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Resumo 

Hábitos alimentares nutricionalmente inadequados e o elevado consumo de açúcar dos 

portugueses, estão associados a um maior risco para o desenvolvimento de problemas de 

saúde, tais como um índice de massa corporal (IMC) elevado e doenças crónicas não 

transmissíveis (DCNT’s), principalmente em jovens adultos.  

O presente estudo teve como objetivos: 1) perceber a relação entre viver com ou sem 

familiares, estatuto socioeconómico (ESE) e imagem corporal com o IMC; 2) aprofundar a 

compreensão sobre a relação entre alimentação emocional, comportamento alimentar e 

estratégias de coping; e, 3) perceber a relação existente entre estratégias de coping e 

comportamento alimentar, analisando o papel da alimentação emocional como mediadora 

desta relação.  

Esta investigação contou com a participação de 219 estudantes universitários (174 do 

sexo biológico feminino; 45 do sexo biológico masculino), com média de idades de 21.91 

anos (DP = 4.77). Foi elaborado um questionário com dados sociodemográficos e três 

instrumentos de avaliação psicológica: Questionário de Alimentação Emocional; Questionário 

Holandês do Comportamento Alimentar e o Questionário de estilos de Coping -Brief Cope. 

Os resultados do presente estudo demonstraram que não existe influência entre viver 

com ou sem familiares para os valores de IMC. Por outro lado, verificaram-se associações 

entre o ESE baixo e uma imagem corporal mais negativa e valores mais elevados de IMC. 

Verificou-se ainda que níveis mais elevados de coping focado na emoção associam-se a níveis 

mais elevados de alimentação emocional (raiva/frustração e ansiedade), que, por sua vez, 

também estão associados a níveis mais elevados de padrões alimentares externos e 

emocionais.  

Este estudo permitiu aprofundar o conhecimento entre as variáveis de estratégias de 

coping, comportamento alimentar e padrões de alimentação emocional nos estudantes 

universitários, que podem ser indicadores de possíveis linhas futuras de intervenção para 

ajudar a promover um comportamento alimentar mais saudável nesta população. 

 

Palavras-chave: Índice de Massa Corporal (IMC); Estratégias de Coping; Alimentação 

Emocional; Comportamento Alimentar; Padrões Alimentares 
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Abstract 

Nutritionally inadequate eating habits and the high sugar consumption of Portuguese 

people are associated with a higher risk for the development of health problems, such as a 

high body mass index (BMI) and noncommunicable chronic diseases (NCDs), especially in 

young adults.  

This study aimed to: 1) understand the relationship between living with or without 

family members, socioeconomic status (SES), and body image with BMI; 2) further 

understand the relationship between emotional eating, eating behavior, and coping strategies;  

and, 3) understand the relationship between coping strategies and eating behavior, analyzing 

the role of emotional eating as a mediator of this relationship.  

This research included the participation of 219 college students (174 female biological 

sex; 45 male biological sex), with a mean age of 21.91 years (SD = 4.77). A questionnaire 

with sociodemographic data and three psychological evaluation instruments were developed: 

Emotional Eating Questionnaire; Dutch Eating Behavior Questionnaire, and Coping Styles 

Questionnaire - Brief Cope. 

The results of the present study showed that there is no influence between living with 

or without family members for BMI values. On the other hand, there were associations 

between low SES and more negative body image and higher BMI values. It was found that 

higher levels of emotion-focused coping are associated with higher levels of emotional eating 

(anger/frustration and anxiety), which, in turn, are also associated with higher levels of 

external and emotional eating patterns.  

This study allowed a deeper understanding between coping strategies, eating behavior, 

and emotional eating patterns in college students, which may be indicators for possible future 

lines of intervention, in order to promote an healthier eating behavior in these population. 

 

Key-Words: Body Mass Index (BMI); Coping Strategies; Emotional Eating; Eating 

Behavior; Eating Patterns 

 

 

 



 

xi 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

xii 

 

Índice 

Introdução ................................................................................................................................. 1 

Enquadramento teórico ........................................................................................................... 3 

Saúde, hábitos e estilos de vida e associação com o IMC  .......................................................... 3 

Comportamento alimentar e padrão alimentar ........................................................................ 6 

Estratégias de Coping .............................................................................................................. 8 

Associação entre alimentação emocional, estratégias de coping e comportamento alimentar  ..13 

Objetivos e pertinência do estudo  ...........................................................................................17 

Metodologia............................................................................................................................. 19 

Tipo de estudo ........................................................................................................................19 

Participantes...........................................................................................................................19 

Procedimento..........................................................................................................................19 

Instrumentos e variáveis  .........................................................................................................20 

Questionário Sociodemográfico .............................................................................................20 

Questionário de Alimentação Emocional  ................................................................................22 

Questionário Holandês do Comportamento Alimentar  ............................................................22 

Brief Cope  ............................................................................................................................23 

Análise dos dados  ...................................................................................................................24 

Resultados ............................................................................................................................... 27 

Dados sociodemográficos ........................................................................................................27 

Compreender a relação entre o ESE, a imagem corporal, e a variável viver com ou sem 

familiares com o IMC  .............................................................................................................32 

Aprofundar as associações entre as variáveis alimentação emocional, comportamento 

alimentar e estratégias de coping ............................................................................................33 

Correlações entre as variáveis alimentação emocional por estados de tristeza, alimentação 

emocional por estados de raiva/frustração, alimentação emocional por estados de ansiedade, 

padrão de alimentação externo, padrão de alimentação emocional, padrão de alimentação 

restritivo, coping focado na emoção e coping focado no problema:  .........................................33 

Perceber a relação existente entre as estratégias de coping e o comportamento alimentar, 

analisando o papel da alimentação emocional como mediador desta associação  .....................36 

Análise da mediação em série:...............................................................................................36 



 

xiii 

 

Discussão ................................................................................................................................. 40 

Discussão dos resultados  .........................................................................................................40 

Forças, limitações e sugestões de investigações futuras  ...........................................................50 

Implicações para a prática clínica ...........................................................................................51 

Conclusão ...............................................................................................................................52 

Referências bibliográficas: .................................................................................................... 54 

Anexos...................................................................................................................................... 72 

Parecer da comissão de ética para a investigação da Universidade Europeia  ..........................72 

Questionário Sociodemográfico  ..............................................................................................73 

BRIEF-COPE (Carver, 1997; Versão: Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004)  ................................81 

Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (QHCA, van Strien et al., 1986; 

Versão: Viana & Sinde, 2003)  .................................................................................................85 

Questionário de Alimentação Emocional (QAE) (EES, Arnow. B. et al., 1995; Versão: 

Teixeira. B., Silva. M., 2009) ...................................................................................................91 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xiv 

 

Índice de tabelas 

Tabela 1 – Idade, sexo e nacionalidade dos participantes ........................................................ 27 

Tabela 2 – Caracterização dos participantes (região de ensino, grau académico, situação 

profissional, área de formação, vive com familiares e estatuto socioeconómico). .................. 28 

Tabela 3 – Atividade física (frequência e intensidade) ............................................................ 29 

Tabela 4 – Consumos (tabaco, estupefacientes e álcool) ......................................................... 29 

Tabela 5 – Doenças, medicação e acompanhamento especializado ......................................... 30 

Tabela 6 – Influência dos pares na escolha alimentar .............................................................. 30 

Tabela 7 – Imagem corporal, dieta e IMC................................................................................ 31 

Tabela 8 – Qui quadrado entre IMC e estatuto socioeconómico; imagem corporal; vive com 

familiares .................................................................................................................................. 32 

Tabela 9 – Correlação de Spearman entre as subescalas dos instrumentos de avaliação: 

Questionário de Alimentação Emocional – Alimentação emocional por estados de tristeza / 

Alimentação emocional por estados de raiva/frustração / Alimentação emocional por estados 

de ansiedade; Questionário Holandês do Comportamento Alimentar – Padrão de alimentação 

externo / Padrão de alimentação emocional / Padrão de alimentação restritivo; Brief Cope – 

Coping focado na emoção; Coping focado no problema. ........................................................ 34 

Tabela 10. Pontuações dos participantes nas subescalas dos instrumentos de avaliação: 

Questionário de Alimentação Emocional – Alimentação emocional por estados de tristeza / 

Alimentação emocional por estados de raiva/frustração / Alimentação emocional por estados 

de ansiedade; Questionário Holandês do Comportamento Alimentar – Padrão de alimentação 

externo / Padrão de alimentação emocional / Padrão de alimentação restritivo; Brief Cope – 

Coping focado na emoção; Coping focado no problema…………………………………….35 

Tabela 11 – Modelo de equações estruturais entre as variáveis alimentação emocional por 

estados de tristeza, alimentação emocional por estados de raiva/frustração, alimentação 

emocional por estados de ansiedade, padrão de alimentação externo, padrão de alimentação 

emocional, padrão de alimentação restritivo, coping focado na emoção e coping focado no 

problema……………………………………………………………………………………..38 

 

 

 

 



 

xv 

 

Índice de figuras: 

Figura 1 – Modelo de mediação entre as subescalas dos instrumentos de avaliação: alimentação 

emocional por estados de tristeza, alimentação emocional por estados de raiva/frustração, 

alimentação emocional por estados de ansiedade, padrão de alimentação externo, padrão de 

alimentação emocional, padrão de alimentação restritivo, coping focado na emoção e coping 

focado no problema. ................................................................................................................. 39 

 

 

 

 

 

  



 

xvi 

 

Lista de abreviaturas 

Doenças crónicas não transmissíveis – DCNT’s  

Estatuto Socioeconómico – ESE 

Índice de Massa Corporal – IMC 

  



 

xvii 

 

 



 

1 

 

Introdução 

 

Hábitos alimentares nutricionalmente pobres e baixo índice de prática de atividade 

física são fatores de risco elevados para a obesidade e para o aparecimento de Doenças 

Crónicas Não Transmissíveis (DCNT’s) tais como, por exemplo, a diabetes (WHO, 2014). De 

acordo com a OMS, as DCNT’s são, tendencialmente, complicações com uma longa duração, 

sendo o resultado da combinação de diversos fatores, como os fisiológicos, genéticos, 

ambientais e comportamentais. As quatro doenças crónicas identificadas que mais contribuem 

para uma elevada taxa de mortalidade mundial são as doenças cardiovasculares, oncológicas, 

respiratórias e a diabetes (Bloom et al., 2012).  

A dieta alimentar tem um papel fundamental como fator de risco para as DCNT’s, e, 

quando combinada com outros fatores de risco (e.g., tabagismo, inatividade física), pode ter 

um efeito de multiplicar o risco de desenvolver uma DCNT’s. É estimado que cerca de 30% 

dos cancros em países desenvolvidos estejam relacionados com a dieta alimentar (WHO, 

2003), e os comportamentos alimentares, tais como a escolha e consumo de alimentos 

saudáveis e nutricionalmente interessantes, diminuem o risco de doenças respiratórias 

crónicas (Brug et al., 2004). Tem ainda sido destacado pela OMS que uma boa nutrição 

durante a fase de desenvolvimento infantil é crucial para assegurar o crescimento e 

desenvolvimento criativo da criança, melhorando a sua saúde no ciclo de vida e sendo um 

fator preventivo para o excesso de peso, obesidade e DCNT’s (WHO, 2019). Em Portugal, a 

prevalência de adultos com excesso de peso é de 55.6% e de obesidade de 20.1% (Ministério 

da Saúde, 2018). No que diz respeito ao consumo de açúcar, dados recolhidos no 

International Food Policy Research Institute (2016) indicam que 24.4% da população 

portuguesa apresenta um consumo de açúcares livres superior ao recomendado pela OMS.  

A literatura tem identificado que os estudantes universitários têm escolhas alimentares 

menos saudáveis do ponto de vista nutricional, consomem pouca fruta, vegetais e peixe, um 

grande consumo de comida fast-food e com grandes quantidades de açúcar (Racette et al., 

2005; Sira & Pawlak, 2010). Os primeiros anos de universidade encontram-se correlacionados 

com uma prevalência no aumento do peso, potenciando o risco do aumento de DCNT’s (Girz 

et al., 2013; Kapinos et al., 2014 Levitsky et al., 2014; Nelson at al., 2008). Apesar destes 

resultados na literatura, parece ainda ser necessário haver mais estudos na área do 

comportamento alimentar, principalmente em estudantes universitários. Assim, o presente 

estudo quantitativo em estudantes universitários teve como objetivo perceber quais as 
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estratégias de coping que influenciam o comportamento alimentar, e, posteriormente, analisar 

ainda o papel mediador da alimentação emocional nessa relação. Para tal, foi passado um 

questionário que continha instrumentos de avaliação psicológica.  

A presente dissertação divide-se em quatro capítulos. No primeiro, é apresentado o 

enquadramento do estudo, onde foram revistos hábitos alimentares, o estatuto 

socioeconómico (ESE), viver com ou sem familiares e a imagem corporal tendo em conta o 

IMC. Neste capítulo foram também explanados os principais conceitos acerca dos diferentes 

tipos de padrões do comportamento alimentar, de estratégias de coping e de alimentação 

emocional, tendo em conta a relação existente entre as variáveis. No segundo capítulo é 

descrita a metodologia de avaliação utilizada no estudo e feita uma caracterização dos 

participantes. É ainda explicado o procedimento de recolha de dados e os instrumentos 

utilizados. No terceiro capítulo são apresentados os resultados do estudo, nas suas diferentes 

análises estatísticas. Por fim, no quarto capítulo, os resultados são discutidos à luz da 

literatura e são apresentadas as principais conclusões deste estudo, referidas as suas limitações 

e forças, bem como sugestões para estudos futuros. 
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Enquadramento teórico 

 

Saúde, hábitos e estilos de vida e associação com o IMC 

 

A saúde é um dos recursos com maior enfoque e destaque para o desenvolvimento 

pessoal, económico, social e é considerada uma importante dimensão da qualidade de vida, 

que é afetado diretamente pelos hábitos e estilos de vida de cada um (Bezerra & Sorpreso, 

2016). A Organização Mundial de Saúde (OMS) define saúde como “um estado de completo 

bem-estar físico, mental e social e não somente ausência de afeções e enfermidades”. 

Organizações internacionais como a OMS têm vindo a alertar para a importância de se 

começar a ter um trabalho preventivo na área da saúde, nomeadamente sugerem a necessidade 

de alterar a oferta e procura de bebidas e alimentos açucarados, dificultando ainda o acesso 

das pessoas a alimentos de má qualidade nutricional (PNPAS, 2016).   

Segundo a Organização Mundial da Saúde, as DCNT’s constituem sete das dez 

principais causas de morte em todo o mundo. Apesar da doença cardíaca continuar a ser a 

principal causa de morte, a morte por diabetes aumentou em 70% globalmente entre os anos 

2000 e 2019 (OPAS, 2020). Os hábitos alimentares são um fator de risco para as DCNT’s, 

ainda mais quando atuam com outros fatores considerados de risco, como por exemplo, a falta 

de atividade física, o consumo regular de álcool e o tabagismo (WHO, 2003). 

Em Portugal, tem-se tornado notório o aumento de proporção de pessoas com registos 

de pré-obesidade e obesidade nos cuidados de saúde primários. Tendo em conta o Inquérito 

Nacional de Saúde de 2019, mais de metade da população adulta portuguesa (53.6%) 

apresenta excesso de peso, estando assim dentro dos escalões de pré-obesidade ou obesidade 

(INE, 2020). A obesidade pode ser definida como uma doença crónica, sendo considerada 

como uma patologia na qual o excesso de gordura pode trazer riscos agravados para a saúde 

do indivíduo, sendo ainda um fator de risco para a comorbilidade com doenças físicas e 

psicológicas. A obesidade pode ser medida com o Índice de Massa Corporal (IMC = peso / 

(altura x altura)), que permite identificar se o peso se adequa à altura (baixo peso ≤ 18.5; peso 

normal = 18.6 – 24.9; pré-obesidade = 25 – 29.9; obesidade ≥ 30). Os principais fatores de 

risco encontrados que potenciam a obesidade são o sedentarismo e a alimentação inadequada 

(Direção Geral da Saúde, 2019). Quase metade da população portuguesa (45.1%) inquirida no 

“Programa Nacional para Promoção da Alimentação Saudável” de 2019, assumiu que os seus 

hábitos alimentares durante a situação da pandemia COVID-19 se alteraram, dos quais 41.8% 
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têm a perceção que os hábitos alimentares se alteraram para pior (Ministério da Saúde, 2020). 

Para além destes fatores, 29.9% da população portuguesa fuma regularmente, 20.5% da 

população portuguesa consume álcool com regularidade (INE, 2020) e 43% da população 

portuguesa é sedentária (Lopes et al., 2017). Alguns estudos têm vindo a destacar a 

importância da contribuição de hábitos e estilos de vida, tais como inatividade física, 

tabagismo e consumo de álcool e substâncias, para o desenvolvimento de perturbações 

mentais mais comuns (Jacka et al., 2011; Pasco et al., 2008).  

Diversos estudos têm indicado que os estudantes universitários optam por alimentos 

que são considerados nutricionalmente menos saudáveis, saltam refeições, consomem pouca 

quantidade de fruta e vegetais e consomem com frequência comida fast-food e bebidas com 

grandes quantidades de açúcar (Racette et al., 2005; Sira & Pawlak, 2010). Estes estudos têm 

levantado preocupações e têm vindo reforçar a necessidade de detetar numa fase precoce os 

hábitos alimentares e os estilos de vida menos saudáveis, podendo assim, prevenir o 

aparecimento de DCNT’s (McTigue et al., 2002; Racette et al., 2005). Os estudantes 

universitários relatam barreiras para a adoção de hábitos alimentares saudáveis, tais como 

falta de tempo, pouco dinheiro, falta de conhecimento culinário para preparar as próprias 

refeições, falta de espaço ou utensílios nas cozinhas, viver longe dos familiares e um maior e 

mais prático acesso a alimentação fast-food (Daliens et al., 2014; Greaney et al., 2009; 

Papadaki et al., 2007). Um estudo realizado com estudantes universitários portugueses 

mostrou que estudantes que mudam de residência, passando a viver sozinhos ou com colegas 

ou amigos, têm um aumento no consumo de comida fast-food e uma redução no consumo de 

peixe e legumes, tomando piores decisões nutricionais e alimentares em comparação aos que 

continuam a viver com os familiares. Assim, os estudantes universitários parecem ser um 

grupo vulnerável, principalmente aqueles que estão longe da família, que acabam por ter um 

IMC mais elevado e mais comportamentos de risco para a saúde (Bárbara & Ferreira-Pêgo, 

2020).  

Outro fator que parece ter uma influência direta no IMC é o ESE. Em países 

desenvolvidos, parece existir um acesso mais barato à alimentação densamente energética e 

calórica, como é o caso da alimentação fast-food. Pessoas e famílias com um ESE baixo, têm 

maior peso corporal e consequentemente valores mais elevados no IMC, chegando a atingir 

valores correspondentes à pré-obesidade e obesidade (Ogden et al., 2018; Wang & Lim, 

2012). Para além do mais, pessoas com um ESE baixo, consomem mais vezes comida fast-

food e têm uma ingestão excessiva de calorias, levando ainda a que exista um 
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desencorajamento de atividade física (Singh et al., 2010; Zick et al., 2009). Acresce ainda o 

facto de que intervenções de promoção de saúde tendem a ser menos frequentes em 

populações com um ESE mais baixo (Bonaccio et al., 2017), o que resulta numa disparidade 

de benefícios, pois tais intervenções são mais direccionadas para a população alvo com ESE 

médio ou elevado (Frohlich & Potvin, 2008). Por seu lado, indivíduos com um ESE médio ou 

elevado têm maior acesso a cuidados de saúde, sendo mais comum terem também um IMC 

referente ao peso normal (Bonaccio et al., 2017), uma vez que procuram consumir alimentos 

nutricionalmente mais saudáveis e fazem um maior número de refeições que incluem fruta e 

vegetais (Teixeira & Silva, 2009). Acrescenta-se ainda que pessoas como um ESE médio ou 

elevado, tendencialmente procuram também ginásios ou clubes para prática de exercício 

físico, o que pode ajudar a manter um IMC saudável e peso normal (Direção Geral da Saúde, 

2019; Volaco et al., 2018). 

