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1. Introdução 

 

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

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

consumir. Diversas dimensões do comportamento alimentar têm mostrado ser relevantes, quer 

em termos de investigação, quer na prática clínica (Viana, 2002). 

 

Sabe-se que as perturbações do comportamento alimentar estão associadas a diversas formas 

de comprometimento psicológico (American Psychiatric Association, 2013; Braun et al., 

1994; Tomba et al., 2014), mas poucos trabalhos têm estudado as relações entre sintomas 

psicopatológicos e dimensões do comportamento alimentar. Para além disso, grande parte dos 

estudos estudaram amostras de mulheres obesas, e a sua maioria estudou apenas a ingestão 

compulsiva. Desconhecemos que estudos prévios tenham estudado a relação entre uma gama 

vasta de dimensões do comportamento alimentar e sintomas psicopatológicos numa amostra 

não-clínica. 

 

O principal objectivo deste trabalho foi estudar as relações entre sintomas psicopatológicos e 

dimensões do comportamento alimentar em estudantes do ensino superior. Uma descrição 
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mais detalhada do trabalho em que esta comunicação se baseia pode ser consultada em 

Poínhos, Oliveira & Correia (in press). 

 

2. Amostra e metodologia 

 

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

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

incluídos potenciais participantes com formação académica nas áreas de Nutrição ou 

Dietética. 

 

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

participação de 91,9%. Os dados de 104 participantes (28,7%) não foram analizados devido 

ao preenchimento incompleto dos questionários. Assim, foram analisados dados de 258 

participantes, dos quais 161 (62,4%) eram do sexo feminino e 97 (37,6%) do sexo masculino. 

A média de idades, respectivamente nas sub-amostras feminina e masculina, foi de 20,3 anos 

(dp = 1,7) e de 21,3 anos (dp = 2,1). 

 

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

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

do comportamento alimentar foram avaliados com as sub-escalas propostas por Westenhoefer 

et al. (1999; Poínhos, Rowcliffe et al., 2013). Para avaliar a ingestão compulsiva foi utilizada 

a versão portuguesa da Escala de Ingestão Compulsiva (Freitas et al., 2001). A auto-eficácia 

alimentar foi medida através da Escala de Auto-Eficácia Alimentar Global (Poínhos, Canelas 

et al., 2013). Os sintomas psicopatológicos foram medidos através do Inventário de Sintomas 

Psicopatológicos (BSI; Canavarro, 1999; versão original: Derogatis, 1993). Os 53 itens desta 

escala medem a intensidade dos sintomas entre 0 = “nunca” e 4 = “muitíssimas vezes”. Tem 

nove sub-escalas (somatização, obsessões-compulsões, sensibilidade interpessoal, depressão, 

ansiedade, hostilidade, ansiedade fóbica, ideação paranóide e psicoticismo) e permite calcular 

três índices globais: o Índice Geral de Sintomas (IGS; média de todos os itens), o Total de 

Sintomas Positivos (TSP; número de itens com pontuação igual ou superior a 1) e o Índice de 

Sintomas Positivos (ISP; média da pontuação dos sintomas positivos; Derogatis, 1993). Em 

todos os instrumentos descritos, a pontuações superiores corresponde maior grau dos 

respectivos constructos. 
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Devido à não-normalidade de diversas variáveis, aquelas que apresentavam uma distribuição 

não-normal foram normalizadas previamente à análise. A associação entre pares de variáveis 

foi medida através do coeficiente de correlação de Pearson (r). A ANOVA multivariada foi 

usada para estudar os efeitos do IMC e das sub-escalas do BSI nas dimensões do 

comportamento alimentar (o IMC foi incluído na análise dada a sua associação com o 

comportamento alimentar; Elfhag & Linné, 2005; Koenders & van Strien, 2011; Sung et al., 

2010; van Strien et al., 2012). Para esta análise apresentam-se os parâmetros estimados (PE) e 

foi usado o eta quadrado parcial (ηp
2) para quantificar o tamanho dos efeitos, que se 

classificaram como pequenos (ηp
2 < 0,035), médios (0,035 ≤ ηp

2 < 0,100) ou grandes (ηp
2 ≥ 

0,100; Cohen, 1988). 

