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Supressão de Peso e Perda de Controlo 

 

Resumo  

A supressão de peso (SP) tem sido associada com a preocupação com o peso, preocupação com a 

forma, exercício físico excessivo, restrição alimentar e uso de medicamentos para controlo do peso 

corporal em indivíduos com perturbações alimentares. Contudo, existem inconsistências no valor 

preditivo da SP nos resultados de tratamento. O objetivo do estudo é estudar a SP (atual e maior) perante 

a ingestão alimentar compulsiva. Averiguaram-se as relações e as diferenças entre níveis de SP em 

relação a diferentes variáveis da história clínica, das atitudes alimentares e psicopatologia associada e 

também o impacto da utilização de métodos purgativos na SP. Assim, o estudo contou com 102 

participantes com Bulimia ou ingestão compulsiva em tratamento, sendo utilizados os dados iniciais pré-

tratamento. Os resultados indicaram que níveis elevados de SP atual se associam a menor IMC e peso 

corporal e a mais restrição alimentar, exercício físico excessivo e falta de consciência e clareza das 

emoções. A SP atual também foi maior nos participantes que utilizam métodos purgativos. Níveis 

elevados de maior SP associaram-se a maior IMC, peso corporal, idade, sintomatologia global e 

dificuldades nas relações interpessoais. Ambas (SP atual e maior) se correlacionaram positivamente com 

a sintomatologia depressiva. Desse modo, parece pertinente que estudos futuros averiguem estas duas 

formas de medir a SP e é também relevante atender aos níveis de SP para o tratamento destas 

perturbações, sugerindo-se que a SP pode ser uma forma de regular as emoções através da restrição 

alimentar e métodos purgativos. 

 

Palavras-chave:  Supressão de Peso, Bulimia Nervosa, Ingestão Alimentar Compulsiva, 

Comportamentos Compensatórios
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Weight Suppression and Loss of Control 

 

Abstract 

Weight suppression (WS) has been associated with concern for weight, shape concern, excessive physical 

exercise, dietary restrictions and use of medications to control body weight in individuals with eating 

disorders. However, there are inconsistencies in the predictive value of WS in treatment outcomes. The 

aim of this study is to study WS (current and greatest) in the face of binge eating. Were investigated the 

relationships and differences between WS levels in relation to different variables of clinical history, eating 

attitudes and associated psychopathology and the impact of the use of purgative methods in WS. Thus, 

this study included 102 participants with Bulimia or binge eating in treatment, using the initial pre-

treatment data. The results indicated that high levels of current WS are associated with lower BMI and 

body weight and more dietary restriction, excessive physical exercise and lack of awareness and clarity 

of emotions. The current WS was also higher in participants who use purgative methods. High levels of 

greatest WS were associated with higher BMI, body weight, age, overall symptomatology and difficulties 

in interpersonal relationships. Both (current and greatest WS) were positively correlated with depressive 

symptoms. Thus, it seems pertinent that future studies investigate these two ways of measuring WS and 

it is also relevant to take into account the levels of WS for the treatment of these disorders, suggesting 

that WS can be a way to regulate emotions through food restriction and purgative methods. 

 

Keywords:  Weight Suppression, Bulimia Nervosa, Binge-eating, Compensatory Behaviors 
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Supressão de Peso e Perda de Controlo 

Ao longo dos anos, as perturbações do comportamento alimentar, têm suscitado interesse por 

parte da comunidade científica, sendo consideradas um problema de saúde pública. Estas, segundo o 

Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-5) são caraterizadas por uma 

perturbação persistente na alimentação ou no comportamento relacionado com a alimentação que 

resulta no consumo ou na absorção alterada de alimentos e que compromete de modo significativo a 

saúde física ou o funcionamento psicossocial (American Psychiatric Association, 2013). 

Segundo o DSM-5, as diferentes perturbações do comportamento alimentar são denominadas 

por Pica, Perturbação de ruminação, Perturbação de ingestão alimentar evitante/restritiva, Anorexia 

nervosa, Bulimia nervosa e Perturbação de ingestão alimentar compulsiva, para os quais são descritos 

diferentes critérios diagnósticos (American Psychiatric Association, 2013). Existe ainda a categoria Outra 

Perturbação Alimentar Especificada (OPAE) que se aplica aos casos em que os sintomas característicos 

de uma perturbação do comportamento alimentar estão presentes, mas não preenchem completamente 

os critérios de nenhuma perturbação mencionada. 

Em relação à Bulimia nervosa (BN), esta perturbação é caracterizada por três aspetos essenciais: 

i) episódios recorrentes de ingestão alimentar compulsiva, ii) comportamentos compensatórios 

inapropriados recorrentes para impedir o ganho de peso (e.g., vómito autoinduzido) e iii) autoavaliação 

influenciada, de forma indevida, pela forma e pelo peso corporais. A prevalência da BN entre jovens do 

sexo feminino é de 1,5%, sendo pouco comum em indivíduos do sexo masculino, apresentando uma 

proporção feminino-masculino de aproximadamente 10:1 (American Psychiatric Association, 2013). A 

BN começa na adolescência ou em jovens adultos, sendo pouco comum apresentar uma manifestação 

inicial antes da puberdade ou depois dos 40 anos. As complicações clínicas são frequentes e estão 

relacionadas às práticas e manobras compensatórias inadequadas para o controlo de peso, como 

vómitos autoinduzidos, uso de laxantes, diuréticos, inibidores do apetite, jejuns ou exercício físico 

excessivo (Amoras et al., 2010). 

Já a Perturbação de ingestão alimentar compulsiva (PIAC) caracteriza-se pelos episódios 

recorrentes de ingestão alimentar compulsiva que devem ocorrer, em média, pelo menos uma vez por 

semana, durante três meses. A sua prevalência é de 1,6% nas mulheres e de 0,8% nos homens que 

tenham idade igual ou superior a 18 anos, sendo tao prevalente nas mulheres brancas como nas 

mulheres de minorias étnicas e raciais e mais prevalente nos indivíduos que fazem tratamentos de 

emagrecimento do que no resto da população. Pode surgir associada a deficiência intelectual, 

especialmente se surgir na idade adulta (American Psychiatric Association, 2013). 
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Assim, a característica comum entre as perturbações BN e PIAC é a presença de episódios de 

ingestão alimentar compulsiva. Estes episódios comportam dois critérios: i) ingestão, num espaço curto 

de tempo, de uma quantidade de alimentos muito maior do que a maioria das pessoas conseguiria comer 

em circunstâncias semelhantes e ii) são acompanhados por uma sensação de perda de controlo sobre 

o ato de comer (e.g., American Psychiatric Association, 2013; Cordás, 2004; Nikolic et al., 2009). Esta 

ingestão, por norma, de alimentos de elevado teor calórico (Nikolic et al., 2009) concomitante com a 

sensação de perda de controlo proporciona a ingestão de grande quantidade de comida (Fairburn, 2008), 

levando, consequentemente, a sentimentos de tristeza, auto-crítica, angústia, vergonha, nojo e/ou culpa 

(Azevedo et al., 2004; Fairburn, 2008).  