Um IMC elevado também se encontra diretamente relacionado com uma imagem 

corporal negativa. A imagem corporal refere-se a uma construção multidimensional composta 

por pensamentos, emoções, perceções e avaliações relativas ao próprio corpo (Cash & 

Pruzinsky, 1990). Assim, incorpora perceções de tamanho, satisfação da aparência e algumas 

práticas de controlo corporal (Cash & Smolak, 2011; Grogan, 2017). Uma imagem corporal 

negativa, é tipicamente operacionalizada como uma preocupação relevante para a pessoa, 

onde tendencialmente existe uma avaliação negativa do peso e insatisfação com o peso ou 

forma física (Paxton et al., 2006). As perceções pessoais sobre o corpo referem-se à forma 

como a pessoa considera o seu corpo face ao peso, tamanho, forma e composição (Murray & 

Lewis, 2014). Nas sociedades ocidentalizadas, o corpo ideal transmitido por estereótipos de 

beleza aceites culturalmente, é um corpo esguio e tonificado para as mulheres e um corpo 

atlético e trabalhado para os homens (Benton & Karazsia, 2015; Parent & Moradi, 2011; Tod 

et al., 2012). Estes ideias de aparência, são muitas vezes irrealistas e inalcançáveis e 

frequentemente levam à insatisfação corporal (Latner & Wilson, 2011).  

Uma imagem corporal negativa tem sido repetidamente documentada entre os 

indivíduos com pré-obesidade e obesidade (Maukonen et al., 2018), sendo que grande número 

destas pessoas está insatisfeita com o seu corpo e deseja ser mais magra (Chao, 2015; Silva et 

al., 2019). Contudo, a imagem corporal na pré-obesidade e obesidade também pode, por 

vezes, ser sobre-avaliada de forma positiva, nas situações em que existe pouca consciência 

sobre o excesso de peso, levando até a impedir esforços e tentativas para perder peso, pois os 

indivíduos encontram-se menos conscientes e motivados para adotar comportamentos e 
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estilos de vida mais saudáveis (Duncan et al., 2011; Gregory et al., 2008; Kuk et al.., 2009). 

No entanto, pessoas com um IMC saudável ou com peso normal, muitas vezes têm perceções 

acerca do seu corpo negativas, gostando de ser mais magras ou tonificadas (Austin et al ., 

2017; Haynes et al., 2018), o que pode levar à adoção de comportamentos pouco saudáveis, 

tais como saltar refeições ou fazer exercício em excesso, ficando em défice calórico, numa 

tentativa de alcançar o corpo ideal. Estas situações podem ser problemáticas pois associam-se 

a uma imagem distorcida entre o IMC e a imagem corporal real (Duncan et al., 2011). 

Comportamento alimentar e padrão alimentar 

 

O tipo de alimentação escolhida pelos seres humanos, tendo em conta a sua quantidade 

e o tipo de alimentos selecionados, têm como influência fatores externos (e.g., fatores 

contextuais sociais e físicos, influência dos pares, disponibilidade de alimentos) e fatores 

internos (e.g., respostas ao stress, mecanismos fisiológicos) (Torres & Nowson, 2007). Sabe-

se que o apetite influencia diretamente a escolha dos produtos alimentares, a frequência das 

vezes que se come e o tamanho das refeições escolhidas (Blundell, 1999). Porém, o 

comportamento alimentar, também é influenciado por traços multidimensionais internalizados 

tais como comportamentos, cognições e componentes afetivas (Bond et al., 2001). Visto a 

alimentação ocorrer muitas vezes em contextos de influência social e cultural, o consumo de 

alimentos é muitas vezes alterado consideravelmente pelo estado psicológico e por fatores 

cognitivos dos indivíduos (Castro, 1996).  

O padrão de alimentação restritiva e o padrão de alimentação externa, são dois dos 

principais fatores cognitivos que têm um efeito na ingestão alimentar e na regulação do 

apetite (Martins et al., 2008). O padrão de alimentação restritiva refere-se a comportamentos 

para evitar o aumento do peso (Bryant et al., 2008), sendo assim caracterizado por uma 

tendência voluntária para restringir a alimentação, com controlo e evitamento de 

determinados alimentos, podendo por vezes, sofrer oscilações com episódios de excesso 

alimentar ou descontrolo (Teixeira & Silva, 2009). O padrão de alimentação externa, é 

caraterizado por um consumo em excesso de alimentos (Drenowatz et al., 2017) tendo 

suscetibilidade a estímulos alimentares externos, como por exemplo o cheiro ou a visibilidade 

de comida, independentemente do estado fisiológico de saciedade alimentar (Teixeira & 

Silva, 2009), pois o desejo aparece pelo pensamento do prazer associado a ingerir certos tipos 

de alimentos (Martins et al., 2008).  
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 As mudanças nos hábitos e estilos de vida dos últimos anos têm tido efeitos 

consideráveis na saúde da população (Chomistek et al., 2015; Khera et al., 2016). O stress de 

uma vida moderna e acelerada tem aumentado a dificuldade em combater os estilos de vida 

mais sedentários (Taylor et al., 2016) e o aumento da procura de alimentação rápida e 

nutricionalmente menos saudável por parte das pessoas (VanderBroek-Stice, 2016). A junção 

destas variáveis, aumentam o risco de existir um padrão de alimentação emocional na 

população (Koshi & Naukkarinen, 2017), que é caracterizado por uma tendência em ingerir 

em excesso alimentos como resposta a estados afetivos negativos, o que leva a uma confusão 

entre o estado fisiológico de saciedade com o estado emocional negativo que é ativo, levando 

as pessoas a ingerir comida mesmo quando a sua necessidade fisiológica está satisfeita, de 

forma a combater os estados emocionais negativos (Teixeira & Silva, 2009).  

 É importante ter em consideração os diferentes padrões alimentares utilizados pelos 

indivíduos para poder atuar de forma eficaz nas problemáticas inerentes (Van-Strien, 2018). 

Vários estudos, têm demonstrado que indivíduos com um padrão de alimentação emocional, 

quando iniciam dietas, permanecem pouco tempo nas mesmas, embora percam peso (Mann et 

al., 2007; Van-Strien at al., 2013; Van-Strien et al., 2016). A literatura tem também 

identificado que os sentimentos de tristeza estão associados a uma diminuição ou aumento de 

apetite e consequentemente a uma diminuição ou aumento de peso corporal. Porém, pessoas 

com um padrão de alimentação emocional, parecem ter um aumento no apetite como resposta 

à angústia e emoções disfóricas, levando a um aumento de peso (Clum et al., 2014; 

Goldschmidt et al., 2014; Konttinen et al., 2010). Estudos apontam para a importância de 

trabalhar na redução do padrão de alimentação emocional para indivíduos que estão em 

tratamento de obesidade, de forma a não desistirem da dieta ou a terem um menor desejo de 

consumo de alimentos calóricos quando se deparam com sentimentos de tristeza, podendo 

levar a resultados mais satisfatórios, prolongados e estáveis (Berghöfer et al., 2008; Alonso et 

al., 2004).  

Já um padrão de alimentação externa parece estar relacionado com uma maior 

frequência de alimentação em cadeias de fast-food ou em pastelarias, por exemplo, sendo 

difícil conseguir resistir a impulsos olfativos ou visuais (Yu et al., 2021). Uma pessoa com 

este padrão de alimentação tende a comer excessivamente e a sentir culpa após a ingestão 

visto existir uma grande suscetibilidade ao impulso de saciar os desejos alimentares (Van-

Strien et al., 2009). Os estudos sugerem que estes comportamentos são respostas mal 

adaptativas entre as pistas internas e externas, que desregulam o comportamento alimentar. 
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Porém, ainda existe uma grande lacuna na intervenção convencional das dietas prescritas para 

a perda de peso, que normalmente se focam na restrição do consumo calórico e no tipo de 

alimentos, e não têm em conta o padrão alimentar da pessoa (Daubenmier et al., 2011). É 

importante atenuar o padrão de alimentação externo para o tratamento e prevenção da 

obesidade (Burton et al., 2007; Lluch et al., 2000; Van-Strien et al., 2009). Visto que estas 

pessoas apresentam uma maior predisposição para sugestões alimentares externas (Van-Strien 

et al., 2009), é necessária uma formulação de consciência, de modo a poder atenuar o desejo 

proveniente da alimentação externa. Assim, é necessária a aprendizagem de competências que 

ajudem a reconhecer e aumentar a consciência, bem como diminuir o impulso para agir 

fazendo escolhas alimentares, induzidas pelas reações à visão e ao cheiro provocados pelos 

alimentos (O'Reilly et al., 2014). 

Há evidências que apontam que o padrão de alimentação emocional e o padrão de 

alimentação externo são mais comuns na população obesa, do que em população com peso 

normal (Patel & Schlundt, 2001). Tem sido demonstrado que desejos alimentares podem 

conduzir a pensamentos obsessivos acerca dos alimentos que, consequentemente, conduzem a 

um consumo impulsivo, aumentando o risco de ganho de peso (May, 2010). Estes padrões 

alimentares parecem não ser investigados nas intervenções de perda de peso, podendo assim 

contribuir para um insucesso numa intervenção a longo prazo (Kristeller, 2011; Van-Strien et 

al., 2009). 

Os estudos sugerem ainda que pessoas com um padrão de alimentação restritiva têm 

importantes fatores psicológicos associados ao excesso de peso ou obesidade (Johnson et al., 

2012). Em situações em que existe a restrição deliberada do consumo de alimentos como uma 

estratégia para o controlo de peso, existem fatores de alarme, nomeadamente a impulsividade, 

que pode conduzir a maiores comportamentos de risco para a saúde, tais como comer em 

excesso com episódios de descontrolo como binge eating, indução de vómito, ou consumo de 

álcool como regulação emocional (Anestis et al., 2007, 2009; Churchill & Jessop, 2011; 

Fischer et al., 2004). Foi ainda identificado que o padrão de restrição alimentar, para além de 

estar associado ao aumento de peso, tem ainda um impacto negativo emocional mais 

predominante, podendo também aumentar o risco de sintomas emocionais de tristeza, ou até 

mesmo depressão. Desta forma, é relevante a realização de rastreios de depressão em pessoas 

com esse padrão alimentar (Teixeira et al., 2010; Tice et al., 2001).  

Estratégias de Coping 
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O stresse, os desafios e as adversidades que os seres humanos enfrentam nas suas 

vidas, por vezes advêm de situações inevitáveis e que podem estar fora do controlo de cada 

indivíduo. O controlo das situações adversas pode ser possível dependendo da forma como o 

individuo pensa acerca da situação causadora de stress. Algumas pessoas sentem que não têm 

recursos para lidar com o mesmo, sentindo-se desamparadas e facilmente desistindo de 

melhorar ou mudar a situação, outas, têm formas mais resilientes de lidar com os stressores, 

procurando soluções diferentes e novas perspetivas e soluções (Pearson & Hall, 2007). A 

resiliência é definida pela Associação Americana de Psicologia como a “capacidade de o 

indivíduo se adaptar face a adversidades, traumas, tragédias, ameaças, ou quaisquer outras 

fontes de stress” (American Psychological Association, 2016).  

Em 1936, o stress foi definido como uma experiência em que o indivíduo respondia a 

situações generalizadas de agressividade, tendo como principal objetivo a sobrevivência, 

estando a pessoa em constantes reações de alarme. Este fator influencia fortemente o 

equilíbrio fisiológico e/ou psicológico de cada ser humano (Maslach, 1979; Schachter & 

Singer, 1962). A situação sugere ser ameaçadora quando o individuo percebe que não tem 

recursos suficientes para corresponder às exigências externas, e assim, a avaliação cognitiva 

que cada um faz sobre a situação é extremamente importante. (Maslach, 1979). Lazarus e 

Folkman (1984), relatam existir três fases de avaliação cognitiva de cada situação. A primeira 

fase é a avaliação primária, onde a pessoa tenta compreender o significado da experiência ou 

acontecimento para si própria, tenta avaliar se a mesma é prejudicial ou benéfica e elabora um 

plano de ação. A segunda etapa é a avaliação secundária, onde o indivíduo procura ativamente 

formas de lidar com a situação. Nesta etapa são avaliados os recursos disponíveis de modo a 

serem evitadas consequências. Por fim, é feita uma reavaliação, onde a pessoa faz um balanço 

das possibilidades que tem tendo em conta os seus recursos, podendo aqui entrar em stress por 

considerar que não tem recursos suficientes para lidar com o acontecimento.  

O stress é um grande causador de ansiedade, irritabilidade, tristeza ou até mesmo 

depressão. As pessoas sentem-se sem esperança em relação ao futuro, podendo apresentar-se 

passivas, indiferentes ou até mesmo apáticas, tendo recorrentemente alterações nos hábitos de 

sono e alimentação (Rosenhan & Seligman, 1995). Pessoas com mais resiliência, conseguem 

ultrapassar mais facilmente uma ameaça por considerar a mesma menos ameaçadora, levando 

a menos comportamentos de consumo de alimentos como forma de autorregulação ao stress, e 

assim, desenvolvem respostas psicofisiológicas mais adaptativas (Del Giudice et al., 2011). 

As estratégias de coping são essenciais para minimizar o impacto que o stress tem na vida de 
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cada indivíduo, pois determinam o nível de resiliência e suscetibilidade (Franklin et al., 

2012).  

As estratégias de coping têm assim uma influência nos padrões de comportamento 

alimentar (Himmelstein et al., 2018). Muitos programas de controlo ou perda de peso 

apresentam insucesso a longo prazo (Rand et al., 2017) por limitarem a sua orientação apenas 

para a nutrição e a atividade física (Kirk et al., 2014; Manzoni et al., 2017). Ainda assim, 

muitas vezes, os profissionais de saúde atribuem à própria pessoa a responsabilidade sobre as 

falhas na perda e/ou manutenção do peso (Himmelstein et al., 2018; Kirk et al., 2014; Rand et 

al., 2017). Os estudos sugerem que as pessoas com excesso de peso podem ter vários 

estereótipos, entre os quais serem menos autodisciplinadas, mais irresponsáveis, mais 

“preguiçosas”, menos autoconfiantes (Mussap et al., 2016; Spahlholz et al., 2016) e mais 

impulsivas (Sutin et al., 2011), e que, mesmo quando procuram ajuda se encontram num 

ambiente julgador e sem apoio (Kirk et al., 2014; Rand et al., 2017). A literatura indica que 

devido ao acumular de todas estas circunstâncias, os indivíduos começam a internalizar culpa 

pelo seu excesso de peso (Kirk et al., 2014; Himmelstein et al., 2018). A própria resposta aos 

acontecimentos stressantes acaba então por ter um efeito negativo, estando associada à 

presença de estratégias de coping passivas, mais relacionadas com o coping focado na emoção 

(Papadopoulos & Brennan, 2015) e comportamentos alimentares desadaptados (Carels et al., 

2018; Himmelstein et al., 2018; Palmeira et al., 2017; Puhl & Himmelstein, 2018). Por 

exemplo, pessoas com um padrão de alimentação emocional, acabam por utilizar os alimentos 

como uma estratégia de superar a angústia psicológica (Carels et al., 2018; Papadopoulos & 

Brennan, 2015; Puhl & Himmelstein., 2018; Rand et al., 2017), ou lidar com eventos sociais 

(Boggiano, 2015). Para além deste padrão, a aparência ou o cheiro de alimentos pode também 

desencadear episódios de maior consumo alimentar, ao qual se dá o nome de padrão de 

alimentação externa. A culpa e a vergonha em excesso, costumam ser sintomas que aparecem 

frequentemente depois de comportamentos emocionais ou externos (Papadopoulos & 

Brennan, 2015). De forma a diminuir o sofrimento proveniente destes sentimentos, as pessoas 

podem ingerir menos quantidade de comida para compensar a sobrealimentação durante os 

dias que se seguem, tendo um comportamento alimentar restritivo (Carels et al., 2018).  

A falta de apoio social percebida pelas pessoas com os padrões alimentares 

anteriormente referidos pode também aumentar o desenvolvimento de estratégias evitantes ou 

passivas (Himmelstein et al., 2018). Assim, é comum a presença de estratégias de coping mais 

passivas, com um coping mais focado na emoção, ao invés de estratégias de coping mais pró-
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ativas como é o exemplo do coping focado no problema (Elfhag & Rössner S 2005; Li & 

Rukavina, 2009). 

Lazarus e Folkman (1984), identificaram o coping como um esforço cognitivo e 

comportamental que está continuamente em mudança, e que tem como finalidade a gestão das 

exigências internas ou externas, que ultrapassam os recursos do indivíduo. Quando o coping é 

adequado existe em concordância um ajustamento também adequado à situação, alcançando-

se o “bem-estar, o funcionamento social e a saúde somática” (Lazarus et al., 1985). Nesta 

perspetiva, o coping é centrado no processo e não no traço, distinguindo-se assim, de 

comportamentos adaptativos automáticos. O termo “esforço”, é utilizado para dar ênfase à 

ideia do processo e não do resultado. Deste modo, Lazarus (1993), explica que esta 

abordagem ao coping tem como base quatro características: (1) ações ou pensamentos que 

decorrem durante uma circunstância de stresse, ou, nos vários estádios da situação tida como 

stressante; (2) procura aferir-se o que se passa num contexto particular, considerando que 

existe um processo, logo o que se passou pode mudar consoante o tempo, circunstância ou 

contexto, e assim, existe uma interação ativa entre o meio e a pessoa, baseada numa relação 

psicológica; (3) para que seja possível fazer uma avaliação robusta do coping do indivíduo, é 

necessário que se avalie o mesmo em diversos contextos e momentos, para que se possa 

reconhecer mudanças ou estabilidade das condutas comportamentais e pensamentos referentes 

ao coping; e, (4) a avaliação do coping não é estanque, pois varia consoante o indivíduo, os 

objetivos, os resultados que foram procurados e ainda as preocupações do mesmo, devendo 

existir prudência, por poder haver alterações ou por depender de cada pessoa, na sua avaliação 

positiva ou negativa. 

Haan (1977), apoiou-se na inspiração psicanalítica e nos mecanismos de defesa 

(processos mentais inconscientes), e identificou o coping como os processos maduros ou 

saudáveis do ego. No seu modelo pretendeu formar tipologias e estilos estáveis do coping, 

porém, sem adaptação às diferentes estratégias de ação de cada individuo. Por este motivo, em 

oposição a esta ideia, Parker e Endler (1992) defenderam que o coping seria uma reação de 

um indivíduo a uma ocorrência externa negativa ou stressante e que essa resposta resultava de 

um processo consciente. Mais tarde, é definido o termo “estratégias de coping”, que provém 

dos mecanismos de defesa e que ajuda na redução dos efeitos provocados por emoções fortes 

que são instigadas pelos stressores. Este termo pode ser aplicado a todas as atividades sobre as 

quais o indivíduo está consciente e alerta. Quando um indivíduo utiliza repetidamente as 

mesmas estratégias de coping, pode assumir-se que tem um estilo de coping. O coping passa a 
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ser visto como um processo intermediário entre um determinado acontecimento e os 

resultados ou consequências dos mesmos. Caso as repercussões sejam positivas pode dizer-se 

que o processo de coping teve efeitos adaptativos (Gelder et al., 1996).  

