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COMPORTAMENTO ALIMENTAR, CONSUMO DE SUBSTÂNCIAS E IMPULSIVIDADE 

Resumo 

 

Uma vasta literatura tem referido uma coocorrência entre o comportamento alimentar 

desadaptativo e o consumo de substâncias (álcool e/ou drogas), tal como a impulsividade, em 

particular a urgência negativa, tem sido referenciada como um fator de risco e um preditor 

para estes comportamentos.  

O presente estudo pretendeu verificar a frequência de atitudes e comportamentos 

característicos das perturbações do comportamento alimentar e do consumo de substâncias; 

aferir às diferenças entre o sexo dos participantes; e averiguar a existência de correlações e 

efeitos diretos entre as atitudes e os comportamentos alimentares, o índice de massa corporal, 

o consumo de substâncias e a urgência negativa, entre a população universitária de 

nacionalidade portuguesa. 

Os resultados obtidos revelaram: frequências superiores às prevalências nacionais, quer nas 

atitudes e determinados comportamentos alimentares desadaptativos, quer nos consumos; que 

as atitudes e os comportamentos alimentares, tal como a urgência negativa foram mais 

frequentes nas mulheres, enquanto o consumo de substâncias foi mais comum nos homens; 

que não se verificaram correlações significativas entre as atitudes, os comportamentos 

alimentares e os consumos; porém, a urgência negativa surgiu como preditor das atitudes do 

comportamento alimentar, da ingestão alimentar compulsiva e do consumo de drogas. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Comportamento alimentar; Consumo de substâncias; Urgência negativa; 

Estudantes universitários. 



 

v 
 

EATING BEHAVIOR, SUBSTANCE CONSUMPTION AND IMPULSIVITY 

Abstract 

 

An extensive literature has reported a co-occurrence between maladaptive eating behavior and 

consumption of substances (alcohol and/or drugs), such as impulsivity, in particular the 

negative urgency, has been referred to as a risk factor and a predictor for these behaviors. 

The present study aimed to verify the frequency of attitudes and behaviors characteristic of 

eating disorders and substance use; assess the differences between the sex of the participants; 

and to verify the existence of correlations and direct effects between the attitudes and 

behaviors of eating disorders, the body mass index, the substances consumption and the 

negative urgency among the university population of portuguese nationality. 

The results showed: higher frequências than national prevalences, both in attitudes and in 

certain maladaptive eating behaviors, as well as in substances consumption; that attitudes and 

the maladaptive eating behaviors and the negative urgency were more frequent in women, 

while the consumption of substances was more common in men; that there was not significant 

correlation between the atitudes, the eating behaviors and the consumptions of substances; 

however, the negative urgency emerged as a predictor of the attitudes of eating disorders, the 

binge eating disorder and the drug use. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Eating behavior; Substance consumption; Negative urgency; University students.  
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Introdução 

As Perturbações do Comportamento Alimentar (PCA), perturbações psiquiátricas com 

sérias complicações médicas e extremo impacto no funcionamento psicossocial, são 

responsáveis por um comprometimento e morbilidade física e psicossocial significativa em 

mulheres jovens (Smink, van Hoeken & Hoek, 2012). No espectro das PCA, que porta os 

mesmos elementos centrais (controlo da alimentação, sobrevalorização da forma e/ou peso 

corporal), é frequente os pacientes migrarem entre estas perturbações e expressarem atitudes 

(perder peso) e comportamentos (compensatórios) semelhantes (Fairburn & Harrison, 2003).  

Segundo o National Center on Addiction and Substance Abuse (CASA, 2003) 50% dos 

sujeitos com PCA abusam de substâncias (álcool e/ou drogas) e 35% dos sujeitos com 

Perturbações por Uso de Substâncias (PUS) apresentam PCA (população em geral 9% e 3% 

respetivamente). Assim, pacientes com PCA são mais propensos a abusar de álcool e/ou 

drogas (CASA, 2003; Kanbur & Harrison, 2016) e aqueles que abusam destas substâncias têm 

maior predisposição e probabilidade de desenvolver PCA (CASA, 2003; Hudson, Weiss, 

Pope, McElroy & Mirin, 1992).  

As PUS são padrões comportamentais patológicos caracterizados por um conjunto de 

sintomas cognitivos, comportamentais e fisiológicos indicativos do uso da substância, apesar 

dos significativos problemas consequentes, e por uma alteração subjacente nos circuitos 

cerebrais, expressos por repetidas recaídas e craving intenso pela substância (APA, 2014).  

Alguns estudos referem que o consumo de drogas supressoras do apetite (e.g., 

estimulantes; alucinogénios) é prevalente em mulheres, com e sem PCA, e relaciona-se com o 

“culto da magreza” (Cochrane, Malcolm & Brewerton, 1998; Nappo, Tabach, Noto, Galduróz 

& Carlini, 2002), onde a substância é utilizada como uma estratégia de controlo do peso e/ou 

apetite. Os sujeitos com PCA tendem a abusar destas substâncias como: métodos diuréticos, 

eméticos ou laxantes; para suprimir o apetite, aumentar o metabolismo e purgar; ou devido à 

sensação de poder e controlo procedentes da substância (Zweben, 1987). 

Outros estudos alegam que o abuso de substâncias é uma forma de gerir os sentimentos e 

as emoções negativas (CASA, 2003; Cochrane et al., 1998; Dunn, Larimer & Neighbors, 

2002; Herzog et al., 2006; Hudson et al., 1992; Killeen, Brewerton, Campbell, Cohen & Hien, 

2015; Wiederman & Pryor, 1996a; Wolfe & Maisto, 2000), salientando que a cannabis é a 

substância mais consumida entre os pacientes com PCA (Castro-Fornieles et al., 2010; Mann 

et al., 2014), com alta prevalência entre adolescentes com Bulimia Nervosa (BN) - 

(Wiederman & Pryor, 1996b). Ross & Ivis (1999) aludiram que indivíduos com Ingestão 
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Alimentar Compulsiva (IAC) frequentemente usavam cannabis como uma estratégia para 

lidar com os aspetos negativos das suas vidas e aliviar tensões e frustrações. 

Estas perturbações, em Portugal, apresentam baixas taxas de prevalência. No caso das 

PCA a prevalência ronda os 3.06% em jovens mulheres (Machado, Machado, Gonçalves & 

Hoek, 2007). Face aos consumos de substâncias, as taxas de prevalência apontam para 

consumos de: 0.5% de Anfetaminas; 1.2% de Cocaína; 1.3% de Ecstasy; 9.4% de Cannabis; e 

30% de Álcool (Observatório Europeu da Droga e Toxicodependência [OEDT], 2016). 

Porém, estas problemáticas poderão estar subtratadas e subdiagnosticadas, pois fatores como 

o secretismo, a vergonha, a negação, a ocultação ativa dos comportamentos (alimentares e/ou 

consumos) e a natureza privada da sua ocorrência dificultam a deteção e avaliação destas. 