Apesar da sensação de falta de controlo ser definida como uma sensação subjetiva de 

incapacidade para parar de comer ou controlar a quantidade e qualidade dos alimentos, o DSM-5 

apresenta cinco indicadores para a presença e gravidade da perda de controlo sobre o ato de comer, 

sendo eles: comer muito mais rápido que o habitual; comer até se sentir desagradavelmente cheio; 

ingerir grandes quantidades de comida apesar de não sentir fome; comer sozinho por se sentir 

envergonhado pela sua voracidade e sentir-se desgostoso consigo próprio, deprimido ou com grande 

culpabilidade depois da ingestão compulsiva (American Psychiatric Association, 2013).  

Este sentimento de perda de controlo sobre a alimentação encontra-se associada a problemas 

psicopatológicos, tais como, a depressão, perturbações de humor, perturbações do sono, ansiedade e 

uma baixa autoestima, mais do que a quantidade de comida ingerida (Fairbun et al., 2003; Lewinsohn 

et al., 2002; Pollert et al., 2013; Rosenbaum & White, 2015). Desse modo, cada vez mais o foco das 

investigações tem sido a ingestão alimentar compulsiva subjetiva, centrando-se no estudo da perda de 

controlo na ingestão de quantidades de comida não objetivamente grandes (e.g., Marcus et al., 2009). 

Adicionalmente, alguns autores sugerem que a perda de controlo pode funcionar como o critério mais 

relevante na definição de ingestão compulsiva, independentemente do tamanho do episódio compulsivo 

(Goldschmidt, 2017; White et al., 2010). De facto, no estudo de White e Grilo (2011), os pacientes com 

BN e PIAC mencionaram, em média, que cada um dos indicadores de perda de controlo estava 

frequentemente (“4 = often”) presente durante um episódio de ingestão alimentar compulsiva. Os 

autores sugeriram que cada um dos cinco indicadores tem um alto valor preditivo em relação ao 

diagnóstico de PIAC e BN (White & Grilo, 2011). 

Entre as diferentes variáveis que têm sido estudadas em relação às perturbações alimentares, 

uma que se relacionou com ingestão compulsiva (com perda de controlo alimentar) foi a supressão de 

peso (SP), que consiste na diferença entre o peso mais elevado do indivíduo na idade adulta e o peso 
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atual (ver revisão de Lowe et al., 2018). Esta relação pode ser percebida à luz de um modelo criado 

recentemente por Keel et al. (2019) baseada em evidência empírica passada. Esse modelo postula que 

a SP contribui para a redução da leptina. A diminuição da leptina contribui para alterações em dois 

construtos relacionados à recompensa: valor/esforço da recompensa e saciedade da recompensa. Essas 

mudanças aumentam o impulso para consumir alimentos e diminuem a capacidade de o consumo 

alimentar levar a um estado de saciedade/satisfação. Consequentemente, essas alterações, 

combinadas, aumentam o risco de episódios de compulsão alimentar descontrolados e grandes (Keel et 

al., 2019). Há evidências de que quanto maior a SP de um indivíduo, maior o efeito sobre o seu 

metabolismo (Rosenbaum et al., 2008), apetite (Doucet et al., 2000) e na tendência para ganhar peso 

no futuro (Carter et al., 2015; Lowe et al., 2006; Stice et al., 2011). Quanto mais o peso corporal se 

desvia de um peso anterior mais alto (ou seja, maior SP), mais fortes são as forças biocomportamentais 

que o empurram de volta ao nível anterior (Gorrell et al., 2019). Este efeito parece ocorrer 

independentemente de quão elevado seja o peso mais alto anterior. Isso implica que, uma vez que um 

indivíduo ganha peso e mantém esse novo peso, o corpo encara o peso maior como o “novo normal”, 

sendo que esforços para reverter o ganho de peso serão fortemente resistidos (Rosenbaum et al., 2008). 

Como os indivíduos com perturbações alimentares valorizam muito a forma corporal, esforçam-se ao 

máximo para atingir ou manter um peso baixo. Assim, a SP parece ser maior e mais influente nas 

perturbações alimentares. Estes indivíduos apreciam a magreza e repelem o ganho de peso, favorecendo 

a manutenção das suas preocupações com a alimentação e com o corpo, uma restrição alimentar 

intensa e comportamentos compensatórios (Lowe et al., 2018). 

Por conseguinte, a SP, em amostras comunitárias, foi relacionada a maior restrição alimentar, 

insatisfação com o corpo e a mais sintomas globais de perturbação alimentar (Burnette, 2018; Goodman, 

2018). Ainda, a SP previu a gravidade de sintomas bulímicos (Bodell, 2017), a frequência de 

comportamentos purgativos (e.g., laxantes) e restrição da dieta, mas não previu a perda de controlo na 

alimentação (Burnette, 2017; Lowe et al., 2018; Van Son, 2013).  

Especificamente na população com BN, Acurso et al. (2016) estudou a maior SP (diferença entre 

o peso mais elevado e o peso mais baixo de sempre) e a SP atual em adolescentes. Enquanto que a 

maior SP se correlacionou positivamente com comportamentos bulímicos, restrição alimentar, 

preocupação com o peso e preocupação com a forma corporal, a SP atual (referida anteriormente) não 

se relacionou com essas variáveis nos adolescentes em estudo. Em adultos com BN, a SP também 

interagiu com o IMC, sendo observada uma maior taxa de compulsão alimentar nos participantes com 

elevada SP e baixo IMC (Butryn et al., 2011). Os estudos que avaliaram o tratamento da BN encontraram 



SUPRESSÃO DE PESO E PERDA DE CONTROLO 

11 
 

associações entre níveis elevados de SP e: ganho de peso durante o tratamento (Hessler, 2018), maior 

taxa de dropout e menor probabilidade de alcançar a remissão da compulsão alimentar e 

comportamentos purgativos (Butryn et al., 2006). 

