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Adição alimentar, regulação emocional, urgência negativa e petisco contínuo numa 

população universitária 

 

Resumo 

Introdução: A adição alimentar (AA) é uma conceptualização emergente que aborda os possíveis 

processos aditivos relacionados aos alimentos hiperpalatáveis, e aparece muitas vezes associada 

a problemas do comportamento alimentar, dificuldades na regulação emocional, urgência negativa 

e sobrepeso. 

Objetivos: Este estudo teve como objetivo (1) avaliar e caracterizar a frequência de AA numa 

população universitária; (2) comparar os grupos com e sem AA considerando as dificuldades de 

regulação emocional, a urgência negativa e o petisco contínuo; (3) avaliar os preditores de AA; e 

(4) perceber se existem e quais são os moderadores presentes nas associações entre a AA e as 

demais variáveis. 

Método: Foram avaliados 338 estudantes universitários, de ambos os sexos, através de 

instrumentos de autorrelato num único momento. 

Resultados: A frequência de AA nesta população foi de 10.7%. Participantes com AA apresentaram 

maiores dificuldades de regulação emocional, maior urgência negativa e maior petisco contínuo. 

As dificuldades de regulação emocional e o petisco contínuo mostraram-se preditores da AA, e a 

urgência negativa evidenciou um papel de moderação nestas relações. 

Discussão: Além de apresentarem mais comportamentos de petisco contínuo, indivíduos com AA 

possuem défices no que diz respeito à regulação das emoções, agindo de forma mais precipitada 

diante de emoções negativas.  

Palavras-Chave: adição alimentar, regulação emocional, urgência negativa, petisco 

contínuo, população universitária 
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Food addiction, emotion regulation, negative urgency and grazing in a university 

population 

 

Abstract 

Introduction: Food addition (FA) is an emerging conceptualization that addresses the possible 

additive processes related to hyperpalatable foods, and often appears associated with eating 

behavior problems, difficulties in emotional regulation, negative urgency and overweight. 

Objectives: This study aimed to (1) assess and characterize the frequency of FA in a university 

population; (2) compare the groups with and without FA considering difficulties in emotional 

regulation, negative urgency, and grazing; (3) assess the predictors of FA; and (4) understand if 

there are and which are the moderators present in the associations between FA and the other 

variables. 

Method: Three hundred and thirty-eight university students of both sexes were assessed using self-

report instruments at a single time point. 

Results: The frequency of FA in this population was 10.7%. Participants with FA had higher 

difficulties in emotional regulation, higher negative urgency, and higher grazing behavior. 

Difficulties in emotional regulation and grazing were predictors of FA, and the negative urgency 

evidenced a moderating role in these relations. 

Discussion: In addiction to presenting more grazing behaviors, individuals with FA have deficits 

regarding the regulation of emotions, acting more precipitately in the face of negative emotions.  

Keywords: food addiction, emotional regulation, negative urgency, grazing, university 

population.
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Adição alimentar, regulação emocional, urgência negativa e petisco contínuo numa 
população universitária 

 

Os alimentos ultraprocessados têm ocupado um relevante lugar na rotina alimentar 

ocidental, sendo mais práticos e convenientes do que os alimentos convencionais e comumente 

vendidos sob a forma de snacks, os quais podem ser consumidos num curto período de tempo e 

em qualquer lugar (Monteiro et al., 2013). Frequentemente associada a estes alimentos 

hiperpalatáveis e à alimentação em excesso, a Adição Alimentar (AA) é uma conceptualização 

surgida na década de 1950, e a qual sugere que os efeitos que determinados alimentos têm no 

organismo humano são análogos ao padrão de sintomas descrito em processos aditivos relativos 

a outras substâncias, como as bebidas alcoólicas (Randolph, 1956). 

Estes alimentos teriam características específicas, nomeadamente o alto teor de gordura, 

açúcar, agentes aromatizantes e conservantes—caracterizando-os como ultraprocessados—, além 

de possuírem em sua composição ingredientes que poderiam não só tornar os alimentos mais 

saborosos, mas também ativar o funcionamento cerebral de modo particular. 

