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RESUMO 

A ligação entre o comportamento alimentar (CA) e as dimensões associadas ao 

bem-estar subjetivo (BES) encontra-se estabelecida. Contudo, ausentam-se da literatura 

estudos que avaliem a mediação da alimentação no BES considerado como um construto 

único. Procurando colmatar essa ausência, a presente investigação verificou qual a 

relação entre o CA e o BES consoante diferentes dietas. Os participantes (n=555) 

completaram um questionário socioclínico, o Questionário Holandês do Comportamento 

Alimentar (QHCA), a Escala de Satisfação com a Vida (ESV) e a Lista de Afetos 

Positivos e Afetos Negativos (LAPAN). Conclui-se que as diferenças do CA em função 

do tipo de dieta não são estatisticamente significativas, tal como sucedeu para as 

diferenças nos afetos em função do tipo de dieta e para as da satisfação com a vida em 

função do tipo de dieta. O modelo causal da relação entre o CA e o BES revelou que o 

CA influencia negativamente o BES, sendo que a Ingestão Externa o faz marginalmente. 

A análise multigrupos da moderação do tipo de dieta sobre a relação entre o CA e o BES 

demonstrou que o tipo de dieta modera a relação entre a Ingestão Externa e o BES: na 

dieta omnívora, de forma constante quando se passam de níveis moderados de Ingestão 

Externa para níveis elevados; e nas outras dietas, de forma acentuada quando se passam 

de níveis moderados para níveis elevados. A informação recolhida permite a expansão do 

conhecimento, comprovando a implicação do CA no BES e qual a mediação das 

diferentes dietas nessa relação. 

 

Palavras-chave: Comportamento Alimentar; Bem-Estar Subjetivo; Satisfação com a 

Vida; Afetos Positivos; Afetos Negativos; Qualidade de Vida; Dieta. 
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ABSTRACT 

The connection between the eating behavior (EB) and the individual dimensions 

of subjective well-being (SWB) is well established. However, studies that evaluate the 

mediation of eating in SWB as perceived as a single construct are missing from literature. 

Seeking to make up for this absence, the present investigation intended to verify the 

relation between the EB and the SWB in different diets. The participants (n=555) 

completed a socioclinic questionnaire, the Dutch Eating Behavior Questionnaire 

(DEBQ), the Satisfaction with Life Scale (SWLS) and the Positive and Negative Affect 

Schedule (PANAS). We concluded that the differences in EB according to the type of 

diet are not statistically significant, as was the case for the differences in affects according 

to the type of diet and in satisfaction with life according to the type of diet. The causal 

model of the relation between EB and the SWB revealed that the eating behavior 

negatively influences the SBW, being that the External Eating does it marginally. The 

multiple group analysis of the moderation of the type of diet on the relation between EB 

and the SWB showed that the type of diet moderates the relation between External Eating 

and the SWB: in the omnivorous diet, steadily when going from moderate levels of 

External Eating to high levels; and in other diets, sharply when going from moderate to 

high levels. The information gathered allows the expansion of knowledge, confirming the 

implication of the EB in the SWB and the mediation of different diets in that relation. 

 

Key-words: Eating Behavior; Subjective Well-Being; Satisfaction with Life; Positive 

Affect; Negative Affect; Quality of Life; Diet. 
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Introdução 

A alimentação é uma questão central do ser humano. Além de constituir uma 

necessidade básica, associam-se-lhe componentes de prazer, sociabilização, herança 

cultural e saúde (Viana, 2002). Depreende-se, pois, que a comida é um contributo 

primordial para o bem-estar e o funcionamento físico dos seres humanos (Rozin, Fischler, 

Imada, Sarubin, & Srzesniewski, 1999). Na verdade, a relação entre a alimentação e as 

componentes do bem-estar subjetivo (BES) encontra-se estabelecida (e.g., Grant, Wardle, 

& Steptoe, 2009; Jacka et al., 2010; White, Horwath, & Conner, 2013). No entanto, 

ausentam-se estudos que avaliem o impacto do comportamento alimentar no BES. 

A importância desta análise justifica-se, sobretudo, pelo facto de o comportamento 

alimentar, além de depender do acesso a informação nutricional, é mediado pelas 

preferências alimentares individuais, atitudes e contexto familiar, disponibilidade do 

produto e outros fatores psicológicos e sociais (Viveiros, 2012; Viana, 2002). Quando 

esse padrão – as “trajetórias” – se autonomiza, as opções alimentares tornam-se 

sincréticas ao sujeito, e, uma vez que é sustentado por valores relativos aos alimentados 

consumidos, podem solidificar ou desenvolver-se (Fox & Ward, 2008; Furst, Connors, 

Bisogni, Sobal, & Falk, 1996). Desta forma, é fundamental entender de que forma as 

escolhas alimentares (decisões pessoais) influenciam a perspetiva em relação à vida, 

consoante os valores, necessidades e sentimentos individuais. 

O presente estudo provém do interesse pela complexidade dos comportamentos 

alimentares, bem como o seu impacto nas vidas das pessoas. Assim, estabelece-se como 

objetivo a análise da relação entre o comportamento alimentar e o BES em indivíduos 

com diferentes dietas. O comportamento alimentar (variável independente) foi analisado 

através dos resultados do Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (QHCA), 

de Van Strien, Frijters, Bergers e Defares (1986), que permitiu obter o estilo alimentar de 

cada indivíduo, em três dimensões distintas (restrição alimentar, ingestão emocional e 

ingestão externa). Por sua vez, o BES (variável dependente) foi obtido através da medição 

da Satisfação com a Vida (através da Escala de satisfação com a Vida – ESV –, de Diener, 

Emmons, Larsen, & Griffin, 1985) e dos Afetos Positivos e Negativos (através da Lista 

de Afetos Positivos e Negativos – LAPAN –, de Watson, Clark, & Tellegen, 1988). 

Posto isto, após a revisão do estado da arte sobre o comportamento alimentar e as 

integrantes de BES, apresenta-se o estudo empírico desenvolvido. 



 

2 

 

Estado da Arte 

O bem-estar subjetivo é um conceito multissectorial que inclui duas dimensões 

diferenciadas pelos processos psicológicos agregados. Por um lado, engloba o julgamento 

cognitivo global que o sujeito realiza da sua vida, da qual emerge a satisfação com a vida. 

Por outro lado, implica a apreciação emocional consequente da harmonia entre aspetos 

positivos e negativos percecionados. Em conjunto, correspondem à avaliação subjetiva 

da existência pessoal (Albuquerque & Tróccoli, 2004; Diener, 1984; Diener & Fujita, 

1995; Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999; Galinha & Pais-Ribeiro, 2005; Lucas, Diener, 

& Suh, 1996; Simões et al., 2006; Nunes, 2009; Watson, Clark, & Tellegen, 1988). 

A influência de certas variáveis sociodemográficas (e.g., género, idade, estado 

civil, educação, saúde) no BES está demonstrada (e.g., Diener, 1984; Diener et al., 1999; 

Larson, 1978). Embora a relação entre a satisfação com a vida e os comportamentos 

designados como saudáveis (e.g., prática regular de atividade física, uso de protetor solar, 

ausência de hábitos tabágicos, dieta prudente e saudável; Grant et al., 2009; Steptoe, 

Dockray, & Wardle, 2009) estar estabelecida, ausenta-se da literatura uma compreensão 

clara da ligação entre o comportamento alimentar e o BES, ou seja, a avaliação que as 

pessoas realizam da sua vida. 

A importância desta compreensão é reforçada pelo facto de o BES, ainda que seja 

um conceito bastante vasto por ser mediado por aspetos variados, tender a designar uma 

dimensão da saúde (Costa, 2013; Diener, 2000; Galinha & Pais-Ribeiro, 2005). Ora, é 

consensual que uma dieta vasta e equilibrada promove um desenvolvimento saudável; 

sendo de esperar que o inverso possa gerar diversas doenças crónicas (e.g., hipertensão 

arterial, doenças cardiovasculares, cancro, diabetes, obesidade; Cooke et al., 2003; Liem 

& Graaf, 2004; Phillips, 2005). 

O propósito da alimentação ultrapassa a obtenção de nutrientes, visto intervir 

igualmente na procura por preenchimento físico, emocional e psicológico, abrangendo as 

áreas da comunidade, consanguinidade, conforto e prazer. Na sociedade atual, à medida 

que a frequência da obesidade aumenta, a preocupação dos indivíduos com as calorias, as 

gorduras e o índice de massa corporal (IMC) aumenta, o que denuncia uma relação 

paradoxal com a alimentação (Block et al., 2011). Block et al. (2011) propuseram um 

modelo de “bem-estar alimentar” (BEA), que se concetualiza como uma correspondência 

positiva entre os aspetos psicológicos, emocionais, físicos e sociais e a comida, tanto a 
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nível individual, como da sociedade. O BEA depende e varia conforme os fatores 

culturais, legais e ambientais que influenciam as atitudes e comportamentos alimentares 

dos sujeitos. O modelo enfatiza cinco domínios primários: a “socialização alimentar”; a 

“literacia alimentar”; o “marketing alimentar”; a “disponibilidade alimentar”; e a “política 

alimentar” (Block et al., 2011). 

Além do BEA, a investigação científica ainda não se debruçou sobre a relação 

entre o comportamento alimentar e o BES. Não obstante, alguns estudos procuraram 

entender a relação entre a alimentação e os múltiplos conceitos que constituem o BES. 

Por seu turno, a satisfação com a vida advém do agrado em diversos domínios da 

experiência humana (Diener, 1984; Gruner et al., 2007; Hsieh, 2003), dos quais se 

destacam o emprego, educação, relações interpessoais, lazer e situação financeira; 

sublinhando-se a saúde estimada pelo próprio por possui um poderoso efeito (e.g., 

Schneider, 2004). Entre os recursos indispensáveis à sua obtenção – que variam em 

relação ao BES consoantes os valores, necessidades e objetivos (Diener, Suh, Lucas, & 

Smith, 1999) –, sobressaem os recursos materiais, sociais e pessoais por permitirem 

alcançar os objetivos individuais (Dean et al., 2008). 