Mesmo com baixas taxas de prevalência, a investigação (Harris & Barraclough, 1998) 

demonstra que estas perturbações, isoladamente, têm o maior risco de morte prematura, entre 

causas naturais e não naturais, e apresentam desafios complexos a nível físico, emocional e 

social, comparativamente à população geral e às restantes perturbações mentais. A 

comorbidade destas é uma combinação especialmente perigosa e representa um quadro 

particularmente preocupante, com um significativo aumento do risco de mortalidade (Franko 

et al., 2005; Harris & Barraclough, 1998; Keel et al., 2003). As PCA e PUS, além da 

comorbidade, mortalidade, cronicidade e morbilidade, compartilham substratos clínicos ou 

etiologias biológicas, ambientais, comportamentais e de personalidade. A sua coocorrência 

dificulta a avaliação, o tratamento, o desenvolvimento, o prognóstico e os resultados de ambas 

as perturbações (Dansky, Brewerton & Kilpatrick, 2000; Keel, Mitchell, Miller, Davis & 

Crow, 1999; Merlo, Stone & Gold, 2009; Pearlstein, 2002), tal como estes sujeitos 

apresentam elevadas taxas de recaída e rejeição do tratamento (Elmquist, Shorey, Anderson, 

Temple & Stuart, 2016), mais complicações médicas, comorbidades psicológicas adicionais e 

maior tempo de recuperação (Franko et al., 2005; Keel et al., 2003; Root et al., 2010).  

Algumas pessoas referem sintomas relacionados com a alimentação semelhantes aos 

tipicamente adotados por indivíduos com PUS (e.g., craving; uso compulsivo), podendo estes 

refletir o envolvimento dos mesmos sistemas neuronais (e.g., regulação do autocontrolo e 

recompensa) em ambos os grupos de perturbações (APA, 2014). A obsessão, o desejo intenso 

e o comportamento compulsivo pela substância (droga, álcool e/ou comida), levam alguns 

estudos a sugerirem uma relação bidirecional entre estas, perspetivando as PCA, com IAC, 

como comportamentos ou perturbações viciantes (Corcos et al., 2001; Kanbur & Harrison, 

2016), em particular a BN (Davis & Claridge, 1998; Krahn, 1991), com semelhanças 

neurobiológicas, fisiológicas e comportamentais (Killeen et al., 2015).  
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As semelhanças evidenciadas pelas PUS e pela BN levam a especular sobre uma 

dinâmica subjacente e, possivelmente, fatores orgânicos predisponentes comuns (Zweben, 

1987). A ansiedade, a falta ou perda de controlo, o craving, a negação, as alterações de 

humor, a preocupação com a substância (droga, álcool e/ou alimentos), as estratégias de 

coping desadaptativas, a manutenção e investimento nos comportamentos apesar das 

consequências negativas e os afetos que alteram o humor (Wilson, 1991) são características 

apontadas a ambas as perturbações. 

Alguns modelos, analisando a relação causal, têm identificado o abuso de substâncias 

como um fator de risco para o desenvolvimento da BN e a BN como um fator de risco para o 

abuso de substâncias (Strasser, Pike & Walsh, 1992; Wiseman et al., 1999). Porém, um 

modelo bastante consonante é o de que ambas são condições comórbidas e coocorrem a um 

ritmo maior do que o esperado (Harrop & Marlatt, 2010; Wilson, 2002). A investigação tem, 

ainda, mencionado fatores subjacentes comuns que poderão contribuir para o 

desenvolvimento da BN e de PUS, tais como: fatores genéticos (Trace et al., 2013) e 

vulnerabilidade familiar (Kaye et al., 1996); perturbações de humor (Stice, Presnell & 

Bearman, 2001), de personalidade (Bulik & Sullivan, 1997) e de ansiedade (Bulik et al., 

2004); e a impulsividade (Corcos et al., 2001; Dawe & Loxton, 2004). 

O consumo de substâncias, frequentemente detetado em pacientes com BN (Bulik & 

Sullivan, 1997; Corcos et al., 2001; Courbasson, Smith & Cleland, 2005; Stock, Goldberg, 

Corbett & Katzman, 2002; Vaz-Leal et al., 2015), está mais relacionado com esta PCA 

(Holderness, Brooks-Gunn & Warren, 1994; Wiederman & Pryor, 1996a,b) do que com a 

Anorexia Nervosa (AN). Não obstante, mulheres com AN que abusam de álcool relatam 

maior impulsividade, perfeccionismo, críticas e expectativas parentais e frequência de outras 

perturbações psiquiátricas (Bulik et al., 2004; Wiseman et al., 1999), todavia, mesmo não 

bebendo com frequência, quando o fazem é em quantidades significativamente maiores 

(Stewart, Angelopoulos, Baker & Boland, 2000). 

As compulsões alimentares e alcoólicas, em particular, coocorrem e são frequentemente 

conceptualizadas como comportamentos viciantes, impulsivos e significativamente comuns 

em mulheres jovens, principalmente universitárias (Krahn, Kurth, Demitrack & Drewnowski, 

1992; Ross & Ivis, 1999; Striegel-Moore & Huydic, 1993; von Ranson, Iacono & McGue, 

2002). Estas compulsões apresentam características sobrepostas (e.g., perda de controlo; 

craving; preocupação com a comida e/ou álcool) - (Holderness et al., 1994; Krahn, 1991; 

Wilson, 1991) e disposicionais semelhantes, como a impulsividade, sendo esta comorbidade 

observável em mulheres emocionalmente instáveis (Benjamin & Wulfert, 2005).  
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A impulsividade, um traço de personalidade multidimensional com uma forte base 

biológica, consiste num impulso intencional para alcançar estímulos hedônicos e numa 

diminuição do controlo inibitório (Dawe & Loxton, 2004) que é relevante e frequente entre as 

dependências, o consumo de substâncias (Di Nicola et al., 2015; Kaiser, Milich, Lynam & 

Charnigo, 2012; Ochoa et al., 2013; Torres et al., 2013) e as PCA (Claes, Mitchell & 

Vandereycken, 2012). Esta é um fator risco que predispõe e influencia determinadas fases de 

iniciação, manutenção e tratamento destas perturbações, tal como contribui para: a gravidade 

e cronicidade destes problemas (Dawe & Loxton, 2004; Favaro et al., 2004; Lavender & 

Mitchell, 2015); resultados mais limitados nos tratamentos (Keel & Mitchell, 1997; Manasse 

et al., 2016); elevadas taxas de recaída (Miller, 1991; Waxman, 2009); e piores prognósticos 

(Slof-Op't Landt, Claes & van Furth, 2016). Daí, o comportamento impulsivo ser considerado 

um elemento-chave numa série de condições psiquiátricas, incluindo as PUS e as PCA com 

IAC (Dawe & Loxton, 2004; Whiteside & Lynam, 2001), sendo um traço comum para a 

perda do controlo sobre a alimentação e/ou sobre o consumo de substâncias. 

As diversas facetas da impulsividade estão associadas à IAC de forma transversal, 

diferenciando estes sujeitos dos grupos de controlo (Fischer, Smith & Cyders, 2008; 

Waxman, 2009) e dos pacientes com AN restritiva (Butler & Montgomery, 2005; Favaro et 

al., 2004; Waxman, 2009), devido à natureza descontrolada e precipitada dos comportamentos 

(Fischer et al., 2008; Lavender & Mitchell, 2015). Todavia, perante experiências angustiantes, 

sujeitos com BN ou AN, lutam para inibir os comportamentos impulsivos (Lavender et al., 

2015). Assim, altos níveis de impulsividade potenciam o desenvolvimento de 

comportamentos alimentares desadaptativos (Anestis, Selby & Joiner, 2007). 

A impulsividade, fortemente associada ao consumo de substâncias (Dalley, Everitt & 

Robbins, 2011), é atentada como um fator de risco para o desenvolvimento da dependência, 

do uso crónico da substância e de défices do controlo executivo, decorrente do consumo (de 

Wit, 2009), e está associada a elevadas taxas de recaída (Miller, 1991). 

