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1. Introdução 

 

O comportamento alimentar é um constructo multidimensional que se refere a aspectos 

quantitativos e qualitativos relacionados com a selecção e decisão sobre os alimentos a 

consumir. O estilo alimentar refere-se a padrões de comportamento alimentar. Diversas 

dimensões do comportamento alimentar têm mostrado ser relevantes, quer em termos de 

investigação, quer na prática clínica (Viana, 2002). 

 

Entre as dimensões do comportamento alimentar mais frequentemente avaliadas encontram-se 

a ingestão emocional, a ingestão externa e a restrição alimentar. A ingestão emocional refere-

se à tendência para comer como uma resposta inadequada a emoções negativas e ao stresse 

(Elfhag & Morey, 2008; Heatherton et al., 1991; van Strien et al., 2012). A ingestão externa 

corresponde a uma tendência para o aumento da ingestão em resposta a estímulos externos 

relacionados com alimentos, nomeadamente ver ou cheirar comida. A restrição alimentar 

envolve tentativas conscientes de reduzir a ingestão alimentar para tentar controlar o peso 

corporal (Elfhag & Morey, 2008; van Strien et al., 2012). Apesar disso, esta dimensão do 

comportamento alimentar não tem uma associação clara com o IMC. A associação entre a 

restrição alimentar e o peso corporal pode ser melhor compreendida se forem consideradas 
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diferentes características do controlo do comportamento alimentar. Westenhoefer (1991) 

distinguiu dois tipos de restrição: o controlo rígido e o controlo flexível do comportamento 

alimentar. O controlo rígido envolve atitudes dicotómicas em relação, por exemplo, aos 

alimentos a excluir da alimentação, estando relacionado com maior desinibição. Pelo 

contrário, as normas auto-impostas que definem o controlo flexível são menos estritas, pelo 

que se associam a menor desinibição (Viana, 2002; Westenhoefer et al., 1994, 2013). A 

principal característica de um episódio de ingestão compulsiva é o consumo de uma elevada 

quantidade de comida num curto espaço de tempo, acompanhado pela sensação de falta de 

controlo sobre a ingestão (American Psychiatric Association, 2013; Wolfe et al., 2009). A 

auto-eficácia corresponde às crenças na capacidade de organizar e implementar os planos de 

acção necessários para atingir determinado objectivo ou resultado e à percepção de controlo 

sobre os comportamento e ambiente (Bandura, 1997). Apesar de não ser formalmente uma 

dimensão do comportamento alimentar, a auto-eficácia alimentar é um constructo importante 

a ser avaliado com outras dimensões do comportamento alimentar, dado que algumas destas 

podem estar relacionadas com a percepção de controlo sobre a alimentação (American 

Psychiatric Association, 2013; Verstuyf et al., 2012; Wolfe et al., 2009). 

 

A investigação tem-se focado no estudo das associações entre as dimensões do 

comportamento alimentar, havendo evidência de que é comum que elas se agrupem. Assim 

sendo, uma análise que permita revelar estilos alimentares poderá ser útil na explicação do 

consumo e das relações do comportamento alimentar com o IMC e as variações ponderais. Os 

trabalhos que exploram os padrões de comportamento alimentar na população portuguesa 

habitualmente avaliam a ingestão externa, a ingestão emocional e a restrição alimentar, mas 

não diferenciam o controlo flexível e o controlo rígido do comportamento alimentar nem 

consideram a auto-eficácia-alimentar. Os objectivos deste estudo foram determinar padrões 

prototípicos de comportamento alimentar (estilos alimentares) em estudantes do ensino 

superior e relacionar esses padrões com os IMC actual, desejado e máximo. Uma descrição 

mais detalhada do trabalho em que esta comunicação se baseia pode ser consultada em 

Poínhos, Oliveira & Correia (2013). 
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2. Amostra e metodologia 

 

Este estudo foi efectuado numa amostra de conveniência composta por estudantes de ensino 

superior. Os critérios de inclusão incluíam uma idade entre os 18 e os 27 anos, e não foram 

incluídos potenciais participantes com formação académica nas áreas de Nutrição ou 

Dietética. 