Numa amostra com indivíduos com diferentes perturbações alimentares (AN, BN, PIAC, OPAE), 

a SP foi associada com a preocupação com o peso, preocupação com a forma, exercício físico/restrição 

alimentar e uso de medicamentos para controlo do peso corporal (Lavender, 2015). Contudo, na revisão 

de Lowe et al. (2018), que engloba os estudos realizados acerca da SP em perturbações alimentares 

entre 2013 e meados de 2018, os autores denotam uma inconsistência na evidência no que concerne 

ao valor preditivo da SP nos resultados de tratamento e na compulsão alimentar, com alguns estudos a 

encontrar associação entre a SP e essas variáveis e outros não.  

Num estudo piloto de Cook et al. (2015) que englobou participantes com BN e PIAC, a SP foi 

mais elevada nos indivíduos com BN do que com PIAC. Como referimos, a ingestão alimentar compulsiva 

(que engloba um sentimento de perda de controlo alimentar) é uma característica comum nos critérios 

de diagnóstico de BN e PIAC. Já uma característica que as pode distinguir é o uso de métodos 

compensatórios para evitar o ganho de peso corporal, que está presente na BN e ausente na PIAC 

(American Psychiatric Association, 2013). Esses métodos compensatórios podem consistir no jejum, o 

exercício físico excessivo ou em métodos purgativos, como o vómito autoinduzido ou o uso de laxantes 

(Kaye, 2008). Dessa forma, atendendo a que (i) a SP parece ser mais elevada na BN que na PIAC, (ii) 

uma característica que distingue a BN da PIAC são os métodos compensatórios e (iii) os métodos 

compensatórios existentes na BN podem ser purgativos ou não; podemos pressupor que uma variável 

que pode estar a influenciar os resultados da SP noutras variáveis relacionadas com a perturbação 

alimentar é o uso de métodos compensatórios (purgativos). De facto, nesse estudo de Cook et al. (2015), 

a SP foi maior nos indivíduos que realizavam exercício físico com mais frequência. Especificamente, a 

SP foi maior na BN do que na PIAC nos participantes que realizavam exercício físico pouco 

frequentemente, mas comparável entre aqueles que realizavam exercício físico com elevada frequência. 

No mesmo sentido, um estudo recente veio comprovar que a SP se correlacionou com o aparecimento 

futuro de qualquer perturbação alimentar (incluindo BN), mas não de PIAC (Stice et al., 2020). Assim, a 

SP foi correlacionada com perturbações alimentares caracterizadas por restrição alimentar e 

comportamentos compensatórios de controlo de peso, mas não PIAC, que é caracterizado apenas por 

compulsão alimentar (com perda de controlo associada). 

Pelos estudos supramencionados, podemos perceber que a SP já se mostrou estar associada 

quer a uma maior duração do episódio de compulsão alimentar como a maior frequência de 
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comportamentos compensatórios na BN (Bodell & Keel, 2015) e, também a mais comportamentos 

purgativos (Hagan et al., 2017). Esta última relação parece clara se pensarmos que o uso de 

comportamentos compensatórios (incluindo os purgativos) mantém a SP (Lowe et al., 2018). 

Assim, considerando a revisão de literatura efetuada, este estudo avalia a SP na existência de 

compulsão alimentar, ou seja, em população com BN ou PIAC. Ainda que inicialmente a SP tenha sido 

obtida pela diferença entre o peso mais elevado do indivíduo na idade adulta e o peso atual (SP atual), 

recentemente têm surgido outras formas de a medir, entre elas, a maior SP (Cook et al., 2015). 

Pressupondo que as análises nas diferentes variáveis inseridas neste estudo podem diferir quando se 

utilizam diferentes formas de medir a SP, ambas (SP atual e maior SP) serão tidas em consideração. 

Nesse sentido, um dos objetivos da presente investigação é estudar as relações entre a SP e diferentes 

variáveis da história clínica (e.g., IMC, idade, peso, duração da perturbação alimentar) e das atitudes 

alimentares e psicopatologia associada (e.g., preocupação com o corpo, preocupação com a forma, 

dificuldades de regulação emocional, sintomatologia depressiva). O segundo objetivo é estudar a 

diferença entre os participantes com níveis de SP altos e baixos em relação às variáveis da história clínica 

e das atitudes alimentares e psicopatologia associada. Por fim, o terceiro objetivo é estudar a diferença 

na SP entre os participantes que utilizam métodos purgativos (vómito e/ou laxantes) e os que não utilizam 

(ou seja, que têm presente a ingestão alimentar compulsiva; e que utilizam (ou não) outros 

comportamentos compensatórios como o exercício físico ou jejum).   

 

Método 

Participantes 

A recolha de dados foi realizada numa colaboração entre a Escola de Psicologia da Universidade 

do Minho e dois hospitais centrais do norte e centro-sul do país especializados no tratamento de 

perturbações alimentares. Assim, a amostra utilizada corresponde a 102 pacientes (100% sexo feminino) 

com diagnóstico de perturbações de comportamento alimentar, especificamente, BN (n = 77), PIAC (n 

= 10), e OPAE (n = 15) que se apresentam a tratamento para perturbação alimentar. 

 

Procedimento 

Os participantes em tratamento habitual, referenciados pelo seu médico psiquiatra, foram 

avaliados em diferentes momentos temporais. Contudo, para responder aos objetivos da presente 

investigação apenas foram utilizadas as avaliações iniciais e de primeira consulta (pré-tratamento). 
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Os participantes foram informados à priori dos objetivos do estudo e da pertinência do processo 

de avaliação nos diversos momentos. Foi considerada a disponibilidade dos indivíduos para as diferentes 

fases de avaliação do estudo e assegurada a possibilidade de cessar a sua participação em qualquer 

momento sem quaisquer implicações. Garantiu-se ainda aos participantes a independência entre a 

prestação de tratamento clínico e a sua participação no estudo. O estudo foi aprovado pelas comissões 

de ética das instituições envolvidas. 

Na primeira sessão, foi entregue o consentimento informado onde constava o funcionamento do 

estudo e as condições de confidencialidade e anonimato dos dados. Em seguda, os participantes foram 

sujeitos a uma entrevista diagnóstica, com recurso à Eating Disorder Examination (EDE), realizada por 

um psicólogo clínico com especialização no diagnóstico e tratamento de PCA, com o intuito de 

estabelecer um diagnóstico clínico e se obterem informações sociodemográficas e clínicas dos sujeitos 

(e.g., história da dieta, peso, comorbilidades psiquiátricas, entre outros). Foram ainda administrados 

instrumentos avaliativos das características associadas ao diagnóstico e tratamento das perturbações de 

comportamento alimentar, descritos na subsecção seguinte. 

