aplicativos ndo se apoiam em evidéncia cientifica (Pagoto et al.,
2013). Aquelas aplicagdes ou informac6es disponiveis que parecem suportar-se de investigagdo
cientifica parecem corresponder a intervengdes mais intensivas e altamente inflexiveis 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 construcdo de bons comportamentos alimentares que promovam saude
fisica e mental (Laska et al., 2016). Apesar de toda a informacéo disponivel sobre promocéo de
comportamentos alimentares saudaveis e prevencao de riscos associados ao consumo alimentar
pouco saudavel na populacdo adulta (OMS, 2024), isto ndo parece refletir-se nos seus habitos
alimentares que estdo a deteriorar-se (Love, Bhullar & Schutte, 2019). Tal fendmeno
comportamental parece dever-se ao facto da alimentacdo ndo cumprir sé os deveres nutricionais
e de sobrevivéncia, mas também um conjunto de amplos desejos como o sentido de pertenca, 0
prazer, a comunicacdo com os pares (Tay & Diener, 2011). Tay & Diener (2011) desafiam a
estrutura hierarquica definida por Maslow (1943), definindo a sua teoria como uma extensdo
ao mesmo modelo, ao sugerir que diferentes necessidades (como a alimentacdo) podem ser
satisfeitas simultaneamente (ou ndo), ao inves 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 ciéncia da classificacdo utilizada para descrever e
agrupar classificacdes cientificas (American Psychological Association, 2018). Estas
classificacbes sdo importantes para organizar os elementos de uma intervencdo, através da
criacdo de uma linguagem partilhada, identificando os elementos fundamentais facilitando a
aplicacdo de intervencdes eficazes na préatica (Michie et al., 2013). Estas classificacfes tém sido
progressivamente mais utilizadas nas investigac6es sobre mudanga comportamental, seguindo
normas nacionais e internacionais (Boutron et al., 2008). As taxonomias desempenham um
papel crucial na criacdo de um vocabulario uniforme e no reconhecimento dos principais

aspectos das intervenc6es comportamentais (Craig et al., 2008).

Esta taxonomia baseou-se em informacao existente sobre estratégias de gestao de peso,
teorias de mudanga de comportamentos e taxonomias previamente existentes (Hartmann-Boyce
et al., 2016). Ainda assim, na Ultima década foram pensadas diferentes taxonomias com o
objetivo de criar categorias, enumerar diversificadas técnicas de mudanga de comportamento e
conduzir intervengdes (Michie et al., 2013) ao invés de perpetué-las no tempo (Hartmann-
Boyce et al., 2016).
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Distinguindo-se das demais, a OXFAB da maior enfoque as estratégias comportamentais
e cognitivas que a populacéo utiliza (ao invés das intervencdes baseadas apenas em mudanca
comportamental) (Hartmann-Boyce et al., 2017). Os protocolos atualmente existenteS que
procuram investigar os comportamentos para a perda de peso encontram-se geralmente
limitados & quantidade e tipo de consumo alimentar e o balanco 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 auséncia de uma estrutura padronizada que categoriza-se e
avalia-se agdes especificas relacionadas com a gestdo de peso, permitindo concluir-se que
estratégias sdo adotadas pelas pessoas e compreender quais dela sdo mais eficazes na gestéo,

perda e manutencdo do peso (Hartmann-Boyce et al., 2016, 2018).

O desenvolvimento desta taxonomia passou por trés diferentes fases (Hartmann-Boyce
et al., 2016). Primeiramente, surgiu uma lista de dominios que tinham em comum estratégias
de gestdo de peso, com materiais governamentais e comerciais. A fase dois e trés apoiou-se na
taxonomia da técnica de mudanca de comportamento (Abraham & Michie, 2008). Criaram-se
categorias de dominios amplos e as estratégias foram comparadas com taxonomias,
classificacOes e teorias ja existentes. Por ultimo, criou-se um manual de codificacdo 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 questdes que se
inserem ao longo de 23 dominios (Hartmann-Boyce et al., 2016). Adicionalmente e mais tarde,
foram introduzidos dois novos dominios: o0 re enquadramento (como uma mudanca de
pensamento sobre a prépria alimentacao - e.g. Passar a considerar a mudanca da dieta como um
ganho em saude) e a auto experimentacdo (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 sistematizacdo e descricdo de estratégias
comportamentais e cognitivas que se utilizam em intervencdes de gestao de peso, assegurando
que a mesma estratégia se apresente de forma uniforme, facilitando a anélise e a integragdo

desses mesmos resultados, junto da pessoa e possiveis investigagdes (Hartmann-Boyce et al.,

2016).

Tabela 11
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Descrigdo dos 23 dominios originais do instrumento Oxford Food and Activity Behaviours in
Middle-Aged Women (OXFAB-MAW)

Dominio

Caracterizacao

Exemplo

Compensacéao de

energia *

Padrao consciente de
comportamento que procura

balancar entre a ingestdo

Ao fazer uma refeicdo copiosa,
praticar-se (mais) exercicio para

compensar o excesso de calorias.

alimentar e/ou gasto
calérico face aos dias
anteriores.
Estabelecimento de Delimitacdo  clara  de Definir quanto peso se quer perder

objetivos *

intencdes ou metas.

até um dado momento.

Imitagcdo/Modelagem *

Imitar comportamentos que
se relacionem com a dieta
(atividade fisica ou habitos

alimentares).

Escolher uma determinada dieta

porque alguém que conhece

também o fez.

Gestéao de impulsos:

aceitacdo *

Aceitar de forma consciente

0s impulsos que surgem.

Durante a pratica desportiva que
se pode tornar desconfortavel,
aceitar o desconforto e continuar a

pratica desportiva.

Gestéao de impulsos:
consciéncia dos

motivos *

Avaliar de forma consciente
0s motivos que levam a

determinados impulsos.

Quando se sente vontade de
comer, questionar se se trata de

fome emocional ou fisica.

Gestéao de impulsos:
distracédo *

Utilizar a distracdo como
forma de resposta aos

impulsos.

Recorrer a outras atividades
quando se sente o impulso por

comida.

Procura de informacao

*

Exploracdo informacdo que
aumente o conhecimento

sobre a gestéo de peso.

Ler rotulos alimentares ou utilizar

aplicacdes de controlo de peso.
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Motivacao

Utilizar  estratégias que
intensifiquem a vontade de

gerir 0 peso.

Ver uma fotografia do corpo que

desejava.

Planeamento de

conteudo *

Programar o tipo atividade
fisica ou 0 tipo

de alimentacéo.

Elaborar um plano de exercicio ou

uma lista de compras de

supermercado.

Programacéo da dieta

e da atividade *

Organizar 0 momento e o
ambiente da atividade fisica

e/ou alimentacéo.

Programar a atividade fisica antes
de chegar ao local onde se vai

realizar.

Regulacdo: Permissao

*

Consumir livremente e sem
restricbes certos alimentos

em situacOes particulares.

Permitir a ingestdo sem restricao

de certos alimentos.

Regulacéo: Restricao *

Restringir ou evitar certos

Negar certos tipos de alimentos

alimentos em situacbes em determinados locais (ex: fast
particulares. food).
Regulagéo: Definir  objetivos  em Solicitar meias-doses quando faz

Estabelecimento de

regras *

situac@es particulares.

refeicdes fora.

Restri¢édo *

Restringir conscientemente

certos alimentos.

N&o se permitir comer mais do que

se idealizou.

Recompensa

Obter beneficios quando se

cumpre uma meta.

Permitir refeicGes copiosas ap0s

um periodo longo de restricéo.

Auto-monitorizacao *

Registar praticas ou

comportamentos

Elaborar diarios alimentares.

Controlo de estimulos

*

Modificar o ambiente ou
contexto de forma a facilitar

certos comportamentos.

Solicitar que familiares/amigos
ndo se alimentem de determinados
alimentos que sdo considerados
para Si como

desejaveis/irresistiveis.
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Suporte: Ajuda dos

outros *

Utilizar os outros no
cumprimento de
determinados

comportamentos.

Realizar exercicio fisico com

alguém.

Suporte: Motivacional

*

Elaborar estratégias que
sejam partilhdveis com o0s

outros.

Partilhar com alguém os seus
objetivos na gestdo 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 exercicio fisico ou
controlo de ingestao

caldrica).

Utilizar substitutos alimentares.

* Validado para uma amostra da populacéo portuguesa (Leitéo 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

gestdo de peso como teorias de mudanca de comportamentos e outras taxonomias prévias.

Como objetivo de estruturar estratégias cognitivas e comportamentais adotadas por pessoas que

tentam ativamente gerir o seu peso (Leitdo et al., 2023).

Em resposta a grande parte dos questionarios que existem que visam apenas calcular e

avaliar o bindmio ingest&o vs gasto calorico como estratégia para a gestdo 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 questionario procura projetar o

mundo interno do individuo e todo o empenho que ele dedica (ou ndo) ao cumprir (ou ndo) com

0s seus objetivos de gestdo de peso (Hartmann-Boyce et al., 2016).
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Desde o inicio da sua divulgacdo e utilizacdo que o questionario Oxford Food and
Activity Behaviors (OxXFAB) tem sido utilizado em diferentes revisfes, no entanto pelo seu
extenso comprimento inicial (117 itens e 23 dominios), exige um elevado grau de compromisso
e concentragdo por parte dos seus correspondentes (Hartmann-Boyce et al., 2022), levando
muitas vezes a elevados niveis de abandono e ndo conclusdo do mesmo. Existem atualmente
versoes mais reduzidas de forma a colmatar estas falhas (Hartmann-Boyce et al., 2022, Leitéo
et al., 2023). O mesmo questionario ja se aplicou num estudo de coorte, onde se mantiveram os

mesmos 117 itens organizados em 21 dominios (Hartmann-Boyce et al., 2018).

Este questionario tem como objetivo investigar quais 0s comportamentos e intervengdes
que as pessoas utilizam na gestao do seu peso (Hartmann-Boyce et al., 2016). Este, pode ainda
contribuir para que sejam identificaveis os aspectos centrais que motivam as pessoas a ter
comportamentos de gestdo de peso, permitindo numa intervencao, o profissional focar-se e
individualizar-se nessas areas ditas sensiveis (Hartmann-Boyce et al., 2018). Outra das
vantagens da utilizacdo deste questionario pode considerar-se a criacdo de novas e diferentes
estratégias que o individuo podia ndo estar alerta e que podem efetivamente resultar consigo
(Hartmann-Boyce et al., 2018).

Comportamentos de gestédo de peso

Os comportamentos de gestdo de peso sdo procedimentos ativos que incluem um
momento pré comportamentos de gestdo de peso; um momento dindmico de perda de peso e
um momento pos comportamentos de gestdo peso (manutencdo de resultados) (Stubbs et al.,
2011). Os sucessos destes comportamentos definem-se ndo s6 pela quantidade de peso perdido

como pela manutencdo 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 individuos portugueses, 44% dos inquiridos tinha
comportamentos de gestdo de peso, sendo estes mais frequentes nas pessoas do sexo biologico
feminino. As principais metas que estes portugueses procuravam com estes comportamentos
dizem respeito a melhoria da sua saude fisica e promoc¢do do bem-estar. O principal
comportamento adotado foi a programacao da dieta e atividade (como comer apenas certos tipos

de alimentos) e o menos adotado foi a modelagem/imitagé&o.

Jaumarevisao da literatura (Paixdo et al., 2020) onde se incluiram resultados de 5 paises

(Portugal, Finlandia, Grécia e Estados Unidos) concluiu que as estratégias de gestdo de peso
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mais utilizadas (ancoradas na taxonomia OxFAB) foram o planeamento do conteldo,

compensagao de energia e a auto-regulacéo.