 A disfunção da recompensa, o craving, a desregulação emocional e a impulsividade, são 

mecanismos partilhados entre a IAC e as dependências de substâncias (Schulte, Grilo & 

Gearhardt, 2016). Daí se considerar que a IAC e o consumo de substâncias poderão ser 

comportamentos coletivos utilizados para regular emoções e afetos em personalidades 

impulsivas (Corcos et al., 2001). 

A multidimensionalidade da impulsividade, segundo o modelo de cinco fatores (Cyders & 

Smith, 2007), incorpora as facetas: falta de premeditação, falta de perseverança, busca de 

sensações, urgência positiva e urgência negativa. Contudo, a literatura refere que esta última é 
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a mais consistentemente relacionada com inúmeros comportamentos desadaptativos ou 

patológicos, tais como o abuso de álcool e/ou drogas e a IAC (Anestis et al., 2007; Fischer et 

al., 2008; Fischer, Peterson & McCarthy, 2013; Settles, Cyders & Smith, 2010). 

Indivíduos que experienciam dificuldades emocionais e urgência negativa intensa, estarão 

mais propensos a desenvolver comportamentos alimentares desadaptativos como estratégias 

de coping perante os sentimentos, independentemente das consequências físicas (e.g., 

aumento de peso) e emocionais (e.g., sentimento de culpa) - (Kelly, Bulik & Mazzeo, 2013). 

Emoções específicas (e.g., raiva; medo; tristeza) afetam a ingestão alimentar (quantidade e/ou 

tipo de alimentos) levando várias pessoas a alterarem o seu comportamento alimentar em 

consequência do stress emocional (Macht, 2008). Esta estratégia, também ela subjacente ao 

consumo de substâncias, poderá ser uma resposta a estímulos internos ou externos 

menosprezantes das consequências negativas resultantes (Moeller, Barratt, Dougherty, 

Schmitz & Swann, 2001). 

Assim, a urgência negativa, tendência a agir impulsivamente para aliviar o afeto negativo, 

é uma dimensão impulsionada pelo afeto transversalmente associada aos sintomas das PCA 

(Anestis et al., 2007; Anestis, Smith, Fink & Joiner, 2009; Fischer et al., 2008; Lavender & 

Mitchell, 2015), à frequência da IAC (Fischer et al., 2013) e mostrou predizer sintomas 

bulímicos (Anestis et al., 2009; Cyders & Smith, 2007, 2008; Fischer et al., 2013; Manasse et 

al., 2016; Pearson, Wonderlich & Smith, 2015a; Waxman, 2009; Whiteside & Lynam, 2001).  

E, além do supramencionado, entre todas as facetas da impulsividade a literatura realça 

que esta é a faceta que mais diferencia os sujeitos com BN dos grupos de controlo (Cyders & 

Smith, 2007) e prevê o início da IAC (Anestis et al., 2009; Fischer et al., 2008), sendo 

observável entre mulheres universitárias (Anestis et al., 2007; Fischer et al., 2013; Pearson et 

al., 2015a). A urgência negativa emerge, ainda, como um relevante e potencial fator de risco 

para o desenvolvimento e manutenção da BN (Fischer et al., 2008), tal como para a 

recuperação de pacientes com IAC (Bardone-cone, Butler, Balk & Koller, 2016), com 

menores reduções na frequência da IAC e da patologia alimentar global, durante e após o 

tratamento (Manasse et al., 2016). Contudo, Anestis et al. (2007, 2009) salientaram que 

mudanças nos níveis desta faceta, a longo prazo, seriam capazes de predizer alterações nesta 

sintomatologia, podendo convir como um mediador para o tratamento e para a recuperação. 

Perante isto, um pressuposto para a coocorrência da IAC e do consumo de substâncias é o 

de que ambos os comportamentos poderão desempenhar, no mesmo indivíduo, funções 

similares, isto é, serem estratégias de coping desadaptativas perante estados emocionais 

intensos (Nasser, Gluck & Geliebter, 2004) ou súbitos, onde a desregulação emocional ou 
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ineficácia na modulação do afeto negativo surgem como mecanismos que influenciam as 

respostas experienciais, comportamentais ou fisiológicas do sujeito (Werner & Gross, 2010) e 

visam a redução das componentes, fisiológicas e experienciais, das emoções negativas.  

Whiteside et al. (2007) verificaram que défices na regulação emocional foram o maior 

preditor da IAC, mais que o sexo, a restrição alimentar ou a preocupação com a forma ou 

peso. Pearson, Zapolski & Smith (2015b) concluíram que a experiência de sofrimento ou 

afeto negativo emergiu como preditor da IAC entre os jovens. Tal como as influências 

afetivas surgiram como antecedentes frequentes nas PCA (Polivy & Herman, 2002) e o afeto 

negativo como um mediador da relação entre a dieta e a IAC (Stice, Akutagawa, Gaggar & 

Agras, 2000). Desta forma, a experiência de afeto negativo poderá: fomentar o consumo 

alimentar excessivo e o desenvolvimento de episódios IAC (Fairburn & Wilson, 1993); ser 

indutora de um elevado craving por alimentos altamente processados (Grilo, Shiffman & 

Wing, 1989); e conferir um risco de transdiagnóstico (Pearson et al., 2015a). Os 

comportamentos alimentares desadaptativos poderão ser uma forma de gerir o afeto negativo 

ou uma estratégia de coping para lidar com a angústia pessoal ou perante eventos de vida 

negativos e/ou stressante, em que o sujeito investe nestes comportamentos, para reduzir o 

desconforto interno, concentrando a atenção no peso, na forma e/ou na alimentação (Polivy & 

Herman, 2002). 

Tal como nas PCA, indivíduos com PUS poderão consumir substâncias para regular 

estados emocionais negativos. Contudo, o uso da substância, como estratégia de regulação 

emocional, reforça a contínua autoadministração (Baker et al., 2004; Li & Sinha, 2008), está 

associado ao aumento do consumo (Baker, Piper, McCarthy, Majeskie & Fiore, 2004; Sinha, 

2001; Sinha, Fuse, Aubin & O'Malley, 2000) e prediz a recaída (Sinha, Garcia, Paliwal, Kreek 

& Rounsaville, 2006). 

Alguns estudos concluíram que a IAC e o abuso de álcool estavam significativamente 

correlacionados e ambos teriam uma função de coping de evitamento, uma vez que as 

emoções e eventos de vida negativos e/ou stressantes eram relatados como precedentes 

(Anderson, Simmons, Martens, Ferrier & Sheehy, 2006) e, estes comportamentos, eram 

citados como uma forma de regulação emocional (Stewart, Brown, Devoulyte, Theakston & 

Larsen, 2006), podendo estas mulheres comer e/ou consumir para lidar com estes afetos, com 

o intuito de reduzir e/ou evitar o afeto negativo na ausência de estratégias de coping mais 

adequadas (Sherwood, Crowther, Wills & Ben-Porath, 2000). 