 

3. Resultados 

 

A ingestão emocional apresentou associação positiva com todas as sub-escalas e índices 

globais do BSI em ambas as sub-amostras (0,185 < r < 0,460). Relativamente à ingestão 

externa, encontraram-se correlações positivas (0,121 < r < 0,374) com a maioria das 

dimensões e índices do BSI (todas excepto a somatização, ansiedade, ansiedade fóbica e TSP 

nas mulheres e todas excepto a ansiedade nos homens). O controlo flexível não se associou 

com qualquer pontuação do BSI em nenhuma das sub-amostras. O mesmo foi verificado para 

o controlo rígido na sub-amostra feminina, mas nos homens encontraram-se associações entre 

este tipo de restrição e a somatização, ansiedade fóbica, ideação paranóide e psicoticismo 

(0,211 < r < 0,297). A ingestão compulsiva apresentou associações positivas com todas as 

medidas do BSI (0,200 < r < 0,403), excepto com as sub-escalas de ansiedade fóbica e 

psicoticismo na sub-amostra masculina. Relativamente à auto-eficácia alimentar, 

encontraram-se associações negativas com todas as dimensões e índices do BSI (- 0,437 < r < 

- 0,159), à excepção da somatização e do TSP nas mulheres. 

 

Relativamente à análise multivariada efectuada na sub-amostra feminina, e apesar de todas as 

dimensões do comportamento alimentar terem sido significativamente explicadas pelas 

variáveis independentes, apenas se registaram efeitos principais do IMC (ηp
2 = 0,283; p < 

0,001) e da sensibilidade interpessoal (ηp
2 = 0,108; p = 0,010), sendo o efeito do IMC mais 

elevado e significativo para a maioria das dimensões do comportamento alimentar (todas 
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excepto a ingestão emocional e a ingestão externa; efeitos grandes para o controlo rígido e a 

ingestão compulsiva e efeitos moderados para o controlo flexível e a auto-eficácia alimentar). 

A sensibilidade interpessoal explicou significativamente o controlo flexível (efeito 

moderado). Em todos os efeitos significativos (incluindo os que não correspondem a efeitos 

principais significativos) os parâmetros estimados tinham o mesmo sinal que as respectivas 

correlações. 

 

Na sub-amostra masculina, a ingestão externa foi a única dimensão do comportamento 

alimentar que as variáveis independentes não explicaram significativamente. O único efeito 

principal encontrado foi o da ansiedade fóbica (ηp
2 = 0,210; p = 0,003), que explicou 

significativamente a ingestão compulsiva (efeito moderado), sendo este parâmetro estimado 

negativo. 

 

4. Discussão 

 

O principal objectivo deste capítulo foi estudar as relações entre sintomas psicopatológicos e 

dimensões do comportamento alimentar em estudantes do ensino superior. Os resultados mais 

expressivos que encontrámos foram que, nas sub-amostras dos dois sexos, a ingestão 

emocional, a ingestão externa e a ingestão compulsiva se associavam positivamente com a 

sintomatologia psicopatológica, verificando-se o oposto com a auto-eficácia alimentar. A 

análise multivariada mostrou que a maioria das dimensões do comportamento alimentar eram 

significativamente explicadas pelo IMC e sub-escalas do BSI, e que os efeitos eram grandes 

para todas elas. A sensibilidade interpessoal e a ansiedade fóbica, respectivamente nas sub-

amostras feminina e masculina, foram as únicas dimensões do BSI com um efeito principal 

significativo na explicação das dimensões do comportamento alimentar. 

 

Na revisão que efectuámos, apenas encontrámos evidência de a ingestão emocional estar 

associada a constructos directa ou indirectamente relacionados com algumas das dimensões 

psicopatológicas. Heaven et al. (2001) mostraram que a ingestão emocional apresentava 

associações positivas com a depressão, ansiedade e défice de moderação (característico do 

comportamento obsessivo-compulsivo), constructos que, de acordo com vários modelos, se 

agrupam no neuroticismo enquanto domínio da personalidade (Goldberg, 1999). Steptoe et al. 