 

Instrumentos 

Eating Disorder Examination (EDE) 

A EDE (Fairburn et al., 1993) é uma entrevista clínica semiestruturada que permite avaliar a 

psicopatologia referente à perturbação de comportamento alimentar, à sintomatologia da perturbação e 

à gravidade e frequência do comportamento alimentar nos últimos 28 dias. Para tal, é composta por 

quatro subescalas: Preocupação com a Forma, Preocupação com o Peso, Restrição Alimentar e 

Preocupação com a Comida. Para o presente estudo foram apenas utilizados os itens de diagnóstico, 

possuindo boas capacidades psicométricas (Berg et al., 2012).  

 

Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)  

EDE-Q (Fairburn & Beglin, 1994) é um questionário de autorrelato constituído por 28 itens (e.g., 

“Tentou limitar propositadamente (com ou sem sucesso) a quantidade de comida que ingeriu para 

influenciar o seu peso ou forma corporal?”) com o intuito de avaliar a psicopatologia da perturbação 

alimentar. Esses itens dividem-se em quatro subescalas: Preocupação com o Peso, Preocupação com o 

Corpo/Forma, Preocupação com a Alimentação/Comida e Restrição. A pontuação global corresponde à 

média das pontuações das quatro subescalas. A resposta a cada item indica o número de dias em que 

certas atitudes, comportamentos e emoções ocorreram, considerando os últimos 28 dias, inclusivamente 
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no dia do preenchimento segundo uma escala de Likert que varia entre 0 (“nenhum”/“nenhum 

dia”/“nada”) e 6 (“todos os dias”/“sempre”/“extremamente”). O instrumento foi validado para a 

população portuguesa e possui boas propriedades psicométricas (Machado et al., 2014). 

 

Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (EDRE) 

Esta medida de autorrelato é constituída por 36 itens (e.g., percebo com clareza os meus 

sentimentos), que avalia as dificuldades de regulação emocional (Gratz & Roemer, 2004) numa escala 

de Likert que varia entre 1 (“quase nunca”) e 5 (“quase sempre”). Complementa seis subescalas: Não-

aceitação das Respostas Emocionais; Dificuldades no Envolvimento em Comportamentos Dirigidos por 

Objetivos ao Experienciar Emoções Negativas; Dificuldades em Controlar os Impulsos na Presença de 

Emoções Negativas; Falta de Consciência das Respostas Emocionais; Acesso Limitado às Estratégias de 

Regulação Emocional Percebidas como Eficazes; e Falta de Clareza das Respostas Emocionais. 

Pontuações elevadas nesta medida indicam elevada desregulação emocional. Este instrumento foi 

validado para a população portuguesa por Coutinho et al. (2009), possuindo boas propriedades 

psicométricas para as seis subescalas, bem como para escala total. 

 

Eating Disorder-15 (ED-15)  

ED-15 (Tatham et al., 2015) consiste numa medida de autorrelato constituída por 15 itens (e.g., 

“Teve um medo claro de poder ganhar peso?”) que avalia as atitudes em relação à alimentação e a 

frequência de comportamentos referentes à semana que precede o seu preenchimento numa escala de 

Likert que varia entre 0 (“nada”) e 6 (“sempre”). Os seus 10 itens incidem nas subescalas Preocupação 

com o Peso e Preocupação com a Alimentação, comportando também cinco itens de caráter 

comportamental, a respeito de episódios de ingestão alimentar objetiva, vómito, uso de laxantes, restrição 

alimentar e prática de exercício físico. Pontuações mais elevadas reportam uma maior gravidade a nível 

da patologia alimentar. Este instrumento apresenta boas propriedades psicométricas (Rodrigues et al., 

2019). 

 

Urgência Negativa 

Na presente investigação, apenas se administrou a subescala Urgência negativa (12 itens) da 

Escala do Comportamento Impulsivo (Whiteside et al., 2005), que se refere à tendência de experimentar 

impulsos fortes em condições de afeto negativo (e.g., depressão, ansiedade). Os itens (e.g. “tenho 
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dificuldade em resistir aos meus desejos (de comida, cigarros, etc.)”) são classificados segundo uma 

escala de Likert de 1 (concordo totalmente) a 4 (discordo totalmente). 

 

Clinical Impairment Assessment (CIA)  

O questionário ClA é uma medida de autorrelato de 16 itens do comprometimento funcional 

secundário à psicopatologia da perturbação alimentar (Bohn et al., 2008). Os itens investigam o 

comprometimento em domínios da vida tipicamente afetados pelas perturbações alimentares, como o 

humor, autoperceção, funcionamento cognitivo, funcionamento interpessoal e desempenho no trabalho 

nas últimas quatro semanas (e.g., “No último mês, até que ponto os seus hábitos alimentares, exercícios 

físicos ou sentimentos sobre sua alimentação, forma ou peso… dificultou a sua concentração”). Os 

respondentes avaliam os itens segundo uma escala de Likert que varia de "nada" (0) a "muito" (4), 

fornecendo uma pontuação global e pontuações de três subescalas (Défice Pessoal, Défice Cognitivo e 

Défice Social) com pontuações mais elevadas a representar maior prejuízo. O questionário foi validado 

para a população portuguesa em mulheres com perturbações alimentares, obtendo-se boas propriedades 

psicométricas (Vaz et al., 2020). 

 

Beck Depression Inventory (BDI)  

BDI (Beck et al., 1988) é uma medida de autorrelato constituída por 21 itens (e.g., “Não me 

sinto triste”) que avaliam a sintomatologia depressiva. O participante deve selecionar a opção com que 

mais se identifica de acordo com o modo como se sentiu nas duas semanas anteriores. Valores mais 

elevados remetem para uma maior sintomatologia depressiva. O instrumento possui boas propriedades 

psicométricas (Beck et al., 1988). 

 

Outcome Questionnaire-45 (OQ-45) 

O OQ-45 (Lambert et al., 1996) é um questionário de autorrelato projetado para rastrear e avaliar 

os resultados do tratamento dos clientes em ambientes de saúde mental, uma vez que avalia a 

sintomatologia geral. O questionário é composto por 45 itens (e.g., “Sinto-me irritado”) numa escala 

Likert que varia de “nunca” (0) a “quase sempre” (4). Pontuações mais elevadas indicam alto sofrimento 

e mau funcionamento. O OQ-45 engloba três subescalas. A subescala Angústia de Sintoma mede o 

sofrimento geral associado a psicopatologias como depressão, ansiedade e perturbações relacionadas 

com substâncias. A subescala Relações Interpessoais mede os níveis atuais de funcionamento do 

relacionamento interpessoal dos indivíduos. A subescala Papeis Sociais avalia os níveis atuais de 
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desempenho dos indivíduos na escola, trabalho e lazer. Este instrumento foi validado para a população 

portuguesa por Machado e Fassnacht (2015), obtendo-se boas propriedades psicométricas. 