 

Foram convidados a participar no estudo 394 estudantes, tendo sido obtida uma taxa de 

participação de 91,9%. Os dados de 82 participantes (22,7%) não foram utilizados, por 

preenchimento incompleto dos questionários. Assim, a análise foi efectuada nos dados de 280 

participantes, dos quais 177 (63,2%) eram do sexo feminino e 103 (36,8%) do sexo 

masculino. A média de idades, respectivamente nas sub-amostras feminina e masculina, foi de 

20,3 anos (dp = 1,7) e de 21,3 anos (dp = 2,1). Os pesos actual, desejado e/ou máximo não 

foram reportados por todos os participantes, pelo que as relações com o IMC foram estudadas 

numa amostra de tamanho mais reduzido. 

 

Os participantes reportaram por escrito a sua altura, peso actual, peso desejado e peso 

máximo. O peso desejado correspondia àquele com que o participante se sentiria melhor e o 

peso máximo era o peso mais elevado alguma vez atingido (exceptuando situações 

fisiológicas ou clínicas que impliquem aumento transitório de peso). Com base nestes dados 

foi calculado o “IMC actual” (correspondente ao “peso actual”), o IMC correspondente ao 

peso desejado (“IMC desejado”) e o correspondente ao peso máximo (“IMC máximo”). 

Foram também calculadas as diferenças entre o IMC desejado e o actual (IMC desejado - 

IMC actual) e entre o IMC máximo e o actual (IMC máximo - IMC actual), que se 

designaram, respectivamente, como “variação desejada de IMC” e “IMC perdido”. 

 

A ingestão emocional e a ingestão externa foram medidas utilizando o Questionário Holandês 

do Comportamento Alimentar (DEBQ; Viana & Sinde, 2003). O controlo flexível e o 

controlo rígido do comportamento alimentar foram avaliados com as sub-escalas propostas 

por Westenhoefer et al. (1999; Poínhos, Rowcliffe et al., 2013). Para avaliar a ingestão 

compulsiva foi utilizada a versão portuguesa da Escala de Ingestão Compulsiva (Freitas et al., 

2001). A auto-eficácia alimentar foi medida através da Escala de Auto-Eficácia Alimentar 
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Global (Poínhos, Canelas et al., 2013). Em todos os instrumentos descritos, a pontuações 

superiores corresponde maior grau dos respectivos constructos. 

 

Utilizaram-se as análises de clusters hierárquica e K-médias para determinar, 

respectivamente, o número de clusters e os padrões alimentares. O teste t para amostras 

independentes foi utilizado para comparar as médias dos valores das dimensões do 

comportamento alimentar entre pares de clusters. As ordens médias dos valores de IMC 

foram comparadas utilizando o teste de Kruskal-Wallis (comparações entre os clusters de 

cada sexo); quando o teste de Kruskal-Wallis revelou diferenças significativas, as 

comparações entre pares de clusters foram efectuadas através do teste de Mann-Whitney com 

correcção de Bonferroni. 

 

3. Resultados 

 

O número de clusters foi determinado através de análise de clusters hierárquica. 

Representaram-se graficamente os coeficientes do esquema de aglomeração em função do 

número de agrupamentos em cada passo (gráficos não apresentados). A análise dos gráficos 

obtidos levou à escolha de uma solução com 3 clusters em ambas as sub-amostras. Utilizou-se 

a análise de clusters K-médias para determinar os padrões de comportamento alimentar. Nos 

Quadros 1 e 2 apresentam-se os centros finais dos clusters, bem como o número de 

participantes em cada cluster. 