Apesar de escassas, existem investigações que examinam a associação entre o 

bem-estar e as escolhas alimentares. Um estudo que analisou quais os comportamentos 

ligados à saúde positivamente correlacionados com a satisfação com a vida em jovens 

determinou um efeito: significativo para a prática de exercício físico; intermédio para a 

proteção contra o sol e ingestão de fruta; e fraco para os hábitos tabágicos e evitamento 

de gordura na dieta (Grant, Wardle, & Steptoe, 2009). 

As investigações que avaliaram a relação entre o bem-estar positivo e o consumo 

de frutas e vegetais em países ocidentais têm sido desviantes (Grant et al., 2009). Por um 

lado, uma intervenção que consistiu no seguimento de um regime alimentar baixo em 

gorduras e com elevado consumo de fibras, fruta e vegetais, não registou efeito na 

satisfação com a vida – ainda que os participantes tenham revelado mais consciência das 

informações nutricionais e de saúde; mais confiança na capacidade de cuidarem da sua 

saúde; e mais assertividade nas escolhas alimentares por acreditarem que privilegiavam 

a sua saúde (Corle et al., 2001). Adicionalmente, e ainda que medida inconsistentemente, 

um consumo elevado de fibra não obteve efeito na satisfação com a vida (Grant et al., 

2009). Em contraste, um estudo que envolveu um breve aconselhamento comportamental 
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de promoção do consumo de frutas e vegetais revelou uma melhoria na qualidade de vida 

associada à saúde, correlacionando-se esta com uma maior ingestão e concentrações 

plasmáticas de vitamina C e E (Steptoe, Perkins-Porras, Hilton, Rink, & Cappuccio, 

2004). 

Por sua vez, o peso tem impacto na satisfação com a vida. Um estudo longitudinal 

com jovens mulheres australianas indicou que um IMC elevado se associava a uma menor 

satisfação com a vida e à diminuição das ambições (Ball, Crawford, & Kenardy, 2004). 

Dada a maior pressão externa para que as mulheres alcancem um ideal de beleza de 

magreza, os efeitos negativos da obesidade na satisfação com a vida são superiores no 

género feminino (Dohnt & Tiggemann, 2006; Forste & Moore, 2012; Schwartz, Phares, 

Tantless-Dunn, & Thompson, 1999). 

Os efeitos nefastos da obesidade na satisfação com a vida tendem a surgir por 

fatores sociais (Huebner, 1991; Park, 2004), já que estes sujeitos experienciam interações 

sociais divergentes daqueles que não são obesos – sentindo maior preconceito, 

discriminação e enviesamentos (Carr & Friedman, 2006; Latner, Stunkard, & Wilson, 

2005; Puhl & Brownell, 2003) – o que irá afetar o BES (Forste & Moore, 2012). À 

semelhança, adolescentes com excesso de peso apresentam, ao nível das perceções do 

self, pares, pais e escola, menor satisfação com a vida (Forste & Moore, 2012). 

Referente às patologias do comportamento alimentar, um estudo com uma 

amostra de mulheres com anorexia nervosa (AN) após intervenção clínica concluiu que 

pacientes com piores resultados revelaram níveis significativamente mais baixos de 

satisfação com a vida – somente 48% das jovens com AN evidenciaram estar satisfeitas 

ou muito satisfeitas com as suas vidas –, obtendo valores inferiores em relações a jovens 

que recuperaram (Halvorsen & Heyerdahl, 2006). As jovens que tiveram AN 

apresentaram menor satisfação com a vida comparativamente às jovens sem essa 

patologia (Halvorsen & Heyerdahl, 2006). A satisfação com a vida também se associava 

fortemente com a autoestima (Halvorsen & Heyerdahl, 2006). 

No que se refere aos afetos positivos e negativos, o efeito da emoção na quantidade 

e qualidade dos alimentos consumidos patenteia-se ora no efeito da modulação da emoção 

congruente, que sugere que a motivação e prazer associados ao ato de comer são 

amplificados pelas emoções positivas e diminuídos pelos emoções negativas 

(Christensen, 1993; Macht, 1999; Macht, Roth, & Ellgring, 2002; Macht & Simons, 
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2000), ora nos efeitos do sabor e consumo de determinados alimentos nos estados 

emocionais, em que se destaca a associação entre as soluções doces, a felicidade e a 

surpresa, contrastando com as soluções amargas que motivam raiva e repulsa (Desmet & 

Schifferstein, 2008; Macht, Meininger, & Roth, 2005). 

No que concerne o afeto positivo, desconhece-se se o aumento do bem-estar 

promove uma alimentação saudável ou se é o oposto que ocorre. Embora um estudo que 

recorreu a relatos diários tenha proposto que a alegria sentida durante cerca de 9 dias 

poderia estar associada à diminuição do consumo de gordura e ao aumento do consumo 

de hidratos de carbono durante esse período, por ter sido medido numa escola bipolar 

(i.e., “alegria-depressão”), é inconclusivo qual dos dois estados contribuiu para essas 

escolhas alimentares (De Castro, 1987). 

De qualquer modo, é proposto que determinados macronutrientes, como o elevado 

consumo de hidratos de carbono, poderão estimular o afeto positivo no quotidiano. No 

entanto, não se apuraram quais as fontes de hidratos de carbono envolvidos, nem se eram 

saudáveis ou não (White et al., 2013). A retificação dessa omissão beneficiaria o 

entendimento deste tópico, já que, perante afetos positivos, se verifica um aumento do 

consumo de determinados alimentos – nomeadamente, de pipocas, passas (Yeomans & 

Coughlan, 2009), crackers (Kenardy, Butler, Carter, & Moor, 2003) e bolachas de pepitas 

de chocolate (Turner, Luszczynska, Warner, & Schwarzer, 2010). Recorrendo a 

descrições diárias escritas, uma investigação indicou não só que o ato de comer é, por si 

só, uma experiência prazerosa, mas também que os participantes consideravam que comer 

sob o efeito de afetos positivos tinha maior impacto no seu estado emocional do que 

situações em que experienciavam afetos negativos ou neutros. No entanto, não foram 

tidos em conta quais os alimentos ingeridos, nem as suas porções (Macht, Haupt, & 

Salewsky, 2004; White et al., 2013). 

Procurando colmatar as inconsistências anteriores, White et al. (2013) conduziram 

um estudo que concluiu que, nos dias em que os participantes ingeriram mais frutas e 

vegetais, avaliaram-se como mais felizes e calmos e com mais energia do que o habitual, 

o que se conversou até ao dia seguinte. Apesar dessa influência poder ter sido causada 

por mecanismos psicológicos (e.g., maior afeto positivo pela perceção de que certos 

alimentos aumentariam a saúde; Hayes, D’Anci, & Kanarek, 2011; Macht & Dettmer, 

2006; Ogden & Wardle, 1991), tanto as mulheres como os homens beneficiaram pelo 

maior consumo de vegetais. Aliás, adultos com elevado bem-estar percecionado (i.e., 
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satisfação com a vida, felicidade) tendem a consumir maiores quantidades de frutas e 

legumes (Blanchflower, Oswald, & Stewart-Brown, 2012). 

Dito isto, certos estudos ponderam ora uma associação entre a ingestão alimentar 

e o afeto positivo (Ioakimidis et al., 2011; Macht & Dettmer, 2006), ora uma relação 

recíproca provável entre a ingestão alimentar e as emoções (White, et al., 2013). Em 

virtude disso, aventa-se que uma alimentação abundante em hidratos de carbono é 

passível de aumentar os níveis cerebrais de serotonina (Blundell, Lawton, & Halford, 

1995). Sugere-se ainda que, se acompanhado por medicação antidepressiva convencional, 

os sintomas de depressão poderão ser amenizados em menos de 10 semanas através do 

consumo de determinados micronutrientes provenientes de frutas e legumes (e.g., folato; 

Coppen & Bailey, 2000; Coppen & Bolander-Gouaille, 2005). 

No extremo oposto, o consumo alimentar tende a aumentar durante o 

aborrecimento, a depressão e a fadiga e a diminuir perante o medo, a tensão e a dor, sendo 

que os estados de maior excitação inibem o consumo alimentar (Desmet & Schifferstein, 

2008). A relação entre os afetos negativos e os comportamentos alimentares assemelha-

se à associação entre o stress e os comportamentos alimentares, existindo uma maior 

propensão para consumir fast food perante emoções negativas (Greeno & Wing, 1994; 

O’Connor, Jones, Connor, McMillan, & Ferguson, 2008). As investigações que analisam 

as associações entre os alimentos e o afeto através de relatos diários demonstram que o 

afeto negativo se relaciona com um aumento de alimentos ingeridos (Macht, Haupt, & 

Ellgring, 2005), com um maior consumo alimentar do que o habitual – tal como o afeto 

positivo, em contraste com um afeto neutro (Patel & Schlundt, 2001) – e com uma elevada 

frequência da ingestão de snacks (Patel & Schlundt, 2001; Wolff, Crosby, Roberts, & 

Wittrock, 2000). Apesar de não se ter comprovado que certos alimentos influenciam as 

emoções no quotidiano, algumas pesquisas transversais mencionam que a dieta ocidental 

(White et al., 2013), abundante em açúcares e hidratos de carbono refinados, se possa 

associar a depressões (afeto negativo) em jovens mulheres (Jacka et al., 2010). 