Lazarus e Folkaman (1984), defendem que a maioria das pessoas usam oito formas de 

coping, que podem ser divididas em duas categorias de subescalas, sendo as mesmas o coping 

focado no problema e o coping focado na emoção. O coping focado no problema é referente à 

análise do individuo acerca da situação, tendo a capacidade de planear ativamente, ou de se 

comportar de uma forma específica, escolhendo estratégias para conseguir ultrapassar a causa 

da sua preocupação. O coping focado na emoção tem como finalidade enfrentar as emoções 

disfóricas inerentes aos stressores, onde são comuns alguns comportamentos tais como 

chorar, comer ou até gritar, por exemplo (Carver & Connor-Smith, 2009).  

Numa perspetiva mais recente, é explicado que abordagens acerca do coping são 

divergentes em quatro aspetos, sendo os mesmos: (1) o coping tem várias funções para além 

da regulação e gestão de problemas e distress; (2) o coping sofre influência da avaliação do 

contexto e do controlo do mesmo; (3) o coping sofre inúmeras influências da personalidade 

do indivíduo; (4) o coping é persuadido pelos recursos sociais (Folkman & Moskowitz, 2000). 

Embora exista esta nova perspetiva, no presente estudo irão ser usados os conceitos de coping 

focado na emoção e coping focado no problema, visto a utilização do instrumento de 

avaliação se focar nestas duas distinções (Carver, 1997; Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004). 

Os indivíduos que têm um coping focado na emoção muitas vezes tendem a ter 

estratégias de regulação secundárias das emoções (Folkman & Lazarus, 1984), incluindo 

comportamentos saudáveis (por exemplo, atividade física), mas também pouco saudáveis (por 

exemplo, comer alimentos excessivamente calóricos ou comer alimentos em excesso). Têm 

sido encontradas mais estratégias de coping focadas na emoção em pessoas com pré-

obesidade ou obesidade, em comparação com aqueles com peso normal (Fernandes et al., 

2018). Pesquisas anteriores sugerem que as pessoas que utilizam estratégias de coping 

focadas na emoção acabam por ter um padrão de alimentação emocional e consequentemente 

um IMC mais elevado (Himmelstein et al., 2018; Puhl & Himmelstein, 2018; Young & 

Limbers, 2017). Já outros estudos sugerem que pessoas com estratégias de coping focadas na 

emoção têm um padrão de alimentação restritiva, tentando restringir o consumo de alimentos, 

mas acabando por ter, como consequência, um descontrolo devido a emoções disfóricas 

(Boggiano et al., 2017; Puhl & Himmelstein, 2018; Rand et al., 2017).  
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Existem estudos que indicam que o coping focado na emoção está altamente 

correlacionado com o padrão de alimentação externa, pois induz o consumo de alimentos de 

forma excessiva como estratégia ao efeito negativo de experiências por provocação de outros 

(Olvera et al., 2013; Zeeck et al., 2011). É ainda referido que o coping focado no problema, 

apesar de conter mais estratégias ativas, também pode estar relacionado com o padrão de 

alimentação restritivo, mesmo que na presença de tentativas de adoção de comportamentos de 

saúde relacionados com a alimentação e a atividade física (como escolher alimentos saudáveis 

ou praticar com regularidade atividade física), acabando por desencadear episódios de 

descontrolo alimentar quando se depara com emoções disfóricas, que excedem os recursos da 

pessoa (Herren et al., 2021). Porém, poucos estudos identificaram correlações entre os 

padrões de alimentação e as estratégias de coping focadas no problema, sugerindo assim que 

as estratégias de coping focadas na emoção parecem ter um maior impacto nos 

comportamentos alimentares. Desta forma, uma possível sugestão para os profissionais de 

saúde será focar as suas intervenções neste último estilo de coping focado na emoção, 

procurando diminuir o impacto negativo na saúde dos indivíduos (Himmelstein et al., 2018; 

Olvera et al., 2013). 

Associação entre alimentação emocional, estratégias de coping e comportamento 

alimentar 

 

A literatura tem evidenciado que as emoções impactam diretamente o comportamento 

alimentar dos indivíduos (Van-Strien & Ouwens, 2007). A alimentação emocional, refere-se a 

uma tendência de excesso alimentar como resposta a emoções disfóricas, como a 

raiva/frustração, a ansiedade e a tristeza (Arnow et al., 1995; Ganley, 1989). A alimentação 

emocional foi descrita pela primeira vez na teoria psicossomática de Bruch (1964), sendo 

definida como a incapacidade de fazer uma distinção entre a sensação real de fome fisiológica 

e um estado emocional que provoca fome. Os modelos de regulação dos efeitos afirmam 

ainda que, nestes casos, comer pode ser uma tentativa de fuga por distração ou evitamento de 

estados afetivos adversos, induzidos pela raiva/frustração, ansiedade e tristeza (Heatherton & 

Baumeister, 1991; Van-Strien & Ouwens, 2007).  

É importante distinguir o padrão de alimentação emocional e a alimentação emocional 

induzida por estados de raiva/frustração, ansiedade e tristeza. O padrão de alimentação 

emocional refere-se à presença de sentimentos de desconforto ou sofrimento, que muitas 

vezes não são identificados pela pessoa, desencadeando respostas de aumento de apetite com 
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forma de regulação da angústia (Clum et al., 2014; Goldschmidt et al., 2014). Por sua vez, a 

alimentação emocional refere-se à presença de um estado afetivo adverso, nomeadamente 

raiva/frustração, ansiedade e tristeza, que leva a pessoa a comer de forma reativa como uma 

tentativa de fuga (por distração ou evitamento), mesmo quando existe consciência do que 

desencadeou esse estado (Heatherton & Baumeister, 1991; Van-Strien & Ouwens, 2007). 

Porém, ainda que exista esta distinção, a alimentação emocional está diretamente relacionada 

com o padrão de alimentação emocional, visto terem em comum a alimentação desencadeada 

por sentimentos de desconforto ou sofrimento, logo o estudo deve ser feito abrangendo ambos 

os conceitos e de forma conjunta (Arnow et al., 1995; Ganley, 1989).   

A alimentação emocional por estados de raiva/frustração, diz respeito à tendência para 

se comer quando se sente um estado de raiva, frustração, rebeldia, agitação, ou quando se está 

chateado ou zangado. A alimentação emocional por estados de ansiedade diz respeito à 

tendência para se comer quando se sente um estado de ativação fisiológica de ansiedade, 

instabilidade, ciúmes, nervosismo, culpa e preocupação. A alimentação emocional por  estados 

de tristeza pode ser considerada como fazendo parte do padrão de efeitos que ocorrem em 

estados depressivos, ou seja, a pessoa tem tendência para se alimentar em excesso quando 

ocorrem sentimentos de impotência, desânimo, culpa, fracasso e ruminação (Watson et al., 

2008).  

A alimentação emocional por estados de raiva/frustração e a alimentação emocional 

por estados de tristeza encontram-se significativamente associadas a patologias alimentares, 

particularmente à compulsão alimentar (Arnow et al., 1995; Zhu et al., 2013). Por sua vez, a 

alimentação emocional por estados de ansiedade está associada à psicopatologia geral, 

merecendo assim uma atenção particular no contexto do bem-estar psicológico (Zhu et al., 

2013). Além disto, uma alimentação emocional por estados de tristeza parece estar 

relacionada com uma menor perceção e recetividade do que se está a passar no momento 

presente, associando-se também a uma pior imagem corporal (Sandoz et al., 2010; Sandoz et 

al., 2013). 

Na literatura, escassos são os estudos que relacionam as estratégias de coping e a 

alimentação emocional, e desses estudos nenhum contempla associações entre o coping 

focado no problema e a alimentação emocional. Ainda assim, nos estudos encontrados é 

indicado que o coping focado na emoção parece estar relacionado com a alimentação 

emocional nas suas três subescalas – raiva/frustração; ansiedade; tristeza (Litwin et al., 2016; 

Raspopow et al., 2013), como uma forma de regulação de emoções (Goldschmidt et al., 
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2016). Noutro estudo, foram identificadas associações fortes entre as estratégias de coping 

focadas na emoção e a alimentação emocional nas suas três subescalas, porém, verificou-se 

uma associação mais forte com a alimentação emocional induzida pela tristeza, onde as 

pessoas têm a expectativa que comer irá reduzir essa emoção (Stice et al., 2002). É também 

indicado que planear intervenções que visem aumentar o conhecimento de alternativas 

saudáveis para a desregulação emocional, pode impedir níveis mais elevados de alimentação 

emocional e ativações mais extremas do ponto de vista alimentar (Nguyen-Rodriguez et al., 

2009; Perpiña et al., 2011). Noutro estudo realizado com jovens adultos, foi também 

encontrada uma forte relação entre o coping focado na emoção e as três subescalas da 

alimentação emocional (Raspopow et al., 2013). Apesar de parecer global a ideia de que o 

coping focado na emoção levanta questões ao nível das três subescalas da alimentação 

emocional, quase nenhum estudo foi específico a examinar a alimentação emocional, sendo 

importante aferir com mais consistência temporal quais as estratégias de coping que podem 

estar associadas à alimentação emocional (Nguyen-Rodriguez et al., 2009), podendo facilitar 

a sua identificação e formas de prevenir o risco de desenvolver perturbações alimentares 

(Goossens et al., 2009).  

Foram também encontrados estudos que relacionam o comportamento alimentar 

influenciado pelo padrão de alimentação externo, pelo padrão de alimentação emocional e 

pelo padrão de alimentação restritivo com a alimentação emocional. Os resultados indicaram 

que a alimentação emocional aborda os sentimentos que levam a experienciar o impulso de 

comer como resposta a diferentes emoções (Torres et al. 2011; Ricca et al., 2012). Para que se 

consiga ter resultados mais satisfatórios em pessoas com padrões de alimentação externa e  em 

pessoas com padrões de alimentação emocional, será necessário averiguar não só a 

alimentação emocional, como discriminar quais são as emoções que levam a que ocorra esse 

padrão de comportamento alimentar (Rotella et al., 2018). Foi verificada ainda uma relação 

entre o padrão de alimentação restritivo com a alimentação emocional por estados de 

ansiedade, caracterizado por controlo calórico e restrição voluntária da alimentação, 

principalmente em pessoas com um IMC de pré-obesidade e obesidade (Rotella et al., 2015). 

Esta relação pode ser justificada pela alimentação emocional por estados de ansiedade, que, 

apesar de trazer um estado de ativação fisiológico que leva as pessoas a comer, quando 

relacionada com um padrão de alimentação restritivo, conduz a uma tentativa de controlar ao 

máximo o estado psicológico, que pode acabar com episódios de descontrolo alimentar 

(Rotella et al., 2018). Em muitos casos pode existir uma situação futura com perturbações 
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alimentares como por exemplo a bulimia, onde a pessoa fica ansiosa e come por descontrolo, 

mas depois pode forçar o vómito e/ou praticar muito exercício físico de modo a combater as 

calorias ingeridas em excesso, muitas vezes, sem sucesso. Esta relação é observada 

maioritariamente num quadro onde já exista ou estejam quase a ser preenchidos todos os 

critérios de uma perturbação alimentar (Fassino et al., 2002).  

Os estudos indicam que o padrão de alimentação externo remete para a dificuldade em 

conseguir resistir aos impulsos olfativos e visuais e parece estar relacionado com a 

alimentação emocional por estados de ansiedade, visto ser comum a ativação fisiológica 

devido a episódios de ansiedade, instabilidade, ciúmes, nervosismo, culpa e preocupação, 

conduzir a um menor controlo de impulsos (Yu et al., 2021; Watson et al., 2008), ou maior 

necessidade de alimentos que permitam ser uma fuga ou evitamento, precisamente a esses 

estados internos tão ativos (Van-Strien & Ouwens, 2007). Mesmo quando os indivíduos estão 

fisiologicamente satisfeitos, parece que a crise ativa os pensamentos por alimentos 

específicos, piorando se existirem estímulos visuais ou olfativos desses alimentos, acabando 

muitas vezes por conduzir ao consumo dos mesmos, e, posteriormente, a sentimentos de culpa 

(Van-Strien et al., 2009). Por sua vez, o padrão de alimentação emocional, parece estar 

relacionado com a alimentação emocional por estados de raiva/frustração, uma vez que 

associa a ingestão excessiva de alimentos quando se verificam sentimentos de raiva, 

frustração, rebeldia, agitação, estar-se chateado ou zangado (Goldschmidt et al., 2014; Watson 

et al., 2008). Por fim, estudos também relacionam ao padrão de alimentação emocional a 

alimentação emocional por estados de tristeza, visto a pessoa ter tendência em se alimentar de 

forma excessiva quando ocorrem sentimentos de impotência, desânimo, culpa, fracasso e 

ruminação (Watson et al., 2008). Parece ser comum as pessoas se depararem com sentimentos 

de raiva/frustração e tristeza e terem um aumento no apetite como resposta à angústia e 

emoções disfóricas (Clum et al., 2014; Goldschmidt et al., 2014; Konttinen et al., 2010). 

Face ao exposto, e à identificação na literatura de estudos que analisam a relação entre 

as estratégias de coping e a alimentação emocional, bem como de estudos que analisam o 

comportamento alimentar e a alimentação emocional, a presente investigação vai incluir uma 

maior compreensão de todas estas variáveis. Contudo, tendo em conta a disparidade de 

resultados verificados em estudos recentes sobre a análise das estratégias de coping 

relacionadas com os diferentes padrões de alimentação, neste estudo será dado um particular 

enfoque na alimentação emocional como um possível mediador da relação entre as estratégias 

de coping e o comportamento alimentar. 
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Objetivos e pertinência do estudo 

 

 Tendo em conta as evidências revistas, torna-se clara a relevância de estudar a 

alimentação emocional, as estratégias de coping e o comportamento alimentar, numa 

perspectiva de maior compreensão sobre uma possível mediação pela alimentação emocional. 

Torna-se também pertinente que o presente estudo seja realizado com estudantes 

universitários visto serem um grupo vulnerável no que diz respeito ao comportamento 

alimentar, e um grupo de risco para o desenvolvimento de DCNT’s no futuro. Acresce ainda o 

facto que, no cenário nacional, é preocupante a percentagem de jovens portugueses cujo 

consumo de açúcar e comidas de fast-food é superior ao recomendado pela OMS, verificando-

se valores de IMC cada vez mais elevados. Deste modo, os objetivos gerais e respetivas 

Hipóteses (H) desta investigação são:  

1) Compreender a relação entre o ESE, a imagem corporal, e a variável viver com ou sem 

familiares com o IMC: 

H1: Estudantes universitários que vivem com outros que não familiares, têm um IMC mais 

elevado; 

H2: Estudantes universitários com um estatuto socioeconómico baixo têm níveis de IMC mais 

elevados; 

H3: Estudantes universitários com um IMC de pré-obesidade têm uma imagem corporal mais 

negativa; 

H4: Níveis mais elevados de coping focado na emoção estão associados a níveis mais 

elevados de padrões alimentares restritivos, externa e emocional. 

 

2) Aprofundar as associações entre as variáveis alimentação emocional, comportamento 

alimentar e estratégias de coping: 

H5: Níveis mais elevados de coping focado no problema estão associados a níveis mais 

reduzidos de padrões alimentares restritivos, externa e emocional; 

H6: Níveis mais elevados de coping focado na emoção estão associados a níveis mais 

elevados de alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade; 

H7: Níveis mais elevados de coping focado no problema estão associados a níveis mais 

reduzidos de alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade; 
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H8: Níveis mais elevados de alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e 

ansiedade estão associados a níveis mais elevados de padrões alimentares restritivos, externa 

e emocional. 

 

3) Perceber a relação existente entre as estratégias de coping e o comportamento alimentar, 

analisando o papel da alimentação emocional como mediador desta associação: 

H9: Os modelos de mediação múltipla em série indicarão que níveis mais elevados de coping 

focado na emoção estão associados a níveis mais elevados de alimentação emocional por  

estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade, que por sua vez estão associados a níveis 

mais elevados de padrões alimentares restritivos, externa e emocional; 

H10: Os modelos de mediação múltipla em série indicarão que níveis mais elevados de 

coping focado no problema estão associados a níveis mais reduzidos de alimentação 

emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade, que por sua vez estão 

associados a níveis mais reduzidos de padrões alimentares restritivos, externa e emocional.  
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Metodologia 

Tipo de estudo 

 
De acordo com os objetivos que foram propostos neste estudo optou-se por realizar 

uma metodologia transversal quantitativa descritiva e correlacional. Será descrita a forma 

como as variáveis identificadas no presente estudo se influenciam mutuamente, explicando 

ainda o poder de cada uma, e será também testada a correlação/associação das presentes 

variáveis. O estudo foi realizado com estudantes universitários e os instrumentos de medida 

escolhidos para recolher os dados foram quantitativos, sendo assim os resultados analisados 

através de uma metodologia quantitativa. 

 

Participantes   

 
 Na presente investigação participaram 219 estudantes universitários (N = 219), dos 

quais a maioria eram do sexo biológico feminino (79.45%) e o restante do sexo biológico 

masculino (20.55%), totalizando (DP = 4.8). A nacionalidade da maioria dos participantes do 

presente estudo é de estudantes universitários portugueses (92.69%), seguindo de outras 

nacionalidades (7.31%), nomeadamente como brasileira, angolana, chilena, espanhola, 

italiana. 

 
Procedimento  

 

A presente dissertação foi conduzida de acordo com os princípios éticos da APA 

relativamente à investigação com participantes humanos (APA, 2010), as diretrizes da World 

Medical Association of Helsinki (WMA, 2008) e a Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP, 

2011). Estas associações encorajaram a investigação com participantes humanos, com o 

objetivo de compreender as causas das doenças, a sua evolução e efeitos, e melhorar o 

diagnóstico e intervenções eficazes. No entanto, é de notar que os direitos, a dignidade e os 

melhores interesses dos sujeitos devem ser preservados, destacando os seguintes princípios 

éticos: 1) Beneficência e Não Maleficência; 2) Respeito dos Direitos e Dignidade das 

Pessoas; 3) Integridade e Responsabilidade Social; e, 4) Competência. 

No presente estudo optou-se por reunir todos os instrumentos do protocolo de 

avaliação num questionário único. Após a reunião de todos os instrumentos as questões foram 
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passadas para uma plataforma online (Cognito Forms), que produziu um link, através do qual 

os participantes responderam. Numa primeira fase foi realizado um pré-teste aos docentes e 

na turma de Psicologia Clínica e da Saúde por alunos e professores do referente mestrado. 

Após terem sido realizadas as alterações necessárias, o questionário foi submetido e aprovado 

pela Comissão de Ética da Universidade Europeia (ver Anexo 1). Quando o mesmo foi 

validado, deu-se início à partilha online do questionário.  O questionário estava dividido em 

três partes, uma com o consentimento informado, outra com o questionário sociodemográfico 

e outra com os testes psicológicos que foram utilizados na versão portuguesa: Questionário de 

Alimentação Emocional (Arnow., et al., 1995; Versão: Teixeira & Silva. M, 2009); 

Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (Van-Strien et al., 1986; Versão: Viana 

& Sinde, 2003); Brief Cope (Carver, 1997; Versão: Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004). No 

início, era pedido aos participantes que lessem o consentimento informado e que aceitassem 

as condições do mesmo para poderem prosseguir para os dados sociodemográfico e os testes 

psicológicos utilizados. O questionário foi passado aos participantes online, através de um 

link gerado pela plataforma. O questionário foi preenchido entre os dias 22/dezembro/2021 e 

20/março/2022.  