 

Os clusters designados de “Ingestão excessiva” eram compostos por participantes com 

elevada ingestão emocional, ingestão externa e ingestão compulsiva e com baixa restrição 

(controlo flexível e rígido) e baixa auto-eficácia alimentar. Os clusters “Elevada restrição” 

incluíam indivíduos com elevados níveis dos dois tipos de controlo do comportamento 

alimentar; os participantes que formaram estes clusters apresentavam também pontuações 

mais elevadas de ingestão emocional mas mais baixas de ingestão externa. Os outros clusters 

eram compostos por participantes com pontuações elevadas na escala de auto-eficácia 

alimentar e pontuações baixas em todas as outras dimensões do comportamento alimentar, 

pelo que foram designados “Elevada auto-eficácia”. Contrariamente aos outros pares, os 

clusters caracterizados por elevada restrição apresentaram algumas diferenças: enquanto as 

mulheres restritivas tinham pontuações elevadas de ingestão compulsiva e níveis intermédios 
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de auto-eficácia alimentar, os homens apresentaram elevada auto-eficácia alimentar e não 

diferiam significativamente dos restantes em termos de ingestão compulsiva. 

 

Quadro 1. Comparação das dimensões do comportamento alimentar entre clusters 

(sub-amostra feminina)* 

 

Ingestão 
excessiva 

(n = 53) 

Elevada 
restrição 

(n = 71) 

Elevada 
auto-eficácia 

(n = 53) 

p 

Ingestão emocional 2,32 
a
 2,23 

a
 1,62 

b
 < 0,001 

Ingestão externa 3,18 
a
 2,60 

b
 2,57 

b
 0,001 

Controlo flexível 3,26 
a
 7,93 

b
 4,13 

a
 < 0,001 

Controlo rígido 3,38 
a
 7,76 

b
 3,09 

a
 < 0,001 

Ingestão compulsiva 6,18 
a
 5,58 

a
 1,45 

b
 < 0,001 

Auto-eficácia alimentar 8,53 
a
 12,70 

b
 15,81 

c
 < 0,001 

* Adaptado de Poínhos, Oliveira & Correia (2013). Valores expressos como centros finais dos clusters. A 

presença da mesma letra em expoente indica ausência de diferença significativa entre o par de clusters. 

 

Quadro 2. Comparação das dimensões do comportamento alimentar entre clusters 

(sub-amostra masculina)* 

 

Ingestão 
excessiva 

(n = 22) 

Elevada 
restrição 

(n = 28) 

Elevada 
auto-eficácia 

(n = 53) 

p 

Ingestão emocional 1,82 
a
 1,78 

a
 1,35 

b
 0,002 

Ingestão externa 3,20 
a
 2,48 

b
 2,67 

b
 < 0,001 

Controlo flexível 2,45 
a
 7,75 

b
 2,98 

a
 < 0,001 

Controlo rígido 2,41 
a
 7,57 

b
 2,57 

a
 < 0,001 

Ingestão compulsiva 5,03 
a
 3,55 

ab
 2,40 

b
 0,014 

Auto-eficácia alimentar 8,32 
a
 14,75 

b
 15,47 

b
 < 0,001 

* Adaptado de Poínhos, Oliveira & Correia (2013). Valores expressos como centros finais dos clusters. A 

presença da mesma letra em expoente indica ausência de diferença significativa entre o par de clusters. 

 

Nos Quadros 3 e 4 apresenta-se a comparação dos clusters em termos de valores de IMC. As 

mulheres com elevada auto-eficácia alimentar tinham valores inferiores de IMC actual, IMC 
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desejado, IMC máximo e de variação desejada de IMC do que as pertencentes aos clusters de 

ingestão excessiva ou com elevada restrição. Por outro lado, as mulheres restritivas 

apresentaram valores mais elevados de IMC perdido do que as restantes. Os homens com 

elevada auto-eficácia alimentar apresentaram menor IMC desejado do que os participantes do 

sexo masculino que compunham o cluster caracterizado por ingestão excessiva, e IMC 

máximo e perdido mais baixos do que os restritivos. Relativamente ao IMC actual e à 

variação desejada de IMC, não se registaram diferenças significativas entre os clusters de 

participantes masculinos. 