Como referido, as emoções negativas desencadeam o aumento da ingestão 

alimentar (e.g., Christensen, 1993; Hepworth, Mogg, Brignell, & Bradley, 2010; 

Kenardy, Butler, Carter, & Moor, 2003; Macht, 2008; Macht, Haupt, & Ellgring, 2005; 

Macht, Roth, & Ellgring, 2002; Macht & Simons, 2000; O’Connor et al., 2008; Yeomans 

& Coughlan, 2009). Comprovou-se que a indução de afetos negativos pode incentivar a 

preferência por snacks ao invés de refeições (Lowe & Fisher, 1983; Macht, 2008; 
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O’Connor et al., 2008; Oliver, Wardle, & Gibson, 2000), o incremento da ingestão de 

snacks com elevado teor de gordura e açúcar (Greeno & Wing, 1994; Macht, 2008; 

O’Connor et al., 2008) e a diminuição do consumo de vegetais (Greeno & Wing, 1994; 

O’Connor et al., 2008; Torres & Nowson, 2007). Como tal, perante a experiência de 

afetos negativos, os indivíduos consideram ingerir maiores porções de alimentos com alto 

teor de açúcar e gordura e menores quantidades de frutas e vegetais (Anschutz, Van 

Strien, Van De Ven, & Engels, 2009; Laitinen, Ek, & Sovio, 2002; Loth, van den Berg, 

Eisenberg, & Neumark-Sztainer, 2008; Mikolajczyk, Ansari, & Maxwell, 2009; Ng & 

Jeffery, 2003; Oliver & Wardle, 1999; Rose, Soperski, & Golomb, 2010). 

No que concerne as transgressões das “regras da dieta”, o consumo de álcool e o 

afeto negativo são fatores que provaram ampliar a desinibição do comportamento 

alimentar daqueles que seguem uma dieta (Ruderman, 1985b). A indução de afeto 

negativo incita o comportamento alimentar compulsivo de sujeitos restritivos; não 

sucedendo o mesmo com indivíduos não são restritivos (Baucom & Aiken, 1981; Bleau, 

1996; Cools, Schotte, & McNally, 1992; Heatherton, Herman, & Polivy, 1991; 

Ruderman, 1985a; Schotte, Cools, & McNally, 1990). 

Apesar da dificuldade na sua medição (Kenardy, Butler, Carter, & Moor, 2003), 

de forma geral, reconhece-se que determinados estados emocionais (e.g., depressão, 

ansiedade) têm efeito na desinibição do comportamento alimentar em sujeitos restritivos 

e/ou em sujeitos com bulimia nervosa ou sujeitos obesos (Baucom & Aiken, 1981; 

Ruderman, 1985a; Schotte, Cools & McNally, 1990; Wardle & Beale, 1988). Logo, 

teoriza-se que a alimentação possua uma função de regulação do afeto – especialmente, 

pela redução do afeto negativo em indivíduos com comportamento alimentar compulsivo 

(Arnow, Kenardy, & Agras, 1992; Ganley, 1989; Heatherton & Baumeister, 1991), tanto 

em populações clínicas (Arnow, Kenardy, & Agras, 1995; Kenardy, Arnow, & Agras, 

1996), como não clínicas (Stice, Ziemba, Margolis, & Flick, 1996). Paralelamente, 

aventa-se que os sujeitos com bulimia ingeram uma quantidade colossal de comida de 

forma a regular as suas inquietações afetivas (Heatherton & Baumeister, 1991; Stice, 

1994), fortalecendo a ligação estabelecida entre a patologia (Leon, Fulkerson, Perry, & 

Cudeck, 1993; Ruderman & Besbeas, 1992) e o afeto negativo, bem como o 

comportamento alimentar desinibido (Stice, Akutagawa, Gaggar, & Agras, 2000; Stice, 

Killen, Hayward, & Taylor, 1998). Posto isto, os indivíduos com bulimia revelam que, 

em comparação a uma ingestão normal de comida, o afeto negativo é superior antes de 
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comerem compulsivamente; o que também se evidencia em sujeitos sem essa patologia 

(Davis, Freeman, & Garner, 1988; Lingswiler, Crowther, & Stephens, 1989). 

Por último, os pacientes com AN tendem a suprimir os seus sentimentos negativos 

e, simultaneamente, a minimizar as suas próprias necessidades como estratégia de 

manutenção das suas relações mais próximas (Geller, Cockell, Hewitt, Goldner, & Flett, 

2000). Como tal, é-lhes difícil regular as suas próprias emoções (Harrison, Sullivan, 

Tchanturia, & Treasure, 2009). 

Por sua vez, a referência à qualidade de vida é pertinente pelo facto de a junção 

das componentes subjetivas, que correspondem ao BES, e dos aspetos objetivos (e.g., 

recursos materiais, meios de saúde) resultará na qualidade de vida (Nunes, 2009). Embora 

distintamente explorado (e.g., Felce, 1997; Haas, 1999; Moons, Budts, & De Geest, 2006; 

Zhan, 1992) e a sua definição permanecer inconsistente, o conceito tende a designar um 

construto genérico que reúne indicadores objetivos e perceções subjetivas (que 

correspondem ao BES) relativos à qualidade de vida (Gruner et al., 2007; Moons, Budts, 

& De Geest, 2006). 

Nos últimos anos, a qualidade de vida tem-se revelado central na prevenção e 

tratamento de diversas doenças (Gill & Feinstein, 1994; Sanders, Egger, Donovan, 

Tallon, & Frankel, 1998), pelo que o desenvolvimento de estratégias que permitam a 

longevidade com qualidade de vida tem sido priorizado (Dean et al., 2008; Drewnowski 

et al., 2003; Guyatt & Cook, 1994). O esforço para modificar os hábitos alimentares 

advém da preocupação pela adesão a padrões de consumo pouco saudáveis e suas 

consequências a nível individual e da sociedade (Gruner et al., 2007). Sendo a 

alimentação é uma componente primária da qualidade de vida (American Dietetic 

Association, 2005), é prioritário gerar medidas relativas à qualidade de vida na área 

nutricional que permitam compreender a progressão e os efeitos das intervenções (e.g., 

Barr & Schumacher, 2003; Jackson, Kinn, & Dalgarno, 2005; Schlettwein-Gsell, 1992); 

pelo que se ressalva a importância dos nutricionistas (Barr, Schumacher, & Myers, 2001). 

Corroborando, uma dieta que suprima as necessidades nutricionais eleva a 

qualidade de vida associada à saúde pela prevenção de deficiências alimentares e suas 

possíveis consequências (e.g., evitamento de doenças e da desnutrição como efeito 

secundário de doenças), o que promove a saúde. A qualidade de vida associada à nutrição 

emerge das componentes associadas ao prazer sensorial e psicológico – nomeadamente, 
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pelos sentimentos de controlo, domínio e independência sobre o meio ambiente em que 

o indivíduo se insere; pela sensação de ordem, significado, estrutura e segurança que as 

refeições proporcionam (e.g., com maior ênfase em idosos); pela estimulação da 

realização de escolhas alimentares; e pela oportunidade de interações sociais quando 

existem refeições partilhadas. Em conclusão, a comida é parte integral de uma vida 

agradável (Amarantos, Martinez, & Dwyer, 2001). 

Pelo expresso, a qualidade de vida associada à saúde dos idosos pode ser 

comprometida, pois, com o avançar da idade, o consumo alimentar tende a diminuir – a 

chamada “anorexia do envelhecer” (Morley, 1997) –, atribuída à redução das porções 

ingeridas, à diminuição do tecido muscular e à redução da mobilidade (Dean et al., 2008), 

bem como à perda da sensibilidade no cheiro e no paladar (Rolls, 1999) e à alteração das 

circunstâncias de vida que modificam a sua relação com a comida (e.g., diminuição do 

rendimento, diminuição da rede social; Dean et al., 2008). O decréscimo do consumo 

energético é um potencial risco para a saúde, já que as necessidades nutricionais não 

diminuem com a idade (Amarantos et al., 2001; Dean et al., 2008). 

O impacto da intervenção nutricional na qualidade de vida tem sido analisado em 

diversas doenças e patologias. No caso de pacientes oncológicos, a diminuição da 

qualidade de vida provém, geralmente, dos sintomas interligados à área nutricional, tal 

como a anorexia e a perda de peso (Caro, Laviano, & Pichard, 2007a; Caro, Laviano, & 

Pichard, 2007b; Langius et al., 2013); o que pode, devido à pouca tolerância ou fraca 

resposta aos tratamentos, levar à desnutrição. Neste sentido, a intervenção alimentar em 

estágios primários dos tratamentos poderá melhorar a resposta dos pacientes, 

contribuindo, pois, para a sua qualidade de vida (Caro et al., 2007a). 

Apesar de a mensuração da qualidade de vida ser fulcral em indivíduos com 

perturbações psiquiátricas específicas e/ou condições médicas crónicas (e.g., diabetes, 

epilepsia), assiste-se à carência de estudos que conetem a qualidade de vida e as 

perturbações do comportamento alimentar (Abraham, Brown, Boyd, Luscombe, & 

Russell, 2006; Padierna, Quintana, Arostegui, Gonzalez, & Horcajo, 2000). Com a 

finalidade de criar um instrumento que permitisse medir a qualidade de vida 

especificamente em pacientes com estas perturbações, Abraham et al. (2006) criaram o 

Quality of Life for Eating Disorders (QOL ED). As suas conclusões demonstram que 

pacientes com perturbações alimentares indicam um deterioramento da sua saúde (Keilen, 

Treasure, Schmidt, & Treasure, 1994; Padierna et al., 2000); nomeadamente, a nível 
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psicológico, destacando-se a vitalidade, a função social, a saúde mental e o papel da 

emoção (Padierna et al., 2000). Numa avaliação global, a qualidade de vida percecionada 

manifestou-se ligeiramente superior em pacientes com AN, seguindo-se os sujeitos com 

bulimia e, por fim, sujeitos com perturbações alimentação não especificadas (EDNOS; 

Abraham et al., 2006). Neste âmbito, listam-se alguns instrumentos que medem a 

qualidade de vida relativamente aos aspetos nutricionais com base em indicadores 

objetivos e apreciações subjetivas (Gruner et al., 2007): o Nutrition Quality of Life Survey 

(Barr & Schumacher, 2003; Barr et al., 2001), o questionário Quality of Life Factors (QF) 

(Corle et al., 2001) e o Satisfaction With Food-related Life (SWFL; Gruner et al., 2007). 