Os dados da presente dissertação foram recolhidos através de dois processos de 

amostragem. Primeiramente, foi utilizado o processo de amostragem por conveniência, onde o 

questionário foi passado a estudantes da Universidade Europeia do curso de psicologia, 

estudantes universitários de outras instituições de ensino superior, em grupos de WhatsApp de 

estudantes universitários, bem como, colocado em diversas plataformas online, tais como o 

Linkedln, Facebook e Instagram. Posteriormente, foi utilizado o processo de amostragem por 

efeito bola de neve, visto ser pedido a cada participante para passar o questionário a colegas 

ou amigos que na altura do presente estudo fossem estudantes universitários. Foi ainda 

solicitado aos docentes da Universidade Europeia que enviassem o link do questionário às 

suas turmas. Os participantes deste estudo participaram de forma voluntária nas respostas ao 

questionário, com o requerimento de serem maiores de dezoito anos e serem estudantes 

universitários na altura do preenchimento do mesmo, correspondendo ao ano letivo de 

2021/2022.  

Instrumentos e variáveis 

Questionário Sociodemográfico 
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Com o objetivo de avaliar as características sociodemográficas dos estudantes 

universitários participantes neste estudo foi construído um questionário que incluiu as 

seguintes informações: Sexo biológico (Feminino; Masculino); Idade (Campo de resposta 

livre); Nacionalidade (Campo de resposta livre); Instituição de ensino (Campo de resposta 

livre); Grau académico (Licenciatura; Pós-graduação; Mestrado; Doutoramento; Outro, 

qual?); Situação profissional (Estudante; Trabalhador/estudante); Ano do curso (Campo de 

resposta livre); Área de formação (Agricultura, Silvicultura e Pescas; Arquitetura e 

Construção; Artes; Ciências da Vida; Ciências Empresariais; Ciências Físicas; Ciências 

Sociais e do Comportamento; Ciências Veterinárias; Direito; Engenharia e Técnicas Afins; 

Estudos Gerais; Formação de Professores/ Formadores e Ciências da Educação; 

Humanidades; Indústrias Transformadoras; Informação e Jornalismo; Informática; 

Matemática e Estatística; Saúde; Serviços de Transporte; Serviços Pessoais; Serviços de 

Segurança; Serviços Sociais; Proteção do Ambiente; Outro, qual?); Com quem vive 

(Familiares; Amigos/as; Colegas de casa; Sozinho/q; Com namorado/a; Outro, qual?); Qual é 

o estatuto socioeconómico o agregado familiar integra (Baixo; Médio Baixo; Médio; Médio 

Alto; Alto); Prática e intensidade de exercício físico (Não pratico atividade física; 1 - 2 vezes 

por mês; 3 vezes por mês; 1 - 2 vezes por semana; 3 - 4 vezes por semana; 5 ou mais vezes 

por semana; Mais do que 1 vez por dia); Se é fumador e quantidade de cigarros que fuma por 

dia (Campo de resposta aberto); Se consome estupefacientes e com que regularidade? (Não 

consumo estupefacientes; 1 - 2 vezes por mês; 3 vezes por mês; 1 - 2 vezes por semana; 3 - 4 

vezes por semana; 5 ou mais vezes por semana; Mais do que 1 vez por dia); Se consome 

álcool e com que regularidade? (Não consumo álcool; 1 - 2 vezes por mês; 3 vezes por mês; 1 

- 2 vezes por semana; 3 - 4 vezes por semana; 5 ou mais vezes por semana; Mais do que 1 vez 

por dia);  Se tem alguma doença crónica e qual é (Psicológica/Mental; Física; 

Psicológica/Mental e Física; Não tenho nenhuma doença crónica diagnosticada pelo médico); 

Se toma medicação diária à exceção de contracetivos orais (Sim; Não); Se tem 

acompanhamento psicológico ou psiquiátrico (Sim; Não); Se tem acompanhamento de 

nutricionista? (Sim; Não); Qual a influência dos outros (colegas, amigos, família, parceiro/a, 

etc, na escolha alimentar? (1 - Nenhuma influência; 2 - Pouca influência; 3 - Alguma 

influência; 4 - Muita influência); Como vê o seu corpo (Muito magro; Um pouco magro; No 

tamanho certo; Um pouco gordo; Muito gordo); Desde quando vê o seu corpo assim (Desde 

criança; Desde a adolescência; Desde o início da idade adulta; Desde que fui para a 

universidade; Desde a gravidez); Se está a fazer alguma dieta há mais de três meses? (Sim; 
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Não); Quanto peso em quilogramas já perdeu na dieta (Campo de resposta aberto); Indicar o 

peso e altura (Campo de resposta aberto) (Ver questionário completo em Anexo 2).  

Questionário de Alimentação Emocional  

 O questionário de alimentação emocional, foi desenvolvido originalmente por Arnow 

(Arnow et al., 1995), com o objetivo de ser aplicado em mulheres com obesidade. Porém, o 

questionário demonstrou-se útil ao longo dos anos para avaliar a alimentação emocional em 

diferentes populações. O questionário inclui vinte e cinco itens que originam três subescalas 

que refletem o desejo de comer em resposta à raiva/frustração, ansiedade e depressão e é 

avaliado por uma escala tipo Likert tendo 5 alternativas de resposta de 0 “Nenhum desejo de 

comer” a 4 “Um desejo enorme de comer”. A média das pontuações das subescalas são: 

subescala de raiva/frustração 26.85 (DP = 8.71) com um intervalo de 5-42 pontos; subescala 

de ansiedade tem uma média de 16.49 (DP = 7.31) com um intervalo de 3-31 pontos; 

subescala de tristeza a média é de 12.96 (DP = 3.62) com um intervalo de 5-20 pontos. 

Teoricamente, quem pontua mais alto nas escalas tem uma maior probabilidade de compulsão 

alimentar quando está presente essa emoção disfórica.  

A escala original contempla os seguintes valores de alfa de Cronbach: Raiva/Frustração 

(α=.90); Ansiedade (α=.81) e Tristeza (α=.71). Relativamente à versão portuguesa do 

instrumento, apesar de já ter sido utilizado em diversos estudos portugueses, inclusive em 

livros de nutrição, dietética e psicologia, o mesmo encontra-se ainda em processo de 

validação para a população portuguesa. No entanto, foi usada a versão portuguesa incluída no 

livro publicado “RePensar o Peso” dos autores Pedro Teixeira e Marlene Nunes Silva, que 

também têm artigos científicos publicados com o instrumento, apesar da mesma não 

apresentar o alfa de Cronbach (Teixeira & Silva, 2009). No presente grupo de participantes 

deste estudo, o alfa de Cronbach apresenta os seguintes valores: Raiva/Frustração (α=.89); 

Ansiedade (α=.85) e Tristeza (α=.69). Os resultados provenientes da análise fatorial da escala 

original e da escala nos participantes desta dissertação confirmaram a robustez e validade do 

instrumento, sendo assim capaz, pelas características psicométricas do questionário, de 

estudar eficazmente a alimentação emocional dos participantes do presente estudo (Ver anexo 

5). 

Questionário Holandês do Comportamento Alimentar  
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O Questionário Holandês do Comportamento Alimentar, foi desenvolvido 

originalmente por Van-Strien no ano de 1986, tendo sido adaptado para a versão Portuguesa 

no ano de 2003 (Viana & Sinde, 2003). O questionário original tem no total 33 itens, 

avaliados numa escala Likert tendo 5 alternativas de resposta de 1 “Nunca” a 5 

“Frequentemente”. Os itens estão distribuídos em 3 escalas. A primeira diz respeito à 

restrição que inclui 10 itens. A segunda diz respeito à Ingestão Externa e também inclui 10 

itens. Por fim, a Ingestão Emocional que soma um total de 13 itens (Van-Strien et al., 1986). 

A versão Portuguesa respeita o número de itens e obteve elevados índices de fidelidade, tendo 

obtido os seguintes valores de alfa de Cronbach: Restrição (α=.92); Ingestão Externa (α=.81) 

e Ingestão Emocional (α=.94). Os resultados provenientes da análise fatorial da escala 

original confirmaram a robustez e validade do instrumento adaptado para a população 

portuguesa, sendo ainda capaz, pelas características psicométricas do questionário, de estudar 

eficazmente o comportamento alimentar da população portuguesa (Viana & Sinde, 2003). 

Nos participantes da presente dissertação obtivemos os seguintes valores de alfa de Cronbach: 

Restrição (α=.95); Ingestão Externa (α=.79) e Ingestão Emocional (α=.94). Os resultados 

provenientes da análise fatorial da escala original e da escala desta dissertação confirmaram a 

robustez e validade do instrumento, sendo assim capaz, pelas características psicométricas do 

questionário, de estudar eficazmente o comportamento alimentar dos participantes do presente 

estudo (Ver anexo 4). 

Brief Cope  

O questionário Brief Cope é uma versão reduzida do questionário original COPE 

(Carver et al., 1989; Carver, 1997). O questionário Brief Cope começa com uma breve 

introdução onde é pedido que as pessoas respondam consoante a forma como lidam com os 

problemas da sua vida tendo em conta a sua frequência. Deste modo, a resposta é dada numa 

escala tipo Likert tendo quatro alternativas de resposta, de 0 (Nunca faço isto) a 3 (Faço 

sempre isto). Com estas alternativas de resposta, o que é avaliado é o coping estado. O 

resultado final resulta num perfil e não na soma ou nota total das escalas. Esta versão é 

composta por 14 escalas, sendo que as mesmas são compostas por 2 itens de resposta por 

escala, compondo um total de 28 itens (Carver, 1997). A versão portuguesa do questionário 

Brief Cope (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004), tem uma consistência interna satisfatória das 

escalas e acompanha os padrões semelhantes da versão original. Relativamente às correlações 

encontradas, as mesmas apresentam magnitude semelhante à original e ainda tem a 

capacidade de resposta nas correlações mais elevadas, acompanhando esse aumento. A versão 
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reduzida, devido à variedade de estratégias de coping que contempla (Coping ativo; Planear; 

Utilizar suporte instrumental; Utilizar suporte social emocional; Religião; Reinterpretação 

positiva; Auto culpabilização; Aceitação; Expressão de sentimentos; Negação; Auto 

distração; Desinvestimento comportamental; Uso de substâncias; Humor) e ao seu tamanho e 

tempo de resposta é um bom questionário para ser utilizado em investigação nos contextos de 

saúde (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).  

As escalas do Brief Cope, podem ainda ser organizadas em dois estilos de coping, 

sendo os mesmos o coping focado no problema (constituído pelas escalas religião, aceitação, 

planear, reinterpretação positiva, coping ativo, utilização de suporte instrumental, utilização 

de suporte emocional e humor) e o coping focado na emoção (constituído pelas escalas auto 

distração, negação, expressão de sentimentos, desinvestimento comportamental, auto 

culpabilização e uso de substâncias), tendo sido esta a opção realizada na presente dissertação. 

A pontuação destas escalas é obtida através da soma das escalas que estão associadas. As 

mesmas mostram ter um poder de confiabilidade elevado na versão portuguesa (α 

correspondente à escala do coping focado no problema =.85; α correspondente à escala de 

coping focado na emoção =.62) (Leite & Pinto Da Costa, 2018). No presente estudo o poder 

de confiabilidade é um pouco mais baixo, tendo o seguinte valor de Alfa de Cronbach nas 

subescalas: Coping focado no problema (α =.71); Coping focado na emoção (α=.46). Na 

presente dissertação, a subescala do Coping focado na emoção tem um valor de Alfa de 

Cronbach (α=.46) inferior ao recomendado para aferir a avaliação da confiabilidade e 

consistência interna de instrumentos de medição. No entanto, visto esta subescala ter sempre 

índices baixos de Alfa de Cronbach na versão original e portuguesa, o mesmo foi tido em 

conta como um indicador razoavelmente bom para aferir as medidas necessárias (Ver anexo 

3). 

Análise dos dados 
 

  De forma a melhor caracterizar os participantes do presente estudo, foi feita uma 

análise descritiva (média, desvio de padrão e frequências absolutas) nas variáveis do 

questionário sociodemográfico. Para identificar a confiabilidade dos testes psicológicos nos 

participantes presentes neste estudo foi pedido o teste de Alfa de Cronbach para a análise da 

consistência interna dos fatores nas seguintes escalas e subescalas: padrão de alimentação 

restritiva; padrão de alimentação externa; padrão de alimentação emocional; QAE 
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raiva/frustração; QAE tristeza; QAE ansiedade; escala de coping focado no problema; escala 

de coping focado na emoção; escala de coping focado na emoção.  

De modo a testar o primeiro objetivo e as primeiras hipóteses, aferindo possíveis 

associações entre o IMC e o ESE, entre o IMC e a imagem corporal e entre o IMC e viver 

com familiares, foi pedido um teste de independência qui-quadrado com significância de p ≤ 

.05 (que pode ser utilizado pois as variáveis estudadas foram nominais). Para compreender os 

resultados foi pedida a significância do teste e os resíduos ajustados permitindo identificar em 

que grupos existiam diferenças, ou quais os grupos responsáveis pela associação. 

Para se obterem correlações entre os subgrupos dos testes de avaliação psicológicos 

foi pedido um coeficiente de correlação de Spearman (teste não paramétrico) com 

significância de p ≤ .05. As variáveis analisadas foram: padrão de alimentação restritiva; 

padrão de alimentação externa; padrão de alimentação emocional; QAE raiva/frustração; 

QAE tristeza; QAE ansiedade; escala de coping focado no problema; escala de coping focado 

na emoção; escala de coping focado na emoção. As correlações pedidas foram importantes 

para aferir o poder estatístico entre as variáveis para o modelo de equações estruturais. Foi 

pedido o teste não paramétrico uma vez que foi violado o pressuposto de normalidade, 

previamente testado pelo teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov (p≤0.001) em mais do 

que uma variável. 

Para testar as hipóteses de mediação em série, foi conduzida uma metodologia de 

mediação de múltiplas etapas, com um intervalo de confiança para efeitos indiretos (Modelo 

6; Hayes, 2013). O exame dos modelos foi realizado através do modelo de equação estrutural 

(SEM). Especificamente, foi examinado o seguinte: (a) se o coping focado na emoção e o 

coping focado no problema estavam associados aos padrões alimentares restritivos, externos e 

emocionais; (b) se o coping focado na emoção e o coping focado no problema estavam 

associados à alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade; (c) 

se a alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade estavam 

associadas aos padrões alimentares restritivos, externa e emocional; e, (d) se existe um 

processo de mediação de um passo no qual o coping focado na emoção e o coping focado no 

problema estavam diretamente associados aos padrões alimentares restritivos, externa e 

emocional através da alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e 

ansiedade. Este procedimento foi conduzido utilizando o software AMOS (Versão 26, IBM, 

NY, EUA) [41] e utilizando o método da máxima probabilidade (ML). Foram adotados os 

seguintes critérios de ajuste dos modelos SEM: (a) um teste χ2, (b) o erro quadrático médio de 
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aproximação (RMSEA), (c) o índice de ajuste comparativo (CFI), (d) o índice de ajuste 

normalizado (NFI), (e) o índice de Tucker Lewis (TLI), e (f) o erro quadrático médio 

quadrático normalizado (SRMR). Foram adotados os seguintes critérios para cada ajuste do 

modelo: o valor qui-quadrado deve ser não significativo, CFI, TLI e NFI > 0,95, e o RMSEA 

e SRMR deve variar de 0,00 a 0,08. Para avaliar o significado dos caminhos indiretos, foi 

adotado um intervalo de confiança para o efeito indireto “ab”, utilizando os procedimentos de 

Preacher e Hayes (2008). Foi obtido um total de 5.000 amostras de bootstrapped para estimar 

os efeitos indiretos de cada mediador. Calculámos o enviesamento corrigido, acelerámos 95% 

dos intervalos de confiança (IC) para medir a significância estatística para os percursos "ab" 

de cada mediador e a mediação em duas etapas. Um Intervalo de Confiança que não inclui 

zero reflete evidência de um efeito indireto significativo ou mediação significativa. O IMC 

não foi incluído no modelo de equações estruturais por existirem informações dispares entre o 

IMC com o tipo de Coping e o comportamento alimentar e pelo facto do mesmo se poder 

basear numa perceção das pessoas acerca do seu peso e altura, pois neste estudo não foram 

controlados esses aspetos presencialmente. Porém, visto na literatura ser consistente a relação 

entre o IMC com o ESE, com a imagem corporal e com viver ou não com familiares, foi 

analisada a relação no presente estudo. 

As análises estatísticas foram realizadas através do software SPSS, versão 28 

(Statistical Package for the Social Sciences, USA) e através do software AMOS (versão 26, 

IBM, NY, EUA), tendo em conta a significância de 0.5. 
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Resultados 

 

Dados sociodemográficos 
Esta investigação, como anteriormente referido, contou com a participação de 219 

estudantes universitários (N=219), dos quais a maioria eram do sexo biológico feminino 

(79.45%) e o restante do sexo biológico masculino (20.55%). A média de idades das pessoas 

do sexo biológico feminino é de 21.78 anos (DP = 4.26) e das pessoas do sexo biológico 

masculino de 22.04 (DP = 5.28). A nacionalidade da maioria dos participantes é de estudantes 

universitários portugueses (92.69%), seguindo de outras nacionalidades (7.31%), 

nomeadamente como brasileira, angolana, chilena, espanhola, italiana (ver tabela 1) 

Tabela 1  

Idade, sexo biológico e nacionalidade dos participantes  

 

A maioria dos estudantes participantes neste estudo frequentava o ensino superior na 

região de Lisboa (64.38%), seguido da região Norte (31.50%), região centro (3.21%) e por 

fim na região do Algarve (0.91%). No momento de participação do estudo, a maioria 

frequentava a licenciatura (67.12%), seguido de mestrado (30.59%), doutoramento (1.83%) e 

por fim pós-graduação (0.46%). Relativamente à sua situação profissional, a maioria dos 

estudantes inquiridos apenas estudavam (72.15%) e os restantes eram 

trabalhadores/estudantes (27.85%). A área de formação da maioria dos estudantes versava as 

ciências sociais, humanas e do comportamento (59.99%), e os restantes estudantes eram de 

outras áreas de formação (42.01%). Destes estudantes a maioria vivia com familiares 

(82.20%) e os restantes com outras pessoas que não familiares, tais como amigos; 

companheiro/a e colegas de casa (17.20%). O ESE foi recolhido através das seguintes 

respostas: baixo; médio baixo; médio; médio alto; alto. Posteriormente foram agrupadas as 

respostas em 3 grupos de ESE: baixo; médio; alto. O ESE dos estudantes inquiridos era 

    Feminino Masculino Total 

 N=174 N=45 N=219 

Variáveis sociodemográficas     

Idade (M±DP) 21.78±4.26 22.04±5.28 21.91±4.77 

Sexo  79.45% 20.55% 100% 

Nacionalidade        Portuguesa   92.69% 

                                 Outras   7.31% 
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maioritariamente médio (61.19%), seguido de um ESE baixo (20.73%), e, em menor 

percentagem o ESE alto (18.26%) (ver tabela 2).  

Tabela 2  

Caracterização dos participantes (região de ensino, grau académico, situação profissional, 

área de formação, vive com familiares e estatuto socioeconómico). 

 

Quando questionados sobre os hábitos de praticar atividade física, a maioria dos 

estudantes universitários pratica atividade física (68.04%) e os restantes não praticam 

(31.96%). Os estudantes que praticam atividade física fazem-no maioritariamente entre 1-2 

vezes por mês (46.46%), seguido de 1-2 vezes por semana (39.60%), 3-4 vezes por semana 

(20.47%), 3 vezes por mês (18.11%), 5 ou mais vezes por semana (10.24%), e por fim mais 

do que 1 vez por dia (0.79%). Deste grupo de estudantes que praticam atividade física a 

maioria pratica de forma moderada (64.57%), seguido de forma intensa (28.35%), de forma 

leve (23.62%) e por fim de forma exaustiva (0.79%) (ver tabela 3). 