Compreender os mecanismos pelos quais 0s comportamentos de gestao de peso podem
ser modificados para alcancar metas relacionadas com uma saude melhor torna-se essencial
para aprimorar as intervencdes direcionadas a gestdo de peso (Van Alebeek et al.,
2024). Programas que abordam os comportamentos de gestdo de peso sdo naturalmente
eficazes (Abraham & Michie, 2008). No entanto, esta eficacia parece variar consoante a
abordagem. A investigacdo sobre comportamentos de gestdo de peso, ja ndo aborda apenas a
ingestao caldrica, o gasto ¢ a sua diferenca (Hartmann-Boyce et al., 2016). Esta tem-se
debrucado sobretudo nas mudangas individuais de comportamento que sdo realizadas
(Dombrowski et al., 2014) e que sdo mantidas (Hartmann-Boyce et al., 2014, Mitchell et al.,
2011). Importa referir que os comportamentos de gestdo de peso, além da perda efetiva de peso,
apresentam ainda mais ganhos secundarios imensuraveis para a sadde individual, tais como
melhoria de resultados bioquimicos (colesterol, glicose, insulina e trigliceridos) e melhoria de
resultados biométricos (mudanca de peso, melhoria da pressao arterial e diminuicdo do volume

da cintura/gordura visceral) (Ramage et al., 2013b).

A perda de peso parece associar-se positivamente a ganhos na saide mental (Alhalel et
al., 2018; Fuller et al., 2017). Ainda assim, os ganhos em salude mental parecem ser mais
questionaveis quando se abordam as intervencdes que abordam comportamentos de gestdo 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 psicoldgico (Peckmezian & Hay, 2017), dai a importancia do acompanhamento

psicoldgico a estas pessoas.

Vérias investigacdes demonstram que programas comportamentais de gestdo de peso,
com o objetivo de perda de peso séo eficazes, sobretudo através de altera¢fes estruturais a dieta
e manutencdo de atividade fisica (Hartmann-Boyce et al., 2015; Kim, 2020), mas s6 uma
percentagem de pessoas consegue beneficiar destes apoios com ajuda mais formal e organizada
(Davis, 2013). Grande parte das pessoas que adotam comportamentos de gestdo de peso,
apresenta resultados apenas a curto prazo, sendo o peso o principal indicador de sucesso e que
é recuperado entre trés a cinco anos apés o inicio das intervencgdes (Jensen et al., 2013), por isso
0 pouco sucesso deste tipo de comportamentos é estudado ha varios anos (Herman & Mack,
1975). Sabe-se que os esforgos individuais (grande parte das vezes sem apoio) para a gestdo de

peso, em pessoas com excesso de peso e obesidade, sdo importantes, no entanto desconheciam-
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se 0s papéis das estratégias autodirigidas (cognitivas e comportamentais) possam ter neste
objetivo de gestdo de peso (Hartmann-Boyce et al., 2018). Diferentes grupos de pessoas
utilizam diferentes estratégias de gestdo de peso, tais aspetos devem ser considerados em
intervencdo com estes mesmos grupos (Paixao et al., 2020). As estratégias de autoajuda mais
eficazes para a gestdo de peso sdo: a compensagdo de energia (Andreyeva et al., 2010), a
restricdo (Korkeila et al., 1999), a auto-monitorizacdo e a definicdo de objetivos acessiveis e
claros (Hartmann-Boyce et al., 2015). A literatura ndo é unanime face a quais sdo as estratégias
mais utilizadas e qual a sua eficacia nos comportamentos de gestao de peso (Hartmann-Boyce
et al., 2018). Ainda que recentemente, 0 jejum intermitente e a restricdo alimentar parece que
ganharam popularidade em todo o mundo (Cho et al., 2019). Kim (2020) refere que adultos
preferem optar por restricdo alimentar, balanco energético, substitutos alimentares e
planeamento de metas e objetivos. A investigacdo parece mostrar-nos que a eficacia das
estratégias adoptadas atualmente esta positivamente relacionada com intervengdes exaustivas,
geralmente associadas ao contacto com multiplos profissionais (Hartmann-Boyce et al., 2018),
gue pode ndo ser acessivel a uma grande maioria de pessoas (Barte et al., 2010). Ainda que hoje
em dia, controlar e gerir o0 peso através de comportamentos seja parte constituinte do dia a dia
de muitas pessoas (Wadden & Phelan, 2002). A combinacéo de intervencGes comportamentais,
cognitivas e acompanhadas por profissionais parece reduzir o peso corporal entre 7% a 10%,
fazendo-se acompanhar da diminuicdo do risco de doencas cardiovasculares (Butryn, Webb &
Wadden, 2011).

A imitacdo ou modelagem como estratégia de gestdo de peso

As dietas, sugestdes alimentares e a prescricdo de suplementos encontrados em redes
sociais e nos media ou até junto de amigos e familiares, prometendo resultados faceis, ausentes
de esforgos e mais ou menos duradouros pouco se ancoram em dados cientificos (Faria,
Almeida & Ramos, 2021). Estas sugestdes, de facil acesso, séo procuradas por muitas pessoas
que muitas vezes ndo tém possibilidade de recorrer a acompanhamento profissional e que
procuram igualar resultados e aspeto fisico (e até emocionais) de certas personalidades ou
pessoas conhecidas (Soihet & Silva, 2019). Embora as redes sociais e o convivio social
permitam as pessoas uma maior conexao social, este contacto pode tornar-se toxico sobretudo
com a tentativa de imitar a aparéncia e 0s 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 transmissdo de muita informacg&o sobre estilos de vida, ndo é
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possivel esquecer que muitos nutricionistas e psicélogos (e outros profissionais de saude)
divulgam informacGes e intervengdes de forma gratuita e global, ou seja, pouco personalizada
para as pessoas que muitas vezes os visualizam, abrindo um grande para a criacdo destes
conteidos de forma descontrolada (Benucci et al., 2024). Isto gera a utilizacdo de certos
comportamentos de imitagdo pouco ou nada individualizados para cada caso, sobretudo com
foco na aparéncia, criando perturbages a satisfagdo com a imagem corporal, menor satisfagdo
com 0 peso, maior autocritica para com o0 aspecto fisico 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
insatisfacdo 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 fisica 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 exposicao de
imagens de influenciadores do instagram na satisfacdo corporal e alimentar, concluiu que
homens que visualizaram imagens de influenciadores comumente aceites como mais atraentes
fisicamente, demonstraram uma menor satisfacdo com o seu corpo e com as op¢oes 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
gestdo de peso e o comportamento alimentar em adultos jovens é a imitacdo de padrbes de
internalizacdo cognitiva sugeridos pelas redes sociais ou por pessoas conhecidas que sdo
facilmente idealizadas (Aparicio-Martinez et al., 2019, Deliens et al., 2014). Por internalizacdo
cognitiva entende-se um processo mental que reflete crencas e ac¢6es individuais (Mingoia et
al., 2019).

A gestdo de impulsos como estratégia de gestao de peso

Costumes e héabitos internalizados estdo na base do comportamento e atitude alimentar
exigindo pouca ou nenhuma tomada de deciséao individual (Connors et al., 2001). Tragos como
a impulsividade parecem relacionar-se com aptiddes que cedem a comportamentos alimentares
disruptivos (Jasinska et al., 2012). Tipicamente os impulsos séo associados a perturbacdes do
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comportamento alimentar (Rennhak et al., 2023), com maior referéncia a compulsdo alimentar
(American Psychiatric Association, 2013). Ainda que a impulsividade possa ser considerada
como um traco caracteristico de personalidade (fenotipico) que pode conter diferentes
elementos, como o auto-controlo e o sentimento face a recompensa, sem ser por isso patoldgico
(Gullo, Loxton, Dawe, 2014). Estes elementos parecem ser fundamentais para a manutencgéo de
uma alimentacdo e peso considerados saudaveis (Wardle 1988). Considera-se que na
impulsividade o auto-controlo esta diminuido (Fineberg et al., 2009) parecendo ser um forte
preditor para uma alimentacdo desregulada (Guerrieri et al., 2007) sobretudo como resposta a

estados emocionais mais negativos (Racine et al., 2009).

A aceitacdo dos impulsos como estratégia de gestdo de peso tem ganho cada vez mais
enfoque, sobretudo na forma de intervencdes que se focam na auto-compaixdo, associados a
terapia cognitivo-comportamental e integrativa de 3.2 geracdo (Neto & Baptista, 2021). Neste
tipo de intervencOes procura-se que a pessoa aceite o seu estado emocional negativo e que isso
favoreca uma relagdo saudavel consigo mesma (Rahimi-Ardabili et al., 2020). Ao aceitar 0s
seus impulsos e ao ter compaixao por esses sentimentos ditos negativos, isso pode funcionar
como protetor contra 0 comportamento alimentar disfuncional, contra o ganho de peso e contra

a insatisfacao corporal (Pecanha & Lins, 2023).

Importa ressalvar que tendencialmente ndo existe consciéncia sobre o porqué da adocéo
de determinados comportamentos impulsivos no gque respeita ao comportamento alimentar e a
salde individual (Wadden, Brownell & Foster, 2002). Isto porque existe a tendéncia em
favorecer a comodidade e o prazer hedénico e momentaneo face a metas que incluam esforcos
a longo prazo (Mai et al., 2011). Assim, uma maior consciéncia sobre a forma como se gere 0S
impulsos alimentares parece resultar em resolucdes alimentares mais saudaveis (Metcalfe &
Mischel, 1999).

Ainda que a distragdo aos impulsos alimentares possa ser considerada uma estratégia de
gestdo de peso tanto em homens quanto em mulheres (Liguori et al., 2020), a literatura parece
ndo ser unanime referindo que a distracéo (e.g. Assistir televisao, ver redes sociais ou estar num

computador) parece fazer aumentar o consumo alimentar (Ogden et al., 2013).

A procura de informacgédo como estratégia de gestao de peso

A internet e as redes sociais sdo hoje um importante agente de mudanga comportamental

sobretudo nos jovens e jovens adultos (Reid & Weigle, 2014). Com o0 uso da tecnologia dita
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convergente (aceder a diferentes tipos de tecnologia do mesmo dispositivo), o uso das redes
sociais ndo se restringe & comunicagdo com pares mas muitas vezes a partilha e procura de
informacdo de diversos tipos (Vaterlaus et al., 2015). Com a quantidade de informacdo que
existe disponivel e de facil acesso sobre alimentacdo e comportamentos de gestdo de peso,
torna-se dificil ao consumidor perceber quais as informagdes que sdo fidedignas ou ndo (Szlics
et al., 2015). Alguns autores referem que a procura de informacao sobre gestdo individual de
peso parece influenciar os habitos alimentares, o nivel de atividade fisica e consequentemente
0 peso. Isto porque a procura de informacdo revela motivacao intrinseca e curiosidade sobre o
comportamento, sendo que estas pessoas parecem adotar dietas mais equilibradas e
comportamentos de gestdo de peso ap6s a procura por informacdo (Davy & Sothern,2007, Jang
& Kim, 2017) . Ja Silliman e Finkelstein (2013) referem que a quantidade de informacdo que
existe disponivel sobre a perda e gestdo de peso dificulta a adogdo de comportamentos
alimentares saudaveis e de uma abordagem individualizada. Pessoas com excesso de peso
parecem procurar pouca informagao sobre comportamentos de gestao de peso por uma questao
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 informacdo sobre 0s comportamentos e estratégias para
gerir o peso incluem conhecimento sobre habitos alimentares, salde e nutricdo e que para isso

importa existir uma consciencializacdo sobre a propria satde individual (Leitdo et al., 2023).

Um estudo transversal realizado na Turquia a 1000 estudantes universitarios concluiu
que 81,1% dos respondentes procuram noticias sobre nutricdo nas redes sociais e 31,9% refere
que segue e I€ noticias sobre alimentacdo, nomeadamente estratégias de perda de peso (Durmaz
etal., 2022).

Atitude alimentar Vs Comportamento alimentar

A alimentacdo ndo é apenas uma necessidade humana fundamental, pois contém
dimensGes internas e externas do ser humano, fundamentais a sobrevivéncia e ao bem-estar
global (Birch & Fisher, 1998), o0 que torna a investigacdo sobre o tema uma tarefa exigente
(Martins et al., 2020). O ato de comer torna visivel o estilo de vida que pode ser definido por
diversos contextos: sociais, psicolégicos, economicos e culturais que tém um forte impacto na

forma como os alimentos sdo criados, repartidos, comprados, comercializados e por fim
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consumidos (Satter, 2007). Ainda que a sobrevivéncia da nossa espécie pareca ser consensual
quando se pensa no principal objetivo da alimentagédo (Sobal & Bisogni, 2009).