As consequências da desnutrição manifestam-se em complicações mentais (e.g., 

anorexia, perda da satisfação; Amarantos et al., 2001), sociais (e.g., estigma; Williams, 

1987) e físicas (e.g., deficiências, dependência física; Amarantos et al., 2001). Em casos 

extremos, a desnutrição diminui a massa muscular e o vigor, comprometendo a 

funcionalidade física e a diminuição da qualidade de vida relativa à saúde individual 

(Muhlethaler, Stuck, Minder, & Frey, 1995). 

No extremo oposto, a ingestão alimentar desinibida, aliada à ausência da prática 

de atividade física, surge como risco à saúde física e mental dos indivíduos; 

especialmente, se resultar em obesidade (Jensen, Kita, Fish, Heydt, & Frey, 1997). 

Todavia, tanto a deficiência como o excesso de certas vitaminas e mineiras são suscetíveis 

de prejudicar a saúde; principalmente, nos mais idosos (Amarantos et al., 2001). 

Em resultado da sua condição, os indivíduos obesos experienciam diversos danos 

na sua qualidade de vida relativa à saúde (Kolotkin, Meter, & Williams, 2001); em grande 

medida pela incapacidade de viver tão livremente como desejariam, podendo ser tão 

adverso como as consequências na morbilidade e mortalidade da obesidade (Fontaine & 

Bartlett, 1998). As componentes físicas e mentais são negativamente afetadas pela 

obesidade, ocorrendo decréscimo na saúde, humor e sociabilidade comparativamente à 

população geral. Por curiosidade, as mulheres tendem a apresentar maior frequência de 

problemas psicossociais que os homens (Kolotkin et al., 2001). Inclusive, os sujeitos com 

um nível de obesidade avançado demonstram um bem-estar psicológico inferior 

comparativamente a pacientes que sobreviveram ao cancro (Kolotkin et al., 2001). 

Em suma, assiste-se a uma fragmentação científica entre os diversos conceitos 

examinados, dificultando o estabelecimento de uma relação precisa entre o 
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comportamento alimentar e o BES. Pelo exposto, é fundamental inverter a direção atual 

da investigação que privilegia o estudo individual das componentes do BES e a 

alimentação. Com o objetivo de permitir a expansão do conhecimento dessa ligação, o 

presente estudo compromete-se a unificar os domínios do BES e o comportamento 

alimentar, explorando, igualmente, a influência de diferentes dietas nesta relação. 

 

Método 

Participantes 

A nossa amostra é constituída por um total de 555 sujeitos com a seguinte 

caracterização sociodemográfica (Quadro1). 

 

Quadro 1 

Caracterização sociodemográfica (N = 555) 

 
N % 

Género   

     Feminino 430 77.5 

     Masculino 125 22.5 

Idade (M; DP) 35.5 (12.8)  

   

   

Estado civil   

     Casado(a) 157 28.3 

     Divorciado(a) 33 5.9 

     Solteiro(a) 315 56.8 

     União de facto 49 8.8 

     Viúvo(a) 1 .2 

Escolaridade   

     2.º Ciclo  1 .2 

     3.º Ciclo  5 .9 

     Bacharelato/Licenciatura 298 53.7 

     Ensino Secundário  74 13.3 

     Mestrado/Doutoramento 177 31.9 
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Situação profissional   

   

   

   

   

   

     Desempregado 23 4.2 

     Empregado 375 68.4 

     Estudante 123 22.4 

     Outra 27 4.9 

Local de residência   

     Predominantemente rural 59 10.6 

     Predominantemente urbana 496 89.4 

Situação Habitacional   

     Partilha casa com outros inquilinos 15 2.7 

     Vive com Amigos 16 2.9 

     Vive com Família 334 60.2 

     Vive com Parceiro 118 21.3 

     Vive Sozinho 72 13.0 

 

No que concerne às dietas (Quadro 2), a distribuição pode ser vista no Quadro 2. 

 

Quadro 2 

Tipo de dieta 

 Frequência Percentagem 

Macrobiótico 33 5.9 

Omnívoro 390 70.3 

Ovo-lacto-vegetariano 16 2.9 

Ovo-vegetariano 13 2.3 

Pesco-vegetariano 23 4.1 

Semi-vegetariano 56 10.1 

Vegano 24 4.3 

Total 555 100.0 

 

Material 

Questionário socioclínico 
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O Questionário Socioclínico permite uma descrição da amostra, incidindo sobre a 

idade, a nacionalidade, o sexo, o estado civil, a orientação sexual e a religião. A 

configuração de resposta aberta relativa à orientação sexual e à religião justifica-se pela 

tentativa de assegurar a inclusão de qualquer categoria com que o sujeito se identifique. 

Solicita-se também uma estimativa da altura (m) e do peso (kg), bem como o local de 

residência (“Predominantemente rural” ou “Predominantemente urbana”), a situação 

habitacional, a situação socioprofissional e a escolaridade. Numa escala tipo Likert de 

frequência (de “Nunca” a “Sempre”), procura-se saber a frequência com que recorre às 

medicinas convencionais e alternativas, se fuma, bebe álcool ou toma suplementação 

alimentar, se executa práticas ambientais e se pratica atividade física. Numa escala tipo 

Likert de satisfação (de “Insatisfeito(a)” a “Muito satisfeito(a)”), solicita-se a satisfação 

relativamente à sua saúde, sono e atividade sexual. 

O tipo de dieta é registado pela escolha de uma das nove dietas apresentadas ou 

pela especificação da sua dieta na opção complementar (“Outra”). Todas as dietas 

possuem uma descrição das suas caraterísticas, tornando a escolha mais rigorosa. A 

categorização das dietas baseou-se, por ser completa, na configuração de Robinson e 

Hackett (Phillips, 2005). Sobre a alimentação, ainda são pedidos quais os elementos que 

evita (e.g., “glúten”, “lactose”, “açúcar”, etc.). 

Existem ainda perguntas exclusivas para os sujeitos que alteraram a sua dieta 

sobre a idade com fez a alteração e quais as suas motivações. 

 

Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (DEBQ) 

O Questionário Holandês do Comportamento Alimentar – na versão original 

Nederlandse Vragenlijst Voor Eetgedrag (NVVE) e, na língua inglesa, Dutch Eating 

Behavior Quesitonnaire – foi desenvolvido por Van Strien, Frijters, Bergers e Defares 

(1986) e avalia o comportamento alimentar identificado como “estilo alimentar”. As 

dimensões avaliadas são a Restrição Alimentar, a Ingestão Emocional (ingestão 

influenciada por aspetos emocionais) e a Ingestão Externa (ingestão influenciada por 

fatores externos e fatores do seio social; Viana & Sinde, 2003). 

Constituído por 33 itens, o questionário possui três escalas: Restrição (10 itens); 

Ingestão Externa (10 itens); e Ingestão Emocional (13 itens). Na versão holandesa, a 

última subdivide-se em Emoções Precisas (9 itens) e Emoções Difusas (4 itens; Van 
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Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986). Os itens são avaliados numa escala tipo Likert 

de 5 pontos (de “Nunca” a “Muito frequentemente”). 

O DEBQ destina-se, sobretudo, a jovens e adultos com perturbações do 

comportamento alimentar (e.g., anorexia, bulimia, obesidade), existindo uma versão para 

crianças e adolescentes (Van Strien & Oosterveld, 2008). O questionário propicia também 

a avaliação do estilo alimentar em grupos saudáveis e/ou em indivíduos com 

comportamento alimentar atípico – particularmente, aqueles que procedam regularmente 

a dietas (e.g., bailarinas, ginastas; Viana & Sinde, 2003). 

A partir de questionários já existentes (Fragenbogen fur Latente Adipositas – 

FLA, Restrained Scale), adicionaram-se questões. Concebida a partir de diversas teorias 

sobre especificidades psicológicas e comportamentais da obesidade e perturbações do 

comportamento alimentar (Psychosomatic theory, Externaliy theory e Restrained 

Eating), a sua composição envolveu diversas etapas e grupos heterogéneos de 

participantes, em termos de atributos e número (Van Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 

1986; Viana & Sinde, 2003). A validação externa foi obtida através de amostras clínicas 

de anoréticas, bulímicas e obesos (Viana & Sinde, 2003). 

A DEBQ foi adaptada à língua inglesa por Wardle (1987), tendo-se certificado, 

tanto em relação a uma população saudável como a subgrupos com perturbações do 

comportamento alimentar, a sua validade e robustez. 

A adaptação à população portuguesa foi realizada por Viana e Sinde (2003) após 

a tradução e confrontação da versão holandesa e inglesa. A validade foi examinada 

através de uma análise fatorial pelo procedimento dos “eixos principais” e com rotação 

varimax. Emergiram 6 fatores que explicavam 66.6% da variância, sendo que: o primeiro 

fator abrangia 13 itens da escala de Ingestão Emocional; o segundo englobava os 10 itens 

da escala de Restrição Alimentar; e os quatro restantes incluíam os itens da escala de 

Ingestão Externa (Viana & Sinde, 2002). Apesar de próximos dos resultados originais 

(Van Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986), não eram sincrónicos. 