 

Quadro 3. Comparações de IMC entre clusters (sub-amostra feminina)* 

 

Ingestão 
excessiva 

Elevada 
restrição 

Elevada 
auto-eficácia 

p 

n 
Mediana 

(P25; P75) 
n 

Mediana 

(P25; P75) 
n 

Mediana 

(P25; P75) 

IMC actual 
(kg/m

2
) 

53 
21,76 

a
 

(19,79; 23,97) 
70 

22,09 
a
 

(20,53; 24,06) 
52 

19,93 
b
 

(19,02; 21,09) 
< 0,001  

IMC desejado 

(kg/m
2
) 

52 
20,70 

a
 

(19,76; 22,28) 
70 

20,37 
a
 

(19,52; 22,35) 
48 

19,72 
b
 

(18,60; 20,56) 
0,002 

IMC máximo 

(kg/m
2
) 

51 
22,60 

a
 

(20,70; 25,22) 
69 

23,53 
a 

(21,61; 27,55) 
52 

21,24 
b
 

(19,82; 22,18) 
< 0,001  

Variação desejada 
de IMC (kg/m

2
) 

52 
-1,24 

a
 

(-2,46; 0,00) 
69 

-1,67 
a
 

(-2,77; -0,79) 
48 

0,00 
b
 

(-1,00; 0,19) 
< 0,001  

IMC perdido 
(kg/m

2
) 

51 
0,80 

a
 

(0,36; 1,66) 
69 

1,49 
b
 

(0,77; 2,34) 
52 

0,77 
a
 

(0,35; 1,56) 
0,002 

*Adaptado de Poínhos, Oliveira & Correia (2013). A presença da mesma letra em expoente indica ausência de 

diferença significativa entre o par de clusters. 
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Quadro 4. Comparações de IMC entre clusters (sub-amostra masculina)* 

 

Ingestão 
excessiva 

Elevada 
restrição 

Elevada 
auto-eficácia 

p 

n 
Mediana 

(P25; P75) 
n 

Mediana 

(P25; P75) 
n 

Mediana 

(P25; P75) 

IMC actual 
(kg/m

2
) 

22 
22,59 

(20,93; 24,57) 
28 

23,74 

(22,15; 24,58) 
52 

22,46 

(20,34; 23,63) 
0,097 

IMC desejado 
(kg/m

2
) 

22 
22,95 

a
 

(22,23; 24,22) 
28 

22,86 
ab

 

(21,60; 23,83) 
51 

22,09 
b
 

(20,98; 23,15) 
0,025 

IMC máximo 
(kg/m

2
) 

22 
24,39 

ab
 

(22,00; 26,14) 
27 

25,54 
a
 

(23,81; 28,73) 
51 

23,41 
b
 

(20,81; 24,97) 
0,003 

Variação desejada 
de IMC (kg/m

2
) 

22 
0,00 

(-1,80; 1,53) 
28 

-0,59 

(-1,14; 0,00) 
51 

0,00 

(-0,99; 1,16) 
0,194 

IMC perdido 
(kg/m

2
) 

22 
0,78 

ab
 

(0,52; 1,88) 
27 

1,31 
a
 

(0,65; 4,24) 
51 

0,62 
b
 

(0,00; 1,26) 
0,006 

* Adaptado de Poínhos, Oliveira & Correia (2013). A presença da mesma letra em expoente indica ausência de 

diferença significativa entre o par de clusters. 