     Participantes (N=219) 

 
  

Variáveis sociodemográficas    

Região instituição de Ensino  Lisboa 64.38% 

 Norte 31.50% 

 Centro 3.21% 

 Algarve 0.91% 

Frequenta que grau de Ensino Licenciatura 67.12% 

 Mestrado 30.59% 

 Doutoramento 1.83% 

 Pós-graduação 0.46% 

Situação professional Estudante 72.15% 

 Trabalhador/Estudante 27.85% 

Área de formação 
Ciências sociais, humanas e do 
comportamento 

59.99% 

 Outras áreas de estudo 42.01% 

Vive com familiares Sim 82.20% 

 Não 17.80% 

Estatuto socioeconómico Baixo 20.73% 

 Médio 61.19% 

 Alto 18.26% 
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Tabela 3  

Caracterização de comportamentos em saúde - Atividade física (frequência e intensidade) 

 

Quando questionados sobre os consumos, foi possível identificar que a maioria dos 

estudantes universitários não fuma (69.86%), seguido de fumadores (23.74%) e de pessoas 

que apenas fumam em situações sociais (6.39%). A maioria dos estudantes universitários não 

consome estupefacientes (88.58%), nem bebidas alcoólicas com regularidade (66.21%) (ver 

tabela 4). 

Tabela 4  

Caracterização de comportamentos em saúde - Consumos (tabaco, estupefacientes e álcool) 

     Pratica Não pratica 

  N=149 N=70 

Variáveis sociodemográficas     

Atividade física Pratica 68.04% 
 

 Não pratica  31.96% 

Frequência de atividade física 1-2 vezes por mês 46.46%  

 3 vezes por mês 18.11%  

 
1-2 vezes por 

semana 

39.60%  

 
3-4 vezes por 
semana 

20.47%  

 
5 ou mais vezes 
por semana 

10.24  

 
Mais do que 1 

vez por dia 

0.79%  

Intensidade da atividade física Forma leve 23.62%  

 Forma moderada 64.57%  

 Forma intensa 28.35%  

 Forma exaustiva 0.79%  

   
 Participantes 

N = 219 

Variáveis sociodemográficas    

Consumo de tabaco  Fumador 23.74% 

 Não fumador 69.86% 

 Fumador social 6.39% 

Consumo de estupefacientes  Consome 11.42% 

 Não consome 88.58% 

Consumo de álcool  Consome 66.21% 

 Não consome 33.79% 
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Quando inquiridos sobre doenças crónicas de carácter perlongado e diagnosticadas 

pelo médico a maioria não tem doenças crónicas diagnosticadas (80.37%), seguido por quem 

tem doenças crónicas físicas diagnosticadas pelo médico (11.42%), doenças crónicas 

psicológicas/mentais diagnosticadas pelo médico (6.85%) e por fim doenças crónicas 

psicológicas/mentais e físicas diagnosticadas pelo médico (1.37%). A maioria dos estudantes 

universitários não toma medicação diária (82.65%) A maioria dos estudantes universitários 

não tem acompanhamento psicológico ou psiquiátrico (73.97%), ou por parte de nutricionistas 

(90.41%) (ver tabela 5). 

Tabela 5  

Doenças, medicação e acompanhamento especializado 

 

Quando questionados sobre a influência dos outros (colegas, amigos, família, parceiro/a, etc.) 

na sua escolha alimentar, a maioria respondeu que têm alguma influência (36.07%), seguido 

de pouca influência (33.79%), nenhuma influência (24.66%) e por fim muita influência 

(5.48%) (ver tabela 6).  

Tabela 6  

Influência dos pares na escolha alimentar 

   
 Participantes 

N = 219 

Variáveis sociodemográficas    

Tem doença de carácter crónico 

diagnosticado pelo medico 

Não tem doença 80.37% 

 Doença psicológica/mental  
6.85% 

 Doença física 11.42% 

  Doença psicológica/mental e física 1.37% 

Toma medicação diária Sim 17.35% 

 Não 82.65% 

Acompanhamento psicológico ou 

psiquiátrico 

Sim 26.03% 

 Não 73.97% 

Acompanhamento nutricionista Sim 9.59% 

 Não 90.41% 

   
 Participantes 

N = 219 

Variáveis sociodemográficas    
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Quando questionados sobre o que consideram acerca do seu corpo, a maioria 

respondeu que considera que o seu corpo é ou está no tamanho certo (44.75%), seguido de 

considera que o seu corpo é ou está gordo (41.10%) e por fim, considera que o seu corpo está 

ou é magro (14.15%). Quando questionados sobre desde quando se consideram como 

descreveram face ao seu peso, a maioria disse que é desde a adolescência (30.14%), seguido 

por desde criança (27.85%), desde que foi para a universidade (21.01%), desde o início da 

idade adulta (20.55%) e por fim, desde a gravidez (0.46%). Quando questionados se estão a 

fazer alguma dieta há mais de três meses a maioria respondeu que não (91.32%). Por último, 

quanto ao IMC calculado através do valor reportado de peso e altura, a maioria dos estudantes 

universitários do estudo apresentou um IMC de peso normal (76.26%) seguido de um IMC de 

pré-obesidade (23.74%) (ver tabela 7). 

Tabela 7  

Imagem corporal, dieta e IMC 

 

 Nestas tabelas foram inseridos dados que foram questionados, mas que não foram 

Influência dos pares na escolha alimentar Nenhuma influência 24.66% 

 Pouca influência 33.79% 

 Alguma influência 36.07% 

  Muita influência 5.48% 

   
 Participantes 

N = 219 

Variáveis sociodemográficas    

Considerações acerca do corpo Magro 14.15% 

 No tamanho certo 44.75% 

  
Gordo 41.10% 

Desde quando se descreve assim face ao seu peso Desde criança 27.85% 

 Desde a adolescência 30.14% 

 Desde o início da idade adulta 20.55% 

 Desde que foi para a universidade 21.02% 

 Desde a gravidez 0.46% 

Dieta há mais de 3 meses Sim 6.68% 

 Não 91.32% 

IMC Peso normal 76.26% 

 Pré-obesidade  23.74% 
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analisados, servindo apenas de caracterização dos participantes. Futuros estudos podem 

incluir estes dados.  

 
Compreender a relação entre o ESE, a imagem corporal, e a variável viver com ou sem 

familiares com o IMC  

 

 Para perceber se o IMC está associado com as variáveis “ESE”, “imagem corporal” e 

“viver ou não com familiares”, foi conduzido o teste de independência do qui-quadrado. Não 

se verificou uma associação estatisticamente significativa entre o “ESE” e o IMC dos 

estudantes universitários (p=0.108). Contudo, a inspeção dos resíduos ajustados parece 

sugerir uma tendência, embora que ligeira, para que o sobrepeso e o ESE baixo estejam 

associados (resíduos ajustados = 1.6). (ver tabela 8). 

 Relativamente ao IMC e a “imagem corporal” verificou-se uma associação 

estatisticamente significativa (p≤0.001), influenciada fundamentalmente pelas frequências de 

IMC normal e a perceção da imagem corporal de “peso normal” (resíduos ajustados = 1,9) e 

pelas frequências entre o IMC de sobrepeso e a imagem corporal gorda (resíduos ajustados = 

5.1). Detetou-se uma associação significativa, embora que de forma inversa entre o IMC 

normal e a perceção da imagem corporal gorda (resíduos ajustados = -2,9) e entre o IMC de 

sobrepeso e a imagem corporal de ”peso normal” (resíduos ajustados = -3,4). (ver tabela 8). 

 Não existe associação entre viver com familiares ou viver sem familiares com o IMC 

(p=0.601), não existindo também nenhum valor dos resíduos ajustados que mostre alguma 

relevância. (ver tabela 8). 

Tabela 8  

Qui quadrado entre IMC e ESE; IMC e imagem corporal; IMC e vive com familiares 

  IMC 

peso 

normal 

(N=167) 

 IMC 

sobrepeso 

(N=52) 

 χ² Df  

  n % n %    

Estatuto 
socioeconómico 

Baixo 29 13.2 16 7.3 4.458 (p=0.108) 2  

 Médio 107 48.9 27 12.3    
 Alto 

 

31 14.2 9 4.1    

Imagem Corporal Magro 31 14.2 0 0 58.835 

(p≤0.001)** 

2  

 “Peso 
normal” 

91 41.6 7 3.2    

 Gordo 45 20.5 45 20.5    
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Vive com familiares Sim 136 62.1 44 20.1 0.274 (p=0.601) 1  
 Não 31 14.2 8 3.7    
         

0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. 

**p≤ .001; *p≤ .05 

 

Aprofundar as associações entre as variáveis alimentação emocional, comportamento 

alimentar e estratégias de coping  

 

Correlações entre as variáveis alimentação emocional por estados de tristeza, alimentação 

emocional por estados de raiva/frustração, alimentação emocional por estados de ansiedade, 

padrão de alimentação externo, padrão de alimentação emocional, padrão de alimentação 

restritivo, coping focado na emoção e coping focado no problema: 

 Neste estudo foram feitas correlações com as subescalas dos instrumentos de avaliação 

utilizados : Questionário de Alimentação Emocional – Alimentação emocional por estados de 

tristeza / Alimentação emocional por estados de raiva/frustração / Alimentação emocional por 

estados de ansiedade; Questionário Holandês do Comportamento Alimentar – Padrão de 

alimentação externo / Padrão de alimentação emocional / Padrão de alimentação restritivo; 

Brief Cope – Coping focado na emoção; Coping focado no problema.  

Ao nível da significância de .01, as correlações de Spearman mostraram estar positiva 

e fortemente associadas entre as seguintes subescalas: padrão de alimentação emocional e o 

padrão de alimentação restritiva (rho=0.306; p≤0.001); padrão de alimentação emocional e o 

padrão de alimentação externa (rho=0.500; p≤0.001). Foi encontrada a mesma significância 

estatística (p=.01) na alimentação emocional por estados de raiva/frustração e o padrão de 

alimentação externo (rho=0.362; p≤0.001); alimentação emocional por estados de 

raiva/frustração e o padrão de alimentação emocional (rho=0.581; p≤0.001). Foi encontrada a 

mesma significância estatística (p=.01) ao nível da alimentação emocional por estados de 

tristeza e o padrão de alimentação externo (rho=0.266; p≤0.001); alimentação emocional por 

estados de tristeza e o padrão de alimentação emocional (rho=0.511; p≤0.001); alimentação 

emocional por estados de tristeza e a alimentação emocional por estados de raiva/frustração 

(rho=0.814; p≤0.001).Foi encontrada a mesma significância estatística (p=.01) na alimentação 

emocional por estados de ansiedade e o padrão de alimentação externo (rho=0.380; p≤0.001); 

alimentação emocional por estados de ansiedade e o padrão de alimentação emocional 

(rho=0.527; p≤0.001); alimentação emocional por estados de ansiedade e a alimentação 

emocional por raiva/frustração (rho=0.875; p≤0.001); alimentação emocional por estados de 



 

34 

 

ansiedade e a alimentação emocional por estados de tristeza (rho=0.743; p≤0.001). Foi 

encontrada a mesma significância estatística (p=.01) no coping focado na emoção e o padrão 

de alimentação emocional (rho=0.339; p≤0.001); coping focado na emoção e a alimentação 

emocional por estados de raiva/frustração (rho=0.245; p≤0.001); coping focado na emoção e a 

alimentação emocional por estados de tristeza (rho=0.215; p≤0.001).  

 Ao nível da significância de .05, as correlações de Spearman mostraram estar 

positivamente associadas entre as seguintes subescalas: alimentação emocional por estados de 

tristeza e o padrão de alimentação restritivo (rho=0.149; p=0.028); coping focado na emoção 

e o padrão de alimentação restritivo (rho=0.153; p=0.023); coping focado na emoção e o 

padrão de alimentação externo (rho=0.211; p=0.002); coping focado na emoção e a 

alimentação emocional por estados de ansiedade (rho=0.210; p=0.002); coping focado na 

emoção e o coping focado no problema (rho=0.049; p=0.470). 

  Não foi verificada uma correlação estatisticamente significativa nas correlações de 

Spearman entre as seguintes subescalas: padrão de alimentação externa e o padrão de 

alimentação restritiva (rho=-0.069; p=0.307); alimentação emocional por estados de 

raiva/frustração e o padrão de alimentação restritivo (rho=0.108; p=0.110); alimentação 

emocional por estados de ansiedade e o padrão de alimentação restritivo (rho=0.062; 

p=0.364); coping focado no problema e o padrão de alimentação restritivo (rho=0.012; 

p=0.855); coping focado no problema e o padrão de alimentação externo (rho=0.019; 

p=0.776); coping focado no problema e o padrão de alimentação emocional (rho=0..002; 

p=0.972); coping focado no problema e a alimentação emocional por estados de 

raiva/frustração (rho=-0.028; p=0.678); coping focado no problema e a alimentação 

emocional por estados de tristeza (rho=0.042; p=0.534); coping focado no problema e a 

alimentação emocional por estados de ansiedade (rho=0.007; p=0.922) (ver tabela 9 e tabela 

10).  

Tabela 9 

 

Correlação de Spearman entre as subescalas dos instrumentos de avaliação: Questionário de 

Alimentação Emocional (Alimentação emocional por estados de tristeza / Alimentação 

emocional por estados de raiva/frustração / Alimentação emocional por estados de 

ansiedade), Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (Padrão de alimentação 

externo / Padrão de alimentação emocional / Padrão de alimentação restritivo) e Brief Cope 

(Coping focado na emoção; Coping focado no problema). 

Dimensões P.A.R P.A.EX P.A.E AE.R/F AE.T AE.A C.F.P C.F.E 
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P.A.R --        

P.A.EX  -.069 --       

P.A.E .306** .500** --      

AE.R/F .108 .362** .581** --     

AE.T .149* .266** .511** .814** --    

AE.A .062 .380** .527** .875** .743** --   

C.F.P .012 .019 .002 -.028 .042 .007 --  

C.F.E .153* .211** .339** .245** .215** .210** .049 -- 

Nota: ** Correlação significativa ao nível 0.01 (2 extremidades); 

* Correlação significativa ao nível 0.05 (2 extremidades);  

P.A.R – Padrão de alimentação restritiva; P.A.EX – Padrão de alimentação externa; P.A.E – Padrão de alimentação 

emocional; AE.R/F – Alimentação emocional por estados de raiva/frustração; AE.T – Padrão emocional por 

tristeza; AE.A – Padrão emocional por ansiedade; C.F.P – Coping focado no problema; C.F.E – Coping focado na 

emoção 

 

 Foi realizada estatística descritiva (Tabela 10) para perceber os valores da média e 

desvio de padrão dos participantes nas escalas, tendo em conta as variáveis dos testes de 

avaliação. Pode perceber-se que os participantes pontuam de forma semelhante nas escalas de 

padrão alimentar restritivo, padrão alimentar externo e padrão alimentar emocional. Existe 

mais participantes a reportar uma alimentação emocional por estados de raiva/frustração e por 

estados de ansiedade do que por estados de tristeza. Existem mais participantes com um 

coping focado no problema do que com um coping focado na emoção. 

 

 

Tabela 10 

 

Pontuações da média e desvio de padrão dos participantes nas subescalas dos instrumentos 

de avaliação: Questionário de Alimentação Emocional – Alimentação emocional por estados 

de tristeza / Alimentação emocional por estados de raiva/frustração / Alimentação emocional 

por estados de ansiedade; Questionário Holandês do Comportamento Alimentar – Padrão de 

alimentação externo / Padrão de alimentação emocional / Padrão de alimentação restritivo; 

Brief Cope – Coping focado na emoção; Coping focado no problema 

 

219 participantes χ² DP 

P.A.R 2.06         0.91 

P.A.EX  2.84 0.62 

P.A.E 2.32 0.88 

AE.R/F 27.16 13.08 

AE.T 13.03 5.62 

AE.A 23.60 10.33 

C.F.P 25.48 7.09 



 

36 

 

 

Nota: P.A.R – Padrão de alimentação restritiva; P.A.EX – Padrão de alimentação externa; P.A.E – Padrão de 

alimentação emocional; AE.R/F – Alimentação emocional por estados de raiva/frustração; AE.T – Padrão 

emocional por tristeza; AE.A – Padrão emocional por ansiedade; C.F.P – Coping focado no problema; C.F.E – 

Coping focado na emoção 

 

 

Perceber a relação existente entre as estratégias de coping e o comportamento alimentar, 

analisando o papel da alimentação emocional como mediador desta associação 

Análise da mediação em série: 

Devido à associação não significativa entre o coping focado nas emoções e o coping 

focado nos problemas com padrões alimentares restritivos, a análise foi realizada apenas nos 

padrões alimentares externos e emocionais. A existência de relações diretas significativas 

entre a o coping focado nas emoções e o coping focado nos problemas, e os padrões 

alimentares externos e emocionais foi confirmada em primeiro lugar. Este modelo enquadra-

se bem nos dados observados (χ2 (1) = 3,46, p = .06; NFI=. .95; CFI =.99; TLI = .98; RMSEA 

=.04; SMSR =.04). O coping focada na emoção foi significativamente associado a níveis de 

ambos os padrões alimentares externos (b = .17, p =.91, 95% CI, -.82, .74) e padrões 

alimentares emocionais (b = .32, p =.91, 95% CI, -.82, .74). Assim, os níveis mais elevados de 

coping focado nas emoções foram significativamente associados a níveis mais elevados de 

padrões alimentares externos e emocionais. Contudo, o coping focado no problema não estava 

significativamente associada a níveis de padrões alimentares externos (b =.03, p =.69, 95% 

CI, -09, .15) e padrões alimentares emocionais (b = -.02, p=.72, 95% CI, -.18, .14). 

Posteriormente, foi estruturado um modelo em que o coping focado no problema e o 

coping focado na emoção apresentavam caminhos diretos para a alimentação emocional em 

resposta à raiva/frustração, tristeza, e ansiedade. O modelo enquadra-se bem nos dados 

observados (χ2 (4) =6,76, p = .15; NFI=. .99; CFI =1,0; TLI = .99; RMSEA =.06; SMSR =.04). 

Os caminhos diretos entre o coping focado na emoção para a alimentação emocional em 

resposta à raiva/frustração (b = .68, p <.01, 95% CI, .28, 1.08), tristeza (b = .26, p <.01, 95% 

CI, .09, .43), e ansiedade (b = .48, p <.01, 95% CI, .16, .80) foram todos significativos. 

Assim, os níveis mais elevados de coping focado na emoção foram significativamente 

associados a níveis mais elevados de alimentação emocional em resposta à raiva/frustração, 

tristeza, e ansiedade. Os caminhos diretos entre o coping focado no problema e a alimentação 

C.F.E 14.00 4.27 
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emocional em resposta à raiva/frustração (b =-.06, p =.60, 95% CI, -.30, .18), tristeza (b = .02, 

p =.64, 95% CI, -.08, .12), e ansiedade (b = .01, p =.97, 95% CI, -.18, .20) não foram todos 

significativos. 

De seguida, examinou-se se a alimentação emocional em resposta à raiva/frustração, 

tristeza, e ansiedade tinha caminhos diretos para padrões alimentares externos e emocionais. 