Estudos realizados em animais, por exemplo, sugerem que a tolerância e os sintomas de 

abstinência ocorrem em ratos que consomem açúcar, enquanto outras investigações alegam que 

estas substâncias interferem artificialmente no sistema de recompensa (Gearhardt et al., 2011; 

Gearhardt et al., 2009). Ademais, o consumo destes alimentos em excesso, como visualizado na 

AA, contribui para o aumento do risco de sobrepeso/obesidade, circunferência abdominal elevada, 

síndrome metabólica e níveis reduzidos de colesterol HDL (Pagliai et al., 2021; Askari et al., 2020). 

Os tipos de alimentos envolvidos na condição da AA, assim, embora não se enquadrem 

na descrição tradicional de substâncias aditivas, ainda apresentam similaridades significativas 

quanto ao seu impacto. Desse modo, o Yale Food Addiction Scale Version 2.0 (YFAS 2.0; Gearhardt 

et al., 2016), instrumento que avalia a presença desta condição, utiliza parâmetros de medida que 

se espelham nos critérios para o diagnóstico da Perturbação por Uso de Substâncias (SUD) do 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; American Psychiatric Association, 

2014). De acordo com esta perspetiva, para que o diagnóstico de AA seja feito, o indivíduo deve 

apresentar dois ou mais sintomas—que perpassam comportamentos como o consumo alimentar 

em quantidades maiores do que o previamente planeado e a incapacidade de regular o consumo—

acompanhados de comprometimento clínico significativo.  

Não obstante ainda seja objeto de debate por parte da comunidade científica, estudos 

empíricos têm se debruçado sobre este conceito a fim de explorá-lo mais detalhadamente. Dessa 
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forma, a AA tem sido associada a um maior índice de massa corporal (IMC), a determinadas 

perturbações alimentares, como a Perturbação de Ingestão Alimentar Compulsiva (BED) e a 

Bulimia Nervosa (BN), e a uma maior sintomatologia depressiva. A sua incidência é maior em 

mulheres do que em homens, e a sua prevalência em amostras não-clínicas varia entre 8.2% e 

22.2% (Penzenstadler et al., 2019). 

 

Adição Alimentar e Dificuldades na Regulação Emocional 

Ainda dentre as investigações realizadas, a sintomatologia da AA tem sido associada às 

dificuldades na regulação emocional (DRE; Innamorati et al., 2017; Pivarunas & Conner, 2015). 

Conforme a perspetiva teórica de Gratz e Roemer (2004), a regulação emocional é um mecanismo 

que diz respeito não à eliminação de uma emoção negativa, mas sim à sua regulação e modulação 

adaptativa, o que permite controlar o comportamento de forma mais adequada sem que a emoção 

seja necessariamente suprimida. De acordo com as autoras, a regulação emocional envolve os 

seguintes aspetos: consciência, entendimento e aceitação das próprias emoções; habilidade de 

executar comportamentos orientados por um objetivo; controlar os próprios impulsos ao 

experienciar emoções negativas; e ter a perceção de que tais estratégias de regulação emocional 

são eficazes. 

A ausência ou deficiência dessas competências, por sua vez, são indicativas de DRE, as 

quais têm como resultado a ineficácia em modular, de maneira funcional, os afetos negativos 

diante de fatores stressores. Resultados obtidos por Tatsi e colaboradores (2019) demonstram 

que alguns destes aspetos da regulação emocional, quando insuficientes, são preditores da 

sintomatologia da AA. Ademais, indivíduos da população comunitária e que apresentam 

diagnóstico de AA também possuem maiores níveis de DRE (Bunio et al., 2021; Babaei et al., 

2017).  