 

Análises Estatísticas 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (IBM-SPSS: Versão 26). Este processo foi dividido em duas fases. A primeira fase contemplou 

uma análise descritiva das variáveis (sociodemográficas, história clínica e psicopatologia) a considerar 

no presente estudo, inclusivamente as medidas de tendência central (e.g. média) e medidas de dispersão 

(e.g. desvio-padrão, valor mínimo e valor máximo) dos dados bem como a frequência de casos (n) e a 

respetiva percentagem (%). 

Para se prosseguir com a segunda fase, de análise inferencial, foi realizado o teste de 

normalidade Kolmogorov-Smirnov (N > 30; p > .05) para cada variável de interesse e aferiram-se os 

testes estatísticos adequados (paramétricos ou não-paramétricos). Efetuaram-se correlações (de Pearson 

e de Spearman) para averiguar a relação entre os valores se SP (atual e maior) e diferentes variáveis 

clínicas. Seguidamente, foram testadas as diferenças entre níveis (alta e baixa) de SP (quer atual quer 

maior) em relação a diferentes variáveis associadas às perturbações alimentares (e.g., IMC, idade). Para 

isso, os participantes foram divididos a partir da mediana dos valores da SP atual em dois grupos: baixa 

SP atual (abaixo de 10; n = 49) e alta SP atual (a partir de 10; n = 53). O mesmo se sucedeu para a 

maior SP, em que o grupo com baixa SP (n = 52) apresentava valores até 25 e o grupo com alta SP (n 

= 50) englobou valores acima de 25 (mediana). Apesar de para algumas variáveis ser adequada a 

utilização de testes não-paramétricos, os mesmos apontavam a significância estatística no mesmo 

sentido que os testes paramétricos. Por isso, para facilitar a leitura dos dados, serão apresentados 

apenas os testes paramétricos realizados (testes T-student para amostras independentes). Também se 

averiguaram diferenças (através de testes T-student para amostras independentes) de SP (atual e maior) 

entre as perturbações alimentares que utilizam métodos compensatórios purgativos e as que não 

utilizam. Para tal, os participantes foram divididos de acordo com o uso (n = 73) ou não (n = 28) de 

métodos como vómito autoinduzido e/ou laxantes1. 

 
1 Enquanto que os indivíduos com PIAC não utilizam métodos compensatórios, naqueles com BN distinguiram-se os que utilizavam métodos 

purgativos e para os participantes OPAE utilizou-se como suporte as respostas aos itens 16 (vómito) e 17 (laxantes) do EDE-Q. 



SUPRESSÃO DE PESO E PERDA DE CONTROLO 

17 
 

 

Resultados 

Os sujeitos desta amostra (n = 102) apresentam idades compreendidas entre os 16 e os 51 

anos, com um valor médio de 28.60 anos (DP = 8.39), sendo todos do sexo feminino. Das 99 

participantes que responderam às questões sobre o estado civil e a ocupação atual, 61 são solteiras 

(59.20%), 27 casadas (26.20%), sete divorciadas (6.80%), três estão em união de facto (2.90%) e uma 

viúva (1.00%); 33 estudantes (32.0%), 50 trabalhadoras (32.0%), seis desempregadas (5.80%) e uma 

sem ocupação (1.00%). 

A duração da perturbação alimentar de 71 participantes variou de 6 a 396 meses (M = 110.77, 

DP = 94.31), sendo superior a sete anos para 32 participantes. A idade em que realizaram a primeira 

dieta variou de 9 a 30 anos (M = 16.60, DP = 4.51). O valor médio do IMC é de 24.06 kg/m2 (DP = 

5.49), variando entre os 17.50 e os 44.23 kg/m2. A SP atual2 foi, em média, de 12.56 kg (DP = 12.54, 

mín. = -11.00, máx. = 73.00).  A maior SP3 foi, em média 27.57 kg (DP = 14.63, mín. = 7.00, máx. = 

93.00). As variáveis relativas às características clínicas mais relevantes dos participantes estão 

representadas na Tabelas 1.  

 

Tabela 1  

Estatísticas Descritivas dos Questionários de Autorrelato da Amostra 

 M DP Mínimo Máximo 

EDE-Q     
Escala Total 4.14 1.15 0.18 5.91 
Subescalas     

Preocupação com a forma 4.91 1.22 0.13 6.00 
Preocupação com o peso 4.62 1.36 0.00 6.00 
Preocupação com a comida 3.73 1.42 0.00 6.00 
Restrição alimentar 3.33 1.61 0.00 6.00 

ED-15*     
  Episódios ingestão alimentar compulsiva 4.12 7.08 0.00 50.00 

Vómito autoinduzido 2.31 4.04 0.00 15.00 
Uso de laxantes 0.77 1.86 0.00 7.00 
Restrição alimentar 5.23 4.83 0.00 28.00 
Exercício físico excessivo 2.69 5.01 0.00 28.00 

EDRE     
Escala Total  111.93 25.67 48.00 155.00 
Subescalas       

Não-aceitação  18.56 7.32 6.00 30.00 
Objetivos 18.29 5.01 5.00 25.00 
Impulsos 17.51 6.69 7.00 30.00 
Estratégias 25.89 7.67 8.00 38.00 
Consciência 18.49 5.08 8.00 29.00 

 
2 SP atual: diferença entre o peso mais elevado atingido e o peso atual. 

3 Maior SP: diferença entre o peso mais elevado e o mais baixo atingidos. 
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Clareza 13.61 4.56 5.00 24.00 
UPPS     

Urgência Negativa 3.08 0.45 2.08 4.00 
CIA     

Escala Total 30.97 10.71 3.00 48.00 
BDI     

Escala Total 25.58 10.15 5.00 51.00 
OQ-45     

Escala Total 91.74 24.41 12.00 144.00 
Nota: * Medido pelo número de vezes que o participante realizou estes comportamentos na última semana. 

 

Já a Tabela 2 representa as correlações de Pearson e de Spearman entre cada variável clínica e 

a SP (atual e maior). A SP atual correlacionou-se significativamente com o peso corporal, o IMC, a 

restrição alimentar e o BDI, sendo que valores mais elevados de SP se associam a valores mais elevados 

sintomatologia depressiva e restrição alimentar e a valores mais baixos de IMC e peso corporal. A maior 

SP correlacionou-se positiva e significativamente com a idade, o peso, o IMC, sintomatologia depressiva 

(BDI) e dificuldades nas relações interpessoais (OQ-45). Apesar de não se associarem às mesmas 

variáveis a SP atual e maior SP, mostraram-se estar significativamente correlacionadas, r = 0.47, p < 

0.001. 