Segundo Folkman & Lazarus (1980) e Folkman (1984) as estratégias de coping, utilizadas 

pelos sujeitos para se adaptarem a circunstâncias adversas ou stressantes, são mecanismos de 
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defesa, a life-events, que passam por um conjunto de esforços, cognitivos e comportamentais, 

e visam responder a um stressor perante circunstâncias externas ou estados internos. O 

objetivo é reduzir ou alterar o estado emocional quando a situação é avaliada como uma 

sobrecarga ou intolerável. Nesta perspetiva, os comportamentos alimentares desadaptativos e 

o consumo de substâncias serão estratégias de coping, focadas nas emoções, que visam 

regular estados emocionais associados ao stress. Porém, uma estratégia de coping que atenua 

rapidamente um stressor poderá causar dificuldades ulteriores (Compas, 1987). A utilização 

repetitiva de estratégias de coping, como resposta um stressor, poderá resultar na aquisição de 

estilos de coping, passando de estratégias situacionais a hábitos de resposta a uma série 

específica de circunstâncias (Carver & Scheier, 1994), potenciando a cronicidade dos 

comportamentos. 

Além do afeto negativo constituir um frequente precursor das PCA e vários pacientes 

relatarem elevados níveis de stress acumulado no ano anterior ao diagnóstico (Behar & 

Valdes, 2009), alguns contextos têm sido relacionados com um aumento do risco de 

desenvolvimento de PCA ou do consumo de substâncias. Destarte, determinados eventos 

deverão ser atentados como riscos estáveis e disposicionais (Pearson et al., 2015a).  

Nomeadamente, o ingresso na universidade acarreta mudanças e situações potencialmente 

stressantes (Sassaroli & Ruggiero, 2005) que parecem contribuir para o desenvolvimento ou 

exacerbação dos comportamentos alimentares desadaptativos (APA, 2014) dada a sua maior 

prevalência nesta população, comparativamente a outras amostras (Fairburn & Beglin, 1990).  

Os estudantes universitários são vistos como um grupo de risco para o desenvolvimento 

de PCA e/ou PUS (Dunn et al., 2002), uma vez que a IAC e o consumo de substâncias 

aumentam durante este período (Tavolacci et al., 2015), principalmente entre as mulheres. 

As PCA e o consumo de substâncias, maioritariamente, iniciam-se na adolescência e 

persistem no tempo (APA, 2014; Kanbur & Harrison, 2016), pois esta faixa etária tem um 

enorme relevo: no desenvolvimento e consolidação da personalidade, das condições de saúde 

e das crenças (Tavolacci et al., 2015); na adoção de comportamentos de risco e/ou de 

promoção à saúde (Anderson, Martens & Cimini, 2005; Stewart et al., 2006); e na exploração 

e estabelecimento de hábitos e comportamentos (e.g., alimentares; consumos). Contudo, os 

anos de faculdade apresentam inúmeros desafios de saúde, tais como as elevadas taxas de 

consumo de álcool e o aumento de peso no primeiro ano (Ham & Hope, 2003). Daí, o abuso 

de álcool e os comportamentos alimentares desadaptativos serem considerados problemas de 

saúde que tendem a coocorrer entre as mulheres universitárias (Martin, Groth, Longo, Rocha 

& Martens, 2015).  



 

13 
 

A coocorrência, morbilidade, mortalidade e cronicidade, as dificuldades na deteção, 

avaliação, tratamento e prognóstico destas problemáticas, os recorrentes abandonos, recusas 

de tratamento e recaídas justificam a relevância teórica e prática deste estudo, mesmo com 

baixas taxas de prevalência, já que o sucesso dos resultados poderá ser aumentado através do 

diagnóstico e intervenção precoce, entre os grupos de maior risco. Este estudo, contribuindo 

para uma compreensão mais efetiva destes comportamentos, pretendeu verificar se existe uma 

associação entre os comportamentos alimentares desadaptativos, o consumo de substâncias e 

a urgência negativa, entre os estudantes universitários portugueses. Tal permitir-nos-á 

compreender esta problemática numa amostra não clínica que, segundo a literatura, apresenta 

alta prevalência e é precursora das PCA e dos consumos. Todavia, esta população, geralmente 

considerada “saudável” e com um normal funcionamento noutras áreas, permitirá não 

confundir os resultados obtidos com uma psicopatologia coexistente. Além disto, esta é uma 

população homogênea e acessível. 

 

Os objetivos específicos deste estudo passaram por: Apurar a frequência de atitudes e 

comportamentos característicos das PCA e do consumo de substâncias (álcool e/ou drogas); 

Aferir às diferenças entre o sexo dos participantes face às variáveis em estudo; e por fim, 

Averiguar a existência de correlações e efeitos diretos entre as atitudes (preocupação com o 

peso, a forma e a comida) e os comportamentos alimentares desadaptativos (IAC, purga, uso 

de laxantes, restrição alimentar e exercício intenso), o Índice de Massa Corporal (IMC), os 

consumos de álcool e/ou drogas e a urgência negativa. 

 

 

Metodologia 

Caracterização da Amostra  

Os participantes deste estudo foram estudantes universitários (inscritos em 2016/2017), de 

nacionalidade portuguesa que, após terem sido informados dos procedimentos do estudo e do 

carácter voluntário, confidencial e anónimo da participação nesta investigação, deram o seu 

consentimento informado. Os procedimentos adotados não acarretavam quaisquer riscos ou 

desconforto, tal como a privacidade e a confidencialidade dos participantes foram garantidas 

pelo anonimato do questionário. Assim, obtivemos uma amostragem aleatória estratificada de 

conveniência, snowball. 
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Instrumentos 

O Questionário Sociodemográfico permitiu aceder aos dados sociodemográficos (e.g., 

idade; sexo; estado civil), antropométricos (e.g., peso; altura), académicos (e.g., zona do 

estabelecimento de ensino; ciclo; área de estudo; número de inscrições) e de consumos (e.g., 

álcool; drogas; tipos de drogas). 

 

Eating Disorder-15 (ED-15, Tatham et al., 2015) é um questionário de autorrelato 

composto por 15 itens direcionados às patologias alimentares. Este é composto por duas 

subescalas (Preocupação com a comida; Preocupação com o peso e a forma). Os itens são 

constituídos por dez questões face às atitudes e cognições perante a alimentação e cinco 

comportamentos (comer compulsivo, purga, uso de laxantes, restrição alimentar ou dieta e 

exercício intenso para controlar o peso) com a respetiva frequência. Os itens, cotados de zero 

a seis (0= nada; 6= sempre) numa escala Likert, são referentes à última semana. A versão 

portuguesa é de Machado (α de Cronbach .91, obtido nesta amostra). 

 

Urgency, lack of Premeditation, lack of Perseverance, Sensation seeking and Positive 

(UPPS-P, Whiteside & Lynam, 2001) é um inventário multidimensional que avalia cinco 

traços de personalidade que determinam o comportamento impulsivo: urgência negativa; falta 

de perseverança; falta de premeditação; busca de sensações; e urgência positiva. A subescala 

de urgência negativa, utilizada neste estudo, é constituída por 12 itens, dos 59 da escala total, 

cotados de um a quatro numa escala Likert (1= concordo completamente; 4= discordo 

completamente), referentes aos últimos seis meses. A pontuação total oscila entre 12 e 48. A 

versão portuguesa, traduzida por Lopes et al. (2013), apresenta um α-Cronbach de .49 

(Leandro, 2015). 