Adicionalmente, análises realizadas por Hardy e colaboradores (2018) indicam que 

mulheres com diagnóstico de AA e mulheres com SUD apresentam maiores índices de DRE 

quando comparadas ao grupo controle. Além de suportarem alguns dos resultados acima 

expostos, este estudo também aproxima a AA e a SUD, uma vez que estes dois grupos não 

apresentaram diferenças estatísticas significativas. O consumo de determinados alimentos, 

portanto, funcionaria como estratégia desadaptativa de regular as próprias emoções nos sujeitos 

com DRE, havendo, neste cenário, uma componente aditiva. 
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Adição Alimentar e Urgência Negativa 

Em estreita relação com este tema, a AA também parece estar relacionada à 

impulsividade, sobretudo à componente da urgência negativa (UN; Penzenstadler et al., 2019; 

Pivarunas & Conner, 2015), a qual se refere à tendência para tomar ações precipitadas quando 

se experiencia estados emocionais negativos. Ainda quanto a esta relação, Murphy e colaboradores 

(2014) averiguaram que a UN predizia de forma significativa os sintomas de AA, e que estava 

também indiretamente associada a um maior IMC. 

Assim, a vivência destes estados emocionais intensos propiciaria uma tomada de decisão 

mais rápida face às pistas alimentares, fazendo com que os indivíduos se envolvessem em 

comportamentos alimentares aditivos a fim de evitar ou prevenir sentimentos como ansiedade, 

ou, ainda, sintomas físicos de abstinência—podendo isto resultar em consequências não 

premeditadas e prejudiciais.  

 

Adição Alimentar e Petisco Contínuo 

Ao investigar a possível relação entre o consumo de snacks por adolescentes e a UN, 

Coumans e colaboradores (2018) identificaram que os sujeitos com maiores níveis de UN 

consumiam mais snacks por dia, sendo estes snacks mais densos energeticamente (e.g., bolachas 

e chocolates). Tais resultados indicam que estes alimentos ricos em açúcar e gordura são mais 

eficazes em elevar o humor. Os adolescentes com níveis mais elevados de UN, então, estariam 

especialmente vulneráveis à disponibilidade de comidas calóricas mesmo não havendo a sensação 

de fome, viabilizando um possível aumento de peso. 

O comportamento de consumo de snacks aqui referido remete ao petisco contínuo (PC), 

caracterizado pelo consumo repetitivo de quantidades pequenas ou modestas de comida num 

recorte temporal do dia, ou ainda ao longo de todo o dia, sendo que este consumo não é planeado 

e/ou não responde à sensação de fome. O PC pode ser dividido em dois subtipos, o Compulsivo—

no qual o indivíduo sente que é incapaz de resistir ao comportamento—, e o Não-Compulsivo—em 

que o sujeito come ao longo do dia de forma distraída (Conceição et al., 2014). 

Também de acordo com os autores, este comportamento é observado com relativa 

frequência em diversas populações, como nos indivíduos com perturbações alimentares, sujeitos 

com obesidade severa em processo de cirurgia bariátrica e amostras não-clínicas. Quanto às duas 

primeiras populações, alguns estudos têm examinado uma possível relação entre BED e PC, uma 

vez que alguns pacientes pós-cirurgia bariátrica, diagnosticados com BED antes deste 
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procedimento, acabaram por desenvolver o padrão de comportamento observado no PC, 

provavelmente devido às mudanças fisiológicas que impedem a ingestão de grandes quantidades 

de comida. No entanto, ainda se perpetuam algumas questões quanto a este comportamento na 

população comunitária. 

No que diz respeito ao PC e a AA, Bonder e colaboradores (2018), ao realizarem uma 

investigação com uma amostra composta por estudantes universitários e participantes recrutados 

a partir de outro estudo colaborativo, obtiveram resultados indicativos de que o comportamento 

do PC, mais especificamente do PC Compulsivo, seria um preditor para a sintomatologia da AA—

sendo esta a primeira investigação a abordar o PC no contexto da AA. 