A segunda análise foi forçada a três fatores, tal como na versão inglesa (Wardle, 

1987), obtendo-se resultados idênticos, isto é, os itens distribuíram-se pelos fatores 

correspondentes às três escalas (Viana & Sinde, 2002; Viana & Sinde, 2003). A validade 

externa alcançou-se pela associação entre os valores de IMC e as três escalas, verificando-

se uma correlação positiva significativa entre o IMC e a escala Restrição (Viana & Sinde, 
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2003). A fiabilidade das três escalas foi analisada através do alfa de Cronbach, tendo sido 

de .94 para a Ingestão Emocional; .92 para a Restrição; e .81 para a Ingestão Externa. 

Nenhum item, se eliminado, variaria significativamente o coeficiente de consistência 

interna da respetiva escala (Viana & Sinde, 2003). 

 

Escala de Satisfação com a Vida (SWLS) 

Elaborada por Diener, Emmons, Larsen, & Griffin (1985), e, posteriormente, 

revista por Pavot e Diener (1993), a Escala de Satisfação com a Vida – ou, na versão 

original, Satisfaction With Life Scale (SWLS) – é, presumivelmente, um dos instrumentos 

a que mais se recorre para se estimar o BES. Os seus critérios permitem rapidamente 

apurar a avaliação, positiva ou negativa, que o indivíduo realiza face à sua própria vida 

em geral (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985; Pavot & Diener, 1993). 

Na versão original, a SWLS é composta por 5 itens expressados positivamente 

numa escala de resposta tipo Likert de 7 pontos. A pontuação pode variar entre 5 e 35 

pontos (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). A pontuação 20 traduz o ponto médio 

(Nunes, 2009).  

Na sua estruturação, a escala possuía 48 itens. A análise fatorial resultou em três 

fatores: a Satisfação com a Vida, o Afeto Positivo e o Afeto Negativo. Os itens dos Afetos 

foram retirados, bem como os itens da Satisfação com a Vida com saturação inferior a 0 

.60. Sobraram 10 itens, dos quais, por motivos de semelhanças semânticas e por não 

existir custos elevados para a consistência interna, 5 foram eliminados, restando outros 5 

(Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985; Pavot & Diener, 1993). 

A consistência interna é forte e a estabilidade temporal é moderada (Pavot & 

Diener, 1993). Diener et al. (1985) mencionaram um coeficiente de alfa de .87 e, após 

dois meses, no teste-resteste, um coeficiente de estabilidade de .82. Diversos estudos 

(Arrindell, Meeuwesen, & Huyse, 1991; Blais, Vallerand, Pelletier, & Briere, 1989; 

Pavot, Diener, Colvin, & Sandvik, 1991) replicaram o resultado que aponta para uma 

estrutura unifatorial explicativa de 66% da variância (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 

1985), informando que o item final é o mais fraco no que se refere à convergência com 

os restantes – sugerindo-se que advenha pela sua formulação no passado, em contraste 

aos restantes que aludem ao presente (Pavot & Diener, 1993). 
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A validade do construto verifica-se pelas correlações positivas e significativas que 

apresenta com outros instrumentos que analisam o bem-estar e a satisfação com a vida, 

sendo a convergência adequada relativamente a essas medidas, mesmo quando utilizadas 

em abordagens metodológicas variadas (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985; Pavot 

& Diener, 1993). A depressão (Arrindell, Meeuwesen, & Huyse, 1991; Blais, Vallerand, 

Pelletier, & Briere, 1989), a ansiedade (Arrindell, Meeuwesen, & Huyse, 1991), o afeto 

negativo (Larsen, Diener, & Emmons, 1985) e o neuroticismo (Diener, Emmons, Larsen, 

& Griffin, 1985; Pavot & Diener, 1993) relacionam-se negativamente com a SWLS. 

Apesar de a SWLS se relacionar com o BES e a satisfação com a vida, os estudos sugerem 

que sejam construtos independentes, comprovada pela validade discriminante (Eid & 

Diener, 2004; Lucas, Diener, & Suh, 1996; Pavot & Diener, 1993). 

A sua aplicabilidade a diferentes culturas é demonstrada pela estabilidade da 

fiabilidade e validade (Abdallah, 1998; Arrindell, Heesink, & Feij, 1999; Blais, 

Vallerand, Pelletier, & Briere, 1989; Schimmack, Radhakrishnan, Oishi, Dzokoto, & 

Ahadi, 2002; Shevlin, Brunsden, & Miles, 1997). Assim, foi também adaptada à 

população portuguesa, revelando qualidades psicométricas favoráveis, tal como uma 

estrutura unifatorial, que transcreve a componente cognitiva do BES (Nunes, 2009). Na 

primeira validação, obteve uma alfa de Cronbach de .78 e diversos índices de validade 

(e.g., correlações significativas com a eficácia pessoal do ensino; Costa, 2013). 

Na validação subsequente, que permitiu a adaptabilidade ao resto da população e 

a contextos distintos (Costa, 2013; Nunes, 2009), as opções de resposta viram-se 

reduzidas a cinco (de “Discordo muito (1)” a “Concordo muito (5)”). Nesta, quanto mais 

elevado for o resultado, maior satisfação com a vida é manifestada. A pontuação varia de 

5 a 25, situando-se o ponto médio no 15. A escala demonstra boas propriedades 

psicométricas, possuindo um fator único explicativo de 53.1% e uma consistência interna 

de .77 (Nunes, 2009; Nunes, 2009). Comprovou boa validade preditiva ao correlacionar-

se positivamente com a tarefa de recordação diferencial, já que sujeitos com maior 

satisfação com a vida tendem a evocar mais episódios positivos que negativos (Costa, 

2013). Ambas as adaptações confirmaram as conclusões de Diener et al. (1985) que 

afirmavam que o último item seria menos convergente com os restantes. 

 

Lista de Afetos Positivos e Afetos Negativos (LAPAN) 
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A LAPAN – ou originalmente The Positive and Negative Affect Schedule 

(PANAS) - mede a componente afetiva do BES, analisando os Afetos Positivos e os Afetos 

Negativos. A estrutura positiva ou negativa do afeto surge consistentemente como duas 

dimensões dominantes e relativamente independentes (Diener, Larsen, Levine, Emmons, 

1985; Watson, Clark, & Tellegen, 1988). A escala de resposta é do tipo Likert de 5 pontos, 

sendo que o participante deverá sinalizar os sentimentos e emoções que reconheceu num 

determinado período de tempo (i.e., hoje, na última semana ou no último mês). 

Criada por Watson, Clark, & Tellegen (1988), a escala é formada por 20 adjetivos 

distribuídos aleatoriamente pela escala, dos quais 10 incorporam o Afeto Positivo, 

originando a subescala Afeto Positivo (PA), e as restantes 10 respeitam o Afeto Negativo, 

formando a subescala Afeto Negativo (NA). 

Originalmente, a escala possuía 60 conceitos ligados à afetividade, que, numa 

análise fatorial, se consideraram os termos com uma saturação igual ou superior a .40. 

Através de amostras variadas, obtiveram-se 7 instruções temporais diferentes (moment 

instructions, today, past few days, week, past few weeks, year e general). As médias 

tendem a aumentar consoante posições temporais mais longas, esperando-se que, que 

quanto mais longo o tempo considerado for, maior a probabilidade de o indivíduo 

experienciar um determinado afeto. As médias são superiores no domínio dos afetos 

positivos em qualquer uma das instruções temporais, não existindo diferenças 

significativas entre género (Watson, Clark, & Tellegen, 1988). 

A correlação entre as subescalas é baixa, variando de -.12 a -.23, o que significa 

que ambas as escalas partilham cerca de 1% a 5% da sua variância. A consistência interna, 

considera-se boa, apresentando valores entre .86 e .90 para a PA e de .84 a .87 para a NA, 

sem que nenhuma seja influenciada pela instrução temporal. Através da avaliação da 

consistência do teste-resteste, observaram-se níveis significativos em todos os quadros 

temporais (Watson, Clark, & Tellegen, 1988), conforme outros estudos (e.g., Watson & 

Clark, 1984; Watson & Walker, 1996). 

A estrutura dos dois fatores explica 62.8% da variância na instrução temporal 

moment, enquanto no general a variância é de 68.7%. Apesar das contestações sobre a 

estrutura fatorial da PANAS (Green, Goldman, & Salovey, 1993), a análise fatorial 

confirmatória garantiu a independência do afeto positivo e do afeto negativo (Tellegen, 

Watson, & Clark, 1999). A validade externa foi analisada pelas correlações entre a 
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PANAS e outros instrumentos que medem o estado de ansiedade, a depressão e o distress 

psicológico, emergindo correlações significativas. As correlações foram significativas 

entre a subescala PA e as outras escalas que analisam o afeto positivo, bem como entre a 

NA e instrumentos que medem o afeto negativo (Watson, Clark, & Tellegen, 1988; 

Watson & Walker, 1996).  

A adaptação para a população portuguesa foi executada por Simões, tendo-se 

acrescentado um item à subescala NA dada a tradução dos conteúdos, possuindo 22 itens 

(11 itens correspondentes ao afeto positivo e 11 ao afeto negativo; Nunes, 2009). Os 

índices de fidelidade são bons em ambas, apresentando um alfa de Cronbach de .82 e.85 

para a subescala PA e NA, respetivamente. A validade de construto pode ser considerada 

adequada e discriminante (Nunes, 2009). 

 

 

Procedimento 

Dado o nosso objetivo, procurou-se abranger a maior proporção de dieta, de forma 

a facultar uma diversidade satisfatória de padrões alimentares. 

Os critérios de inclusão da amostra incluíram idade superior a 18 anos de idade, 

nacionalidade portuguesa e resposta a todas questões. Por motivos de falta de 

representatividade, excluíram-se também indivíduos que se tinham identificado com 

dietas com menos de 10 pessoas (i.e., frutívoro, lacto-vegetariano). Assim, de 605 

participantes, a amostra é constituída por 555 sujeitos. Tratando-se de um estudo 

exploratório, optou-se por uma amostragem não-probabilística ou intencional. A 

participação foi voluntária e sem qualquer contrapartida compensatória, tendo-se 

esclarecido previamente que o preenchimento e validação do questionário serviriam como 

anuência das condições enunciadas, salvaguardando a autonomia do participante. 