 

Drug Abuse Screening Test (DAST, Skinner, 1982) é um instrumento de triagem e 

avaliação da gravidade do abuso de substâncias psicoativas constituído por 20 itens 

dicotómicos (sim/não). Este contextualiza os principais aspetos e consequências relacionadas 

com o consumo. A pessoa responde, de acordo com as suas experiências de consumo e 

problemas subsequentes, relativamente aos últimos 12 meses. Esta escala ordena os sujeitos 

num contínuo de gravidade. A soma dos itens fornece uma pontuação ponderada entre zero e 

vinte (0= ausência de problemas; 20= problemas graves). A versão portuguesa deste 

questionário, elaborada por Machado & Klein (2002), obteve uma qualidade psicométrica 

condizente com os estudos anteriores (Machado, Klein & Farate, 2005). 
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Michigan Alcoholism Screening Test (MAST, Selzer, 1971), é um instrumento de rastreio 

de problemas com o álcool, que reflete a gravidade da dependência e das perturbações 

induzidas por este consumo. A versão portuguesa, usada neste estudo, foi a de Serra & Lima 

(1973), por se tratar de uma população não clínica. Este questionário é composto por 25 itens 

dicotómicos (sim/não) cotados com um, dois e cinco. Esta escala questiona sobre múltiplos 

aspetos associados ao abuso do álcool. A pontuação, ponderada entre zero e cinquenta e três 

(0= ausência de problemas; 53= problemas substanciais), posiciona o sujeito num contínuo 

de gravidade. Este instrumento ostenta uma boa consistência interna (α de Cronbach .73).  

 

Procedimentos 

O presente estudo foi autorizado e aprovado pela Comissão de Ética da Universidade do 

Minho. A recolha de dados foi efetuada através da disponibilização do questionário online, 

com recurso à ferramenta de formulários do Google Docs, e decorreu entre novembro de 2016 

e março de 2017. Após este período deu-se início à análise dos dados.  

Os participantes foram solicitados através do envio de mensagens via e-mail e das redes 

sociais (Facebook e Instagram), onde era anexado o link do questionário. Os critérios de 

inclusão eram: ter nacionalidade portuguesa; e frequentar o ensino superior. 

 

Análise Estatística 

A análise de dados desta investigação, de design correlacional, inter e intra-sujeitos, foi 

efetuada através dos programas IBM® SPSS® Statistics 24. e IBM® SPSS® Amos™ 24.  

Inicialmente procedemos à análise descritiva, com recurso às medidas de tendência 

central e de dispersão, para verificar as características demográficas, antropométricas, 

académicas e de consumos de substâncias, tal como dos instrumentos supramencionados.  

Posteriormente, efetuamos uma análise exploratória dos dados por forma a aferir se 

estavam cumpridos os pressupostos subjacentes à utilização dos testes paramétricos. 

Verificando que os pressupostos não se encontravam cumpridos foram realizados, para todas 

as análises, os testes paramétricos e os não paramétricos equivalentes. E, tal como advoga 

Fife-Schaw (2000), quando ambos os procedimentos produzem conclusões similares 

apresentam-se os resultados dos testes paramétricos, quando estas são distintas, por forma a 

manter o rigor estatístico, opta-se pela apresentação dos resultados dos testes não 

paramétricos. Neste estudo, como as conclusões foram similares, optamos por apresentar os 

dados dos testes paramétricos. Assim, para avaliar as correlações entre as variáveis 

recorremos ao Teste do Qui-Quadrado e ao Coeficiente de Correlação de Pearson. No 
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sentido de aferir às diferenças de sexo entre participantes utilizamos o teste t para Amostras 

Independentes. Procedemos, ainda, a uma Regressão Linear Múltipla para avaliar o 

contributo das variáveis e para explorar as relações entre estas. Por fim, construímos dois 

diagramas de caminhos e testamos duas Path Analysis usando o IBM® SPSS® Amos™. Este 

procedimento estatístico permite analisar, simultaneamente, as associações entre as variáveis 

observadas ou medidas diretamente, estimando as correlações ou efeitos diretos que são 

interpretados como coeficientes de regressão (Kline, 1998). O ajuste global do modelo foi 

examinado através dos índices de adequação: índice não-significativo do Qui-Quadrado (χ2); 

a relação entre o Qui-Quadrado e o Degrees of Freedom (χ2/df); o Comparative Fit Index 

(CFI), o Tucker–Lewis Index (TLI) e o Incremental Fit Index (IFI) com valores >.90 (Kline, 

1998); e o Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) <.08, indicativos de um 

ajuste aceitável do modelo (Brown & Cudeck, 1993).  

 

 

Resultados 

A este estudo responderam 647 participantes, contudo, excluímos 12 destes por terem 

idade superior a 40 anos. Justifica-se esta exclusão, posterior, pela não representatividade do 

protótipo estudantil, população de interesse nesta investigação, mas também porque os 

comportamentos em estudo raramente ocorrem depois dos 40 anos (APA, 2014). 

 

A Tabela 1 apresenta os resultados da caracterização da amostra e da frequência dos 

comportamentos alimentares desadaptativos e dos consumos de substâncias, discriminando os 

resultados obtidos na amostra total, na amostra do sexo feminino e do sexo masculino. 

Dos 635 participantes legíveis para este estudo, com idades compreendidas entre os 18 e 

os 40 anos (M = 22.56, DP = 4.04), a maioria eram: do sexo feminino (74.6%); solteiros 

(95%); apresentavam peso saudável (74.8%); e frequentavam universidades situadas a norte 

do país (96.9%). Estes estudantes, das diversas áreas de estudo, integravam os três ciclos do 

ensino superior, porém, 21.9% destes frequentavam o 1º ano.  

A presença da purga e do uso de laxantes surgiram com uma baixa frequência, não sendo, 

inclusive, observável nos homens. Por esta razão, foram excluídas das análises posteriores. 
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Tabela 1.  

Caracterização da Amostra 

 

Além do descrito na tabela 1, entre as drogas ilícitas consumidas destacaram-se a 

cannabis (16.1% amostra total; 12% mulheres; 28% homens) e os sedativos (3.5% amostra 

total; 3.6% mulheres; 3.1% homens). Porém, 2.2% da amostra total referiu consumir mais do 

que uma substância ilícita (1.7% mulheres; 3.7% homens). No que concerne ao consumo de 

drogas supressoras do apetite emergiram frequências mais baixas (1.9% amostra total; 1.6% 

mulheres; 3.1% homens).  

 

  
Amostra total 

N = 635 (100%) 

Mulheres 

N = 474 (74.6%) 

Homens 

N = 161 (25.4%) 

  N % N % N % 

 

Estado Civil 

Solteiros 

Casados 

Divorciados 

603 

30 

2 

95% 

4.7% 

0.3% 

449 

24 

1 

94.7% 

5.1% 

0.2% 

154 

6 

1 

95.7% 

3.7% 

0.6% 

 

Zona do Estabelecimento de 

Ensino 

Norte 

Centro 

Sul 

Ilhas 

615 

15 

1 

4 

96.9% 

2.4% 

0.2% 

0.6% 

458 

12 

0 

4 

96.6% 

2.5% 

0% 

0.8% 

157 

3 

1 

0 

97.5% 

1.9% 

0.6% 

0% 

 

Ciclo de Formação 

1º Ciclo 

2º Ciclo 

3º Ciclo 

261 

338 

36 

41.1% 

53.2% 

5.7% 

190 

255 

29 

40.1% 

53.8% 

6.1% 

71 

83 

7 

44.1% 

51.6% 

4.3% 

 