 

Tabela 2  

Correlações Entre os Valores de Supressão de Peso e as Variáveis Clínicas 

 SP atual Maior SP 

 r p r p 
Idade 0.19 0.07 0.31** 0.01 
Peso* -0.38** < 0.001 0.47** < 0.001 
IMC* -0.43** < 0.001 0.37** < 0.001 
Idade primeira dieta -0.18 0.08 0.07 0.50 
Duração da perturbação alimentar* 0.07 0.59 0,13 0.27 
EDE-Q     

Escala Total -0.02 0.86 0.02 0.83 
Subescalas     

Preocupação com a forma* -0.10 0.33 0.14 0.19 
Preocupação com o peso* 0.02 0.88 0.19 0.07 
Preocupação com a comida -0.12 0.25 -0.14 0.19 
Restrição alimentar 0.20** 0.05 0.01 0.90 

ED-15     
Escala Total -1.17 0.17 0.00 0.99 
Subescalas     

Preocupação com o peso -0.20 0.09 0.09 0.44 
Preocupação com a comida -0.07 0.57 -0.15 0.21 

EDRE     
Escala Total  0.02 0.87 -0.12 0.25 
Subescalas       

Não-aceitação  0.01 0.94 0.02 0.88 
Objetivos -0.16 0.19 -0.07 0.59 
Impulsos -0.15 0.22 -0.17 0.16 
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Estratégias 0.04 0.77 -0.05 0.66 
Consciência 0.20 0.11 -0.07 0.59 
Clareza 0.14 0.26 -0.08 0.52 

UPPS     
Urgência Negativa 0.01 0.99 -0.03 0.82 

CIA     
Escala Total -0.01 0.95 0.05 0.64 
Subescalas     

Défice pessoal* 0.02 0.83 0.14 0.18 
Défice cognitivo -0.06 0.61 -0.11 0.33 
Défice social 0.01 0.99 0.11 0.31 

BDI     
Escala Total 0.25** 0.02 0.27** 0.01 

OQ-45     
Escala Total 0.12 0.27 0.21 0.05 
Subescalas     

Angústia sintoma 0.14 0.21 0.17 0.12 
Relações interpessoais 0.09 0.39 0.24** 0.02 
Papéis sociais 0.04 0.73 0.14 0.20 

Notas: *Foram efetuadas correlações de Spearman, enquanto as restantes correspondem a correlações de Pearson. 

**Correlações estatisticamente significativas ao nível 0.05. 

 

Diferenças Entre Alta e Baixa Supressão de Peso em Relação a Variáveis Demográficas e Clínicas  

Em relação à supressão de peso (SP) atual, não existiram diferenças significativas para a idade 

entre os participantes com alta (M = 28.73, DP = 8.63) e baixa SP atual (M = 28.47, DP = 8.21), t(99) 

= 0.16, p = 0.88. Contudo, os participantes com baixa SP atual (M = 26.44, DP = 6.27) apresentaram 

IMC superior aos participantes com alta SP (M = 21.82, DP = 3.41), t(99) = 4.64, p < 0.001. Também 

os participantes com baixa SP atual apresentam um peso corporal mais elevado (M = 70.37, DP = 15.86) 

do que os participantes com alta SP atual (M = 59.38, DP = 9.91), t(99) = 4.15, p < 0.001.  

No que diz respeito à maior SP, os participantes com alta SP apresentam idade (M = 30.51, DP 

= 9.26), IMC (M = 26.13, DP = 6.49) e peso corporal (M = 70.70, DP = 16.15) superiores em relação 

aos participantes com baixa SP (idade (M = 26.81, DP = 7.11), t(99) = -2.26, p = 0.03, IMC (M = 22.03, 

DP = 3.27), t(99) = -3.99, p < 0.001 e peso corporal (M = 58.85, DP = 8.74), t(99) = -4.57, p < 0.001). 

Quanto à idade em que realizaram a primeira dieta, os participantes com alta (M = 16.35, DP = 

3.83) e baixa (M = 16.83, DP = 5.11) SP atual não diferiram, t(92) = 0.52, p = 0.61, assim como os 

participantes com maior SP alta (M = 16.98, DP = 15.12) e baixa (M = 16.27, DP = 3.96), t(92) = -0.75, 

p = 0.46. A duração da perturbação alimentar (em meses) também não diferiu entre os participantes 

com baixa (M = 114.47, DP = 100.67) e com alta SP atual (M = 106.97, DP = 88.61), t(69) = 0.22, p 

= 0.74, nem entre os participantes com maior SP alta (M = 137.00, DP = 105.08) e baixa (M = 95.62, 

DP = 85.08), t(69) = -1.81, p = 0.08. 
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Diferenças Entre Alta e Baixa Supressão de Peso em Relação a Atitudes Alimentares e Psicopatologia 

Associada 

  A Tabela 3 representa as análises estatísticas efetuadas entre os diferentes níveis (alta e baixa) 

de SP (atual e maior) para as variáveis subjacentes aos questionários administrados. É possível verificar 

que em relação à SP atual apenas existiram diferenças significativas entre os grupos (alta e baixa SP) 

para a Restrição (EDE-Q), o exercício físico excessivo na última semana (ED-15) e para as subescalas 

(falta de) Consciência e (falta de) Clareza nas respostas emocionais da EDRE. Assim, o grupo com alta 

SP atual apresentou maior restrição alimentar (no mês anterior ao preenchimento), maior frequência de 

exercício físico excessivo (na última semana), mais falta de consciência nas respostas emocionais e mais 

falta de clareza nas mesmas, comparativamente ao grupo com baixa SP. Além disso, também se 

observam diferenças marginalmente significativas entre os grupos para a sintomatologia depressiva 

(BDI), com o grupo com alta SP a apresentar valores mais elevados. 

No que concerne à maior SP, apenas existirem diferenças significativas para a sintomatologia 

geral (OQ-45) e especificamente dificuldades nas relações interpessoais (OQ-45), apresentando os 

indivíduos com maior SP alta mais sintomatologia e mais dificuldades nas relações interpessoais do que 

os com maior SP baixa. Contudo, notam-se diferenças marginalmente significativas entre os grupos para 

a preocupação com o peso (EDE-Q), a sintomatologia depressiva (BDI) e dificuldades nos papéis sociais 

(OQ-45), com valores mais elevados associados aos indivíduos com maior SP alta. 