Neste sentido, Davis (2017) aponta para esta relação alegando que os comportamentos 

presentes em indivíduos com SUD não são restritos, mas sim diversos. Este facto poderia explicar 

o motivo pelo qual alguns sujeitos que apresentam sintomatologia para AA não cumprem os 

critérios para BED, embora os dois diagnósticos estejam frequentemente associados. Em outras 

palavras, indivíduos que possuem AA podem apresentar um padrão comportamental variável, 

desde a ingestão de grandes quantidades de comida num determinado momento, como observado 

em episódios de ingestão alimentar compulsiva, até formas mais temporalmente espaçadas e com 

uma quantidade de alimento reduzido, como é descrito no PC. 

 

Objetivos 

Destarte, a AA, a UN e as DRE são componentes que parecem interagir em torno de um 

comportamento alimentar desajustado, tendo como pano de fundo o crescente domínio dos 

alimentos hiperpalatáveis, ricos em substâncias potencialmente aditivas e nocivas à saúde. Esta 

relação, no entanto, ainda não foi exaustivamente investigada, principalmente no tocante ao 

contexto português e à população comunitária. 

Além disso, a associação entre a AA e perturbações alimentares como BN e BED já foi 

abordada em estudos anteriores (Penzenstadler et al., 2019), sendo que, para esta última, estima-

se uma taxa de comorbidade significativa de 50% (Davis, 2017). Desse modo, considera-se 

pertinente a necessidade de explorar de forma mais específica a relação entre a AA e o PC, uma 

vez que este campo ainda é incipiente e carece de mais informações, podendo contribuir de forma 

significativa para o debate científico que gira em torno da AA enquanto diagnóstico útil. 

Assim, uma compreensão mais aprofundada no que concerne a estes fatores pode trazer 

mais esclarecimentos quanto ao papel da modulação de emoções negativas e da impulsividade 
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no fenómeno da AA, além de fornecer maiores elucidações acerca desta última no contexto do 

PC. 

Este estudo, portanto, tem como principais objetivos (1) avaliar e caracterizar a frequência 

da AA numa população de estudantes universitários; (2) realizar uma análise comparativa entre 

os grupos com e sem AA, tendo em consideração as DRE, a UN e o PC; (3) explorar uma possível 

associação entre as quatro variáveis; (4) avaliar os preditores dos sintomas da AA nesta população, 

considerando as DRE, a UN e o PC; (5) e perceber se existem e quais são os moderadores 

presentes nas associações entre as variáveis.  

Têm-se como hipóteses (1) a prevalência do diagnóstico de AA nas participantes do sexo 

feminino e nos participantes com um IMC mais elevado; (2) a verificação de níveis mais altos de 

DRE, UN e PC no grupo com diagnóstico de AA; (3) a existência de correlações positivas 

significativas entre a AA (diagnóstico e sintomatologia), DRE, UN e PC; (4)  a existência de um 

papel preditor significativo das DRE, da UN e do PC quanto à sintomatologia da AA; (5) e a 

existência de variáveis moderadoras nas possíveis associações encontradas. 

 

Método 
 
 

Participantes 

O estudo contou com 338 participantes com idades compreendidas entre os 18 e os 35 

anos (M = 20.98, DP = 3.23), sendo todos estudantes universitários residentes em Portugal. A 

maioria é do sexo feminino (91.4%), de nacionalidade portuguesa (91.7%), frequenta o curso de 

Psicologia (83.7%) e é solteira (97%). Além disso, a maior parte dos sujeitos frequenta o 3º ano de 

licenciatura (31.4%), seguido pelo 1º ano de licenciatura (24%) e pelo 1º ano de mestrado (17.2%). 

Relativamente à situação profissional, 91.1% são estudantes e 8.9% são estudantes-trabalhadores. 

 

Instrumentos 

Questionário Sociodemográfico e Clínico: questionário concebido especificamente 

para este estudo, e que permitiu a recolha de dados no que se refere à idade, género, 

nacionalidade, estado civil, ciclo de estudos, situação profissional, curso frequentado, e dados 

antropométricos, como massa corporal e altura. Também estão aqui incluídas questões acerca da 

satisfação do participante em relação ao próprio peso—se gostaria de pesar menos, mais ou de 

manter o peso atual—, e perguntas sobre a existência prévia ou atual de alguma perturbação do 
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comportamento alimentar—para esta última pergunta, as respostas facultativas de múltipla 

escolha foram divididas em AN, BN, BED e “outros”. 