Alguns autores (Kakoschke et al., 2019, Martins et al., 2020) dedicam-se a explorar
como as emoc0es, 0s sentimentos, o desejo alimentar e os habitos alimentares compulsivos ou

restritivos se relacionam entre si, condicionando a atitude alimentar.

A atitude alimentar em conjunto com a aceitacdo alimentar, a regulagdo interna e a
gestdo do contexto alimentar formam a competéncia alimentar (CE) que serve para caracterizar
todo o comportamento que se relaciona diretamente com a alimentacdo (De Queiroz et al.,
2022). A atitude alimentar diz respeito a emoc0des positivas e negativas (Macht, 1999), crengas
e pensamentos que impactam a relacdo de um individuo com a sua alimentacgdo, afetando
diretamente as suas escolhas alimentares e por consequéncia a satde individual (Alvarenga,
Scagliusi & Philippi, 2012) e o estilo de vida (Martins et al., 2020b). Diz respeito a forma como
a pessoa se relaciona com a sua alimentacéo, através de emocdes, cognicoes e acbes (Alvarenga
& Koritar, 2019). Estes aspectos ditos mais psicoldgicos da atitude alimentar parecem associar-
se a escolha, obtencdo e ingestdo de determinados alimentos (Heatherthon & Baumeister,
1991), sobretudo na procura de bem-estar (Evers, Stok & Ridder, 2010) em situacbes de
interacdo social ou para aliviar estados emocionais sentidos como desagradaveis (Heatherthon
& Baumeister, 1991). Os aspectos considerados mais cognitivos deste conceito podem
considerar-se 0s objetivos ou metas e os entendimentos ou percepcbes (Love, Bhullar &
Schutte, 2019). A atitude alimentar comeca a formar-se na infancia e desempenha um papel

fundamental na promocdo da saude e prevencao da doenca fisica e mental (UNICEF, 2020).

J& o comportamento alimentar pode descrever-se como uma juncao entre fatores
psicolégicos, emocionais, fisiologicos, sociais e genéticos que contribuem positivamente para
a quantidade e qualidade de alimentos ingeridos (Ford & Dzewaltowski, 2008) e para as opc¢des
alimentares selecionadas individualmente (Grimm & Steinle, 2011). Alvarenga (2015)
acrescenta ainda que esta definicdo néo se pode caracterizar so pela qualidade e quantidade de
alimentos ingeridos, mas deve também incluir a forma como cada um se sente em lidar com a
sua alimentacdo (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 ndo consegue ser avaliado de forma

direta mas atraves de multiplos 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 refei¢Oes (Pineda et al., 2024), o
nivel social e econémico (Ford & Dzewaltowski, 2008) e a genética (Grimm & Steinle, 2011)
parecem influenciar a auto-regulacdo do comportamento alimentar e consequentemente a
atitude face a alimentacdo. Alguns destes fatores ndo 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 saudaveis), determinantes sociais, culturais
e o proprio sistema de abastecimento alimentar podem ser desafios a mudanca da atitude
alimentar (Kim, 2020). A associacao entre alimentacdo e salde parece evidente, no entanto, a
adocdo de habitos alimentares mais saudaveis vai muito além das escolhas pessoais, uma vez
que fatores fisicos, politicos, culturais, econémicos, psicoldgicos 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 bioldgicos e
psicoldgicos contribuem ativamente para os comportamentos alimentares (Mendenhall &
Singer, 2019).

Enfatizando a importancia que o contexto social tem, Canetti, Bachar e Berry (2002),
referem que mecanismos como a imitacdo e a socializacdo sdo importantes fatores que
impactam a atitude alimentar. Mas pensar s6 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 influéncia de diversos componentes mais psicologicos (Love, Bhullar & Schutte,
2019). Existem fatores psicoldgicos como a incongruéncia entre o desejo-objetivo alimentar,
satisfacdo com a dieta e comportamento alimentar desajustado ou disfuncional que parecem ser
relevantes para a forma como cada um se relaciona com a alimentacdo (Love, Bhullar &
Schutte, 2019).

Incongruéncia desejo-objetivo alimentar

Sheldon e Elliot (1999) referem que o bem-estar individual é negativamente
impactado quando as pessoas procuram objetivos diarios que ndo se encaixam nos seus
desejos implicitos (preferéncias mais ou menos estaveis por certos tipos e estilos de incentivos
[Schiler et al., 2019]). Ainda assim, satisfazer os seus préoprios desejos implicitos requer
definir com clareza os objetivos para os atingir (Schiler et al., 2019).
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Por incongruéncia desejo-objetivo alimentar entende-se o desacordo que existe entre 0
objetivo alimentar e o desejo impulsivo alimentar (Hofmann et al., 2008). Este conceito surgiu
por Hofmann, Friese e Wiers (2008) que analisaram um modelo tedrico, numa perspectiva dual,
em que os impulsos ou desejos automaticos e 0s objetivos conscientes parecem influenciar
certos comportamentos de salde, como a atitude face a alimentacdo. Por objetivo (ou meta)
entende-se qualquer cognicdo consciente (exemplo: comer mais legumes, comer menos agucar)
(Love, Bhullar & Schutte, 2019). A dualidade percebida (ou ndo) entre estas duas entidades
(desejo/afeto vs objetivo/cognicdo) diz-se incongruéncia alimentar. Van Alebeek et al. (2024)
fazem referéncia ao conceito de incongruéncia alimentar como uma falha. Heckhausen &
Heckhausen (2018) referem que objetivos pouco congruentes com o desejo podem requerer
demasiado esforco individual e recursos mentais (como o auto-controlo). Maior incongruéncia
entre desejos e objetivos parece enfraquecer a auto-eficécia e reduzir as expectativas no que diz
respeito a alcancar resultados positivos, reduzindo o esforco individual para a congruéncia e a
procura por objetivos alcancaveis. Por sua vez, desejos congruentes com objetivos, fortalecem
a auto-eficacia através do sentido de competéncia, gerando uma maior expectativa para alcancar
0 sucesso, emogdes consideradas positivas e uma maior auto-regulacdo no que respeita aos
objetivos individualmente propostos (Weiner, 2012). Seguindo o mesmo raciocinio, Love,
Bhullar e Schutte (2019) referem que sé o objetivo ou meta sdo insuficientes para proporcionar
uma atitude positiva face a alimentacdo, uma vez que a incongruéncia desejo-objetivo alimentar
pode levar a uma diminuicdo da auto regulacdo e tendo como consequéncia, acdes prejudiciais

a saude individual.

O instrumento Dietary Goal-Desire Incongruence (DG-DI) permite estimar esta
incongruéncia desejo-objetivo alimentar, através da avaliacdo 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 biolégico feminino
apresentam uma maior incongruéncia entre o que desejam e 0 seu objetivo alimentar,
possivelmente associado a pressdo social existente face a estética e aparéncia corporal desta
amostra em particular (Martins et al., 2024). O aumento da incongruéncia desejo-objetivo
alimentar parece estar também relacionado com as pessoas que ja realizaram dietas restritivas
para o controlo de peso, isto porque estas parecem ter mais dificuldade em gerir a sensacdo de
fome que parece sobrepor-se aos seus objetivos alimentares (Love, Bhullar e Schutte, 2019).

Satisfacdo com a dieta

100



A satisfacdo com a dieta, no controlo de peso, € uma varidvel que pode facilitar ou
dificultar o processo de perda de peso (James et al., 2018). A definicdo do construto parece
dispar na literatura consultada e sobretudo associada a satisfacdo com a vida (Turkmen &
Sivrikaya, 2020). Fitzpatrick, e colaboradores (2014) referem-se ao conceito como um balanco
entre a capacidade de aderir a uma determinada dieta e a capacidade de manté-la com o objetivo
de satisfazer o desejo de perda de peso. Para Coney e colaboradores (1995), a satisfacdo com a
dieta deriva da sensacdo de prazer derivada da alimentacdo. Este conceito aparece também
definido como um pensamento individual, positivo ou ndo, sobre os seus proprios habitos
alimentares (Grunert, et al., 2007). J& Ello-Martin e colaboradores (2007) associam a satisfacdo
com a dieta com um tipo de alimentacdo que ajude no controlo da saciedade através da ingestdo
de quantidades de alimentos que sejam satisfatorias. A satisfacdo com a dieta pode também
considerar-se uma parte cognitiva importante da atitude alimentar, uma vez que diz respeito a
Visdo que a pessoa tem sobre a congruéncia das suas agdes com 0s seus objetivos individuais e

conscientes sobre a alimentacdo (Love, Bhullar & Schutte, 2019).

Diferentes defini¢fes levam a que a satisfacao relacionada com os processos de perda
de peso digam muitas vezes respeito a satisfacdo geral ou a qualidade de vida, sem por isso

especificar a dieta ou alimentacéo (James et al., 2018).

O instrumento Satisfaction With Dietary Behavior (SWDB) (Questionario de satisfacdo
com o comportamento alimentar) (Love, Bhullar & Schutte, 2019) permite confirmar a
consisténcia e persisténcia do comportamento alimentar face aos objetivos de alimentacédo
individual impostos (Li et al., 2021), procurando estimar a percecao que a pessoa tem entre o
seu comportamento e as metas que estabelece para a sua dieta, avaliando conceito de satisfacao

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

Numa amostra de populacdo adulta, maiores niveis de satisfacdo com a dieta parecem
estar positivamente associados a melhores habitos alimentares (Schnettler et al., 2017) e
negativamente associados a possibilidade de comportamento alimentar disfuncional (Moradi
et al., 2021). Outro estudo, realizado a uma amostra de populacédo brasileira refere que as
pessoas com sexo bioldgico feminino tendem a apresentar menor satisfacdo com 0s 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 perturbagdo alimentar, no entanto
este tipo de comportamento é responsavel por comorbilidades, sofrimento fisico e psicolégico
e um elevado investimento financeiro por parte do estado (DPhil & Rolls, 2001) podendo ser

um forte preditor de perturbacdes alimentares (Amaral et al., 2019).

Este tipo de comportamento caracteriza-se por formas de agir face a alimentagdo pouco
adaptativas ou pouco saudaveis na tentativa de controlar ou perder peso, recorrendo a técnicas
ou atitudes problematicas como compulsdo alimentar, alimentacdo descontrolada, excessiva
preocupacdo com a imagem corporal, comer em segredo, cumprimento de dietas restritivas ou
purgativas, vigilancia constante de calorias ou alimentos ou alimentagdo 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 “desinibi¢ao” (fatores
desinibidores que facilitam ou diminuem a ocorréncia de certos estados emocionais negativos),
a “restricao cognitiva” (restricdo em consciéncia de certos alimentos tendo como fun¢ao manter
ou perder peso) e a “fome” (sensagdo de ndo saciedade) como uns dos principais construtos que
tém impacto no comportamento alimentar e que sdo avaliados no seu instrumento The Three-
Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) (Questionario Alimentar de Trés Fatores), ainda que
versdes mais recentes incluam construtos como alimentacdo emocional, alimentagéo
descontrolada e restri¢do cognitiva alimentar de forma a incluir uma visdo mais contemporanea
sobre o comportamento alimentar disfuncional, particularmente em contextos onde existe

perturbacado e patologia alimentar (Strien, 2008, Stunkard & Messick, 1985).

Alimentacao emocional (AE)

Karlsson e colaboradores (2000) referem que a alimentagdo emocional ou ingestdo
emocional diz respeito ao conjunto de comportamentos alimentares adotados em resposta a

estados emocionais negativos (como ansiedade, tristeza e inquietagéo).