 

Tabela 3  

Estatísticas dos Testes t-Student Para as Diferenças entre os Grupos com Baixa e Alta Supressão de 

Peso (atual e maior) em Relação às Variáveis Medidas por Autorrelato 

 SP atual Maior SP 

 Baixa SP Alta SP Teste t-Student Baixa SP Alta SP Teste t-Student 

 M (DP) M (DP) t P M (DP) M (DP) t p 

EDE-Q         

Escala Total 
4.17 

(0.89) 
4.11 

(1.36) 
0.22 0.82 

3.99 
(1.17) 

4.30 
(1.12) 

-1.34 0.19 

Preocupação com 
a forma 

5.10 
(1.03) 

4.72 
(1.37) 

1.55 0.12 
4.72 

(1.35) 
5.10 

(1.05) 
-1.57 0.12 

Preocupação com 
o peso 

4.80 
(0.97) 

4.44 
(1.64) 

1.36 0.18 
4.38 

(1.48) 
4.87 

(1.17) 
-1.79 0.08 

Preocupação com 
a comida 

3.82 
(1.20) 

3.63 
(1.61) 

0.67 0.50 
3.81 

(1.40) 
3.64 

(1.45) 
0.61 0.54 

Restrição* 
2.94 

(1.48) 
3.71 

(1.66) 
-2.43 0.02 

3.09 
(1.57) 

3.58 
(1.63) 

-1.55 0.13 

ED-15***         

Ingestão alimentar 
compulsiva 

4.73 
(9.14) 

3.54 
(4.42) 

0.67 0.50 
4.60 

(9.09) 
3.61 

(4.09) 
0.58 0.57 
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Vómito 
1.46 

(2.91) 
3.06 

(4.76) 
-1.57 0.12 

2.09 
(3.61) 

2.56 
(4.55) 

-0.43 0.67 

Laxantes 
0.54 

(1.56) 
0.97 

(2.08) 
0.83 0.41 

0.62 
(1.53) 

0.93 
(2.15) 

-0.61 0.55 

Restrição alimentar 
4.94 

(3.75) 
5.50 

(5.68) 
0.47 0.64 

5.29 
(5.42) 

5.17 
(4.13) 

0.10 0.92 

Exercício físico 
excessivo* 

1.33 
(2.08) 

3.87 
(6.39) 

-2.01 0.04 
2.39 

(5.23) 
3.04 

(4.82) 
-0.49 0.63 

EDRE         

Escala Total  
109.39 

(24.959) 
114.38 
(26.48) 

-0.79 0.43 
114.44 
(24.97) 

109.33 
(26.50) 

0.81 0.42 

Não-aceitação  
18.31 
(7.57) 

18.80 
(7.17) 

-0.28 0.78 
19.14 
(7.10) 

17.94 
(7.61) 

0.68 0.50 

Objetivos 
18.78 
(4.27) 

17.77 
(5.71) 

0.86 0.40 
18.29 
(4.27) 

18.29 
(5.80) 

-0.01 0.99 

Impulsos 
17.66 
(7.17) 

17.37 
(6.27) 

0.18 0.86 
18.22 
(6.51) 

16.76 
(6.89) 

0.91 0.37 

Estratégias 
25.95 
(7.73) 

25.83 
(7.73) 

0.06 0.95 
26.47 
(7.13) 

25.21 
(8.32) 

0.69 0.49 

Consciência* 
17.17 
(5.24) 

19.88 
(4.57) 

-2.31 0.02 
18.50 
(4.93) 

18.47 
(5.30) 

0.02 0.98 

Clareza* 
12.33 
(4.38) 

14.91 
(4.43) 

-2.47 0.02 
13.54 
(4.55) 

13.68 
(4.64) 

-0.13 0.90 

UPPS         

Urgência Negativa 
3.09 

(0.51) 
3.07 

(0.37) 
0.13 0.90 

3.07 
(0.44) 

3.09 
(0.46) 

-0.17 0.86 

CIA          

Escala Total 
32.14 

(10.02) 
29.89 

(11.30) 
0.99 0.33 

30.33 
(10.73) 

31.63 
(10.78) 

-0.57 0.57 

BDI         

Escala Total 
23.69 
(8.91) 

27.39 
(10.99) 

-1.84 0.07 
23.94 
(9.51) 

27.35 
(10.61) 

-1.70 0.09 

OQ-45         

Escala Total** 
90.81 

(24.36) 
92.63 

(24.71) 
-0.35 0.73 

87.00 
(24.00) 

97.30 
(24.00) 

-1.99 0.04 

Angústia sintoma 
55.56 

(15.11) 
57.74 

(16.31) 
-0.66 0.51 

54.40 
(15.58) 

59.33 
(15.59) 

-1.50 0.14 

Relações 
interpessoais** 

19.65 
(7.14) 

19.79 
(6.35) 

-0.09 0.92 
18.38 
(6.63) 

21.26 
(6.52) 

-2.01 0.04 

Papéis sociais 
15.60 
(4.95) 

15.95 
(5.04) 

-0.33 0.75 
14.91 
(5.03) 

16.80 
(4.76) 

-1.79 0.08 

Nota: *Variáveis com diferenças estatisticamente significativas entre SP atual alta e baixa. ** Variáveis com diferenças 

estatisticamente significativas entre maior SP alta e baixa. ***Para a ED-15 apenas foram consideradas os itens 

comportamentais. 

 

Supressão de Peso (SP) e Métodos Purgativos 

 Os participantes que utilizam métodos purgativos (vómito e laxantes) apresentaram valores de 

SP atual superiores (M = 14.15, DP = 13.87), aos que não utilizam métodos purgativos (M = 9.04, DP 

= 7.32), t(93) = 5.75, p = 0.02. No entanto, em relação à maior SP não existiram diferenças entre os 
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participantes que utilizam (M = 27.11, DP = 13.82) e os que não utilizam (M = 28.56, DP = 16.87) 

métodos purgativos, t(94) = 0.44, p = 0.66. 

 

Discussão 

 Com este estudo pretendia-se explorar a relação entre a supressão de peso (SP) e diferentes 

variáveis (clínicas, atitudes alimentares e psicopatológicas) em pacientes com episódios de ingestão 

alimentar com perda de controlo (diagnósticos BN e PIAC). Também se analisou a influência do uso de 

métodos purgativos (vómito e laxantes) nos valores de SP. 

 Apesar de não existir associação entre a idade dos participantes e a SP atual, existiu uma relação 

entre a mesma e a maior SP, sendo que as participantes mais velhas tiveram maior SP mais elevada. 