O questionário foi publicado num site criado para a investigação, contendo o 

consentimento informado (Anexo I), o questionário socioclínico (Anexo II) e as três 

escalas utilizadas – QHCA (Anexo III), ESC (Anexo IV) e LAPAN (Anexo V). O 

endereço foi partilhado nas redes sociais, fóruns na Internet dedicados a dietas 

alternativas e enviado por e-mail a profissionais da área da nutrição (e.g., nutricionistas, 

editores de revistas da área), convidando à sua participação e dos seus clientes. 
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Posteriormente, a análise estatística dos dados envolveu medidas de estatística 

descritiva (frequências absolutas e relativas, médias e respetivos desvios-padrão) e 

estatística inferencial. O nível de significância de rejeição da hipótese nula foi fixado em 

(α) ≤ .05. Utilizou-se o coeficiente de consistência interna alfa de Cronbach, a Manova, 

o teste t de Student para uma amostra, o teste t de Student para amostras emparelhadas, a 

Análise Factorial Confirmatória (CFA), o modelo de equações estruturais (SEM) e a 

análise Multigrupos. A análise estatística foi efetuada com recurso ao SPSS, versão 24.0, 

para Windows e o Software AMOS, versão 24. 

 

Resultados 

A maioria dos sujeitos que mudou de dieta fê-lo por razões de saúde (44.1%) ou de 

peso (26.6%). Aproximadamente 20% mudou a dieta para proteção e bem-estar dos 

animais (10.2%) ou por razões ambientais/ecológicas (9.9%). 

 

Gráfico 1 

Idade de alteração da dieta 

 

Quadro 3 

Razão da alteração da dieta 

 
Frequência Percentagem 

Percentagem 

válida 

Proteção e bem-estar dos 

animais 31 5.6 10.2 

Razões ambientais/ecológicas 30 5.4 9.9 

Razões associadas ao peso 81 14.6 26.6 

Razões de influência 10 1.8 3.3 

Razões de saúde 134 24.1 44.1 

Razões económicas 1 0.2 0.3 

Razões espirituais/religiosas 1 0.2 0.3 
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Razões ideológicas/políticas 6 1.1 2.0 

Razões sensoriais 10 1.8 3.3 

Total 304 54.8 100.0 

Omissos 251 45.2  

Total 555 100.0  

 

Cerca de 35% indicou que recorre a medicina convencional ocasionalmente e 35.1% 

raramente recorre a medicina alternativa; 70.5% não fuma; 41.8% raramente bebe álcool, 

embora 41.1% o faça ocasionalmente; 48.3% tem práticas ambientais frequentemente; e 

32.3% pratica atividade física frequentemente. 

Praticamente metade da amostra carateriza-se como bastante satisfeita com a 

saúde (43.4%), 38.6% satisfeita com o seu sono e 35.3% bastante satisfeita com a sua 

atividade sexual. 

Os produtos que a maioria procura evita consumir são os produtos processados 

(63.1%), açúcar (60%) e lactose (37.8%). 

Comportamento Alimentar (QHCA) 

A análise do modelo tri-factorial da escala QHCA foi analisada através de uma 

análise fatorial confirmatória (CFA). Os valores obtidos, χ2/df=3.553; CFI=.894; 

PCFI=.861; GFI=.837; PGFI=.721; RMSEA=.068, indicam uma qualidade de 

ajustamento entre sofrível a bom. Adicionalmente, a subescala Ingestão Externa apresenta 

alguns problemas de validade divergente (existindo pesos factoriais elevados com outras 

dimensões de escalas diferentes) e convergente (representados pelos itens da mesma 

escala com pesos factoriais <.70) e a subescala Restrição Alimentar problemas de 

validade convergente. 
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Figura 1 – Modelo tri-factorial do CA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 4 

Validade divergente e convergente, consistência interna e estatísticas descritivas para o 

QHCA 

Validade 

divergente e 

convergente 

CR AVE MSV MaxR(H) Ing. Emo 
Ing. 

Ext 
Restrição 

Ing. emocional 0,950 0,598 0,355 0,957 0,773   

Ing. externa 0,840 0,351 0,355 0,855 0,596 0,593  

Restrição alimentar 0,907 0,498 0,082 0,923 0,286 0,130 0,705 

Consistência interna Cronbach's Alpha N of Items 

Ingestão emocional ,949 13 
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Ingestão externa .841 10 

Restrição alimentar .906 10 

Estatísticas 

descritivas N Mínimo Máximo Média Desvio padrão 

Ingrestão  emocional 555 0,38 5,00 2,12 ,88 

Ingestão externa 555 1,10 4,60 2,70 ,57 

Restrição alimentar 555 0,80 4,90 2,35 ,84 

 

Os valores de consistência interna variam entre um mínimo de .841 (bom) na 

subescala Ingestão Externa a um máximo de .949 (excelente) na subescala Ingestão 

Emocional. A categorização dos valores de Alfa segue o indicado em Hill (2005). 

Os sujeitos obtêm valores mais elevados na Ingestão Externa (2.70) e mais em 

baixos na Ingestão Emocional (2.12). As diferenças entre os valores das subescalas são 

todas estatisticamente significativas, F(2,553)=178.570, p=.001. 

 

Bem-estar subjetivo 

A análise do modelo unifatorial da Escala de Satisfação com a Vida (SWLS) foi 

analisada através de uma análise fatorial confirmatória (CFA). Os valores obtidos, 

χ2/df=1.158; CFI=1.000; GFI=.997; RMSEA=.017, indicam uma qualidade de 

ajustamento boa. 
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Figura 2 – Modelo tri-factorial do BES 

 

Quadro 5 

Consistência interna e estatísticas descritivas para as medidas de BES 

Estatísticas descritivas N Mínimo Máximo Média 
Desvio 

padrão 

Satisfação com a vida 555 1,00 5,00 3,69 ,91 

Afectos positivos 555 1,36 4,64 3,33 ,58 

Afectos negativos 555 1,00 4,09 2,06 ,64 

Consistência interna Cronbach's 

Alpha N of Items 

SWLS ,865 5 

Afectos positivos ,834 11 

Afectos negativos .851 11 

 

Os valores de consistência interna obtidos para os Afetos Positivos, Afetos 

Negativos e Satisfação com a Vida podem ser considerados como bons. 

Os sujeitos obtiveram uma média de 3.69 na Satisfação com a Vida, sendo este 

valor significativamente acima do ponto médio da escala (3), t(554)=18.001, p=.001. Os 

sujeitos obtiveram uma média de 3.33 nos Afetos Positivos e de 2.06 nos Afetos 

Negativos, sendo a diferença estatisticamente significativa, t(554)=30.435, p=.001. 
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Comportamento Alimentar e tipo de dieta 

As diferenças no comportamento alimentar em função do tipo de dieta não são 

estatisticamente significativas, F(18,1644)=1.138, p=.305. 

 

Quadro 6 

Comportamento Alimentar e tipo de dieta 

 Ing emocional Ing externa Restrição 

Dieta M DP M DP M DP 

Macrobiótico 2,07 ,76 2,62 ,34 2,28 ,67 

Omnívoro 2,12 ,90 2,71 ,55 2,40 ,87 

Ovo-lacto-vegetariano 2,00 ,63 2,80 ,69 1,99 ,77 

Ovo-vegetariano 2,12 ,60 2,69 ,72 2,45 ,77 

Pesco-vegetariano 2,18 ,95 2,77 ,67 2,34 ,79 

Semi-vegetariano 2,11 ,98 2,69 ,74 2,42 ,69 

Vegano 2,24 ,97 2,54 ,56 1,92 ,92 

 

Afetos e tipo de dieta 

As diferenças nos afetos em função do tipo de dieta não são estatisticamente 

significativas, F(12,1096)=0.870, p=.577. 

 

Quadro 7 

Afetos e tipo de dieta 

 A. Positivos A. Negativos 

Dieta M DP M DP 

Macrobiótico 3,46 ,50 1,89 ,76 

Omnívoro 3,32 ,60 2,08 ,64 

Ovo-lacto-vegetariano 3,18 ,59 2,17 ,31 

Ovo-vegetariano 3,36 ,68 1,94 ,48 

Pesco-vegetariano 3,22 ,60 2,25 ,71 

Semi-vegetariano 3,32 ,51 2,06 ,63 

Vegano 3,55 ,58 2,03 ,72 

 

Satisfação com a vida e tipo de dieta 

As diferenças na satisfação com a vida em função do tipo de dieta não são 

estatisticamente significativas, F(6,1136.353)=1.699, p=.126. 
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Quadro 8 

Satisfação com a vida e tipo de dieta 

 M DP 

Macrobiótico 3,48 1,22 

Omnívoro 3,75 ,87 

Ovo-lacto-vegetariano 3,14 ,98 

Ovo-vegetariano 3,85 ,69 

Pesco-vegetariano 3,42 ,87 

Semi-vegetariano 3,73 ,87 

Vegano 3,68 1,13 

Total 3,70 ,91 

 

Comportamento alimentar e BES 

Os valores de ajustamento obtidos para o modelo causal da relação entre o 

comportamento alimentar e o bem-estar subjetivo, χ2/df=2.748; CFI=.840; PCFI=.799; 

GFI=.782; PGFI=.719, RMSEA=.056, indicam uma qualidade de ajustamento entre 

sofrível a boa. O modelo explica 16% da variabilidade do bem-estar subjetivo. A 

dimensão emocional do comportamento alimentar influencia significativamente e de 

forma negativa o bem-estar subjetivo (p<.001), enquanto a dimensão Ingestão Externa do 

comportamento alimentar o faz de forma marginalmente negativa (p<.10). A Restrição 

Alimentar não contribui de forma significativa para a explicação do bem-estar subjetivo. 