Peso 

Baixo 

Saudável 

Excesso 

Obesidade 

29 

475 

103 

28 

4.6% 

74.8% 

16.2% 

4.4% 

27 

361 

64 

22 

5.7% 

76.2% 

13.5% 

4.6% 

2 

114 

39 

6 

1.2% 

70.8% 

24.2% 

3.7% 

Ingestão Alimentar Compulsiva1 Presença 140 22% 109 23% 31 19.3% 

Purga1 Presença 8 1.3% 8 1.7% 0 0% 

Laxantes1 Presença 7 1.1% 7 1.5% 0 0% 

Restrição Alimentar1 Presença 190 29.9% 160 33.8% 30 18.6% 

Exercício Intenso1 Presença 158 24.9% 121 25.5% 37 23% 

Consumo de Álcool Sim 386 60.8% 266 56.1% 120 74.5% 

Consumo Problemático de 

Álcool 

Ausência 

Moderado 

Grave 

258 

274 

103 

40.6% 

43.2% 

16.2% 

211 

204 

59 

44.5% 

43% 

12.5% 

47 

70 

44 

29.2% 

43.5% 

27.3% 

Consumo de Drogas Sim 119 18.7% 71 15% 48 29.8% 

Consumo Problemático de 

Drogas 

Ausência 

Moderado 

Grave 

620 

14 

1 

97.6% 

2.2% 

0.2% 

468 

5 

1 

98.7% 

1.1% 

0.2% 

152 

9 

0 

94.4% 

5.6% 

0% 

Nota. 1 Qualquer frequência relatada na última semana (ED-15) 
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A Tabela 2 representa a estatística descritiva relativamente às restantes variáveis em 

estudo e aos instrumentos utilizados. Através destes resultados exploramos a presença de 

características básicas das PCA na amostra. Para tal, acrescemos um desvio padrão à média 

do ED-15. Assim, verificamos que 16.7% da amostra total apresentava valores 

estatisticamente significativos no ED-15 (17.2% preocupação com o peso e a forma; 20.3% 

preocupação com a comida). Através do mesmo procedimento, atentando às médias de acordo 

com o sexo, verificamos que 17.5% das mulheres apresentavam valores estatisticamente 

significativos no ED-15 (17.5% preocupação com o peso e a forma; 18.1% preocupação com 

a comida). Já nos homens verificamos valores de 13% (14.9% preocupação com o peso e a 

forma; 17.4% preocupação com a comida). 

 

Tabela 2.  

Medidas de Tendência Central e Dispersão 

 Amostra total  

(N = 635) 

Mulheres 

(N = 474) 

Homens 

(N = 161) 

 M DP M DP Variância M DP Variância 

Idade (anos) 22.56 4.04 22.49 3.93 18 - 40 22.76 4.36 18 - 39 

Índice de Massa Corporal (Kg) 22.81 3.48 22.54 3.60 15.42 - 48.44 23.60 2.98 14.68 - 33.30 

Eating Disorder-151 1.51 1.12 1.61 1.18 0.0 - 5.5 1.22 0.89 0.0 - 4.9 

Preocupação com o Peso e a Forma1 1.22 1.23 1.35 1.27 0.0 - 5.7 .85 1.00 0.0 -5.2 

Preocupação com a Comida1 1.94 1.27 2.00 1.31 0.0 - 5.8 1.77 1.12 0.0 - 4.5 

Urgência Negativa1 26.51 7.19 26.96 7.21 13 - 47 25.19 7.01 12 - 44 

Drug Abuse Screening Test1 0.63 1.47 0.46 1.21 0 - 12 1.16 1.98 0 - 10 

Michigan Alcoholism Screening Test1 3.26 3.02 2.94 2.82 0 - 25 4.20 3.36 0 - 21 

 Nota. 1= Score total dos instrumentos 

 

 

Quando exploradas as diferenças, entre homens e mulheres, foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas relativamente às variáveis: ED-15 (t (365.69) = 4.51; p = .000); 

Preocupação com o peso e a forma (t (350.19) = 5.15; p = .000); Preocupação com a comida 

(t (319.90) = 2.23; p = .027); Restrição alimentar (t (352.75) = 3.60; p = .000); IMC (t (633) = 

-3.37; p = .001); Urgência negativa (t (633) = 2.71; p = .007); DAST (t (202.02) = -4.21; p = 

.000); e MAST (t (241.40) = -4.31; p = .000). Todavia, não foram encontradas diferenças 

significativas nas variáveis IAC (t (633) = 0.68; p = .495); e Exercício intenso (t (633) = 0.26; 

p = .795).   
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A análise das associações entre o consumo de álcool e de drogas revelou uma correlação 

significativa entre estes consumos em ambos os sexos (mulheres X2 (1) = 30.11. p = .000; 

homens X2 (1) = 10.58. p = .001). Isto é, 12.9% das mulheres e 27.3% dos homens consumiam 

álcool e drogas.  

Através das correlações de Pearson (Tabela 3), os resultados demonstraram, uma vez 

mais, algumas diferenças relativamente ao sexo dos participantes.  

 

Tabela 3.  

Correlações entre as Variáveis 

se
x

o
 

 

E
D

-1
5
 

P
P

F
 

P
C

 

IA
C

 

R
A

 

E
I 

IM
C

 

U
N

 

D
A

S
T

 

 M
A

S
T

 

 

F
em

in
in

o
 

ED-151 1 .94** .87** .44** .51** .34** .31** .46** -.06 .08 

PPF1  1 .66** .42** .40** .24** .33** .51** -.06 .08 

PC1   1 .37** .55** .41** .22** .30** -.05 .08 

IAC2    1 .25** .20** .13** .37** .03 .07 

RA2     1 .46** .22** .13** -.01 .06 

EI2      1 .12** .13** .01 .07 

IMC1       1 .09* -.06 -.09 

UN1        1 .18** .14** 

DAST1         1 .21** 

MAST1          1 

M
as

cu
li

n
o
 

ED-151 1 .89** .79** .41** .48** .21** .26** .33** .06 .01 

PPF1  1 .42** .36** .36** .10 .25** .41** .10 -.02 

PC1   1 .32** .47** .29** .17* .12 -.02 .03 

IAC2    1 .19* .07 .28** .30** .10 .05 

RA2     1 .44** .24** .07 -.01 .06 

EI2      1 .08 -.02 -.01 .04 

IMC1       1 .10 .10 .09 

UN1        1 .20* .19* 

DAST1         1 .26** 

MAST1          1 

Nota. Correlações efetuadas através do Coeficiente de Pearson (r). 1 = Score total. 2 = Número de episódios na última semana. 

ED-15= Eating Disorder-15; PPF= Preocupação com o Peso e a Forma; PC= Preocupação com a comida; IAC= Ingestão Alimentar 

Compulsiva; RA= Restrição Alimentar; EI= Exercício Intenso; IMC= Índice de Massa Corporal; UN= Urgência Negativa; DAST= Drug 

Abuse Screening Test; MAST= Michigan Alcoholism Screening Test. 

* p < .05. ** p < .01. 
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Na exploração do contributo das variáveis e as relações entre estas, colocamos como 

variável dependente o ED-15 e como variáveis independentes a IAC, a restrição alimentar, o 

exercício intenso, o IMC, a urgência negativa e o DAST. Para esta análise foi excluída a 

variável MAST por não se revelar significativa. Assim, os resultados obtidos através das 

análises de Regressão Linear Múltipla (Tabela 4) demonstraram que o modelo apresentado 

explicou, para o sexo feminino, 50% da variância total do ED-15 [R2 = .50. F (6; 467) = 

78.02. (p < .001)] e 39% para o sexo masculino [R2 = .39. F (6; 154) = 16.23. (p < .001)].   