O modelo enquadra-se bem nos dados observados (χ2 (1) =.47, p = .47; NFI = 1.0; CFI = 1.0; 

TLI = 1.0; RMSEA = 0.0; SMSR =.01). Os caminhos diretos da alimentação emocional em 

resposta aos padrões alimentares emocionais por raiva/frustração (b = .31, p <.05, 95% CI, 

.29, .33) foram significativos, mas os caminhos diretos aos padrões alimentares externos (b = 

.01, p =.68, 95% CI, -.01, .03) não foram significativos. As vias diretas da alimentação 

emocional em resposta aos padrões alimentares emocionais por tristeza aos padrões 

alimentares emocionais (b = .02, p =.16, 95% CI, -.01, .05) e aos padrões alimentares externos 

(b = -.01, p =.43, 95% CI, -.03, .01) não eram significativas. Os caminhos diretos da 

alimentação emocional em resposta à ansiedade aos padrões alimentares externos (b = .32, p 

<.05, 95% CI, .30, .34) foram significativos, mas os caminhos diretos aos padrões alimentares 

emocionais (b = .01, p =.43, 95% CI, -.01, .03) não foram significativos. Assim, níveis mais 

elevados de alimentação emocional em resposta à raiva/frustração foram associados a níveis 

mais elevados de padrões de alimentação emocional, e níveis mais elevados de alimentação 

emocional em resposta à ansiedade foram associados a níveis mais elevados de padrões de 

alimentação externa. 

Finalmente, foi especificado um modelo em que o coping focado no problema e o 

coping focado na emoção tinham caminhos diretos para os padrões alimentares externos e 

emocionais, e caminhos indiretos de um passo através da alimentação emocional em resposta 

à raiva/frustração, tristeza, e ansiedade. Os coeficientes não padronizados e as soluções 

bootstrap são apresentados na tabela 10, e os resultados não padronizados são apresentados na 

Figura 1. Os dados observados encaixam bem no modelo mediacional (χ2 (1) = 3,71, p = .30; 

NFI=1,0; CFI =1,0; TLI =1,0; RMSEA =,03; SMSR =,03). O caminho direto do coping focado 

na emoção para padrões alimentares emocionais manteve-se significativo quando o modelo 

incluía todos os mediadores. Especificamente, os resultados dos efeitos indiretos indicaram 

que o coping focado na emoção estava significativamente associado a níveis mais elevados de 

alimentação emocional em resposta à ansiedade, que por sua vez estava associada a níveis 

mais elevados de padrões de alimentação externa. Além disso, os resultados dos efeitos 

indiretos indicaram que o coping focado na emoção estava significativamente associado a 
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níveis mais elevados de alimentação emocional em resposta à raiva/frustração, a qual por sua 

vez estava associada a níveis mais elevados de padrões de alimentação emocional (ver tabela 

11). 

Tabela 11 – Modelo de equações estruturais entre as variáveis alimentação emocional por 

estados de tristeza, alimentação emocional por estados de raiva/frustração, alimentação 

emocional por estados de ansiedade, padrão de alimentação externo, padrão de alimentação 

emocional, padrão de alimentação restritivo, coping focado na emoção e coping focado no 

problema. 

 

Ponto Bootstrapped estimado para efeitos diretos e indiretos com um grau de intervalo de confiança de 

95% para predizer o padrão de alimentação emocional pelo coping focado no problema e coping focado 

na emoção através da alimentação emocional em resposta à raiva/frustração, tristeza e ansiedade 

 Ponto 

estimado 
SE 

BCa 95% CI 

(baixo, alto) 

Padrão de alimentação externa    

Efeito direto no coping focado na emoção .03 .05 (-.07, .13) 

Efeito direto no coping focado no problema .01 .02 (-.02, .04) 

Efeito indireto do coping focado na emoção através de 

uma alimentação emocional em resposta à 

raiva/frustração  

.01 .02 (.00, .02) 

Efeito indireto do coping focado na emoção através de 

uma alimentação emocional em resposta à tristeza 

-.01 .02 (-.05, .03) 

Efeito indireto do coping focado na emoção através de 

uma alimentação emocional em resposta à ansiedade  

.48 .16 (.16, .80)*** 

Efeito indireto do coping focado no problema através 

de uma alimentação emocional em resposta à 

raiva/frustração  

-.06 .12 (-.30, .18) 

Efeito indireto do coping focado no problema através 

de uma alimentação emocional em resposta à tristeza 

.02 .05 (-.08, .12) 

Efeito indireto do coping focado no problema através 

de uma alimentação emocional em resposta à ansiedade 

.01 .10 (-.18, .20) 

Padrão de alimentação emocional    

Efeito direto no coping focado na emoção .21 .01 (.19, .21)*** 

Efeito direto no coping focado no problema -.01 .04 (-.06, .08) 

Efeito indireto do coping focado na emoção através de 

uma alimentação emocional em resposta à 

raiva/frustração 

.68 .20 (.28, 1.08)*** 

Efeito indireto do coping focado na emoção através de 

uma alimentação emocional em resposta à tristeza 

.02 ,02 (-.01, .05) 
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Efeito indireto do coping focado na emoção através de 

uma alimentação emocional em resposta à ansiedade 

.01 .06 (-.10, .12) 

Efeito indireto do coping focado no problema através 

de uma alimentação emocional em resposta à 

raiva/frustração 

.02 .05 (-.07, .11) 

Efeito indireto do coping focado no problema através 

de uma alimentação emocional em resposta à tristeza 

.01 .03 (-.06, .08) 

Efeito indireto do coping focado no problema através 

de uma alimentação emocional em resposta à ansiedade 

.01 .04 (-.07, .09) 

Nota.BCa = bias corrigidas e aceleradas; CI = Intervalo de confiança; Intervalo de confiança que não 

inclui 0 (associação nula) são significantes. *p < .05. **p < .01. 

 

Após omitir caminhos não significativos (e.g., coping focado no problema → padrões 

de alimentação emocional; coping focado no problema → padrões de alimentação externa; 

coping focado na emoção → padrões de alimentação externa; coping focado no problema → 

alimentação emocional em resposta à raiva/frustração; coping focado no problema → 

alimentação emocional em resposta à tristeza; coping focado no problema → ansiedade; 

alimentação emocional em resposta à raiva/frustração → padrões alimentares externos; 

alimentação emocional em resposta à tristeza → padrões alimentares externos; alimentação 

emocional em resposta à tristeza → padrões alimentares emocionais; alimentação emocional 

em resposta à ansiedade → padrões alimentares emocionais) o nosso modelo final encaixa-se 

bem nos dados observados (χ2 (8) = 6. 06, p = .64; NFI=. .99; CFI =1.0; TLI = 1.00; RMSEA 

=0.0; SMSR =.03). Os resultados não padronizados deste modelo são apresentados na Figura 

1. 

 

Figura 1 – Modelo de mediação entre as subescalas dos instrumentos de avaliação: alimentação 

emocional por estados de tristeza, alimentação emocional por estados de raiva/frustração, 

alimentação emocional por estados de ansiedade, padrão de alimentação externo, padrão de 

alimentação emocional, padrão de alimentação restritivo, coping focado na emoção e coping 

focado no problema. 
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Figura 1. Modelo de mediação integrado em série para padrão de alimentação externa e padrão de 

alimentação emocional através da alimentação emocional.  Retângulos indicam as variáveis medidas. 

As setas unidirecionais retratam ligações direcionais hipotéticas. São utilizados parâmetros 

padronizados de máxima verosimilhança. As estimativas de linhas carregadas são estatisticamente 

significativas e as linhas tracejadas são insignificantes. N =219; AE= Alimentação emocional. *p <.05, 

**p <.01, ***p <.001. 

 

Discussão 
 

Discussão dos resultados 
 

Os hábitos alimentares têm uma influência substancial na saúde. Em Portugal, a 

prevalência de adultos com excesso de peso é superior a mais de metade da população, o que 

levanta preocupações de saúde (Ministério da Saúde, 2018), sendo ainda reportado pelo IAN-

AF que 24.4% da população portuguesa apresenta um consumo de açúcares livres superior ao 

recomendado pela OMS. Hábitos alimentares não apropriados são fatores considerados de 

risco elevado para a obesidade e para o surgimento de doenças crónicas não transmissíveis 

(DCNT’s) (WHO, 2014). A OMS tem vindo a alertar para a importância, de se ter um 

trabalho preventivo na área da saúde, dificultando o acesso das pessoas a alimentos de má 

qualidade nutricional (PNPAS, 2016).  Em Portugal, tem se tornado notório o aumento de 
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proporção de pessoas com registos de pré-obesidade e obesidade nos cuidados de saúde 

primários. Diversos estudos têm indicado que os estudantes universitários têm inúmeros 

comportamentos de risco para o desenvolvimento de pré-obesidade e DCNT’s (Racette et al., 

2005; Sira & Pawlak, 2010), sendo assim importante detetar numa fase precoce os hábitos 

alimentares e os estilos de vida menos saudáveis, podendo, deste modo, prevenir o surgimento 

de DCNT’s (McTigue et al., 2002; Racette et al., 2005). 

Tendo em conta estas informações, o presente estudo visou explorar de que forma é 

que o ESE, viver com ou sem familiares e a imagem corporal se relacionam com o IMC dos 

estudantes universitários. Foi ainda aprofundado de que forma é que as estratégias de coping 

inerentes a cada individuo se podem relacionar com os diferentes padrões alimentares e com a 

alimentação emocional e se a alimentação emocional é um mediador da relação entre as 

estratégias de coping e o comportamento alimentar. Duzentos e dezanove estudantes 

universitários preencheram o questionário, o que permitiu compreender com uma maior 

profundidade os dados obtidos relativamente a esta temática. Desta forma, foi possível 

explorar os diferentes hábitos e estilos de vida, estratégias de coping e alimentação emocional 

e perceber o impacto dos mesmos no comportamento alimentar.  

O primeiro objetivo do presente estudo foi de compreender a relação entre o ESE, a 

imagem corporal, e a variável viver com ou sem familiares com o IMC. Para tal, três 

hipóteses com base na revisão da literatura foram levantadas: H1: Estudantes universitários 

que vivem com outros que não familiares, têm um IMC mais elevado; H2: Estudantes 

universitários com um ESE baixo têm níveis de IMC mais elevados; H3: Estudantes 

universitários com um IMC de pré-obesidade têm uma imagem corporal mais negativa. Os 

resultados da presente dissertação confirmaram a segunda e terceira hipótese do estudo e 

refutaram a primeira. 

A primeira hipótese do estudo foi refutada, visto não ter sido significativo do ponto de 

vista estatístico, a relação entre viver sem familiares e o IMC ser mais elevado. Estudos 

recentes levantarem evidências que demonstram que os estudantes universitários que vivem 

sem familiares, têm hábitos alimentares menos saudáveis. Estes hábitos passam por o 

aumento do consumo de comida fast-food, uma redução do consumo de peixe e legumes e 

uma tomada de decisões menos interessantes a nível nutricional (Bárbara & Ferreira-Pêgo, 

2020), resultando num aumento de peso (Girz et al., 2013; Kapinos et al., 2014 Levitsky et 

al., 2014; Nelson at al., 2008). Na presente dissertação tal não foi evidenciado.  Um dos 

motivos pode estar inerente ao facto dos estudantes universitários poderem saber cozinhar, 
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têm hábitos alimentares mais saudáveis (Engler-Stringer, 2010; Hartmann et al., 2013; Reicks 

et al., 2014), procurarem alimentos nutricionalmente melhores, terem um maior conhecimento 

alimentar e consciência na escolha de alimentos (Bernardo, 2017; Reicks et al., 2014).  

Outra justificação pode ser levantada por estudos que demonstram que durante os 

confinamentos da pandemia COVID-19, os hábitos e estilos de vida populacionais sofreram 

alterações. Foi demonstrado que existiu um aumento no consumo de vegetais, frutas, legumes 

e peixe, levando a uma escolha de alimentos nutricionalmente mais saudáveis (Celorio-Sardà 

et al.,2021; Dragun et al., 2020; Ruiz-Roso et al., 2020), sobretudo em pessoas com dietas 

mediterrânicas (Dragun et al., 2020), como é o caso da alimentação típica de Portugal. Visto 

as pessoas passarem muito mais tempo em casa, passaram a ter interesse em aprender novas 

receitas e a cozinhar de forma mais saudável (López-Moreno et al., 2020), e existiu de facto, 

uma percentagem considerável de pessoas a relatar perda de peso (Dragun et al., 2020).  

Ainda, pessoas que geralmente eram menos ativas, tiveram um aumento na atividade 

física durante o confinamento (Pérez-Rodrigo et al., 2021), que pode ter sido fruto de 

movimentos sociais nas plataformas online, onde, por exemplo, personal trainers realizavam 

treinos gratuitos para as pessoas se manterem ativas durante o confinamento, e no final 

compartilhavam nas redes sociais o sucesso dos treinos, motivando mais indivíduos a aderir 

aos mesmos (Parker et al., 2021). As evidências demonstram que os utilizadores de redes 

sociais obtiveram benefícios para a saúde e bem-estar durante os confinamentos (Goodyear et 

al., 2021). Muitas pessoas mantiveram os hábitos saudáveis que aprenderam nos 

confinamentos provocados pela pandemia COVID-19, principalmente jovens adultos (Pérez-

Rodrigo et al., 2021).  

Para além disso, as redes sociais têm ajudado os profissionais de nutrição e dietética a 

alcançar cada vez mais pessoas e a abrirem novos caminhos para a comunicação de 

informações alimentares e nutricionais. As redes sociais têm sido uma ferramenta eficaz para 

um aconselhamento nutricional, educação nutricional, apoio e campanhas de saúde públ ica. 

Cada vez mais os profissionais de nutrição e dietética, usam as redes sociais para interagir 

com pessoas, promover produtos e serviços e construir um negócio, tendo um grande alcance 

principalmente juntos dos jovens, promovendo hábitos e estilos de vida mais saudáveis (Helm 

& Jones, 2016). 

A segunda hipótese do estudo, tem em consideração o ESE e o IMC É esperado que 

estudantes universitários com um ESE baixo tenham índices de IMC mais elevados, o que vai 
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de encontro com a tendência existente nos participantes do presente estudo, tendo sido 

confirmada a hipótese. É estudado que as famílias ou indivíduos que têm um ESE baixo, têm 

também um IMC mais elevado (Ogden et al., 2018; Wang & Lim, 2012), o que pode ter 

origem no maior consumo de comida fast-food, numa maior ingestão de calorias e num 

desencorajamento da prática de atividade física (Singh et al., 2010; Zick et al., 2009) e ainda a 

menos quantidades de refeições que contemplem frutas e vegetais (Teixeira & Silva, 2009). 

Além do mais, as intervenções de saúde são inferiores em populações com um ESE mais 

baixo (Bonaccio et al., 2017) e o acesso a clubes desportivos ou ginásios é também menor 

(Volaco et al., 2018), o que dificulta a manutenção de um IMC de peso normal (Direção Geral 

da Saúde, 2019).  

Foi colocado como terceira hipótese que os estudantes universitários com um IMC de 

pré-obesidade têm uma imagem corporal mais negativa, e tal foi confirmado, o que vai de 

encontro às evidências científicas. É reportado que uma imagem corporal negativa é 

repetidamente documentada em pessoas com um IMC mais elevado (Maukonen et al., 2018), 

acompanhada de insatisfações corporais e desejos de obter um corpo mais magro e tonificado 

(Chao, 2015; Silva et al., 2019). Apesar de também ser aferido que pessoas com um IMC de 

pré-obesidade ou obesidade demonstram uma avaliação positiva no que ao corpo diz respeito 

(Duncan et al., 2011; Gregory et al., 2008; Kuk et al.., 2009), o que levanta problemas por 

terem uma imagem distorcida entre o IMC e a imagem corporal real (Duncan et al., 2011), 

estudos recentes demonstram uma tendência para a maioria das pessoas com um IMC mais 

elevado estimar corretamente o seu peso em relação à imagem corporal que reportam (Godoy-

Izquierdo et al., 2020; Puja et al., 2020). 

O segundo objetivo do presente estudo foi aprofundar as associações entre as 

variáveis, alimentação emocional, comportamento alimentar e estratégias de coping. Para tal, 

foram levantadas cinco hipóteses com base na revisão da literatura: H4: Níveis mais elevados 

de coping focado na emoção estão associados a níveis mais elevados de padrões alimentares 

restritivos, externa e emocional; H5: Níveis mais elevados de coping focado no problema 

estão associados a níveis mais reduzidos de padrões alimentares restritivos, externa e 

emocional; H6: Níveis mais elevados de coping focado na emoção estão associados a níveis 

mais elevados de alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade; 

H7: Níveis mais elevados de coping focado no problema estão associados a níveis mais 

reduzidos de alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade; H8: 

Níveis mais elevados de alimentação emocional por  estados de raiva/frustração, tristeza e 
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ansiedade estão associados a níveis mais elevados de padrões alimentares restritivos, externa 

e emocional. Foi excluído, por não ser significativo, o padrão alimentar restritivo e o padrão 

de alimentação por estados de tristeza. As hipóteses apresentaram todas significâncias 

estatísticas tirando nestas duas variáveis referidas. 

Relativamente à quarta hipótese, na presente dissertação as estratégias de coping 

focadas na emoção, obtiveram associações com níveis mais elevados de padrão de 

alimentação externo e padrão de alimentação emocional, mas não com o padrão de 

alimentação restritivo. Segundo a revisão de literatura estratégias de coping focadas na 

emoção estão relacionadas com o padrão de alimentação emocional, visto existir uma 

correlação entre utilizar alimentos para superar a angústia psicológica ou eventos sociais em 

pessoas com um coping focado na emoção (Boggiano, 2015; Carels et al., 2018; Himmelstein 

et al., 2018; Palmeira et al., 2017; Papadopoulos & Brennan, 2015; Puhl & Himmelstein., 

2018; Rand et al., 2017 Boggiano, 2015).  

O coping focado na emoção, também aparece correlacionado com o padrão de 

alimentação externo, visto existir um consumo de alimentos de forma excessiva, como uma 

estratégia utilizada para lidar com experiências sociais com outros indivíduos que acabam por 

ter um efeito negativo por serem consideradas como algo que ultrapassa os limites ou recursos 

da pessoa (Papadopoulos & Brennan, 2015; Olvera et al., 2013; Zeeck et al., 2011). 

A falta de apoio percebido com pessoas com um padrão de alimentação emocional e 

pessoas com um padrão de alimentação restritivo pode estar na origem do desenvolvimento 

de estratégias de coping focadas na emoção, que são mais passivas, não promovendo 

comportamentos adaptativos e de mudança do problema (Elfhag & Rössner S 2005; 

Himmelstein et al., 2018; Li & Rukavina, 2009).  

 Segundo a literatura, o padrão de alimentação restritivo parece estar relacionado com o 

coping focado na emoção, visto existir uma tendência de restringir o consumo, acabando por 

ter episódios de descontrolo quando existem emoções disfóricas que ultrapassem os recursos 

das pessoas (Boggiano et al., 2017; Puhl & Himmelstein, 2018; Rand et al., 2017). Noutro 

estudo, foram encontradas evidências que reportam existir um padrão de alimentação 

restritivo quando existe um coping focado no problema, visto existirem tentativas de adoção 

de comportamentos relacionados com a alimentação e a saúde de forma proativa (Herren et 

al., 2021). 
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 O facto de o padrão de alimentação restritivo não ter sido significativo no presente 

estudo aquando correlacionado com o coping focado na emoção pode-se prender ao facto de 

existir uma maior proatividade e estratégias mais adaptativas para lidar com os problemas, 

remetendo para o coping focado no problema (Herren et al., 2021). Estudos sugerem ainda 

que o padrão de alimentação restritivo pode surgir apenas como uma consequência da 

utilização do padrão de alimentação emocional e externo, e que pode ter sinais muito subtis 

no início, sendo difícil de detetar em fases precoces (Boggiano et al., 2017; Puhl & 

Himmelstein, 2018; Rand et al., 2017).  