O RNFI é igual a 1, representando um valor de ajustamento muito bom, embora o RPR 

(.167) indique uma fraca parcimónia do modelo. 
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Figura 3 – Modelo causal do CA sobre o BE com as estimas estandardizadas dos coeficientes 

 

Tipo de dieta, comportamento alimentar e BES 

A eventual moderação do tipo de dieta sobre a relação entre o comportamento 

alimentar e o bem-estar subjetivo foi analisada através uma análise multigrupos. Para esse 

efeito, foram considerados dois grupos de dietas: Omnívora e Outras Dietas, que 

contemplou as restantes dietas referidas (e.g., macrobiótica, vegana e vegetariana nos 

seus diferentes subtipos), dado que Phillips (2005) as classifica como integrantes das 

dietas vegetarianas. Posto isto, começou-se por testar a invariância do modelo fatorial aos 

dois grupos de dietas em análise.  

O teste do Qui-quadrado entre o modelo livre e o com os parâmetros fixos indica-

nos que a diferença entre os dois modelos é estatisticamente significativa (∆χ2
R-

χ2
U=8328,098(3418)–8245,509 (3364)=82,589; p=.007). No entanto, segundo Marôco 

(2017), vários autores (e.g., Cheung & Rensvold, cit. por Marôco, 2017) têm questionado 

a utilização do Qui-quadrado para testar a invariância do modelo, já que exímias 

diferenças podem ser estatisticamente significativas. Assim, os autores determinaram 
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que, após várias análises por simulação Monte Carlo, o ∆CFI não é afetado pela 

especificação do modelo. Como tal, quando se utiliza este índice, concluímos através da 

invariância do nosso modelo (dado que ∆CFI é inferior, ∆CFI=CFIR-CFIU=.762-

.760=.002, ou seja, inferior a .01, pelo que não se considera uma redução significativa da 

qualidade de ajustamento do modelo com os parâmetros fixos). Em paralelo, procedeu-

se à análise da invariância dos construtos sucessivamente realizada para a Ingestão 

Emocional (p=.043), a Ingestão Externa (p=.543), a Restrição Alimentar (p=.692) e o 

BES (p=.004). 

Depreende-se que a Ingestão Externa e a Restrição Alimentar não são 

estatisticamente significativas. Por sua vez, a Ingestão Emocional não é estatisticamente 

significativa para α<.01, embora o seja paraα<.05, pelo que estamos confortáveis com a 

assunção de invariância do modelo fatorial. 

Nas figuras 5 e 6, observamos os modelos causais do comportamento alimentar 

sobre o BES ajustados a uma amostra de 555 sujeitos com dietas omnívoras (N=390) e 

outro tipo de dietas (N=165). O modelo explica 16% do bem-estar subjetivo dos 

omnívoros e 25% do bem-estar subjetivo dos sujeitos que seguem outras dietas e não é 

significativamente diferente (χ2
Dif (3)=5.160, p=.160); isto é, o tipo de dieta não modera 

a relação entre o comportamento alimentar e o BES. 
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Figura 4 – Modelo causal do CA sobre o BE com as estimas estandardizadas dos coeficientes 

(Omnívoros) 

 
 

Figura 5 – Modelo causal do CA sobre o BE com as estimas estandardizadas dos coeficientes 

(Outras Dietas) 
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Seguidamente procedeu-se à comparação dos coeficientes estruturais dois a dois, 

fixando-se os parâmetros sucessivamente para a Ingestão Emocional, a Ingestão Externa 

e a Restrição Alimentar e libertando-os para os parâmetros que não se estavam a 

comparar. A dimensão do comportamento alimentar Ingestão Externa revelou ser 

significativamente diferente nos dois tipos de dieta. Assim, o tipo de dieta modera a 

relação entre a Ingestão Externa e o bem-estar subjetivo. Na dieta omnívora, quando se 

passa de níveis moderados de Ingestão Externa para níveis elevados, o decréscimo nos 

níveis de bem-estar é relativamente constante. Por outro lado, nas restantes dietas, quando 

se passa de níveis moderados de Ingestão Externa para níveis elevados, o decréscimo nos 

níveis de bem-estar é mais acentuado (Figura 6). 

 

 

Figura 6 – Dieta, Ingestão Externa e BES  

 

Discussão 

Relembrando, o objetivo deste estudo é o de compreender e analisar qual a relação 

entre o comportamento alimentar e o BES em função do tipo de dieta do sujeito. 

As diferenças no comportamento alimentar em função do tipo de dieta não são 

estatisticamente significativas, F(18,1644)=1.138, p=.305. Os resultados obtidos diferem 

do encontrado na literatura. Timko, Hormes e Chubski (2012) demonstraram que os 

veganos possuíam valores significativamente inferiores de restrição alimentar do que os 

semi-vegetarianos e que os últimos exibiam valores mais altos de restrição alimentar do 

que os omnívoros. Na restrição alimentar, os valores dos vegetarianos não diferiram 

significativamente de nenhum outro grupo. Em comparação aos restantes grupos, os 

valores de ingestão externa foram significativamente menores nos veganos. Os 
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vegetarianos exibiram valores menores de ingestão externa do que os omnívoros, mas não 

em relação aos semi-vegetarianos. Finalmente, a ingestão emocional não obteve 

diferenças significativas entre os grupos (Timko, Hormes, & Chubski, 2012), sendo este 

o único ponto comum com a nossa investigação. Um outro estudo (Gilbody, Kirk, & Hill, 

1999), aplicando o DEBQ a uma população feminina, revelou ausência de diferenças 

significativas entre os grupos de vegetarianas e omnívoras na ingestão emocional e 

externa, sendo semelhante ao nosso estudo. Quanto à restrição alimentar, os valores foram 

significativamente superiores nas mulheres vegetarianas do que nas mulheres omnívoras 

(Gilbody, Kirk, & Hill, 1999). 

Quanto à restrição alimentar, encontram-se discrepâncias no seu estudo quando se 

comparam vegetarianos e não vegetarianos, visto que alguns não detetarem diferenças 

(e.g., Barr & Broughton, 2000; Fisak, Peterson, Tantleff-Dunn, & Molnar, 2006) e outros 

sugerirem maior restrição alimentar nos vegetarianos (e.g., Worsley & Skrzypiec, 1998) 

ou não vegetarianos (e.g., Curtis & Comer, 2006; Janelle & Barr, 1995). 

Em relação aos afetos, as diferenças em função do tipo de dieta não são 

estatisticamente significativas, F(12,1096)=0.870, p=.577. As nossas conclusões não 

seguem no sentido do sugerido por White et al. (2013), que concluíram que, nos dias em 

que o consumo de frutas e vegetais aumentava, os participantes avaliaram-se como mais 

felizes e calmos e mais energéticos. Os resultados também contestam o descrito por 

Blanchflower, Oswald e Stewart-Brown (2012) que afirmam que sujeitos com perceção 

de bem-estar elevada tendem a consumir mais frutas e legumes. 

Por fim, as diferenças na satisfação com a vida em função do tipo de dieta não são 

estatisticamente significativas, F(6,1136.353)=1.699, p=.126.Por um lado, os resultados 

analisados vão no sentido do preconizado por Corle et al. (2001) ao descrever uma 

investigação que não encontrou ligação entre uma dieta com elevado consumo de frutas, 

vegetais e fibra e baixo em gorduras e a satisfação com a vida. Por outro lado, os nossos 

dados contestam o manifestado por Steptoe, Perkins-Porras, Hilton, Rink e Cappuccio 

(2004) que associam o maior consumo de frutas e vegetais a uma qualidade de vida 

associada à saúde superior. 

Analisando as informações prévias e os nossos resultados, as discrepâncias 

poderão advir da dificuldade em se assentar numa definição consensual de 

“vegetarianismo”. Assim, “vegetarianos puros” e semi-vegetarianos, apesar das suas 
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caraterísticas díspares, tendem aglomerados no mesmo grupo (Gilbody, Kirk, & Hill, 

1999; Klopp, Heiss, & Smith, 2003). A presente investigação, admitindo a divisão 

sugerida por Robinson e Hackett (Phillips, 2005) por ser a mais utilizada pela literatura 

(e.g., Fox & Ward, 2008; Key, Appleby, & Rosell, 2006), aglomerou as categorias do 

vegetarianismo por permitir avançar para uma análise estatística mais complexa (ver 

Resultados). 

Após avaliação dos valores de ajustamento obtidos para o modelo causal da 

relação entre o comportamento alimentar e o BES, estabeleceu-se uma qualidade de 

ajustamento entre sofrível a boa. Como tal, o modelo explica 16% da variabilidade do 

BES. A dimensão emocional do comportamento alimentar influencia significativamente 

e de forma negativa o BES. A ingestão externa fá-lo de forma marginalmente negativa. 

As conclusões vão no sentido do referido pela literatura que demonstra como os afetos 

negativos – como o aborrecimento, a fadiga ou a depressão (Desmet & Schifferstein, 

2008) – impactuam o comportamento alimentar na sua frequência (que tende a aumentar) 

e qualidade dos alimentos ingeridos (que tende a dirigir-se para alimentos mais calóricos; 

e.g., Greeno & Wing, 1994; Macht, Haupt, & Ellgring, 2005; Patel & Schlundt, 2001; 

Wolff, Crosby, Roberts, & Wittrock, 2000). A regulação do afeto realiza-se, então, 

através da alimentação; especialmente, pela redução do afeto negativo em indivíduos com 

comportamento alimentar compulsivo (Arnow, Kenardy, & Agras, 1992; Ganley, 1989; 

Heatherton & Baumeister, 1991). 