 

Tabela 4.  

Regressão Linear Múltipla 

 Feminino Masculino 

 β SE t p β SE t p 

Eating Disorder-15 (constante)1 -1.427 .283 -5.047 <.001 -.237 .507 -.468 >.05 

Ingestão Alimentar Compulsiva2 .164 .030 5.493 <.001 .147 .041 3.537 <.001 

Restrição Alimentar2 .176 .020 8.945 <.001 .197 .036 5.422 <.001 

Exercício Intenso2 .063 .031 2.011 <.05 .012 .041 .303 >.05 

Índice de Massa Corporal1 .053 .011 4.832 <.001 .021 .020 1.067 >.05 

Urgência Negativa1 .056 .006 9.498 <.001 .029 .008 3.412 <.001 

Drug Abuse Screening Test1 -.111 .033 -3.407 <.001 -.008 .029 -.264 >.05 

 R2 ajustado = .494 (p <.001) R2 ajustado = 364 (p <.001) 

  Nota. 1 = Score total. 2 = Número de episódios na última semana. 

 

 

Com o intento de explorar a relação entre as variáveis deste estudo, considerando as 

correlações significativas encontradas anteriormente (Tabela 4), elaboramos dois modelos de 

path analysis, em conformidade com o sexo dos participantes. A Figura 1 ilustra o modelo 

testado para as mulheres. Este mostrou um bom ajuste aos nossos dados (χ2 = 10.25; df = 11, 

χ2/df = .932, p = .508); o CFI = 1.000, TLI = 1.002 e IFI = 1.001, com valores maiores que 

.90; e RMSEA = .000, com valores inferiores a .08, como esperado para um bom modelo. A 

Figura 2 ilustra o modelo testado para os homens. Este mostrou, também, um bom ajuste aos 

nossos dados (χ2 = 13.349; df = 14, χ2/df = .954, p = .499); CFI = 1.000, TLI = 1.007 e IFI 

=1.004; e RMSEA = .000. 

O modelo testado para as mulheres (Figura 1) revelou que a urgência negativa foi 

preditora do ED-15, do DAST e da IAC, porém, supressora da restrição alimentar. Contudo, o 

ED-15 surgiu como mediador para o IMC, o exercício intenso, a restrição alimentar e para a 

IAC, mas como supressor do DAST. Verificou-se, ainda, que na presença do ED-15, a 

restrição alimentar surgiu como mediador do exercício intenso. 
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Testando o mesmo modelo para os homens (Figura 2) emergiram algumas diferenças. 

Para o ajuste deste modelo foram excluídas algumas interações (setas a tracejado) por não se 

revelarem significativas. Assim, este modelo demostrou que a urgência negativa surgiu como 

preditora do ED-15, do DAST e da IAC. Porém, o ED-15 emergiu como mediador do IMC, 

da restrição alimentar e da IAC. Coincidente com o modelo anterior, na presença do ED-15, a 

restrição alimentar surgiu como mediador do exercício intenso. 

 

 

Figura 1. Diagrama representativo da Path Analysis para as Mulheres entre as variáveis: Urgência Negativa; ED-15= Eating 

Disorder-15; DAST= Drug Abuse Screening Test; IMC= Índice de Massa Corporal; Exercício intenso; Restrição alimentar; e 

Ingestão alimentar compulsiva. ** p < .01. *** p <.001. 
 

 

Figura 2. Diagrama representativo da Path Analysis para os Homens entre as variáveis: Urgência Negativa; ED-15= Eating 

Disorder-15; DAST= Drug Abuse Screening Test; IMC= Índice de Massa Corporal; Exercício intenso; Restrição alimentar; e 

Ingestão alimentar compulsiva. * p < .05. ** p < .01. *** p <.001. 

 



 

22 
 

Discussão 

Um dos objetivos do presente estudo visava apurar a frequência de atitudes e 

comportamentos do espetro das PCA, já que estas perturbações portam os mesmos elementos 

centrais e os pacientes expressam atitudes e comportamentos semelhantes (Fairburn & 

Harrison, 2003), e do consumo de substâncias (álcool e/ou drogas) em população 

universitária, devido à elevada prevalência destas problemáticas nesta população (Anestis et 

al., 2007; APA, 2014; Fairburn & Beglin, 1990; Fischer et al., 2013; Ham & Hope, 2003; 

Krahn et al., 1992; Martin et al., 2015; Pearson et al., 2015a; Ross & Ivis, 1999; Striegel-

Moore & Huydic, 1993; von Ranson et al., 2002), tornando-a num grupo de risco (Dunn et al., 

2002; Tavolacci et al., 2015). 

Os nossos resultados, corroborando a literatura supramencionada, revelaram que esta 

população apresentava uma frequência superior às taxas de prevalência nacional (Machado et 

al., 2007) relativamente às atitudes das PCA, emergiram percentagens significativas em 

ambos os sexos. Entre os comportamentos alimentares desadaptativos salientaram-se a 

restrição alimentar, o exercício intenso e a IAC, quer nos homens, quer nas mulheres. 

Contudo, a amostra feminina revelou uma baixa frequência no que concerne à presença da 

purga e do uso de laxantes, não sendo estas, inclusive, observável nos homens. 

Quanto aos consumos de substâncias, os resultados demonstraram um elevado e 

preocupante consumo de álcool em ambos os sexos. O consumo de droga, além de apresentar 

valores mais baixos, estes foram, também, superiores aos dados nacionais (OEDT, 2016). A 

substância ilícita mais consumida foi a cannabis, já o consumo de drogas supressoras do 

apetite apresentou valores menores, porém, também eles superiores aos dados nacionais. No 

entanto, uma relevante percentagem da amostra revelou consumir álcool e drogas.  

Face aos consumos problemáticos, os resultados demonstraram uma elevada frequência 

de consumo problemático de álcool, todavia, o consumo problemático de drogas apresentou 

valores significativamente inferiores. 

No que tange às diferenças entre o sexo dos participantes, os resultados revelaram que as 

mulheres relatavam mais atitudes das PCA, maior preocupação com o peso, com a forma e 

com a comida, maior restrição alimentar e urgência negativa que os homens. Por sua vez, os 

homens apresentaram maiores consumos (álcool e drogas) e IMC. Contudo, não foram 

observáveis diferenças significativas na IAC e no exercício intenso.  

Atentando ao terceiro objetivo deste estudo, e contrariamente às nossas expectativas, os 

resultados obtidos não revelaram uma correlação significativa entre o consumo de substâncias 
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(álcool e/ou drogas) e as atitudes (preocupação com o peso, a forma e a comida) e/ou os 

comportamentos (IAC, restrição alimentar e exercício físico) das PCA, em ambos os sexos.  

Na amostra feminina as atitudes e comportamentos alimentares apresentaram uma 

correlação positiva entre si, assim como com a urgência negativa e o IMC, mas não com os 

consumos de álcool e drogas. Contudo, estes consumos correlacionaram-se positivamente 

entre si e com a urgência negativa. Estes resultados demonstraram que: maiores atitudes face 

à alimentação estavam associadas a mais comportamentos alimentares desadaptativos; 

maiores atitudes e comportamentos alimentares estavam associados a um aumento do peso; 

maior urgência negativa estava associada a maiores atitudes e comportamentos alimentares, 

principalmente à preocupação com o peso e a forma e à IAC, assim como a maior consumo de 

substâncias; e maior consumo de álcool estava correlacionado com maior consumo de drogas. 