Esta relação pode ser devida ao facto de indivíduos mais novos não terem um histórico tão grande de 

peso mais elevado (Gorrell et al., 2019). Realmente, no presente estudo, parece que com o aumento da 

idade, maior foi o peso mais elevado das participantes4. Além disso, inevitavelmente, a maior SP mostrou-

se, em média, superior à SP atual5. Por conseguinte, apesar de não se ter encontrado uma associação 

com a duração da perturbação, ter uma história de SP pode remeter para uma história de dietas de longa 

duração.  

 Foram encontrados resultados contrastantes entre a SP atual e a maior SP em relação ao peso 

corporal e ao IMC. A SP atual correlacionou-se negativamente com estas variáveis, sendo que indivíduos 

com baixa SP atual têm peso corporal e IMC mais elevados. Sendo a SP atual a diferença entre o peso 

mais elevado e o peso atual, estes resultados indicam que as participantes que têm o peso mais elevado 

mais próximo do atual (baixa SP) são as que pesam mais e, consequentemente, têm maior IMC. Já estes 

valores superiores de peso e IMC foram associados aos indivíduos com níveis mais altos de maior SP, 

que como corresponde à diferença entre o peso mais elevado e o peso mais baixo, indica que quanto 

mais distantes estes pesos são, maior é o peso corporal atual. Como referido na revisão da literatura, 

quando um indivíduo ganha peso e mantém esse novo peso, o corpo encara o peso maior como o “novo 

normal” (Rosenbaum et al., 2008). Desse modo, apesar de existirem esforços ao longo da vida para 

controlar o peso (isto é, maior SP elevada), as forças biocomportamentais movem os sujeitos para o peso 

mais elevado (Gorrell et al., 2019), havendo, consequentemente, baixa SP atual. Assim, tal como este 

estudo sugere, atingindo e mantendo-se um peso elevado é mais provável que o peso corporal se 

mantenha próximo do mesmo. 

 
4 r(97) = 0.39, p < 0.001. 
5 t(95) = 10.60, p < 0.001. 
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Apenas a SP atual se correlacionou com a restrição alimentar, sendo que indivíduos com alta SP 

efetuaram maior restrição e mais exercício físico excessivo no mês e semana anterior ao preenchimento, 

respetivamente. Estes resultados parecem consistentes com a literatura (Burnette, 2017, 2018; 

Goodman, 2018; Lavender, 2015; Lowe et al., 2018; Van Son, 2013) e sugerem que estes 

comportamentos são uma forma de manter a supressão de peso elevada, ou seja, de os indivíduos 

manterem o peso atual longe do peso mais elevado que tiveram. Esta perspetiva pode também servir 

para justificar o facto de os participantes que utilizavam métodos purgativos (vómito autoinduzido e 

laxantes) terem apresentado níveis superiores SP atual. Em conjunto, estes dados sugerem que a SP 

elevada é atingida através de métodos compensatórios e, especificamente, de métodos purgativos (Bodell 

& Keel, 2015; Burnette, 2017; Butryn et al., 2006; Hagan et al., 2017; Van Son, 2013). 

Também os indivíduos com SP atual elevada apresentaram mais falta de consciência e de clareza 

emocional. Podemos sugerir que, tal como a restrição alimentar e os comportamentos purgativos podem 

servir como estratégias desadaptativas de evitamento ou regulação emocional (Espeset et al., 2012; 

Oldershaw et al., 2015; Vögele et al., 2017), também a manutenção de níveis elevados de SP seja uma 

forma (desadaptativa) de lidar com alguma desregulação emocional, nomeadamente através da restrição 

alimentar. 

Já os indivíduos com maior SP mais elevada apresentaram maior sintomatologia geral e, 

especificamente, mais dificuldades nas relações interpessoais. Este resultado pode sugerir que manter 

níveis elevados de SP, que exige grandes esforços, interfere com a qualidade de vida e pode implicar que 

o sujeito não esteja tão disponível para a vida social. 

 Por outro lado, quer a SP atual como a maior SP foram correlacionadas positivamente com a 

sintomatologia depressiva. Quanto maior a SP de um indivíduo, maior o apetite (Doucet et al., 2000) e a 

tendência para ganhar peso no futuro (Carter et al., 2015; Lowe et al., 2006; Stice et al., 2011). Parece, 

assim, existir uma relação entre a SP e a sintomatologia depressiva.  

Tendo em conta os resultados supramencionados, a SP parece ter um impacto na vida do sujeito, 

na manutenção de comportamentos e atitudes alimentares, no humor depressivo e até nas relações 

interpessoais. Contudo, foi notório um padrão de resultados diferente quando se considerou a SP atual 

e a maior SP, ainda que ambas se tenham revelado correlacionadas positivamente. Dessa forma, parece 

pertinente que estudos futuros considerem as duas medidas. 

 De facto, Acurso et al. (2016) encontraram correlações entre a maior SP de adolescentes e a 

preocupação com o peso e preocupação com a forma corporal, mas estas não se correlacionaram com 

a SP atual. Neste estudo, que é com uma população diferente (mulheres adultas), nem a SP maior nem 
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a atual se associaram a variáveis como a preocupação com o peso e/ou forma corporal. No entanto, é 

possível que estas e outras relações possam não ter sido encontradas devido ao tamanho da amostra, 

constituindo esta uma limitação do presente estudo. 

Outras limitações prendem-se com o facto de a amostra ser composta apenas por mulheres, por 

nem todas responderem a todas as variáveis e questionários (variando assim o n para cada variável 

analisada) e, ainda, pelo carácter transversal do estudo impossibilitar compreender as variáveis como 

causas ou efeitos. Nesse sentido, sugere-se que estudos futuros procurem estas relações com uma 

amostra maior, mais variada e num carácter longitudinal. Permitindo a comparação entre valores de SP 

pré e pós-intervenção, poder-se-ia perceber a implicação que níveis elevados de SP têm na própria 

intervenção e na vida do sujeito (e.g., se valores se mantém elevados e associados a medidas 

psicopatológicas mesmo após a intervenção). 

Em suma, espera-se que este estudo seja um indicador para que estudos futuros possam estudar 

relações e modelos mais complexos de moderação ou mediação (e.g., IMC, desregulação emocional, 

métodos compensatórios, métodos purgativos), tendo em conta os principais resultados e limitações da 

presente investigação. Além disso, a interpretação destes resultados deve ser feita considerando que a 

amostra constituiu participantes que apresentam perda de controlo alimentar, variável que pode ser 

inserida nesses modelos e estes resultados podem ser comparados com a ausência da mesma (e.g., 

pacientes com Anorexia Nervosa). Também se salienta a importância de atender aos níveis de SP dos 

indivíduos no tratamento destas perturbações, uma vez que parecem associados a diferentes variáveis 

que podem interferir com a intervenção (e.g., sintomatologia depressiva). 
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