Semelhantemente, um estudo holandês que procurou entender quais os indivíduos 

suscetíveis ou resistentes à obesidade determinou que o consumo desinibido se associava 

fortemente ao excesso de peso em pessoas com baixos níveis de restrição alimentar e em 

pessoas com altos níveis de ingestão emocional (van Strien, Herman, & Verheijden, 

2009). Como se sabe, o excesso de peso, pelos constrangimentos físicos e interpessoais, 

influencia negativamente os afetos (Carr, Friedman, & Jaffe, 2007; Huebner, 1991; Park, 

2004). 

O modelo causal adverte-nos para o facto de a restrição alimentar não contribuir 

de forma significativa para a explicação do BES. Num estudo com raparigas 

universitárias, a restrição alimentar não se relacionava com o afeto negativo na condição 

sem intervenção (Adams & Leary, 2007). Neste, o afeto negativo foi menor na condição 

em que era solicitada a ingestão de um alimento pouco saudável e existia indução de 

pensamentos benevolentes sobre o próprio. Em contraste, um estudo que pretendeu 
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entender qual a relação entre a restrição alimentar e a saúde mental e qual a importância 

do prazer nesse cruzamento observou mais ansiedade associada a maior restrição 

alimentar (Appleton & McGowan, 2006), confrontando os resultados encontrados no 

presente estudo. Contudo, o mesmo estudo não encontrou qualquer efeito para a 

depressão ou para a satisfação com a vida (Appleton & McGowan, 2006), aproximando-

se das nossas conclusões. Por seu lado, a nossa investigação colide com o facto de 

pacientes com AN, cuja tendência é possuírem níveis elevados de restrição alimentar, 

demonstrarem menor satisfação com a vida em comparação a mulheres sem esta patologia 

(Halvorsen & Heyerdahl, 2006) e revelam inconsistência de gestão das suas emoções 

(Harrison, Sullivan, Tchanturia, & Treasure, 2009), o que despoleta maiores níveis de 

afetos negativos (Geller, Cockell, Hewitt, Goldner, & Flett, 2000). 

Finalmente, analisou-se qual a moderação do tipo de dieta sobre a relação entre o 

comportamento alimentar e o BES. Para tal, consideraram-se dois grupos de dietas: 

Omnívora e Outras Dietas (e.g., macrobiótica, vegana e vegetariana nos seus diferentes 

subtipos). Conclui-se que a ingestão externa demonstrou ser significativamente diferente 

nos dois tipos de dieta. Assim, o tipo de dieta modera a relação entre a ingestão externa e 

o BES. Na dieta omnívora, quando se passa de níveis moderados de ingestão externa para 

níveis elevados, o decréscimo nos níveis de BES é relativamente constante. Nas restantes 

dietas, quando se passa de níveis moderados de ingestão externa para níveis elevados, o 

decréscimo nos níveis de BES é mais acentuado. 

Ainda que o efeito se evidencie mais no grupo das Outras Dietas, a relação em 

ambos os grupos pode justificar-se pelo facto de, sendo a ingestão externa influenciada 

por fatores externos da comida e fatores sociais (Viana & Sinde, 2003), os níveis de BES 

serem afetados negativamente devido às consequências ponderadas do consumo 

exagerado de comida, podendo conduzir a um comportamento alimentar patológico 

(Stice, 2001; Stice, Akutagawa, Gaggar, & Agras, 2000; Stice, Mazotti, Weibel, & Agras, 

2000). De facto, Appleton & McGowan (2006) concluírem que o prazer associado à 

alimentação é um moderador fulcral na relação entre a restrição alimentar e a saúde 

mental, visto que maior prazer associado à alimentação em conjunto com níveis de 

restrição alimentar elevados estavam individualmente e significativamente associados ao 

aumento da ansiedade (afeto negativo). 

Por sua vez, recorrendo à Escape Theory de Heatherton e Baumeister (1991), o 

efeito pode dever-se à ansiedade causada pela restrição do limiar de atenção aos estímulos 
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imediatos do ambiente (e.g., pistas acessíveis de comida, como snacks) de maneira a 

desviar a atenção de afetos negativos (e.g., depressão). Assim sendo, estando a ingestão 

externa bastante associada à impulsividade (e.g., Ouwens, van Strien, & van Leeuwe, 

2009), pondera-se que o afeto negativo sentido após a ingestão acima do habitual ou 

envolvido na incapacidade de resistir às pistas físicas da comida poderão ser os motivos 

para o decréscimo de BES. Efetivamente, reconhece-se que uma regulação controlada se 

associa positivamente a comportamentos alimentares disfuncionais e negativamente a 

comportamentos alimentares saudáveis (Shapiro, Newcomb, & Loeb, 1997). 

O sugerido apoia-se também na evidência das dificuldades na regulação da 

quantidade ou qualidade da comida consumida (e.g. Garner & Wooley, 1991; 

Kuczmarski, Flegal, Campbell, & Johnson, 1994; Pelletier, Dion, Slovinec-D'Angelo, & 

Reid, 2004). Para certas pessoas, a sua autorregulação leva geralmente a um consumo 

exagerado de comida ou, em alguns casos, ao desenvolvimento de comportamentos 

alimentares patológicos (e.g., Pelletier et al., 2004). Por seu lado, o comportamento 

alimentar desinibido crónico – especialmente em dietas com alta ingestão de gordura e 

calorias – pode contribuir para a obesidade, promovendo o aparecimento de complicações 

médicas (VanIttalie & Lew, 1992). Neste decorrer, sendo a obesidade altamente 

estigmatizada, a condição associa-se a baixa autoestima, depressão e aumento da 

ansiedade (Heatherton, 1993). Como tal, não surpreende a associação entre os sintomas 

depressivos e a ingestão externa (e ingestão emocional; e.g., Paans, Bot, van Strien, 

Brouwer, Visser, & Penninx, 2017). 

Ressalva-se que as consequências da preocupação relativamente à dieta e a 

privação alimentar, independentemente de ser voluntária ou involuntária, propendem a 

disrupções cognitivas (e.g., distração, foco na alimentação), resposta emocional 

amplificada e compulsão alimentar quando a restrição cessa (Polivy, 1996). De facto, os 

sujeitos em dieta revelam incapacidade em limitar a alimentação de forma a que, a longo 

prazer, diminuam o peso (Heatherton, Polivy, & Herman, 1991; Klesges, Isbell, & 

Klesges, 1992; Tiggemann, 1994). Aqueles cujo peso oscila regularmente apresentam 

menor bem-estar geral, eficácia alimentar diminuída e níveis de stress mais elevados que 

aqueles que mantêm o peso (Foreyt et al., 1995). Os impactos negativos espelham 

consequências ora da privação psicológica (i.e., evitamento de um alimento desejado 

durante a dieta), que favorece o stress por não poder ingerir alimentos preferidos, ora da 

quantidade insuficiente de comida e/ou privação (Polivy, 1996). 
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Curiosamente, é interessante que o efeito seja mais evidente nos participantes com 

Outras Dietas, já que a alteração da dieta tende, particularmente no vegetarianismo e além 

de justificada por inúmeras razões (e.g., Hoek, Luning, Stafleu, & de Graaf, 2004; Lea & 

Worsley, 2001), a ser sincrética (e.g., Beardsworth & Keil, 1991; Rozin, Markwith, & 

Stoess, 1997; Whorton, 1994). 

É pertinente sugerir como estudo futuro a análise dos motivos pelos quais as dietas 

vegetarianas tenderam a apresentar um decréscimo acentuado no seu BES perante um 

aumento da ingestão externa e de que forma tal relação difere em dietas omnívoras. 

Incentiva-se também o desenvolvimento de outros modelos causais que procurem 

interligar o comportamento alimentar e o BES, nomeadamente, pelo estudo de outras 

variáveis referidas na literatura científica. Adicionalmente, propõe-se o entendimento 

aprofundado dos motivos pelos quais o tipo de dieta modera a relação entre a ingestão 

externa e o BES, de forma a aprofundar o conhecimento acerca desta associação. 

É nosso dever refletir ainda sobre as limitações da presente investigação para que 

se possa fomentar estudos futuros mais rigorosos. Primeiramente, o pequeno número da 

amostra das Outras Dietas pode ter dificultado a sua generalização para a população que 

segue tais dietas. Em investigações posteriores, deve ambicionar-se recolher um número 

extenso de participantes que possuam diferentes dietas, podendo aproximar-se aos 

participantes omnívoros. O referido irá também permitir distinguir “vegetarianos puros” 

de semi-vegetarianos. Por outro lado, a extensão do questionário e quatro instrumentos 

relativamente longos, poderá ter exigido maior capacidade de resiliência que aquela que 

os participantes detinham ou estavam aptos a despender. Dessa situação, pode antever-se 

respostas aleatórias e/ou respostas incorretas. 

A título de conclusão, a presente investigação poderá constituir uma mais-valia 

perante uma diminuta e inconsistente investigação entre a associação estudada, visto que, 

apesar de existir uma relação clara entre a satisfação com a vida, os afetos positivos e 

negativos (dimensões do BES) e o comportamento alimentar, o construto BES, tal como 

descrito na literatura, ainda não havia sido considerado nessa relação – pelo menos, o seio 

das investigações a que tivemos acesso. Mais, o decréscimo do consumo de carne nas 

últimas décadas (Beardsworth & Keil, 1991; Phillips, 2005) é razão suficiente para que 

se invista na expansão do conhecimento sobre o comportamento alimentar destes sujeitos 

e as suas particularidades. Desta forma, revela-se fundamental a continuidade da 
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investigação sobre a relação entre o comportamento alimentar e o BES e qual o impacto 

de diferentes dietas nessa relação e/ou em outras variáveis. 
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Anexo I – Consentimento Informado 
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Anexo II – Questionário Socioclínico 
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Anexo III – Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (QHCA) 
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Anexo IV – Escala da Satisfação com a Vida (ESV) 
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Anexo V– Lista de Afetos Positivos e Afetos Negativos (LAPAN) 
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