(1995) também verificaram que o neuroticismo estava associado à ingestão emocional (em 
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homens). A definição de ingestão emocional faz também com que esta dimensão do 

comportamento alimentar se relacione com algumas características psicológicas, 

nomeadamente a raiva, o medo ou a ansiedade (Heaven et al., 2001; van Strien et al., 1986). 

As associações positivas entre ingestão emocional e todas as sub-escalas e índices gerais do 

BSI expandem os resultados descritos na literatura, evidenciando que esta dimensão pode 

estar associada a comprometimento psicológico global. Os nossos resultados permitem uma 

interpretação semelhante relativamente à ingestão externa, pois verificámos associações 

positivas desta dimensão com a maioria das sub-escalas e índices do BSI. No entanto, apenas 

encontrámos um estudo que descrevia uma associação da ingestão externa com o défice de 

moderação (Heaven et al., 2001). 

 

Alguns trabalhos encontraram associações positivas da restrição alimentar com a depressão 

(Dewberry & Usher, 1994; Heaven et al., 2001) e o neuroticismo (Davis et al., 1993), e os 

resultados de Heaven et al. (2001) revelaram ausência de associações com a ansiedade ou o 

défice de moderação. Os nossos resultados demonstraram a relevância de estudar 

separadamente os dois tipos de restrição, uma vez que o controlo flexível não se associou com 

qualquer dimensão ou índice do BSI, mas, na sub-amostra masculina, encontraram-se 

associações positivas entre o controlo rígido e a somatização, ansiedade fóbica, ideação 

paranóide e psicoticismo. É também relevante ter em conta que, na análise multivariada, nos 

homens (e apesar da ausência de efeitos principais significativos), a depressão e a hostilidade 

tiveram parâmetros estimados negativos, respectivamente em ambos os tipos de restrição e no 

controlo rígido. 

 

No presente estudo, a ingestão compulsiva associou-se positivamente com a maioria das 

medidas do BSI. Estes resultados vão ao encontro das maiores taxas ou níveis superiores de 

psicopatologia em pessoas com perturbação de ingestão compulsiva ou com níveis mais 

elevados de ingestão compulsiva descritas na literatura (Babayiğit et al., 2013; Didie & 

Fitzgibbon, 2005; Fandiño et al., 2010; Grilo et al., 2009; Hudson et al., 2007; Imperatori et 

al., 2014; Kolotkin et al., 2004; Marcellini et al., 2009; Vancampfort et al., 2014; Villarejo et 

al., 2014). 

 

Também na análise multivariada, e especificamente para a sub-amostra masculina, a 

ansiedade fóbica (para a qual se verificou um efeito principal significativo) apresentou um 

parâmetro estimado negativo na ingestão compulsiva. Este resultado, juntamente com as 
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relações negativas atrás referidas, é meritório de atenção em trabalhos futuros, de modo a que 

possa ser comprovado e, nesse caso, sejam exploradas possibilidades de explicação. 

 

Relativamente à auto-eficácia alimentar, encontrámos associações negativas com a 

generalidade das dimensões e índices do BSI. Apesar de este resultado ser conceptualmente 

expectável, não encontrámos trabalhos prévios que estudassem a associação entre esta 

dimensão do comportamento alimentar e sintomas psicopatológicos, o que salienta a 

relevância de se continuar a investigar esta área. Em particular, será importante o estudo de 

amostras não-clínicas, dado que algumas das relações previamente descritas na literatura 

parecem ocorrer mais precocemente ao nível dos contínuos de comportamento alimentar e de 

sintomatologia psicopatológica. 

 

Para além de sugerir pistas para investigação futura, o nosso estudo revelou que o 

comportamento alimentar está relacionado com sintomatologia psicopatológica mesmo em 

participantes não-clínicos. 
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