 

4. Discussão 

 

Encontraram-se três estilos alimentares em cada sexo. O cluster de ingestão excessiva, 

encontrado em ambas as sub-amostras, caracterizou-se por elevada ingestão emocional, 

elevada ingestão externa e elevada ingestão compulsiva. No que concerne às duas primeiras 

dimensões este padrão é semelhante a um dos clusters descritos por Viana e Sinde (2003) 

usando apenas as dimensões do DEBQ. Os participantes nestes clusters apresentaram também 

baixa restrição alimentar. Diversos estudos descrevem uma associação positiva entre a 

ingestão emocional e a restrição alimentar (Anschutz et al., 2009; Elfhag & Morey, 2008; 

Racine et al., 2009; van Strien et al., 2009, 2012; Viana & Sinde, 2003), apesar de dois deles 

não terem encontrado associação entre restrição e ingestão externa (Anschutz et al., 2009; 

Viana & Sinde, 2003). Esta discrepância pode estar relacionada com uma associação desigual 

destas duas formas de ingestão excessiva com os dois tipos de restrição, concomitantemente 

com o facto de a maioria dos estudos não avaliarem separadamente o controlo rígido e o 

controlo flexível do comportamento alimentar. Os participantes em ambos os clusters de 

ingestão excessiva caracterizaram-se ainda por baixa auto-eficácia alimentar. O oposto foi 

verificado num outro par de clusters, definido por elevada auto-eficácia alimentar e 
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pontuações mais baixas em todas as restantes dimensões. Com base neste resultado, supomos 

que o padrão de baixa restrição alimentar e baixa ingestão excessiva descrito por Viana e 

Sinde (2003) possa ser mais adequadamente descrito por um elevado nível de auto-eficácia 

alimentar. 

 

Quando comparamos os resultados da análise de clusters efectuada no presente estudo com os 

de Viana e Sinde (2003), encontramos diferenças nos clusters caracterizados por elevada 

restrição: esses autores reportam dois grupos com elevado nível de restrição, um dos quais 

apresenta também elevada ingestão emocional e externa, ao passo que os nossos resultados 

mostram que os participantes restritivos apresentam pontuações elevadas de ingestão 

emocional mas baixas em termos de ingestão externa. Os dois clusters caracterizados por 

elevada restrição justificam o interesse em estudar separadamente homens e mulheres. As 

mulheres restritivas apresentaram níveis intermédios de auto-eficácia alimentar, enquanto os 

homens tinham pontuações elevadas nessa dimensão. Isto pode dever-se à menor eficácia das 

mulheres em termos de comportamentos restritivos específicos (Bartfield et al., 2010). Em 

concordância com isto, as participantes com elevada restrição apresentaram elevados níveis 

de ingestão compulsiva, mas os níveis de ingestão compulsiva não diferiram 

significativamente entre os homens restritivos e os pertencentes aos clusters caracterizados 

por ingestão excessiva ou por elevada auto-eficácia alimentar. As discrepâncias entre 

mulheres e homens com elevada restrição podem também resultar de diferentes padrões de 

associações dos dois tipos de restrição com a ingestão emocional e ingestão externa 

(resultados não apresentados). 

 

Relativamente às diferenças de IMC entre clusters, verificámos que as mulheres com elevada 

auto-eficácia alimentar tinham IMC actual e máximo mais baixos. Consequentemente à 

definição de auto-eficácia alimentar, tal pode dever-se a um maior controlo sobre a 

alimentação. O seu menor IMC actual estará relacionado quer com o seu menor IMC 

desejado, quer com o menor valor de IMC que desejam perder. A maioria da investigação 

sobre a relação entre auto-eficácia e controlo de peso refere-se especificamente à perda de 

peso em indivíduos obesos e, de um modo geral, os seus resultados são inconclusivos. Por 

exemplo, o trabalho de revisão de Teixeira et al. (2005) reporta evidências controversas 

quanto à relação entre auto-eficácia alimentar e sucesso na perda de peso. Bas e Donmez 

(2009) reportam que uma maior auto-eficácia relacionada com a perda de peso está associada 

a menor IMC. Outros trabalhos reportam que um aumento na auto-eficácia está associado 
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com a perda de peso (Annesi & Gorjala, 2010; Warziski et al., 2008). Contudo, os resultados 

de Bartfield et al. (2010) mostram que um IMC mais elevado se associa a maior auto-eficácia 

para diferentes tipos de modificações alimentares. Dado que estudámos uma amostra não-

clínica, é necessária prudência ao efectuar comparações com outros estudos. A auto-eficácia 

alimentar parece ser uma característica central do comportamento alimentar de um grupo 

(cluster) de indivíduos jovens e predominantemente normoponderais, nos quais poderá 

determinar maior controlo ponderal, mas o mesmo pode não se verificar em amostras com 

outras características. 