Existem inUmeros estudos que procuram investigar a relacdo que existe entre as emocgoes e 0
consumo alimentar, sabendo que esta é uma relacdo bidirecional, pois as emocGes afetam o
consumo alimentar e vice-versa (Ljubici¢ et al., 2023, Konttinen, 2020). As emog¢0es parecem
ser um forte preditor de comportamentos e decisdes sobre habitos alimentares (Ha & Lim, 2023,
Kakoschke et al., 2019). Emocdes negativas que surgem como resposta a situacfes ou eventos

percebidos como ameacadores e causadores de sofrimento (Brans & Verduyn, 2014), parecem
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predizer hébitos alimentares mais heddnicos e momentaneos quando comparados com emogoes
positivas (Ha & Lim, 2023). Nas pessoas com tendéncia a uma alimentagdo emocional, ou seja,
com tendéncia a consumir excesso de alimentos como uma resposta a estados emocionais ao
invés de uma resposta fisioldgica (Reichenberger et al., 2020), as emocdes negativas parecem
impulsionar habitos alimentares pouco saudaveis como uma estratégia de evitamento (Ha &
Lim, 2023, Konttinen, 2020). Muitos individuos tém como resposta ao stress 0 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 desagradavel relaciona-se com o sistema
limbico (responséavel por emocGes, comportamentos sociais e prazer) podendo esta ser uma
explicacdo para o facto destes comportamentos serem sentidos como irresistiveis face ao
controlo cognitivo sobre os mesmos. Quando expostos a emogdes negativas, 0s individuos
tendem a procurar e a consumir grandes quantidades de alimentos pouco saudaveis com
elevado nivel de gordura, sal e agucares 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). Individuos com menos flexibilidade cognitiva e capacidade de
aprender por modelagem parecem apresentar uma maior propensao para vir a ser diagnosticados
com obesidade e perturbacdes do comportamento alimentar como: bulimia e compulsédo
alimentar (Kakoschke et al., 2019). J& Timmerman e Acton (2001) referem que a alimentacéo
emocional pode refletir a necessidade de pertenca, auto-estima, realiza¢do, amor e seguranca.

Alimentacao descontrolada/Descontrolo alimentar/ Ingestdo descontrolada (DA)

O descontrolo alimentar ou a alimentagdo descontrolada pode definir-se como a
auséncia de auto controlo ou consumo excessivo de alimentos, na presenca ou auséncia de
saciedade fisica (Gilhooly et al., 2007) e pode também encontrar-se na literatura sobre o
comportamento alimentar como “desinibi¢cdo” (Stunkard & Messick, 1985). A disponibilidade
de certos alimentos e a presenga de certos estimulos parecem aumentar as probabilidades de
perda de controlo alimentar e aumento da ingestdo alimentar, podendo ocorrer em momentos
de saciedade ou ndo, o que reflete que o ato de comer pode ndo estar especificamente
relacionado com a fome fisiologica (Lambert et al., 1991). Algumas variaveis como o humor,

0 auto controlo emocional, o aumento de peso corporal e a repeticdo alimentar parecem ser
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gatilhos para a alimentacdo descontrolada (Gilhooly et al., 2007, Pelchat & Schaefer, 2000,
Tiggemann & Kemps, 2005).

Comumente associada a compulsdo alimentar (ou binge-eating), este descontrolo
alimentar pode associar-se como a tentativa individual de fuga a estados emocionais sentidos
como desagradaveis, sendo associado a uma forma pouco adaptada de enfrenta-los (Heatherton
& Baumeister, 1991).

Restricdo cognitiva (RC)

A restricdo cognitiva, diz respeito a adesdo em consciéncia de certos comportamentos
alimentares pouco adequados, compulsivos ou restritivos, tendo como principais metas a

manutencdo ou a perda de peso (Karlsson et al., 2000).

O aumento do acesso a alimentacgéo e o préprio aumento do consumo, pode ser causador
de alteracBes emocionais e cognitivas como a restricdo cognitiva (que diz respeito ao ato
cognitivo e consciente de qualquer pessoa sobre a sua alimenta¢do com o objetivo de reduzir
ou restringir a ingesta) (Lowe & Timko, 2004). Quem se restringe cognitivamente obriga-se e
proibe-se a certas escolhas alimentares (Herman & Mack, 1975, Natacci & Junior, 2011). Um
individuo ao privilegiar certos comportamentos restritivos em favor de sinais fisioldgicos
(como sede ou fome) de forma a controlar o seu comportamento alimentar, torna a restricéo
cognitiva um dos principais responsaveis para o insucesso nas tentativas de gestdo de peso
(Barzic, 2008). Este tipo de comportamento pouco adaptativo parece relacionar-se com a
adocdo de estratégias de gestdo de peso quando ndo acompanhadas por um profissional, através
da criacdo de certas crencas (geralmente disfuncionais e ndo adaptadas a pessoa em questdo)
(Stunkard & Messick, 1985b). Exemplos de restrigdo cognitiva alimentar podem ser o jejum
intermitente, monitorizacdo de quantidade de calorias ingeridas e gestdo de porcbes alimentares
(Romano & Lipson, 2019). Quando em restricdo cognitiva, as pessoas tendem a ingerir menos
alimentos, no entanto, em certas situagdes aumentam em muito o seu consumo (Herman &
Mack, 1975). Castro et al. (2018) referem que este tipo de comportamento acaba por ter o efeito

contrario levando a ingestdo alimentar excessiva ou ao desejo incontrolavel por comida.

Martins e colaboradores (2020b) concluiram, num estudo com uma amostra da
populacdo brasileira, que individuos do sexo biolégico feminino tendem a demonstrar mais
comportamentos de restricdo cognitiva quando comparados com individuos do sexo biologico

masculino.
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Anexo B: Protocolo Completo — Verséo Portuguesa

Protocolo Completo - Verzio Portuguesa

Informacoes iniciais:

Este astundo insere-se numa mvestzacio no ambito do Mestrado Psaicologia Clinica realizado no
Instihrto Uhiversitano (ISPA) colzboracdo com a Universidade Estadual Pauhsta (UNESE).
Convidamo-loa g, colaborar commosco afravés do presnchimento deste questiondnio oo objetivo &
compresndar 3 ztitede cogmitiva e afetiva face a zlimentacio dos zdultos pormguesas.
Para esta investigagdo procuramos indriduos da nacionalidade porinzuesa, com idades compreandidas
entre oz 1B & oz 35 anos. A participagio & totalments volmtaria, podendo desistir 2 qualqeer moments,
0 questiondrio & andmimo, ndo permotindo a2 idestificacio do respondente em nenhomy moments,
Agradecemos a sua colaboragio sabendo que esta & essencial para o aumento do conhecimento nesta
irea. Caso pretenda esclarecer alpuma divida, contacte a2z prmecipais investizadoras afraves de
comportamentosalimentar @ amail com

Ilmto gratas pela vossa participagdo: Inds Pratas e Leonor Sika

Conzentimento informado
) Tomei comheciments sobre 2 informacdo acerca do estedo, declare gue aceito parbicipar nesta
mvestigagio)

Parte 1 - Caraterizacio Sociodemografica e de 3ande - Inztromento de caracterizacio da amostra

izl & 2 sua nacionalidade? i) Portusuesa
() Brazileira
(7} Dupla nacionahdzde
) outra’s
Idada anos
Sexo bilogico [ i Femimize { ) Masealine () Outro () Prefire ndo responder
E esfodante” gﬁ Bl sou 20 estudants.
Sy, zou estudants e trabalhador.
Mo, zou 50 frabalhador.
o estudo nem trabalbo.
Sz =z quzl 2 o cclo de estedos que | () 1.7 Ciclo: Licencizhora ) 2.7 Cielo: Mastrado ) 3.7 Coclo:
frequanta? Doutoramento () Chatros
Pratica exercicio fisico? () Sim
i 1 Mao
I:_-:-mnq:'pe frequéncia pratica exercizic Dias porsemama: (J1 (12 (13 (W ( )5 (6 ( )7
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Iz fez diets com 2 miengao de modificar

[ Joomea( raramente | Jelzumas vezes | ) com frequenciz [ )

¢ corpa’ R pIE
:E'E :m: qual o prizeipal abjetiv da: [ Jemagzrecer [ ) zankarmzsza musenlar ( ) engordar zanhar pese ()
EIEZE_"'.’ Gegtin de alzuma doenge (alergias ou intolerineias alment ames, 5.

Lacioze, G]L'Lten} [} adogio de um estile de vida saudavel

Com que frequencia faz drefas?

{ Joomez( )l= zoano ( Jz 2o ano { ) A cadatrés meses [ JTodos os
mezes {|Durante tods 2 semana

(uaztss vezas realiza ja realizon eszas

dietas com o acompanhamento de

U _
medico ou muinewomsta!

[ "Menhuma vez

{ |Poucas dietas que rezlizel fveram acompazhamento

1A masor parte daz dietas que realized tiveram
ar:-:uu:pa..liamentu [ Jlodas as dietas que realizan
tiveram acompanhamento

Come ze sente em relado azuz

alimentagin?

[ M uito Insatisferto { Jlmsatizfeite | )Nem msatisferto, em
zafizfaito |
Satizferto
1 Bnto saheteto

Como avzliz o ==u acesso aos alimentos
que gosta de consnmar!

| JMumcatemho zcezzo [ ) tenho acesse raramente [ ) Az vezes temho

BEREED
[ JFrequestements tenhe acesso [ )tenho acesso sempre

J3 101 AIAFNoEnCads oot AlFImS

() Sim

parturbacao almentar?
[ JMzo
- " 1A janervosa | ) Bulmiz mervosa | ) Compulsao aliments
e sim, qual’ El} LﬁrutIrf:-:s]:”E[wsa“I whmiz pervess | ) Lompalsao ahmentar

Como coesiders 2 oz alimenteia”

{1 hlmto ma () Ma () Mem boa, nem ma () boa () mumto boa

(JUE CTIRErED UEEON 03 qUestad anterior
para ter aveabado desza forme a sua
ghmentapin!

Quantas refeigdes faz por dua?
(Imcluinds lancke da manhi lanche da
tards & cela, ze howver)

(0 CH O3 (4 ()3 ()6 oumas

Qroas os sews tré: almexntos prefendos?

Fefira tres almestos que nan gosta

[ual 8 zew o peso ahual iz
(aal & a sua albare’ m
[ JBamo peso (IMC<18, 3ke m®)
Como classificana o zeu peza’ [ }Pezo normel para alfura (TMC:
1§, ':II—"-i 9% kzm® [ JExcesso de peso
I:IM: 1500 |-—"95'5'1' =)
[ Jbezpdade (IMU=30 Ukpm?)
[ JBamo pezo (IMC<18 3kgm™)
Como classificaria o paso do seu [ JPezo mormal parz altura (IMC:
pai? 18,50 |—34:95 kpm® [ }Exceszo de peso
' (IMC liﬂﬂl- 2080k m")
{ Fbezidade (IMC=30 Dbz /m’)
Nio se1 responder
[ ‘E ammo peso (IMC<18 30kgm®)
I [ Peso normal parz altora (IMC:
FC;-?“ chssficazopssodosen |y F—2438 k2 %) () Encessa de peso

(IMC: 23,0029 39 kz/m?)
{ Obesidade (IMC=30 0k ")

M & seues.p ndar
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T2 o1 diazrosficads com alzuma das
sezuimtes doengas”

[ ) Perfurbacio de znziedads | ) F'Eth;:ban;in: de pinico ()
Perbarbacac bipolar ) esquizofrenmia { ) Fobia espe |::|:h-: (]
Daprezzao | } Ferturbagio dizmoriiea ::nrp:uml i Cafros:
[ 1Mo fui diagnosticade com nenhuma deezga

Tem cwidado com a sua sande mental?

( Jmdo () =m

Sesim, que cmedades tem”

[ Jprecuro manter um estilo de vida saudavel { ) fapo terapia )

uhlizo medicamentos
Uhifros:

Durante @ paodemia, sentiu que
o4 2 ingestio de almentes:

[ IDminoie muito [ JDiminum | ¥em dimmuin, sem aumenton
[ JAomesnten { ) Aumenton muarts

No momento pés-pandemia, sentin
que a soa ingesiae de slimexntos:

[ permanecen a mesma do momente pandémice;
% anmentou apes @ pandsmia;
dmizum zpos & pandemia

-1"[E|il1.a que suas eme poes nfluenciam

& suz zhment Bl; ol

[ ) Nunea (Jraramente () AsVeze: [Jmuifas vezss [ JHempre

Se responden diferente de KUMCA
comp desereve pssa miluémela?

Chzl é o rendimento menszl broto
do zau zgregade famuliar?

N I I £
[lzns de 330, 11E e ate 531,146
Mans de 531 14€ e ate 11763
[\lars de 1176,% 76 & ate 327938
Mais de l_,.:..i' U3 @ ate | 19359
[ans de 193YE e ate 284 LIl
Mas debm 22 eate 3714 UE
Mlans de 37140 e ate 3 /Y8 H5E

Llais de 3 .".1".:' e
MNio seyPrefiro néo respondear

Qual 2 o eivel de escolandade mais
elevado gue exists no sen agregado
familiar?