 Relativamente à quinta hipótese, parece, não existir correlação com o coping focado 

no problema em nenhum padrão de alimentação na presente dissertação, o que era esperado, 

pois segundo a literatura, muito poucos estudos encontram correlações entre os padrões de 

alimentação e as estratégias de coping focadas no problema, sugerindo assim que as 

estratégias de coping focadas na emoção têm um maior impacto nos comportamentos do 

ponto de vista alimentar e que os profissionais de saúde se devem focar então no coping 

focado na emoção como estratégia de atuação para diminuir o impacto negativo na saúde dos 

indivíduos (Himmelstein et al., 2018; Olvera et al., 2013).  

De acordo com a sexta hipótese, foram encontrados estudos que correlacionam o 

coping focado na emoção com a alimentação emocional por estados de raiva/frustração, 

tristeza e ansiedade (Litwin et al., 2016; Raspopow et al., 2013), como uma forma de 

regulação de emoções (Goldschmidt et al., 2016). É referido ainda que existem associações 

fortes entre o coping focado na emoção e a alimentação emocional por estados de tristeza, 

onde existe a expectativa de que comer irá reduzir as emoções disfóricas (Stice et al., 2002). 

Porém, no presente estudo, apesar de existir uma associação entre o coping focado na emoção 

com a alimentação emocional por estados de raiva/frustração e por ansiedade, a associação 

não está presente com a alimentação emocional por estados de tristeza.  

No DSM-V, é referido que em casos de depressão ou sentimentos de tristeza 

perlongados pode existir uma mudança no apetite no sentido do seu aumento ou diminuição, 

sendo que algumas pessoas têm que se esforçar a ingerir comida, enquanto outras têm mais 

desejos e anseiam comer mais alimentos específicos, com particular enfoque em doces ou 

hidratos de carbono (DSM-V, 2013).  

Porém, foi encontrado num estudo recente, que os sentimentos de tristeza levam a 

reduções de apetite entre os jovens adultos (Garnow et al., 2021). Outro estudo correlaciona 

os sentimentos de tristeza e a perda de apetite quando existem doenças somáticas, sendo uma 
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ponte para perturbações depressivas e para o desenvolvimento de doenças específicas (Triolo 

et al., 2021).  

Como a presente dissertação se foca em estudantes universitários e a média das idades 

é de aproximadamente 22 anos em ambos os sexos biológicos, o fator de serem jovens adultos 

pode justificar a falta de apetite em situações de sentimentos de tristeza, e desta forma, as 

estratégias de coping emocionais não estarem associado à alimentação emocional por  estados 

de tristeza (Garnow et al., 2021; Triolo et al., 2021).  

Relativamente à sétima hipótese, até à data nenhum estudo contempla associações 

entre o coping focado no problema e a alimentação emocional nos seus três subtipos, e por 

isso, era expectável que não existissem associação significativas, ou que existissem 

associações muito fracas entre estas variáveis. 

Para a oitava hipótese, foram encontrados estudos que relacionam o comportamento 

alimentar por padrão de alimentação externo, por padrão de alimentação emocional e por 

padrão de alimentação restritivo com a alimentação emocional (Torres et al. 2011; Ricca et 

al., 2012). Foi verificado, que existe uma relação entre o padrão de alimentação restritivo, 

com a alimentação emocional por estados de ansiedade, principalmente em pessoas com um 

IMC de pré-obesidade e obesidade (Rotella et al., 2015) e que em muitos casos vai ter uma 

relação futura com perturbações alimentares como por exemplo a bulimia (Rotella et al., 

2018). Esta relação é observada maioritariamente num quadro onde já exista ou estejam quase 

a ser preenchidos todos os critérios de uma perturbação alimentar (Fassino et al., 2002), o que 

pode ser um motivo para a qual não apresentar associações na presente dissertação. 

O padrão de alimentação externo parece estar relacionado com a alimentação 

emocional por estados de ansiedade, visto ser comum, pessoas ativadas fisiologicamente em 

episódios de ansiedade, terem um menor controlo de impulsos (Yu et al., 2021; Watson et al., 

2008), ou uma maior necessidade de procurar alimentos que possam servir de fuga ou 

evitamento desse estado tão ativo de nervosismo interior (Van-Strien & Ouwens, 2007; Van-

Strien et al., 2009). Esta associação foi encontrada na presente dissertação. 

Por fim, o padrão de alimentação emocional, parece estar relacionada com a 

alimentação emocional por estados de raiva/tristeza, visto interligar os fatores de ingestão de 

alimentos de forma excessiva aquando se deparam com sentimentos de raiva (Goldschmidt et 

al., 2014; Watson et al., 2008). Esta associação também foi contemplada na presente 

dissertação. 
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Ainda, há estudos que relacionam ao padrão de alimentação emocional a alimentação 

emocional por estados de tristeza, visto a pessoa ter tendência em se alimentar de forma 

excessiva quando ocorrem sentimentos de impotência, desânimo, culpa, fracasso e ruminação 

(Watson et al., 2008). Porém, nesta dissertação não existiu associações entre nenhum padrão 

de alimentação com a alimentação emocional por estados de tristeza, o que poderá ser 

justificado também, pelo facto de ter sido descoberto em estudos recentes que jovens adultos 

tem uma maior falta de apetite em situações de sentimentos de tristeza, não existindo assim 

associações à alimentação emocional por estados de tristeza (Garnow et al., 2021; Triolo et 

al., 2021).  

Visto a presente discussão ter excluído e justificado a exclusão das associações das 

variáveis da alimentação emocional por estados de tristeza e do padrão de alimentação 

restritivo, os mesmos não irão ser contemplados na discussão conjunta das variáveis.  

O terceiro e último objetivo da presente dissertação é o de perceber a relação 

existente entre as estratégias de coping e o comportamento alimentar, analisando o papel da 

alimentação emocional como mediador desta associação. Para tal, foram levantadas duas 

hipóteses com base na revisão de literatura: H9: Os modelos de mediação múltipla em série 

indicarão que níveis mais elevados de coping focado na emoção estão associados a níveis 

mais elevados de alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade, 

que por sua vez estão associados a níveis mais elevados de padrões alimentares restritivos, 

externa e emocional; H10: Os modelos de mediação múltipla em série indicarão que níveis 

mais elevados de coping focado no problema estão associados a níveis mais reduzidos de 

alimentação emocional por estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade, que por sua vez 

estão associados a níveis mais reduzidos de padrões alimentares restritivos, externa e 

emocional. As hipóteses apresentaram significância estatística, sendo confirmadas, tirando 

nas duas variáveis referidas acima (alimentação emocional por estados de tristeza e do padrão 

de alimentação restritivo).  

Relativamente à nona hipótese, foi encontrado que o coping focado na emoção estava 

significativamente associado a níveis mais elevados de alimentação emocional em resposta à 

ansiedade, que por sua vez, estava associada a níveis mais elevados de padrões de 

alimentação externa. Como foi revisto, a resposta aos acontecimentos stressantes acaba por ter 

um efeito negativo, estando associado ao coping focado na emoção (Papadopoulos & 

Brennan, 2015).  
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É referido por autores, que o coping focado na emoção parece estar relacionado com a 

alimentação emocional nas suas três subescalas – raiva/frustração; ansiedade; tristeza (Litwin 

et al., 2016; Raspopow et al., 2013), como uma forma de regulação de emoções (Goldschmidt 

et al., 2016). Porém, até à data do presente estudo, e apesar de ser global a ideia de que um 

coping focado na emoção levanta questões ao nível das três subescalas da alimentação 

emocional, nenhum estudo foi específico a determinar com exatidão individualmente cada 

escala, sendo este um ponto inovador na presente dissertação.  

Sabe-se que existe relação entre o coping focado na emoção e o padrão de alimentação 

externa. A aparência ou o cheiro de alimentos pode desencadear episódios e consumo 

alimentar, ao qual se dá o nome de padrão de alimentação externa, em pessoas com um 

coping focado na emoção (Papadopoulos & Brennan, 2015). Existem estudos que indicam 

ainda que o coping focado na emoção está altamente correlacionado com o padrão de 

alimentação externa, visto promover o consumo de alimentos de forma excessiva como 

estratégia ao efeito negativo de experiências de provocação de outros (Olvera et al., 2013; 

Zeeck et al., 2011). 

Existe ainda relação entre alimentação emocional por estados de ansiedade e o padrão 

de alimentação externa. Conseguir resistir aos impulsos olfativos e visuais é uma tarefa 

complicada para pessoas com a alimentação emocional por estados de ansiedade, visto ser 

comum, pessoas ativadas fisiologicamente em episódios de ansiedade, instabilidade, ciúmes, 

nervosismo, culpa e preocupação, terem um menor controlo de impulsos (Yu et al., 2021; 

Watson et al., 2008), ou uma maior necessidade de procurar alimentos que possam servir de 

fuga ou evitamento desses estado tão ativo de nervosismo interior (Van-Strien & Ouwens, 

2007), ao que se dá o nome de padrão de alimentação externa.  

Além desta associação, foi encontrado que o coping focado na emoção estava 

significativamente associado a níveis mais elevados de alimentação emocional em resposta à 

raiva/frustração, a qual por sua vez estava associada a níveis mais elevados de padrões de 

alimentação emocional.  

Sabe-se que existe relação entre o coping focado na emoção e o padrão de alimentação 

emocional. Por exemplo, pessoas com um padrão de alimentação emocional, usam os 

alimentos como uma estratégia de superar a angústia psicológica (Carels et al., 2018; 

Papadopoulos & Brennan, 2015; Puhl & Himmelstein, 2018; Rand et al., 2017) ou eventos 

sociais angustiantes (Boggiano, 2015) como forma de coping emocional. Pesquisas anteriores 
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sugerem que as pessoas que utilizam estratégias de coping focadas na emoção acabam por ter 

um padrão de alimentação emocional e consequentemente um IMC mais elevado 

(Himmelstein et al., 2018; Puhl & Himmelstein, 2018; Young & Limbers, 2017), visto muitas 

vezes tenderem a ter estratégias de regulação secundárias das emoções (Folkman & Lazarus, 

1984), incluindo comportamentos saudáveis (por exemplo, atividade física) como pouco 

saudáveis (por exemplo, comer alimentos pouco saudáveis ou comer alimentos em excesso)  

(Fernandes et al., 2018). 

Existe ainda relação entre alimentação emocional em resposta à raiva/frustração, com 

padrões de alimentação emocional. O padrão de alimentação emocional, parece estar 

relacionada com a alimentação emocional por estados de raiva/frustração, visto interligar os 

fatores de ingestão de alimentos de forma excessiva aquando se deparam com sentimentos de 

raiva, frustração, rebeldia, agitação, estar chateado ou zangado (Goldschmidt et al., 2014; 

Watson et al., 2008). Parece ser comum as pessoas se depararem com sentimentos de 

raiva/frustração terem um aumento no apetite como resposta à angústia e emoções disfóricas 

(Clum et al., 2014; Goldschmidt et al., 2014; Konttinen et al., 2010). 

Por fim, relativamente à décima hipótese, como era de esperar, pessoas com um 

coping focado no problema têm níveis mais reduzidos de alimentação emocional por estados 

de raiva/frustração, tristeza e ansiedade, que por sua vez estão associados a níveis mais 

reduzidos de padrões alimentares restritivos, externa e emocional. Até à data nenhum estudo 

contempla associações entre o coping focado no problema e a alimentação emocional nos seus 

três subtipos, e por isso, era expectável que não existisse associação, ou que existissem 

associações muito fracas entre estas variáveis. A falta de apoio social percebida pelas pessoas 

com os diferentes padrões alimentares faz com que desenvolvam estratégias evitantes ou 

passivas (Himmelstein et al., 2018), sendo comum terem estratégias de coping mais passivas, 

tendo um coping mais focado na emoção, ao invés de estratégias de coping mais pró-ativas 

como é o caso do coping focado no problema (Elfhag & Rössner, 2005; Himmelstein et al., 

2018; Li & Rukavina, 2009). 

Poucos estudos encontram correlações entre os padrões de alimentação e as estratégias 

de coping focadas no problema, sugerindo assim que as estratégias de coping focadas na 

emoção têm um maior impacto nos comportamentos do ponto de vista alimentar e que os 

profissionais de saúde se devem focar então no coping focado na emoção como estratégia de 

atuação para diminuir o impacto negativo na saúde dos indivíduos (Himmelstein et al., 2018; 

Olvera et al., 2013). 
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Forças, limitações e sugestões de investigações futuras 

 

Este estudo é pertinente pois foi realizado numa população que pode ser mais 

vulnerável e ter maior risco de desenvolver DCNT’s. Acresce-se o facto que é uma população 

que vive em constantes adaptações e se encontra numa fase de consolidação de hábitos 

cruciais para o futuro, em termos da saúde física e psicológica. Devido à escassa literatura que 

correlacione as estratégias de coping com as três subescalas da alimentação emocional, uma 

outra força da presente investigação, foi ter estudado a relação entre todas estas variáveis. 

Desta forma, o presente estudo apresenta um carácter pertinente e inovador, tendo sido 

encontrados resultados que permitem uma maior compreensão sobre as variáveis 

anteriormente referidas. Contudo, mais estudos precisam ser feitos no futuro para robustecer 

os dados agora obtidos.  

Algumas limitações no presente estudo devem ser tidas em conta quando analisados os 

resultados. A presente dissertação foi exclusivamente realizada com estudantes universitários, 

logo, os resultados não podem ser generalizados para a população geral. A amostra 

apresentava uma disparidade quanto à distribuição por sexo biológico (feminino em maior 

proporção do que o masculino), não podendo ter sido realizadas inferências dividindo os 

participantes por essa variável. Também se verificou uma disparidade entre os participantes 

que vivem sem familiares em comparação aos participantes que vivem com familiares, 

contudo, especificamente estas análises estatísticas tiveram em conta tais limitações.  Por fim, 

o ESE foi auto reportado pelos participantes e o valor de IMC foi calculado a partir dos 

valores de peso e altura também auto reportados, o que coloca a questão da fiabilidade e 

precisão desta variável. 

Como sugestões para investigações futuras, poderia ser indicada a necessidade de 

realização de um estudo longitudinal com a mesma amostra de estudantes universitários, onde 

se pudessem avaliar as dimensões das estratégias de coping; alimentação emocional; 

comportamento alimentar e IMC em momentos diferentes. Estes momentos poderiam ser a 

fase de entrada da universidade, e, posteriormente, a fase de época de exames, para perceber 

se o stress influencia as variáveis acima mencionadas e em que direção é realizada essa 

influência. Estudos futuros devem ainda procurar identificar a correlação entre sentimentos de 

tristeza e perda de apetite em jovens, visto em investigações muito recentes e na presente 

dissertação, ter sido verificada uma associação entre perder o apetite e não aumento do 

mesmo quando em situações onde a emoção tristeza se encontra presente. 
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Por fim, em futuras investigações, seria interessante ter em consideração o IMC em 

conjunto com a variável atividade física, uma vez que é um aspeto identificado em vários 

artigos que correlacionam a alimentação e o IMC. Além disto, poderá ser relevante estudar a 

relação existente entre estudantes universitários que vivem com ou sem familiares associando 

com o IMC, visto este estudo ter ido em linha contrária com a tendência encontrada nas 

últimas investigações. No estudo desta relação, alguns aspetos são sugeridos para exploração, 

tais como saber ou não cozinhar, a alteração e manutenção dos hábitos e estilos de vida 

provocados pela pandemia COVID-19 e até mesmo a influência das redes e plataformas 

sociais nos hábitos e escolhas saudáveis.   

Implicações para a prática clínica  

 

Os resultados obtidos do presente estudo, bem como o suporte na literatura remetem 

para a necessidade de se continuar a investigar e compreender as relações entre estratégias de 

coping e subtipos da escala da alimentação emocional (raiva/frustração; tristeza; ansiedade), 

visto não existirem estudos que o façam de forma aprofundada, e terem sido encontradas 

correlações significativas que podem ter implicações clínicas (Nguyen-Rodriguez et al., 

2009). Assim, esta poderia ser uma forma de facilitar a sua identificação e formas de prevenir 

o risco de desenvolver perturbações alimentares (Goossens et al., 2009). 

A criação de intervenções e rastreios de DCNT’s na população com um ESE baixo 

será também um aspeto a enfatizar, de modo a aumentar as oportunidades nesta população, 

visto ser um grupo com mais dificuldades em manter um IMC de peso normal e com maior 

risco de desenvolver DCNT’s, devido a uma disparidade de benefícios. Os programas de 

controlo e perda de peso muitas vezes apresentam taxas de insucesso a longo prazo, que 

podem estar associadas à limitação das orientações apenas no sentido da nutrição e da 

atividade física (Rand et al., 2017). Outro fator que pode justificar as taxas de insucesso a 

longo prazo é o facto de muitas vezes os profissionais atribuírem as falhas da perda ou 

manutenção de peso aos clientes, o que pode levar a que estes percecionem que estão num 

ambiente julgador e sem apoio, culminando na internalização da culpa pelo excesso de peso e 

que assim, desistam da dieta e regressem aos hábitos e estilos de vida passados (Kirk et al., 

2014; Rand et al., 2017). Para se alcançarem resultados mais satisfatórios em pessoas com 

padrões de alimentação externa e com padrões de alimentação emocional será necessário 

avaliar e identificar, não só a alimentação emocional, mas também discriminar quais as 
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emoções que conduzem a que esse padrão de comportamento alimentar ocorra (Rotella et al., 

2018).  

Criar intervenções nutricionais e psicológicas que visem aumentar o conhecimento de 

alternativas saudáveis para a desregulação emocional, pode impedir níveis mais elevados de 

alimentação emocional e ativações mais extremas do ponto de vista alimentar (Nguyen-

Rodriguez et al., 2009; Perpiña et al., 2011), controlando assim o IMC. Por fim, salienta-se 

ainda a relevância de perceber até que ponto é que uma baixa perceção de suporte social pode 

conduzir a um coping mais focado na emoção, que por sua vez está mais relacionado com o 

desenvolvimento de padrões alimentares restritivos, emocionais e externos (Elfhag & Rössner 

S 2005; Li & Rukavina, 2009).  

Conclusão 

 

Este estudo permitiu aprofundar conhecimentos acerca da alimentação emocional 

como uma variável mediadora da relação entre as estratégias de coping e o comportamento 

alimentar em estudantes universitários, tendo sido ainda aprofundados conhecimentos sobre a 

relação entre viver com ou sem familiares, ESE e a imagem corporal com o IMC. Foi 

concluído que parece não existir diferenças entre permanecer ou sair da casa dos familiares 

com o IMC, sugerindo que este fator não é precipitante para alterações corporais 

significativas. Confirmou-se também que estudantes universitários com um ESE baixo têm 

um IMC mais elevado, o que se pode dever às disparidades existentes no acesso aos cuidados 

de saúde e a espaços para praticar exercício físico, bem como o acesso a uma alimentação 

saudável e nutricionalmente interessante. Foi ainda confirmado que estudantes universitários 

com um IMC de pré-obesidade têm uma imagem corporal mais negativa de si próprios, o que 

é um indício que pode ser considerado como facilitador de mudanças e promotor de ações que 

ajudem a controlar o IMC.  

 Foi concluído que o coping focado na emoção está relacionado com níveis mais 

elevados de padrões alimentares externos e emocionais, o que aumenta a necessidade de 

utilizar a alimentação como um possível “refúgio” para lidar com experiências sociais 

negativas e angústias psicológicas, podendo ainda estar altamente relacionado com a falta de 

apoio social percebido. Foi ainda concluído que o coping focado na emoção se relaciona com 

níveis mais elevados de alimentação emocional por estados de raiva/frustração e ansiedade, 

como uma forma de regular emoções. Foi ainda verificado, que o padrão de alimentação 

externo e o padrão de alimentação emocional estão correlacionados com a alimentação 
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emocional. Existe ainda uma associação entre o padrão de alimentação externo com a 

alimentação emocional por estados de ansiedade, o que pode ser justificado por existir uma 

ativação fisiológica em episódios de ansiedade, onde as pessoas passam a ter um menor 

controlo dos impulsos, tendo uma necessidade acrescida de recorrer a alimentos como forma 

de fuga ou evitamento desse estado interno. Quanto ao padrão de alimentação emocional 

verificou-se uma correlação com a alimentação emocional por estados de raiva/frustração, 

visto ser comum existir uma ingestão excessiva de alimentos aquando sentimentos de raiva.  