 

Adicionalmente, as diferenças em termos de IMC entre os clusters caracterizados por elevada 

auto-eficácia alimentar e os restantes podem dever-se a ingestão excessiva, uma vez que 

diversos estudos reportam associações positivas da ingestão emocional, ingestão externa e/ou 

ingestão compulsiva com menor controlo do peso corporal (Elfhag & Linné, 2005; Koenders 

& van Strien, 2011; Sung et al., 2010; van Strien et al., 2009, 2012). 

 

O facto de as mulheres restritivas apresentarem maior IMC perdido do que as que integram os 

outros dois clusters, mas IMC actual e máximo mais elevados do que aquelas com elevada 

auto-eficácia alimentar, releva a importância de considerar o histórico de evolução ponderal 

de um modo mais detalhado, assim como a evolução do comportamento alimentar 

concomitante às variações de IMC. De futuro, a investigação deverá considerar a evolução 

ponderal, em particular as perdas de peso prévias. A ausência de outras diferenças de IMC 

(para além do IMC perdido) entre as mulheres restritivas e as que apresentaram 

predominantemente ingestão excessiva pode estar relacionada com os elevados níveis de 

ingestão emocional e ingestão compulsiva encontrados no cluster feminino caracterizado por 

elevada restrição, o que por sua vez está de acordo com o modelo de restrição alimentar 

proposto por Polivy e Herman (1985). 

 

Os homens com elevada auto-eficácia alimentar apresentaram menor IMC desejado do que os 

do cluster de ingestão excessiva, apesar de não se terem verificado diferenças em termos de 

IMC actual ou variação desejada de IMC. Isto pode estar relacionado com um efeito da auto-

eficácia no peso considerado passível de ser atingido, levando a diferentes valores de IMC 

desejado. Em ambos os sexos, os participantes com elevada auto-eficácia tinham menor IMC 

desejado do que os com ingestão excessiva, mas apenas na sub-amostra feminina as 

participantes com elevada auto-eficácia apresentaram também menor IMC desejado do que as 
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restritivas. Este resultado pode ser atribuído ao facto de os homens restritivos terem também 

elevada auto-eficácia alimentar, enquanto as mulheres no cluster de elevada restrição 

apresentarem apenas níveis intermédios de auto-eficácia. 

 

A discrepância nos níveis de auto-eficácia alimentar entre os indivíduos das duas sub-

amostras classificados como restritivos é também útil na interpretação de alguns resultados 

encontrados por outros autores. Apesar de a associação entre restrição e desinibição prevista 

no modelo de restrição alimentar de Polivy e Herman (1985), e particularmente de as relações 

entre os diferentes tipos de restrição e a desinibição alimentar (Viana, 2002; Westenhoefer et 

al., 1994) não serem específicas para determinado sexo, Provencher et al. (2003) e Gallant et 

al. (2010) verificaram que o controlo rígido do comportamento alimentar se associava 

positivamente com o IMC apenas nas mulheres. Os nossos resultados sugerem que tal se 

possa dever ao efeito da auto-eficácia alimentar. 

 

Em suma, encontramos três padrões de comportamento alimentar em estudantes portugueses 

do ensino superior, caracterizados por ingestão excessiva, elevada restrição, e elevada auto-

eficácia alimentar. Mulheres e homens restritivos diferem em características importantes do 

comportamento alimentar, o que pode influenciar as diferenças nas associações com o IMC. 

A auto-eficácia alimentar parece ser uma variável central nas relações entre outras dimensões 

do comportamento alimentar e o IMC. 
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