Tdﬁgﬂnunrrluplet 2.7 Crelo meompleto

o' mc

Crele completo'3." Crelo meompleto

3. Ciclo o' En=ino secundano incompleto

Enano sec -J sompleta’ Enema bupem:-r meomplato
Formacia l"':l'l:ltls_"..l.-l:l]‘.'l.al [u

meompl
Enzmo Supenor Cormpleto
Ao sev'Prefino nao respondar

Hi mais alguma mformacio que
gostaria de partilhar connosce em
ralagdo 2 suz almentagio atnal’
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Parte 2. Verado em portogués da Escala de Deprezsio, Anziedade & Estrezse (DASS-21),

Vignela, B, & Tueel, AL (2013). Adaptation and validation of the depression, ammuety and stress
soale (DASS) to DBraziban Portugueze. Jowmal of Affective Disordss, [33, 104-109.
https:/'dor.org/10.1016/ 524 20153.10.031.

Inmstrucio: Die zamnda, val encontrar diferentes afimmacdes sobre smtomas paicolasicos. Descreva
enfra [ (Muneca) a 3 (Quase sampre) como se sentn durante 2 ultima semana
0 =Thmea

1- Az vezas

2- Whatas vezes

3- Chuasze sempre

Item

Ezcala de resposta: 0=Numnca; 1=As vezes; 2=Muitas vezes; J=(Juaze sempre

l. Tive difienldzde em acalmar-me

1. Esfava comzciente dz que a minha boca esfave seca.

. Parecia néo comsegnrr ter penhom cenfmento postnve.

3
4. Bexti difienldade em respirar (ex. respiracdo exceszivamente rapidz, falts de ar, nz auséncia de esforgo

F
i

3. Trve dificnldade em fer iziciativa para fazer as colzas.

f. Trve 2 tendéncia de reagir de forma exzperade a sihaegte:

1. Senti tramores (por exemplo Bes mios).

8. Sentl que estava peralmente mutto mervoso/e.

&, Preccupel-me com sitnaghes em gue ex pudesse enfrar em pénico 2 parecesse ndienle/a

L. Sexfl gue ndo fmba nada 2 esperar do fatore.

11. Sextl que estava agade a.

12 Trve dificeldade em relazar.

L3 Benti-me desznimado’z e deprimido’a.

14 Foi mtolerante com 2= colzas que me mpediam de conimuar o que en estava 2 fazer

15 Benfl que 1z enfrar em pantco

L6. Mép comsazul entuzlazmar-me com nada.

17. Sents que ndo tisha muite valor como pessoa

LE. Bemti que extava senzivel.

1%. Eu estava conscieete do foncionzmenio'batimento do men coracio na ansénela de exforgo fisico

[por exemplo semcacao de auments da frequencea cardiaca, denfmia cardiaca).
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20. Sexmti-me asznstzdo s sem ter nma boa razdo.

21. Eemti que & vida estzva sem senfido.
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Parte 3. Verzao em portugués da Menvacen for Dietary Self-control Seals (MDEC).

Marting, E., Da Silva, W, Maroce, T, & Campos, I (2024). Peyvchometric evahuation in 3 Brazilian comtest of
thrae imstrarparts propossd to ivestizate affective and cognitive aspects of estine Currant Prychology,
43(24), 21146-21161. https:'doLorg 10,1007 512 144-024-05941-3.

Instrucio: De semwda, val sncontrar diferentes afirmagdes. Disscreva enfra [ (ndo me descreve de
forma alzuma) & 6 (descreve-me completaments), o quanto & que estas afirmagdes o descrevem”

(0 — Nao me descreve de forma almima

| — Descreve-me muto pouco

2 — Desereve-me pouco

3 — Descreve-me razoavelmente

4 — Dascreve-ma bem

5 — Descreve-ma muto bem

b — Dascreve-ma completaments

Fatores Item Afirmagies
T
Intarma ] Eu tenfo evitar comer alguz: almestos porque quere ser mas sandavel
4 Eu tento comer malz alimenfos saudaveis porgue me smie bem quando me alimento
dezsa manerra,

b Eu tenho forte motivacae para confrolar o que como.

9 Eu gosto de estar no confrolo dos meus padries almentares.

Externa i Eu tento controlar o que come para que as outras pessoas pensem bem de mm.
Eu quero confrolar 2 minha almestagae porque as mazens que e vejo 1oz media
fazem com que ew me sinfa pouco afrzents
3 Eu tento prestar stengio ao que eu como por recomendagio medics,

10 Eufento resishr a alzuns almentos por cansa da pressao das pessoes 2 mmba volta.

A0

Amohivacdo 3 Melkorar 2 mizhs diets 2 ama prioridade barea za mimha vida zeste momento.

Eu nio vepo nenhuma razéc para confrolar a mizha alimentacan.

11 En nao tenfe 1esstr a um alimento tentader.
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Parte4. Versio em portugue: da Samsfacton wick Diecory Behavior Scale (SWDB),

Marting, B, Da Silva, W, Mardco, T, & Campos, T. (2024). Pevchometric evahiation in a Brazilian contest of
thres memuments proposed to investigate affective and comitive azpects of aating, Currant Prchalogy, 430247,
21146-21161. hrtps'doiorg'10.1007/212144-024-05042-5.

Inztrocdo: De sepmda var encontrar diferentes afirmagdes. Descreva entre () (ndo me descreve de
formz alzuma) 2 6 (descreve-me completameante), o quanto 2 que estaz afirmapdes o descravam”

{0 —Mio me descreve de fonma alguma

1 - Descreve-me munto pouco

2 = Desereve-me pouco

3 - Descreve-me razoavelmente

4 - Descreve-me bam

5 = Descreve-me munto bem

6 — Descreve-me completaments

[tem # Afirmagdas

1 Zu fragquentements smic-me orgulhose’'s de minkas escolhas almentarss.

2 Zu gostaria que oz mens padroes shmentares fozssem mas saudaves.
3 Eu estou satisferio/a com a quanfidade de comida que come.

: Mac ba neceszidzde de mudar nads no men comporiamento almentar

atual
i Eu acredifo que a minha almestacae atual @ putrinva.
] Eu estou satisferte/a com oz fipes de alimentos que come

A mizhz shimentagdo faz-me zentr bem.

§ Ezfeu satizfeife’s com © men comporfamento almextar atnal
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Parte 5 Veraao em portugues do Three-Factor Eaong Questonnaire-18 (TEE(Q-15),

Martme, B., Da Silva, W, Mardeo, 1., & Campos, 1. (20200, Psvchometnic charactenstics of the Three-
Factor Eatmz Questiomnarre-18 and szting behavior m wndersraduate stedents. Eating and Weight
Dizovders - Studies on Anorexia Bulimia and Obesity, 20(2), 323-336. hitpe://dororg 10.1007/240519-

020-00883-5.

Inztrucio: De sezwda, vai encontrar diferentss afirmapdes sobre habitos alimentarss e senzacio da fome.

Hz 4 lupoteses da resposta, escolha a alternatrya que melhor se aplicaz sl

Item

Definitivamente
verdadeiro

N1 maior parte
verdadgira

Ma maier parte
falzo

Definifivamente
falzo

1. Quando simto o chewro de um almento da que
zacio mugo, acho muito difiell privar-me de o
comer, mesmo gue femha acabade de

reabizar uma refegdo.

6. Eu como mbenciomzlmente pequens:
quanfidade: como uma forma de
conirolar o meu peso.

9, Quando me sinfo ansiozo’s, comomas

19, Estar com alzuem que ests a comer, muitas
vezes demma-me com fome suficients para
comer tambam.

15, As vezes quande comeqo & comer, parecs
N0 CONSIEO Palar. w1

0, Quands me smbo fmste, muitas vezeg
COMO B EXL25S0.

11, Quendo vejo umz verdadews 1zmana,
muifas vezes fico com tamfa fome gque
precizo de comer imediataments.

4. Fico com tanfa fome que o mey
estdmazo, multas vezes, parece miermizavel

36, Etou sempre com fome, portanio, parar
de comer antes de termimar a comida 1o meu
prate e-me dificl] para mim.

37, Quendo smto sozmho'z, eu como pary
me comsnlar

28, Comccienfemente, comtembo-me  mag
refeipies para nao zashar peso.

31, Wio conzumo alzons almentos porquy
elez fazem-me enzordar

3, Eston sempre com fome o nficiente
para comer a qualguer momentn.,
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38, Com que frequéncizsente fome” 50 na hora daz Asveresentre | Frequentement | (Jussezempre
refeigdes az refeigdes & anfre &3
1 eefiicies 3
94

43, Com que frequéncia evila “armazezar| (Jmazenunca Raramente Geralmente (Jusze sempre
alimentos tentadozes? 1 1 3 4
48, Tzl z probebebdede de Improvavel Pouco provavel | Moderadamen Muito
consclentemente comer menc: do gae te provavel provivel
quer? . : : 4
48, Ja deu por =i a comer compulsivaments Nunes Raraments Asvezes Pelo menoz uma
embora mio esteja com fome? TEZ 1A emans

1 y; 3 4
0. Mumaescalada l a8, cnde | sipnifica| Comeoque Limita
nenhuma restrigie em comer (como o gue | guer, guaedo coastantements o
querc & guande querc) = & =ipnifica guer que come,
rasirigio total {mzto 2 imgestic de alimentos nunca cede
e muecz cado), gua nomero dana 2 simesmo?

1 F 3 4 ] i q
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Parte 6 Versio em portugués da Distary Goal-Desire Incongrusmee Seals (DG-DI).

Martins, E_ Da Silve, W, Maraco, I, & Campos, I (2024). Peychametric evahuation in 2 Erazilian contest of
three instruments proposed to investizate affective and cognitive aspects of esting. Cuwwrent Poachology,
#3(24), 21146-21161. hrtpa:‘doiorg10.1007/512144-024-03842-3

Instrucao: De zegmda val encontrar diferentes afinmacdes. Descreva entre (f (ndo me descreve
de forma alguma) & 6 (descreve-me complataments), o quanto & que estas afirmardes o descrevem”
0 — N30 me descreve de forma alpuma

] — Dezerava-me mmto pouco

2 — Dezcrave-me pouco

3 — Dezcreve-me razoavelments
4 — Descrave-me bam

5 = Deacrave-me muito bam

6 — Dezcrava-me complatameanta

ltzm # Atrmapdes

| Quande pemso em alzums ahmestos, sixto uma forte vonfade de come-los, mesme

que eu zic estzja com fome

] Eu nao posso conflar que o5 mens deszjos almentare: me levem 2 escolba de shmentos

saudavels.
i Smio que @ camszhvo [ofar contra os mews dezejos alimentare:.
: Eu cinfe-me tenfado/a por almentos 2ao sandavers.

L

Eu frequentemente tenkbe conflito: mternos quande pezso sobre o que comer.
] Eu gosto tanto de cerfos alimentos, que & dificil de resistis-lhes, mesmo quando eles ndo

estin de acorde com as minkas meta:.
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Apexo 7. Verzio em portugués OxFAB-MAW

Lattio, DM, Hartmanm-Boves, ], Pérez-Lopez, FE, Marceo, 1, & Pmmenmtz, F. (20230 Weazht
manzagement strategies in Middle-Azed Womnen (MWMAWY)Y: Development and validstion of z
questionnaire based on the Oxford Food and Activity Behaniors Taconormy [(OxFAB-AAW) m 2
Portuguese zample. Fromtiers in Povchology, 13. hitpe:/'dolorg 10,3389 fpevg 2002 1069775,

Instrucio: De zeguida, val encontrar diferentes estratégias de gestdo de peso. Avalie o quio

frequentemente mplementon cada wma destas estratézias nos no altimo més.
Ha 5 hipoteses de resposta, escolha a altemativa que melhor s aplica 2 @1

Chudo frequentements ... Mumea | Farameate Ag Fraquentemente | Semypre
VEZES

1. Ajuston, durants o dia, aguilo que comey
em fingio do que ina comer/comen ou i3
exercifar’eoerciton (&, 8 comen mumntd
mun determmadoe momento do dia, comey
mienos durants o resto do diz)?