 Em suma, os dados obtidos com esta dissertação permitiram aumentar o conhecimento 

nesta área, nomeadamente que níveis mais elevados de coping focado na emoção estão 

associados a níveis mais elevados de alimentação emocional por estados de raiva/frustração e 

ansiedade, que, por sua vez, estão associados a níveis mais elevados de padrões alimentares 

externos e emocionais. Permitiu ainda identificar que os níveis mais elevados de coping 

focado no problema, estão associados a níveis mais baixos de alimentação emocional por 

estados de raiva/frustração, tristeza e ansiedade, que, por sua vez, estão associados a níveis 

mais baixos de padrões alimentares restritivos, externos e emocionais. 

 O aumento do conhecimento da interligação das variáveis estratégias de coping, 

alimentação emocional e comportamento alimentar em estudantes universitários, permite 

obter mais informação para que investigadores, profissionais de saúde e de educação possam 

delinear e implementar programas de intervenção mais eficazes e focados nas necessidades 

dos jovens. Pode ainda ser eficiente na prevenção e promoção de hábitos promotores de saúde 

nos jovens, aumentando assim o leque de proteção de DCNT’s.  
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Questionário Sociodemográfico 

Questionário para Dissertação de Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde:  

Comportamento alimentar, emoções e estratégias de coping em estudantes universitários 

Elaboração: Cláudia Renata Rodrigues Gonçalves 

Orientadora de Dissertação: Teresa Santos 

Coorientador de Dissertação: Paulo Ferrajão 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. 

1. DESCRIÇÃO DO ESTUDO 

Título: O comportamento alimentar emocional e as estratégias de coping em estudantes 

universitários 

Âmbito e descrição geral: O presente questionário integra-se no trabalho de investigação, que 

se realiza no âmbito da dissertação de mestrado em Psicologia Clinica e da Saúde. O principal 

objetivo é a identificação de comportamentos alimentares relacionados com perturbações 

emocionais e tipos de estratégias de coping utilizadas em estudantes universitários. O 

questionário será aplicado a todos os estudantes universitários que desejem responder e que 

sejam maiores de idade, prevendo-se que o número de envolvidos seja aproximadamente de 

500 pessoas. 

2. PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 

Em concordância com as Declarações Helsínquia da Associação Médica Mundial, o código 

deontológico e ético da APA e da OPP relativamente à investigação realizada, informamos 

que a sua participação é voluntária e pode recusar-se a participar ou retirar-se a qualquer 

altura, sem nenhum tipo de prejuízo, ou penalização. Pode também igualmente corrigir os 

dados durante todo o tempo de preenchimento do questionário. A sua participação consiste no 

preenchimento do questionário, com duração aproximada de 22 minutos. 

3. TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS 

As informações pessoais recolhidas serão anonimizadas e não serão reveladas a terceiros. Os 

dados serão usados apenas com a finalidade a que se refere esta investigação, e, no âmbito de 

publicações científicas/académicas, onde os resultados agregados serão publicados sem 
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individualizar a informação à luz dos direitos, liberdades e garantias, salvaguardando os 

legítimos interesses dos participantes envolvidos. Após recolhidos, os dados serão 

processados usando softwares de tratamento de dados específicos para o efeito (Excel e 

SPSS), e apenas os investigadores terão acesso às informações. A cada questionário será 

atribuído um código numérico aleatório, a partir do qual serão associados os respetivos dados. 

Estes serão analisados em concordância rigorosa com a lei europeia da privacidade e 

segurança de dados - o RGPD (Regulamento Geral da Proteção de Dados (EU) 2016/679 do 

Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de 2016), e demais legislação aplicável ao 

processamento de dados pessoais.  

Contacto do Encarregado de proteção de dados (a quem o participante se pode dirigir para 

exercer os direitos sobre os seus dados): 

Email: direitos.dados@universidadeeuropeia.pt 

4. TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

No caso de concordar em participar neste estudo, solicitamos que preste o seu acordo e 

consentimento informado, assinalando com uma cruz (X) as caixas em baixo, referentes a 

cada afirmação: 

 Desejo participar no estudo “O comportamento alimentar emocional e as estratégias de 

coping em estudantes universitários" 

 Declaro ter lido e compreendido a informação prestada, incluindo o âmbito em que este 

trabalho está a ser realizado, os seus objetivos e o tratamento de dados pessoais. 

 Compreendo que posso, em qualquer altura, desistir de participar neste estudo sem ter que 

dar qualquer justificação e sem ter qualquer tipo de penalização. 

 Consinto no tratamento dos meus dados pessoais recolhidos (respostas ao questionário) para 

as finalidades do estudo de investigação supra assinaladas. 

 Declaro que no momento atual do presente estudo sou estudante universitário.  

 Declaro que sou maior de idade (mais de 18 anos). 

5. RESPONSÁVEIS PELA INVESTIGAÇÃO 

mailto:direitos.dados@universidadeeuropeia.pt
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Se necessitar de informação adicional, não hesite em contactar um dos investigadores 

responsáveis: 

Cláudia Gonçalves, 50035660@universidadeeuropeia.pt 

Teresa Santos, teresa.santos@universidadeeuropeia.pt 

Paulo Ferrajão, paulo.ferrajao@universidadeeuropeia.pt 

Questionário sociodemográfico: 

Indique o seu sexo: 

 Feminino 

 Masculino 

Indique a sua idade: ________ (em anos) 

Data nascimento: dia/mm/ano 

Indique a sua nacionalidade: __________ 

Indique a sua Instituição de Ensino: ______________ 

De momento, qual é a sua situação profissional? 

 Estudante 

 Trabalhador/Estudante 

De momento, é estudante de que grau de habilitação académica? 

 Licenciatura 

 Pós-Graduação 

 Mestrado 

 Doutoramento 

 Outro, qual? __________ 

Frequenta que ano do seu curso? ________ 

Qual a sua área de formação atual? 

 Agricultura, Silvicultura e Pescas 

mailto:50035660@universidadeeuropeia.pt
mailto:teresa.santos@universidadeeuropeia.pt
mailto:paulo.ferrajao@universidadeeuropeia.pt
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 Arquitetura e Construção 

 Artes 

 Ciências da Vida 

 Ciências Empresariais 

 Ciências Físicas 

 Ciências Sociais e do Comportamento 

 Ciências Veterinárias 

 Direito 

 Engenharia e Técnicas Afins 

 Estudos Gerais 

 Formação de Professores/ Formadores e Ciências da Educação  

 Humanidades  

 Indústrias Transformadoras 

 Informação e Jornalismo 

 Informática 

 Matemática e Estatística 

 Saúde  

 Serviços de Transporte 

 Serviços Pessoais 

 Serviços de Segurança 

 Serviços Sociais  

 Proteção do Ambiente  

 Outro, qual? ________ 

Se tiver dúvidas, por favor consulte o site da Direção-Geral do Ensino Superior (DGES) e 

clique em "Área / Curso". 

Quando ingressou no ensino superior: 

 Mudou de habitação 

 Permaneceu na sua habitação 

No momento atual, com quem vive? 

 Familiares 

 Amigos/as 
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 Colegas de casa 

 Sozinho/a 

 Com namorado/a 

Outro, qual? ________ 

Qual é o estatuto socioeconómico que o seu agregado familiar integra? 

 Nível Baixo  

 Nível Médio-Baixo  

 Nível Médio  

 Nível Médio Alto 

 Nível Alto  

Pratica com que regularidade atividade física? 

 Não pratico atividade física 

 1 - 2 vezes por mês 

 3 vezes por mês 

 1 - 2 vezes por semana 

 3 - 4 vezes por semana 

 5 ou mais vezes por semana 

 Mais do que 1 vez por dia 

Esta questão só aparece se a pessoa respondeu que faz exercício independentemente de 

quantas vezes na questão anterior: 

Considera que quando pratica exercício o faz: 

 De forma leviana 

 De forma moderada 

 De forma intensa 

 De forma exaustiva 

É fumador regular? 

 Sim 

 Não 



 

78 

 

Esta questão só aparece se a pessoa respondeu que sim na questão anterior: 

Em média, quantos cigarros fuma por dia? _________ 

Esta questão só aparece se a pessoa respondeu que fuma apenas em situações sociais na 

questão anterior: 

Por norma, essas situações sociais onde fuma, acontecem com que regularidade? ________ 

Consome estupefacientes com que regularidade? 

 Não consumo estupefacientes 

 1 - 2 vezes por mês 

 3 vezes por mês 

 1 - 2 vezes por semana 

 3 - 4 vezes por semana 

 5 ou mais vezes por semana 

 Mais do que 1 vez por dia 

Consome álcool com que regularidade? 

 Não consumo álcool 

 1 - 2 vezes por mês 

 3 vezes por mês 

 1 - 2 vezes por semana 

 3 - 4 vezes por semana 

 5 ou mais vezes por semana 

 Mais do que 1 vez por dia 

Tem alguma doença crónica (de carácter prolongado e diagnosticada pelo médico)? 

 Psicológica/Mental. Qual? _________________ 

 Física. Qual? __________________ 

 Não tenho nenhuma doença crónica diagnosticada pelo médico 

Toma medicação diária (à exceção de contracetivos orais)? 

 Sim  

 Não 



 

79 

 

Esta questão só aparece se a pessoa respondeu que sim na questão anterior: 

A medicação que toma engloba-se em que classificação farmacoterapêutica? (exemplo: 

Psiquiátrica; Psicológica; Nutricional) _______________ 

Tem acompanhamento psicológico ou psiquiátrico? 

 Sim 

 Não 

Tem acompanhamento de algum nutricionista? 

 Sim  

 Não 

Qual a influência dos outros (colegas, amigos, família, parceiro/a, etc.) na sua escolha 

alimentar? 

Escala tipo Lickert 1 – 4 (1 – Nenhuma influência; 2 – Pouca influência; 3 – Alguma 

influência; 4 – Muita influência)  

Considera que o seu corpo é ou está…? 

 Muito magro 

 Um pouco magro 

 No tamanho certo 

 Um pouco gordo 

 Muito gordo 

 

Desde quando é que se considera como descreveu anteriormente face ao seu peso? 

 Desde criança 

 Desde a adolescência 

 Desde o início da idade adulta 

 Desde que fui para a universidade 

 Desde a gravidez 

Está a fazer alguma dieta há mais de três meses? 

Esta questão só aparece se a pessoa respondeu que sim na questão anterior:  

Se respondeu que sim à questão anterior, quanto peso em quilogramas já perdeu? 
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Indique por favor o seu peso atual: ______ (Em quilogramas - exemplo: 88.300 (se não 

souber, por favor, indique o peso aproximado que pensa ter) 

Indique por favor a sua altura atual: _______ (Em centímetros - exemplo: 163 (se não souber, 

por favor, indique a altura aproximada que pensa ter) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

81 

 

BRIEF-COPE (Carver, 1997; Versão: Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004) 

Existem diversas formas através das quais as pessoas podem lidar com os seus problemas 

(familiares, pessoais, profissionais, financeiros, etc.). Os itens que vai encontrar de seguida 

exprimem diversos modos de lidar com esses problemas. Queremos saber em que extensão tem 

feito aquilo que o item diz; quanto ou com que frequência. Não responda com base no que lhe 

pareceu ter sido eficaz ou não - mas se tem feito ou não tem feito isso. Responda como foi 

PARA SI com o máximo de verdade, utilizando as alternativas de resposta fornecidas. 

 Nunca faço 

isto 

Faço isto 

poucas vezes 

Faço 

algumas 

vezes 

Faço sempre 

isto 

1. Refugio-me noutras 

atividades para me abstrair 

da situação. 

    

2. Concentro os meus 

esforços para fazer alguma 

coisa que me permita 

enfrentar a situação. 

    

3. Tenho dito para mim 

próprio(a): "Isto não é 

verdade". 

    

4. Refugio-me no álcool ou 

noutras drogas 

(comprimidos, etc.) para 

me sentir melhor. 

    

5. Procuro apoio emocional 

em alguém (família, 

amigos). 

    

6. Simplesmente desisto de 

tentar lidar com isto. 
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7. Tomo medidas para 

tentar melhorar a minha 

situação. 

    

8. Recuso-me a acreditar 

que isto esteja a acontecer 

comigo. 

    

9. Fico aborrecido e 

expresso os meus 

sentimentos. 

    

10. Peço conselhos e ajuda 

a outras pessoas para 

enfrentar melhor a 

situação. 

    

11. Uso álcool ou outras 

drogas (comprimidos) para 

me ajudar a ultrapassar os 

problemas. 

    

12. Tento analisar a 

situação de maneira 

diferente, de forma a torná-

la mais positiva. 

    

13. Faço críticas a mim 

próprio. 

    

14. Tento encontrar uma 

estratégia que me ajude no 

que tenho que fazer. 

    

15. Procuro o conforto e 

compreensão de alguém. 
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16. Desisto de me esforçar 

para lidar com a situação. 

    

17. Procuro algo positivo 

em tudo o que está a 

acontecer. 

    

18. Enfrento a situação 

levando-a para a 

brincadeira. 

    

19. Faço outras coisas para 

pensar menos na situação, 

tal como ir ao cinema, ver 

TV, ler, sonhar, ou ir às 

compras. 

    

20. Tento aceitar as coisas 

tal como estão a acontecer. 

    

21. Sinto e expresso os 

meus sentimentos de 

aborrecimento. 

    

22. Tento encontrar 

conforto na minha religião 

ou crença espiritual. 

    

23. Peço conselhos e ajuda 

a pessoas que passaram 

pelo mesmo. 

    

24. Tento aprender a viver 

com a situação. 

    

25. Penso muito sobre a 

melhor forma de lidar com 

a situação. 
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26. Culpo-me pelo que está 

a acontecer. 

    

27. Rezo ou medito.     

28. Enfrento a situação 

com sentido de humor. 
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Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (QHCA, van Strien et al., 1986; 

Versão: Viana & Sinde, 2003) 

Responda, por favor, ao questionário que se segue tendo em conta aquilo que faz habitualmente 

com respeito à sua alimentação. As respostas, quaisquer que sejam, são sempre adequadas uma 

vez que traduzem um modo pessoal de agir. 

Responda nos quadrados respetivos tendo em conta o seu caso particular. Note que em algumas 

situações dispõe de uma outra opção se a pergunta não for adequada ao seu caso. 

1. Tem desejo de 

comer quando se 

sente irritado(a)? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca me 

sinto 

irritado(a)  

2. Se a comida lhe 

sabe bem, come 

mais do que o 

habitual? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

3. Sente desejo de 

comer quando 

não tem nada que 

fazer? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Tenho sempre 

qualquer coisa 

para fazer  

4. Quando o seu 

peso aumenta 

come menos do 

que o habitual? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

O meu peso 

não se altera  

5. Tem desejo de 

comer quando se 

sente 

deprimido(a) ou 

desanimado(a)? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca me 

sinto 

deprimido(a) 

ou 

desanimado(a) 

 

6. Se a comida 

cheira bem ou 

tem bom aspeto, 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 
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come mais do que 

o habitual? 

7. Com que 

frequência recusa 

comida ou 

bebidas, por estar 

preocupado(a) 

com o seu peso? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

8. Tem desejo de 

comer quando se 

sente sozinho(a)? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca me 

sinto só  

9. Se vê ou cheira 

algo delicioso, 

sente desejo de o 

comer? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

10. Sente desejo 

de comer quando 

alguém o(a) deixa 

"em baixo"? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca me 

sinto "em 

baixo"  

11. Durante as 

refeições tenta 

comer menos do 

que gostaria de 

comer? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

12. Se tem 

alguma coisa 

deliciosa para 

comer, come-a de 

imediato? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 
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13. Tem desejo 

de comer quando 

se sente 

zangado(a)? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca me 

sinto 

zangado(a)  

14. Controlo 

minuciosamente 

o que come? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

15. Quando passa 

por uma padaria 

apetece-lhe 

comprar algo 

delicioso? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

16. Sente desejo 

de comer quando 

alguma coisa 

desagradável está 

prestes a 

acontecer? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

17. Come 

propositadamente 

alimentos que 

fazem 

emagrecer? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

18. Se vê alguém 

a comer sente 

também desejo de 

comer? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

19. Quando come 

demasiado 

procura comer 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca como 

demasiado  
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menos no dia 

seguinte? 

20. Tem desejo 

de comer quando 

se sente 

ansioso(a), 

preocupado(a), 

ou tenso(a)? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca me 

sinto 

ansioso(a) ou 

tenso(a)  

21. Consegue 

resistir a comer 

alimentos 

deliciosos? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

22. Come menos 

propositadamente 

para não 

aumentar o seu 

peso? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

23. Sente desejo 

de comer quando 

as coisas lhe 

correm mal ou 

não lhe correm de 

feição? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

24. Quando passa 

por uma 

confeitaria ou 

snack-bar, sente 

desejo de 

comprar alguma 

coisa deliciosa? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 
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25. Tem desejo 

de comer quando 

se sente 

impaciente? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca me 

sinto 

impaciente  

26. Com que 

frequência tenta 

não comer entre 

as refeições 

porque está a 

controlar o peso? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

27. Come mais do 

que o habitual 

quando vê 

alguém a comer? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

28. Tem desejo 

de comer quando 

se sente 

aborrecido(a)? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca me 

sinto 

aborrecido(a) 

 

29. Com que 

frequência tenta 

não comer, 

durante a tarde, 

porque está a 

controlar o seu 

peso? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

30. Tem desejo 

de comer quando 

se sente 

aborrecido(a)? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 
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31. Toma em 

consideração o 

seu peso quando 

escolhe o que vai 

comer? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

 

32. Toma em 

consideração o 

seu peso quando 

se sente 

desapontado(a) 

ou desiludido(a)? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 

Nunca me 

sinto 

desapontado(a) 

ou 

desiludido(a)  

33. Quando está a 

preparar uma 

refeição apetece-

lhe comer 

(petiscar) alguma 

coisa? 

Nunca 

 

Raramente 

 

Às 

vezes 

 

Frequentemente 

 

Muito 

frequentemente 

 
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Questionário de Alimentação Emocional (QAE) (EES, Arnow. B. et al., 1995; Versão: 

Teixeira. B., Silva. M., 2009) 

Todos respondemos de forma diferente às emoções que sentimos. Alguns sentimentos levam 

as pessoas a sentir desejo/vontade de comer. Indique em que medida os sentimentos que se 

seguem o levam a comer. 

 

 Nenhum 

desejo de 

comer 

Um pouco 

de desejo de 

comer 

Um desejo 

moderado de 

comer 

Um desejo 

forte de 

comer 

Um desejo 

enorme de 

comer 

Ressentido/a      

Desanimado/a      

Instável      

Esgotado/a      

Desajustado/a      

Entusiasmado/a      

Rebelde      

Deprimido/a      

Agitado/a      

Triste      

Embaraçado/a      

Irritado/a      

Ciumento/a      

Chateado/a      

Frustrado/a      

Solitário/a      

Furioso/a      
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Irritável      

Confuso/a      

Nervoso/a      

Zangado/a      

Culpado/a      

Enfadado/a      

Desapoiado/a      

Preocupado/a      

 

 