Já na amostra masculina as atitudes e comportamentos alimentares correlacionaram-se 

positivamente entre si e com o IMC, à exceção do exercício intenso que apenas apresentou 

correlações positivas significativas com as atitudes das PCA, com a preocupação com a 

comida e com a restrição alimentar. Contudo, a urgência negativa surgiu com correlações 

positivas com as atitudes das PCA, a preocupação com o peso e a forma, a IAC e a ambos os 

consumos. Todavia, no que concerne à correlação dos consumos, estes apenas apresentaram 

correlações positivas significativas entre si e com a urgência negativa, não emergindo 

associações com as atitudes e comportamentos alimentares ou com o IMC. Assim, tais 

resultados revelaram que: maiores atitudes das PCA estavam associadas a maiores 

comportamentos alimentares desadaptativos, porém, o exercício físico não estava associado à 

preocupação com o peso e a forma ou à IAC; maior urgência negativa estava associada a 

maior preocupação com o peso e a forma, a maior IAC e maiores consumos (álcool e drogas), 

mas não à preocupação com a comida, à restrição alimentar ou ao exercício físico; e maior 

consumo de álcool estava associado a maior consumo de drogas.  

Tais resultados não corroboraram a literatura relativamente à coocorrência destes 

comportamentos (Bulik & Sullivan, 1997; CASA, 2003; Corcos et al., 2001; Courbasson et 

al., 2005; Hudson et al., 1992; Kanbur & Harrison, 2016; Stock et al., 2002; Vaz-Leal et al., 

2015; Wilson, 2002). Todavia, e corroborando a literatura (Anestis et al., 2007, 2009; Cyders 

& Smith, 2008; Fischer et al., 2008, 2013; Lavender & Mitchell, 2015; Settles et al., 2010), os 

nossos resultados revelaram que a urgência negativa estava consistentemente relacionada com 

as atitudes das PCA, a IAC e o consumo de álcool e/ou drogas.  

Finalmente, os nossos resultados revelaram que a urgência negativa foi preditora das 

atitudes das PCA, da IAC e do consumo de drogas, em ambos os sexos desta amostra, indo de 
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encontro com a investigação (Pearson et al., 2015b; Whiteside et al., 2007). Porém, nas 

mulheres esta variável surgiu como supressora da restrição alimentar. Isto é, a urgência 

negativa dilatava as atitudes das PCA, a IAC e o consumo de drogas, mas diminuía a 

tendência para a restrição alimentar. 

Já as atitudes das PCA, nas mulheres, surgiram como mediadoras para determinados 

comportamentos, isto é, quanto mais atitudes das PCA, maior a restrição alimentar, o 

exercício intenso e a IAC, assim como foi percetível um maior IMC. Nos homens, as atitudes 

das PCA influenciaram positivamente o IMC, a restrição alimentar e a IAC. Além disto, 

homens e mulheres com atitudes das PCA, que apresentavam restrição alimentar, tinham uma 

maior tendência para o exercício intenso. 

 

Em suma, os nossos resultados revelaram que esta amostra apresentava mais atitudes e 

comportamentos alimentares desadaptativos e consumo de substâncias (álcool e/ou drogas) 

que os dados estatísticos referenciados. Contudo, os comportamentos de purga e de uso de 

laxante foram pouco frequentes. 

Todavia, estes resultados realçaram diferenças significativas no que concerne ao sexo dos 

participantes, demonstrando que as atitudes e comportamentos das PCA e a urgência negativa 

foram mais frequentes na amostra feminina, já o consumo de substâncias foi 

significativamente mais relatado e frequente na amostra masculina. Porém, homens e 

mulheres não apresentaram diferenças face à IAC e ao exercício intenso, o que nos leva a 

supor que estes comportamentos sejam significativos entre a população universitária em geral.  

Observamos, ainda, que a presença de atitudes e/ou comportamentos alimentares não se 

associaram à presença dos consumos de drogas. Contudo, a urgência negativa correlacionou-

se, quer com as atitudes e comportamentos alimentares, quer com os consumos. Ademais, a 

urgência negativa, emergiu como preditora das atitudes das PCA, da IAC e do consumo de 

drogas, tal como as atitudes das PCA aumentavam a vulnerabilidade dos comportamentos 

alimentares desadaptativos, mas não do consumo de drogas. 

De acordo com estudos anteriores, tais resultados levam-nos a concluir que o abuso de 

drogas ou as atitudes e comportamentos alimentares, em particular a IAC, poderão surgir 

como uma forma de gerir os sentimentos e emoções negativas e que as dificuldades 

emocionais e a experiência de urgência negativa intensa poderão propiciar o desenvolvimento 

de comportamentos alimentares desadaptativos e de consumo de drogas, tal como potenciar 

e/ou aumentar a frequência destes comportamentos, possivelmente como estratégias de 

coping desadaptativas perante os sentimentos. Estes comportamentos poderão, assim, 
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desempenhar funções semelhantes, isto é, serem estratégias de coping desadaptativas perante 

estados emocionais intensos que visam reduzir as componentes fisiológicas e experienciais 

das emoções negativas, na ausência de estratégias de coping mais adequadas. Esta amostra, 

perante afetos negativos, poderá utilizar estes comportamentos como uma estratégia de coping 

evitamento ou de regulação emocional, mais do que como uma estratégia de controlo do peso 

ou do apetite, uma vez que o consumo de drogas supressoras do apetite foi significativamente 

menor que o consumo de cannabis, que é uma substância que ativa os neurónios responsáveis 

por suprimir o apetite e promove a fome. 

 

Apenas de forma especulativa, estes resultados poderão revelar novos estilos de vida. O 

uso massivo das redes sociais, pelos jovens, impulsiona a exposição da imagem pessoal, 

instiga as críticas, avaliações e comparações, assim como dilata a preocupação e valorização 

do peso e da forma corporal. E a importância que a imagem corporal tem, atualmente, faz com 

que novas preocupações venham emergindo, como por exemplo, a obsessão pelos treinos e 

pelo aumento da massa muscular (Vigorexia) e pela alimentação saudável (Ortorexia). Estas 

novas formas de preocupação poderão justificar, também, as relevantes frequências do 

exercício intenso e da IAC encontradas neste estudo, em ambos os sexos.  

Um outro aspeto que entendemos pertinente realçar é que a população estudantil terá um 

menor acesso a dinheiro, dificultando a aquisição de drogas, principalmente as supressoras de 

apetite. Este enfoque poderá justificar o maior consumo de álcool, quer pela sua legalidade, 

quer pelo seu preço mais acessível. Ademais, a nível nacional, nos anos universitários existe 

uma “cultura de consumo excessivo de álcool”, motivado pelos pares, pelas festas académicas 

e pelos preços baixos das bebidas alcoólicas nestes locais. Esta “cultura académica” poderá 

fundamentar o consumo excessivo de álcool encontrado e que não se correlacionou com a 

urgência negativa ou com os comportamentos alimentares desadaptativos. 

 

Para investigações futuras sugeríamos a replicação deste estudo com a mesma população, 

ou com populações distintas, com o intuito de verificar se os mesmos resultados são 

encontrados. Poder-se-ia, também, acrescentar e observar, num futuro estudo, as variáveis que 

testassem as hipóteses anteriormente referidas, verificando se estes resultados, distintos da 

literatura, advêm de novos estilos de vida e/ou novas preocupações com a alimentação e com 

a imagem corporal (e.g., Ortorexia; Vigorexia). 
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