2. Ajuston, duranfe o dia, 2 attvidade fisica
e fez em fimpio do que mma
COmMErcomen ou ira exercifar’exercrbon
(e, za comen muito mon deferminado dia,
fez mans atmidade fizica)?

3. Eztabalecen objetivos em relagio aquilo
que comeu [ex, guanbdadss, tpo de
comda, ete)?

4, Estabelecen objatros de atividade fisica
(e, diaz para fazer atnadade fizica,
duragdo)?

3. Estabalecan olbetrvos relacionados com
perda de peso (ex., definm como meta
vestir um determinzdo mimero de calpaz)?

6. Imitou o comportamento de dieta de
oufras  pessoaz [ex., dieta feta por
familiares ou amigos)?

7. Inmtou o comportaments de atrndads
fisica de outras pessoas (ex, atnndade
fisica faita por familiares ou amizos)T

E. Imrtou o comportaments de controlo da
peso de oulras pessoas (ex, pesou-za
semanabments tzl como v fazer um
farmliar onwm anugo)?

9. Acaitou 2 zenzacio da fome, guando ela
surgiu (ex., aceifou esza sansacio e agm da
acordo com as suas necessidades)?

10, Aceitou wn forte desajo (oravines)

115



para comier, quando el surziu (ax., acerton
esza forte desejo e ndo comeu)?

11. Acertou aspetos desconfortavers da
attvidads fiziea (ex, toleron a dor ou a
sudagio associadasz)?

12. Pargmtou a =1 proprio se estava com
fomea, quando lhe apetecen comer oum
quando )2 estava a ferer uma refaigio?

13, Pergumtou z =1 proprio o porgus de ndo
Ihe apetecer fazer atividade fisica?

14, Enconfrou outra atividads para fazer
quando lha apatecan comer”?

13, Distram-se com alzo, quando se zenfm
desconfortavel enguanto fama attidads

fisical

16, Imterrommpen ou adicu comer algo,
apezar de ter wm forte desejo {craving ) para
o coner?

17. Fez outras atrvidades, emves de comer
miais, para reduzir o desajo da comer Jen,
fioi lavar o5 dentaz ou foi dormor)?

18. Procurou mformacio acerca dos
componantes ou calorias dos alomentos?

19, Proourou informagdo acerca das
calorias que queimon durants 2 atividads
fizica?

20. Procurou mformacio acerca de como
EETIT & 5811 PesD’

21. Uszou estratépias para =& mofivar a =1
Propria para parder peso (ex., moniforizou
prograszos atraveéz de graficos’apps, viu
fotosrafias em que estava com maiz ou
MENOS PEsd Para 2o motivar)?

22. Planeon o que ma comer durante o zen
dia {ex., levou comida de casa; preparou a
hsta de compras; andou com smacks
sandavel)?

23, Planzou 2 atividade fisica que mia fazer
durante o seu dia (ex., meorporon
atridade fisica no frajeto para o trabalho;
exploron tipos de ztividade fisica que
gostava; criou um plano ds exarcicios
fizimps)?

24, Pemufm a =1 propric  oonsunur
determmado:  alimentozbelidas,  sem
Limite de quantdades (ec, comenbeben
aqulo gue quis, depoiz de wn pertodo de
restricdo;  teve wum  diaTefeicdo  de
“ammemra” ou fora do plano alimentar
usual)?
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23, Permifm a =1 proprio fazer atridade
fizica mais leve [ou n3o fazer qualguer
attidads fisica mum determmade dia),
depois de estar alpuns dias a exercitar de
forma regular?

26, Ewrtoun comprar ou  coOmer
determminzdes alimentos (ax., evitou comer
conuda da que zosta muto)?

27. Exvitou comer a datenminadas horas do
dia (e, saltou a dltima refeicio do dia ou
COomen am menor quantidada)?

28, Bvitow saidas com amuigos’colagas ou
determminzdos locais (ax, restaurantes), de
fommz a evitar comer certos alimentosT

28 Estabelacen repras para regular aqulo
que comen (e, coman devagar; levanton-
ze da mes3a assim que acabou de comer;
nio comen 2 comida que estava no prato
ats ao fim)?

30, Maomuzou o potencial da atidade
fizica, quande extava atrva (ex., percomeu
0 canminhe mas longo sempre que 13 a pé
para o frabalho; andou comn passo mais
acelarado, em ver de amdar mais
lantamente)?

3l. Lonttow a sua alimentacde, de fonma
rigida {ex., n30 mgearu vanos almentos,
com o objetvo de comitrolar ou perder
pesa)]

32 Linrton a atividzde fizica que fer, da
formz nmda (ex., faz constantements
apamaz wm Hpo de atividade fisica, por
acraditar que era 2 malhor para genr o zeu
peso)]

33, Eecompensou-se 2 3 propria quando
atingiu 2z metaz 2 gue e tmha proposto
(e, pbs dinheiro de parte para
Tecompensar-se, depoiz de  consegur
alcangar as suas matas)?

34  Estzbelecen horarios para comer
refaicdes ou comprar conuda (ex., comen
em horarios especificos, mesmeo que nio
tivesza fome; comeu antes de Ir comprar
comida, para nio ir com fome)?

33, Estabelecan homano: para  fazer
atridads fisica (ex., desistin de oufra colza
para ter tempo para fazer atividads fisica;
fez atividzde fisica mum horano em que
havia mencs pessoas)’

36. Deitou-za, regularmente 3 mesma
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hiora?

37, Madin ou pesou agqulo que comeun
(e, amotou 2= calomas, pesou os
alimeantos)”

28, Medm a quantidade de atriadade fisiea
que fez (ex, anotou o tempo despendido)”

29, Madin o sen peso ou 2 sua forma
corporal  (ex., avalow o quio
apartadalarga estava 2 roups, medm a
cintura com fita metnica)?

40. Limutou as quanhdades disponivers da
comuda, para controlar melhor aqulo que
comen (e, usou pratos mals paguanos 4
refaican; compron comuda em menor
quantrdade; n3o  teve em  casa
cormdza bebidas ndo sandavers)?

4]1. Den dicas a =1 propria para fazer on
aumentar a pratica de atividade Asiea (ex,
colocou um alamme a cada duzs horas para
e levantar & andar wm pouco)”

42 Fez dista nmtamente com wm armigo ou
farmbar?

43 Fazr atmadads fizicz jumtaments com
um armgo ou fameliar”

44 Padm 3= pessoas 3 suz volta para nao
lhe ofsrecerem alunentos que estava a
evitar comer?

45, Parbicipou STUpCE Que
fazam atindade fisica?

46. Procurou apoie ou partithou com os
outros (ex., familia colegas) oz seus

planos ou metas para genr o seu peso’

47. Procurow zjuda profiznonal para zenr
o seu peso (ex, medicos, nuinciomstas
patcologos, ete)?
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Anexo C: Breve caracterizacio dos comportamentos de gestio de peso nesta amostra

Tabela 12

Caracterizagdo dos comportamentos de gestdo de peso desta amostra

Dominio Itens M
Gestao de impulsos: aceitagdo 9,10, 11, 16 2.20
Programacao da dieta e atividade 34,35, 36 2.18
Planeamento de conteudo 22,23 2.17
Regulagdo: permissdo 24,25 2.15
Procura de informagdo 18, 19, 20, 21 2.14
Estabelecimento de objetivos 3,4,5,33 2.08
Compensagdo de energia 1,2 2.07
Regulagdo: restrigoes 26, 27,28 2.06
Suporte: Motivacional 44, 45, 46 2.06
Gestao de impulsos: Consciencializagdo dos 12, 13 2.05
motivos
Auto-monitorizagdo 37,38, 39 2.02
Suporte: ajuda dos outros 42,43, 47 2.01
Imitagdo: modelagem 6,7,8 2.00
Gestdo de impulsos: distracdo 14,15, 17 1.97
Restrigdo 31,32 1.96
Regulagdo: Estabelecimento de regras 29,30 2.05
Controlo de estimulos 40, 41 1.93

Legenda:
M — Média
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Tabela 13

Caracterizagdo dos comportamentos de gestdo de peso consoante o sexo biologico -Masculino

Dominio Mascutino D Prascutin
o

Gestao de impulsos: aceitagdo 1.99 1.07
Programacado da dieta e atividade 2.16 0.94
Planeamento de conteudo 2.05 1.27
Regulacdo: permissdo 2,09 1.14
Procura de informagdo 2,01 1.08
Estabelecimento de objetivos 1.99 94
Compensagdo de energia 1.93 1.12
Regulagdo: restrigoes 1.90 1.08
Suporte: Motivacional 1.89 1.17
Gestao de impulsos: Consciencializagdo dos 2.10 90
motivos

Auto-monitorizagdo 1.95 1.18
Suporte: ajuda dos outros 1.91 1.16
Imitagdo: modelagem 1.87 1.26
Gestdo de impulsos: distragdo 1.83 1.08
Restricdo 1.76 1.21
Regulacdo: Estabelecimento de regras 1.81 1.14
Controlo de estimulos 1.83 1.21

Legenda:
M — Média
DP — Desvio-padrao
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Tabela 14

Caracterizagdo dos comportamentos de gestdo de peso consoante o sexo biologico -Feminino

Dominio M Feminino DPrFeminino

Gestdo de impulsos: aceitagdo 2.08 1.03
Programacado da dieta e atividade 2.19 0.99
Planeamento de conteudo 221 1.09
Regulagdo: permissdo 2.22 1.07
Procura de informagdo 2.17 1.06
Estabelecimento de objetivos 2.07 97
Compensagdo de energia 2.12 1.14
Regulagdo: restrigoes 2.10 1.09
Suporte: Motivacional 2.02 1.27
Gestdo de impulsos: Consciencializagdo dos 222 .84
motivos

Auto-monitoriza¢do 2.04 1.2
Suporte: ajuda dos outros 2.02 1.15
Imitagdo: modelagem 2.02 1.29
Gestao de impulsos: distragdo 1.99 1.00
Regulagdo: Estabelecimento de regras 2.11 1.19
Restricdo 2.00 1.26
Controlo de estimulos 1.94 1.23

Legenda:
M — Média
DP — Desvio-padrdo
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Tabela 15

Caracterizagdo dos comportamentos de gestdo de peso consoante o IMC

Do m l’ n io MBaixa DP Baixo MBesa DP Beso MPré DP Pré M DpP M DP M
peso peso Normal Normal Obesidad Obesidad Obesidad Obesidad. Obesidad. Obesidad. Obesidade
I I )ii )ii Jii4
Gestdo de 1.84 77 2.13 .85 2.23 0.87 2.46 .78 2.49 .86 1.25
impulsos:
aceitacdo
Programacgdo da 1.67 1.39 2.09 .98 2.25 0.96 2.45 .94 2.65 .99 2.00
dieta e atividade
Planeamento de 1.63 1.22 2.11 1.10 2.23 1.11 2.41 1.03 2.16 1.20 2.00
conteudo
Regulagdo: 2.35 1.17 2.04 1.07 2.24 1.13 2.69 .98 2.23 1.01 1.50
permissao
Procura de 1.49 1.10 1.99 1.09 2.30 1.03 2.49 .87 2.50 .67 3.00
informagdo
Estabelecimento de | 1.49 95 1.92 97 2.16 0.92 2.52 0.90 2.66 .96 1.75
objetivos
Compensagdo de 1.13 1.09 1.94 1.12 2.25 0.08 2.53 1.11 2.37 .88 2
energia
Regulagao: 1.44 1.17 1.90 1.11 2.24 1.05 2.38 .88 2.35 1.34 1.00
restrigoes
Suporte: 1.33 1.34 1.81 1.25 2.21 1.18 2.36 .84 2.44 1.10 1.33
Motivacional
Gestdo de 1.72 .84 1.94 1.03 2.13 1.06 2.44 1.23 2.29 1.10 1.50
impulsos:
Consciencializacdo
dos motivos
Auto- 1.60 1.39 1.85 1.18 2.19 1.21 2.42 1.03 2.28 .96 3.00
monitoriza¢do
Suporte: ajuda dos 1.41 1.31 1.88 1.18 2.12 1.09 2.59 93 2.44 .94 1.33
outros
Imitagdo: 1.15 1.18 1.76 1.29 2.29 1.19 2.52 1.13 2.63 1.17 3
modelagem
Gestdo de 1.5 1.12 1.79 1.03 2.11 0.99 2.37 .85 2.40 .84 2.00
impulsos:
distrag¢do
Restrigcdo 1.09 1.76 1.27 2.13 2.50 1.19 2.58 .99 4.00
Regulagdo: 1.50 1.88 1.23 2.19 2.47 1.05 2.34 97 3.50
Estabelecimento de
regras
Controlo de 1.09 0.95 1.85 1.18 2.02 1.18 2.42 1.19 2.06 .96 2.00
estimulos
Legenda:
M — Média

DP — Desvio-padrao

Baixo peso: IMC inferior a 18.50

Peso normal: IMC entre 18.50 e 24.90
Pré-obesidade: IMC entre 25.0 € 29.90
Obesidade de grau I: IMC entre 30.0 a 34.9

Obesidade de grau II: IMC entre 35.0 2 39.9

Obesidade de grau II: IMC superior a 40
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Tabela 16

Caracterizagdo dos comportamentos de gestdo de peso consoante a idade (segundo a American

Psychological Association [2018,2023])

Dominio M Aauitos DPuguitos  MAduitos  DP Aduitos
Emergentes Emergentes Jovens Jovens
Gestdo de impulsos: aceitagdo 2.20 82 2.12 90
Programacado da dieta e atividade 2.18 97 2.19 98
Planeamento de conteudo 2.14 1.04 2.19 1.17
Regulacdo: permissdo 2.17 1.08 2.19 1.10
Procura de informagdo 2.07 1.12 2.20 1.02
Estabelecimento de objetivos 2.01 96 2.11 0.97
Compensagdo de energia 2.03 1.16 2.12 1.10
Regulacdo: restricoes 1.94 1.067 2.16 1.10
Suporte: Motivacional 1.93 1.20 2.06 1.24
Gestao de impulsos: Consciencializag¢do 2.01 0.97 2.09 1.10
dos motivos
Auto-monitorizagdo 1.97 1.15 2.07 1.23
Suporte: ajuda dos outros 1.95 1.15 2.06 1.16
Imitagdo.: modelagem 1.92 1.24 2.07 1.32
Gestao de impulsos: distragdo 1.89 99 2.03 1.04
Regulacdo: Estabelecimento de regras 1.94 1.17 2.14 1.21
Restrigao 1.92 1.26 1.99 1.24
Controlo de estimulos 1.85 1.24 2.00 1.21

Legenda:

M — Média

DP — Desvio-padrao

Adultos Emergentes: dos 18 aos 25 anos
Adultos Jovens: dos 26 aos 35 anos
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Tabela 17

Caracterizagdo dos comportamentos de gestdo de peso consoante situagdo profissional ou académica

Dominio M DP M DpP M DP M DpP
Estud Estuds Trabalhad Trabalhad balhad Trabalhad Nio Nio
Estudante Estudante trabalha e trabalha e
ndo estuda ndo estuda

Gestdo de impulsos: aceitagdo 2.17 0.78 2.17 .84 2.23 0.91 2.13 1.12
Programacdo da dieta e atividade 2.13 .95 2.28 95 2.18 1.01 2.05 1.13
Planeamento de conteiido 2.11 1.01 2.20 1.07 2.21 1.17 1.29 .64
Regulagdo: permissdo 2.18 1.07 2.17 1.00 2.19 1.19 2.07 .67
Procura de informagdo 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
Compensagdo de energia 1.99 1.14 1.91 1.10 2.21 1.34 1.64 1.18
Regulagdo: restrigbes 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
Gestdo de impulsos: Consciencializagdo | 2.01 1.02 1.85 .98 2.18 1.07 1.79 1.07
dos motivos

Auto-monitorizac¢do 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
Imitagdo: modelagem 1.89 1.28 1.95 1.29 2.10 1.30 1.29 1.18
Gestdo de impulsos: distragédo 1.93 .96 1.84 94 2.05 1.09 1.39 .88
Regulagdo: Estabelecimento de regras 1.99 1.24 1.98 1.15 2.10 1.96 1.93 1.17
Restrigdo 1.91 1.17 1.93 1.28 2.00 1.27 1.50 1.61
Controlo de estimulos 1.95 1.20 1.86 1.23 1.95 1.45 1.64 1.31

Legenda:
M — Média
DP — Desvio-padrdo
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Tabela 18

Caracterizagdo dos comportamentos de gestdo de peso consoante a presenga ou nao de diagnostico
de perturbagdo alimentar

Dominio M bp M bp
Nao tem Nao tem tem diagnostico tem diagnostico
Gestao de impulsos: aceitagdo 2.19 .86 2.21 .82
Programagéo da dieta e atividade 2.19 .97 1.96 1.03
Planeamento de conteiido 2.17 1.11 2.08 .79
Regulagdo: permissdo 2.18 1.10 2.29 .96
Procura de informagdo 2.13 1.07 2.45 .89
Estabelecimento de objetivos 2.05 97 2.25 91
Compensagdo de energia 2.08 1.14 1.92 1.00
Regulagado: restrigoes 2.05 1.10 2.06 0.68
Suporte: Motivacional 1.99 1.23 1.72 1.13
Gestao de impulsos: Consciencializagdo dos motivos 2.04 1.05 2.18 .90
Auto-monitorizacdo 2.01 1.19 2.30 1.23
Suporte: ajuda dos outros 2.01 1.16 1.56 1.60
Imita¢do: modelagem 2.00 1.28 1.77 1.33
Gestdo de impulsos: distragédo 1.96 1.23 1.98 7
Regulagdo: Estabelecimento de regras 2.04 1.20 2.00 1.00
Restricao 1.95 1.25 2.08 1.03
Controlo de estimulos 1.93 1.23 1.81 1.17
Legenda:
M — Média

DP — Desvio-padrdo
Tem diagnostico: podera ser bulimia, anorexia e/ou compulsdo alimentar
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Anexo D: Instrumento Dietary Goal-Desire Incongruence Scale (DGDI)

Tabela 19

Estatisticas descritivas e andlise da sensibilidade dos itens da escala Dietary Goal-Desire
Incongruence Scale (DG-DI)

Item M DpP Me Min Max Sk Ku
DGDI 1 | 277 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 | 2.34 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 5 291 1.813 3.00 0 6 -0.58 -1.061
DGDI 6 3.10 1.821 3.00 0 6 -0.119 -1.072

Legenda:

M: Média

DP: Desvio Padriao
ME: Mediana

Min: Minimo
Max: Maximo
Sk: Assimetria
Ku: Kurtose
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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 Fiabilidade Peso fatorial Fiabilidade
padronizado (1) individual (r?) padronizado (1) individual (r?)
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: Analise Fatorial Confirmatoria original do instrumento Dietary Goal-Desire
Incongruence Scale (DGDI)

(CF1=.98, TLI = .97, RMSEA = .15, ICoo% = [.126, .171], SRMR = .04)

DGDI 1 «— 62

DGDL2 |« 45

DGDI 3 — 3l

DGDI 4 |+« 36

DGDI 5 «— 33

DGDI 6 «— .33
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Anexo F: Analise Fatorial Confirmatoria modificada do instrumento Dietary Goal-
Desire Incongruence Scale (DGDI)

(CF1=.99, TLI = .99, RMSEA = .09, ICo¢% = [.069, .118], SRMR = .03)

DGDI 1  «—— .61

DGDI 2 |« 45

DGDI 3 | +—— .28

DGDI 4 | +—— 33

DGDI_5 — &

} s

DGDL 6 | «—— 43

Legenda:

I fadice de Modificagio
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Anexo G: Instrumento Satisfaction with Dietary Behavior (SWDB)

Tabela 21

Estatisticas descritivas e andlise da sensibilidade dos itens do instrumento Satisfaction with Dietary
Behavior (SWDB)

Item M DpP Me Min Max 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 | 343 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 Padrio
Me: Mediana

Min: Minimo
Max: Maximo

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

SWDB_1
SWDB 2
SWDB_3
SWDB_4
SWDB_5
SWDB_6
SWDB_7
SWDB_8

Peso fatorial
padronizado (&)

.66
24
72
75
.82
.85
.83
74

individual (1)
44
.06
.53
.56
.68
72
.69
.55

Fiabilidade
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Peso fatorial
padronizado (A)
.66

72
75
.82
.85
.83
74

Fiabilidade
individual (1)
43
Sl
.56
.68
72
.70
.55



Tabela 23

Estatistica descritiva. sensibilidade dos itens e pesos fatoriais do instrumento Satisfaction with
Dietary Behavior (SWDB) modificado (sem o item 2)

Item M DP Me Min Max 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 | 343 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 Padrio

Me: Mediana

Min: Minimo
Max: Maximo
Sk: Assimetria
Ku: Kurtose
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Anexo H: Analise Fatorial Confirmatoria original do instrumento Satisfaction with
Dietary Behavior (SWDB)

(CF1=.93, TLI = .90, RMSEA = .20, ICo¢% = [.189, .219], SRMR = .07)

SWDB_1 +«— 56

7 SWDB 2 | 94

® -
N SWDB 3 e 47
Tm

el 5 SWDB 4 |« .44

= 82
SWDB 5 |+ 32

85
8 SWDB 6 |+—— .28

SWDB 7 | .31
Legenda:

—-—-% Baixo peso fatorial (L = 4)
SWDB § |+ 45
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Anexo I: Analise Fatorial Confirmatoria modificada do instrumento Satisfaction with
Dietary Behavior (SWDB)

(CF1=.94, TLI = .91, RMSEA = .21, ICoo% = [.190, .225], SRMR = .06)

SWDB | |«—— .57

SWDRB _3 «— 49

&
12
s SWDB 4 | «—— ¥
83 N
swpB s | v+ 32
85
8 SWDB _6 — 28

SWDB_7 «— .30

SWDB 8 |+ 45
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Anexo J: Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18)

Tabela 24

Estatisticas descritivas e andlise da sensibilidade dos itens do Instrumento Three-Factor Eating
Questionnaire (TFEQ-18)

Item M DP Me Min Max Sk Ku
TFEQ 1 |2.99 0.929 3.00 1 4 -0.564 -0.609
TFEQ 2 | 257 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| 255 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|20 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 Padréo

ME: Mediana

Min: Minimo
Max: Maximo
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

RC
(Restricdo
cognitiva)

DA
(Descontrolo
alimentar)

AE
(Alimentacdo
Emocional)

TFEQ 2

TFEQ 11
TFEQ 12
TFEQ 15
TFEQ 16
TFEQ 18
TFEQ 1
TFEQ 4
TFEQ 5
TFEQ 7
TFEQ 8
TFEQ 9
TFEQ 13
TFEQ 14
TFEQ 17
TFEQ 3
TFEQ 6
TFEQ 10

Peso fatorial
padronizado (&)

72

75
71
23
.16
44
77
.69
73
72
.76
.82
.70
-.03
48
.61
72
.78

136

Fiabilidade
individual (r?)

.52

.56
.50
.05
.03
.20
.59
48
54
.52
.58
.67
49
.00
.23
37
.52
.60

Peso fatorial
padronizado (A)
72

75
.70

Fiabilidade
individual (r?)
Sl
.56
49

18
.59
48
.54
52
.58
.67
.50
24
38
52
.61



Tabela 26

Validade discriminante do Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18)

Construtos associados R’ Existéncia de validade
discriminante
Descontrolo alimentar & Restricio cognitiva | 436 Nao
Alimentagdo emocional & Restri¢do cognitiva | 403 Néo
Alimentagao emocional & Descontrolo | -828 Nao
alimentar

Tabela 27

Validade discriminante do Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18)

Construtos associados VEM Existéncia de validade
convergente
Restri¢ao cognitiva \ 31 Nio
Descontrolo alimentar \ 46 Nio
.50 Sim

Alimentacdo emocional
Legenda:
VEM - Variancia extraida média

Tabela 28

Validade discriminante do Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18)

modificado
Construtos associados R? Existéncia de validade
discriminante
Descontrolo alimentar & Restri¢do cognitiva | 462 Nao
Alimentagio emocional & Restricdo cognitiva | 429 Sim
Alimentagao emocional & Descontrolo | -830 Nao
alimentar
Tabela 29

Validade convergente do Instrumento Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-18) modificado

Construtos associados VEM Existéncia de validade
convergente
Restri¢ao cognitiva \ 44 Nio
Descontrolo alimentar \ 52 Sim
Alimentacdo emocional \ .50 Sim
Legenda:

VEM - Variancia extraida média
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Anexo K: Analise Fatorial Confirmatoria original do instrumento Three-Factor Eating
Questionnaire-18 (TFEQ-18)

(CF1=.96, TLI = .96, RMSEA = .06, ICo¢% = [.054, .067], SRMR = .05)

TFEQ_2 «— 48
TFEQ 11 — a4
TFEQ_12 «— 50
TFEQ_15 “— o5
TFEQ 16 — o7
TFEQ_18 — 30
TFEQ_1 «— 4
TFEQ_4 +— 57
TFEQ_S «— 45
TFEQ_7 «— 48
TFEQ_8 -— 42
TFEQ_ 8 — 33
TFEQ 13 — 5
TFEQ_14 — 1
TFEQ_17 — 77
TFEQ_3 « 63
TFEQ_6 « 48
TFEQ_10 «— 40

Legenda:
—-—-> Baixo peso fatorial (A < .4)

RC: Restrigdo cognitiva
DA: Descontrolo alimentar

AE: Alimentagdo emocional
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Anexo L: Analise Fatorial Confirmatoria modificada do instrumento Three-Factor

(CF1=.97, TLI = .97, RMSEA = .06, ICoo% = [.189, .219], SRMR = .04)

Legenda:

RC: Restrigdo cognitiva
DA: Descontrolo alimentar
AE: Alimentagdo emocional

Eating Questionnaire-18 (TFEQ-18)
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TFEQ_2
TFEQ_l1
TFEQ 12

TFEQ_18

TFEQ_1
TFEQ_4
TFEQ_5
TFEQ 7
TFEQ_8
TFEQ 9
TFEQ 13

TFEQ_17

TFEQ 3
TFEQ 6

TFEQ_10

49

51

82

33
50

a7

62

A8

39



Anexo M: Instrumento Oxford Food and Activity Behaviours in Middle-Aged Women
(OxFAB-MAW)

Tabela 30
Estatisticas descritivas e andlise da sensibilidade dos itens do instrumento Oxford Food and Activity
Behaviours (OxFAB-MAW)

Item M DP Me Min Max 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 | 198 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 24 222 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 | 1091 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
OXFAB_44
OXFAB_45
OXFAB_46
OXFAB_47

Legenda:

M: Média

DP: Desvio Padrio
Me: Mediana

Min: Minimo

Max: Maximo

Sk: Assimetria

Ku: Kurtose

1.287
1.421
1.397
1.437
1.461

2.00
2.00
2.00
2.00
2.00
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R i il

-0.193
0.008

-0.163
-0.067
-0.059

-1.003
-1.306
-1.229
-1.317
-1.353



Tabela 31

Estatisticas descritivas e andlise da sensibilidade dos itens utilizados do instrumento Oxford Food and
Activity Behaviours (OxFAB-MAW)

Item M Dp Me Min Max Sk Ku

Imitagio / OxFAB_6 2.07 1.443 200 0 4 -0.124 -1.309

Modelagem (M) | OxFAB 7 2.04 1.369 200 0 4 -0.183 -1.213

OxFAB 8 1.88 1.431 200 0 4 -0.056 -1.382

Gestdo de impulsos — | OxFAB 9 2.39 1.112 200 0 4 -0.304 -0.562

A;g’;"j‘)’” OxFAB 10  2.18 1.150 200 0 4 -0.110 -0.730

- OxFAB 11  2.12 1.225 200 0 4 -0.102 -0.931

OxFAB 16  2.09 1.213 200 0 4 -0.027 -0.909

Gestio de impulsos— | OXFAB 12 2.03 1.202 200 0 4 0.000 -0.863

Consciencializagio | OxFAB 13 2.07 1.200 200 0 4 -0.090 -0.887
(GI C) -

Gestﬁ;’)f’e impulsos— | OxFAB 14  1.98 1.243 200 0 4 -0.025 -0.992

i OxFAB_15 195 1.259 200 0 4 0.022 -1.006

- OxFAB 17  1.97 1.225 200 0 4 0.018 -0.925

Procura de informagio | OxFAB 18  2.19 1.271 200 0 4 -0.261 -0.962

(PD) OxFAB 19  2.16 1.362 200 0 4 -0.219 -1.165

OxFAB 20  2.19 1.291 200 0 4 -0.245 -1.009

OxFAB 21  2.03 1.295 200 0 4 -0.115 -1.083
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Tabela 32

Estatisticas descritivas e andlise da sensibilidade dos itens utilizados do instrumento Oxford Food and

Activity Behaviours (OxFAB-MAW)

Ttem Peso fatorial Fiabilidade
padronizado (1) individual ()
Imitacéo / OxFAB 6 .89 .80
MOielﬁalgem OxFAB 7 .90 82
M OxFAB_8 86 73
Gestio de impulsos — | OXxFAB 9 71 Sl
Acgajﬁv OxFAB 10 81 .66
(LA OxFAB_ 11 84 70
OxFAB 16 .80 .63
Gestio de impulsos — | OxFAB 12 53 28
Consciencializacio | O xFAB 13 70 49
(GI_O) -

Gestio de impulsos — | OxFAB 14 64 41
D(’g;”lg‘)’” OxFAB_15 79 62
B OxFAB 17 .80 .64
Procura de OxFAB_18 .68 47
informacdo (PI) OxFAB 19 7 .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)

Existéncia de

validade
Construtos associados R? discriminante
Imitagdo & Procura de informagado 542 Sim
Gestdo de Impulsos_Aceitagdo & Imitagdo 330 Sim
Gestdo de Impulsos Aceitagdo & Procura de informagdo 383 Sim
Gestao de Impulsos Consciencializagdo & Imita¢do 269 Sim
Gestao de Impulsos _Consciencializagdo & Procura de informagdo 323 Sim
Gestdo de Impulsos Consciencializagdo & Gestdo de Impulsos Aceitagdo | -593 Nao
Gestao de Impulsos Distragdo & Imitagdo .508 Sim
Gestdo de Impulsos_Distragdo & Procura de informagdo 533 Sim
Gestdo de Impulsos_Distragdo & Gestdo de Impulsos _Aceitagdo 136 Nao
Gestdo de Impulsos_Distragdo & Gestdao de Impulsos_Consciencializa¢do | -709 Nao
Tabela 34

Validade convergente utilizados do instrumento Oxford Food and Activity Behaviours (OxFAB-MAW)

Existéncia de

validade
Construtos associados VEM convergente
Imitagdo _Modelagem 78 Sim
Procura de informacgdo .63 Sim
Gestao de Impulsos Aceitagdo 45 Nio
Gestao de Impulsos _Consciencializagdo .56 Sim
Gestao de Impulsos Distragdo 58 Sim
Legenda:

VEM — Variancia extraida média
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Anexo N: Analise Fatorial Confirmatoria do instrumento Oxford Food and Activity
Behaviours in Middle-Aged Women (OxFAB-MAW)

(CF1=.94, TLI = .92, RMSEA = .11, ICq0% = [.103, .118], SRMR = .06)

57

M D
.89 .90 .86 71 .81 24 .80 53 70 64 79 .80 68 77 8\ 72
OXFAB_GE OxFAB_7 OxFAB_8 oxFaB_18 | |oxFaB_19 | oxras_20 | |owras 21 | |oxras_s oxras_10 | |oxras_11 | Jowrae_is | |oxras_1z | |oxraB_13 | |oxras_ia | |owrae_is || oxras_17
A A A A A A A A A A A A A A A A
20 18 27 49 34 30 37 72 51 .59 .38 36 53 40 39 48

Legenda:

I_M: Imitagdo/Modelagem

PI: Procura de informacgéo

GI_A: Gestdo de impulsos — aceitacdo

GI_C: Gestdo de impulsos — consciencializagdo dos motivos
GI_D: Gestao de impulsos — distragdo
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Anexo O: Modelos de equacdes estruturais
Tabela 35

Modelo de equacgoes estruturais original

P B
Procura de informacgdo
Satisfacdo com a dieta 0.432 0.032
Incongruéncia alimentar 0.076  0.100
Restri¢cdo cognitiva 0.000 0.504
Descontrolo Alimentar 0.100 0.266
Alimenta¢ao Emocional 0.572  -0.098
Gestio de impulsos — Aceitacdo
Satisfacdo com a dieta 0.004 0.140
Incongruéncia alimentar 0.072 0.114
Restricao cognitiva 0.001 0.274
Descontrolo Alimentar 0.471 -0.142
Alimenta¢do Emocional 0.183  0.279
Gestdio de impulsos — Consciencializacdo
Satisfacdo com a dieta 0.150 0.076
Incongruéncia alimentar 0.026  0.150
Restricao cognitiva 0.608 0.046
Descontrolo Alimentar 0.271 0.228
Alimenta¢do Emocional 0.867 0.038
Gestdo de impulsos - Distracdo
Satisfagdo com a dieta 0.878 0.007
Incongruéncia alimentar 0.696 -0.026
Restrigao cognitiva 0.000 0.429
Descontrolo Alimentar 0.560 0.111
Alimentagao Emocional 0.521 0.134
Imitacdo/Modelagem
Satisfagdo com a dieta 0.001 0.120
Incongruéncia alimentar 0.551 0.031
Restrigao cognitiva 0.000 0.283
Descontrolo Alimentar 0.000 0.535
Alimentagao Emocional 0.932 -0.014
Legenda:
P: p-value
f: Beta
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Tabela 36

Modelo de equagoes estruturais refinado

P B
Procura de informacgdo
Satisfagdo com a dicta 0.422 0.033
Restri¢cdo cognitiva 0.000  0.500
Descontrolo Alimentar 0.009 0.183
Incongruéncia alimentar 0.093 0.088
Gestdo de impulsos — Aceitagcdo
Satisfacdo com a dieta 0.003 0.139
Restrigao cognitiva 0.001 0.284
Descontrolo Alimentar 0.220  0.098
Incongruéncia alimentar 0.013 0.142
Gestdo de impulsos — Consciencializagcdo
Satisfacao com a dieta 0.150 0.076
Restricao cognitiva 0.587 0.049
Descontrolo Alimentar 0.002 0.262
Incongruéncia alimentar 0.013 0.151
Gestdo de impulsos - Distracdo
Satisfacdo com a dieta 0.890 0.006
Restrigao cognitiva 0.000 0.435
Descontrolo Alimentar 0.008 0.224
Incongruéncia alimentar 0.857 -0.011
Imitagdo/Modelagem
Satisfacdo com a dicta 0.001 0.120
Restri¢ao cognitiva 0.000 0.283
Descontrolo Alimentar 0.000 0.523
Incongruéncia alimentar 0.533  0.030
Legenda:
P: p-value
B: Beta
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Figura 1. Modelo de equagdes estruturais original

(CF1=.95, TLI = .94, RMSEA = .05, ICoo% = [.049, .054], SRMR = .05)

Legenda:
¥ p < 03 (Significativo)
#E 05 = p < 10 (Marginalmente significativo) (Chen, 2007)

DGDI: Incongruéncia alimentar

SWDB: Satisfacio com a dieta

EC: Bestricio cognitiva

DA: Descontrolo alimentar

AE: Alimentacfic emocional

I M- Imitacdoodelagem

GI_A: Gestdo de impulsos — aceitagio

Gl C: Gestio de impulsos — Consciencializagio
GI_Dr: Gestdo de impulsos — Distragio

PI: Procura de informacgio
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Figura 2. Modelo de equagdes estruturais refinado

(CFI=.95, TLI = .94, RMSEA = .05, ICo0% = [.049, .057], SRMR = .05)

l_.
L]

&
| =]
=

50 se apresentam valores de  estatisticamente signaficativos
¥ p< 0% (Sipnaficative)
*¥ 05 < p« 10 [(Margmalmente sipnificative) (Chen, 2007)

DGO Incongradncia alumentar

SWDB: Satrsfacio com a dieta

RC: Resiriglo cognitiva

DA Descontrolo alumentar

I_M: ImutagdoModelagem

GI_A; Gestio de impulses — acedtagio

GI_C: Gestilo de impubsos — Consciencializagio
GI_I; Gestilo de impulscs — Distragio

P1: Procura de informacio
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