Questionário para Adição Alimentar 2.0 (YFAS 2.0; Gearhardt et al., 2016; 

Gonçalves et al., 2022): escala desenvolvida para identificar os sinais de AA tendo como base 

os critérios de diagnóstico do DSM-5 para a SUD. É um instrumento de autorrelato composto por 

35 itens numa escala Likert, e que visa a identificar o possível comportamento aditivo do sujeito 

em relação à comida nos últimos 12 meses. 

Cada item varia do 0 (nunca) ao 7 (todos os dias), e são avaliados 11 critérios de 

diagnóstico, para além do comprometimento clínico: (1) consumo alimentar em quantidades 

maiores ou (2) durante um período de tempo maior que o previamente planeado; (3) desejo 

contínuo ou incapacidade de reduzir/parar o consumo; (4) atividades relevantes para o indivíduo 

são negligenciadas/abandonadas; (5) persistência do consumo mesmo quando este tem 

consequências físicas ou emocionais consideradas negativas; (6) tolerância; (7) sintomas de 

abstinência; (8) forte desejo de consumo, “craving”; (9) falha no cumprimento das funções e 

obrigações; (10) persistência do consumo apesar das consequências negativas no âmbito das 

interações sociais e interpessoais; e (11) consumo contínuo mesmo em circunstâncias que 

causam risco à integridade física. 

Considerando estes critérios, o score total para esta escala é feito por meio da contagem 

dos sintomas presentes, variando, portanto, de 0 a 11. O diagnóstico de AA requer a presença de 

dois ou mais dos sintomas citados, acompanhados pelo comprometimento clínico. Ao apresentar 

dois ou três sintomas, considera-se AA leve; de quatro a cinco sintomas, o diagnóstico está a nível 

moderado; e a partir de seis sintomas, considera-se um grau severo de AA. Relativamente às suas 

propriedades psicométricas, o instrumento validado para a população portuguesa apresenta uma 

boa consistência interna (α = .95). 

Escala de Dificuldades de Regulação Emocional – Versão Reduzida (DERS-SF; 

Kaufman et al., 2006; Moreira et al., 2020): instrumento de autorrelato originalmente 

desenvolvido por Gratz e Roemer (2004) e que tem como propósito avaliar dificuldades na 

regulação emocional, buscando fornecer uma perspetiva integrativa deste mecanismo. É 

constituído por 36 itens numa escala Likert que vai do 1 (quase nunca) ao 5 (quase sempre), e 

compreende seis domínios: Acesso Limitado às Estratégias de Regulação Emocional (Estratégias), 

Não Aceitação das Respostas Emocionais (Não-Aceitação), Falta de Consciência Emocional 
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(Consciência), Dificuldades no Controlo de Impulsos (Impulsos), Dificuldades de Agir de Acordo 

com os Objetivos (Objetivos) e Falta de Clareza Emocional (Clareza).  

Para calcular o score desta escala, deve-se somar a pontuação total de cada domínio e, 

posteriormente, somar o valor de cada domínio para se obter o score total. Scores mais altos 

indicam maiores dificuldades em regular as próprias emoções Neste estudo, optou-se por aplicar 

a versão reduzida da escala, a qual contém 18 itens. A DERS-SF demonstrou ter uma boa 

consistência interna (α = .91). 

Escala do Comportamento Impulsivo – Subescala da Urgência Negativa 

(UPPS-P; Whiteside et al., 2005; Leandro, 2015): adaptada para o contexto não-clínico 

português, tem como objetivo avaliar a impulsividade enquanto constructo multidimensional 

através de uma escala Likert, composta por 59 itens que vão do 1 (concordo completamente) ao 

4 (discordo completamente). Este instrumento examina a impulsividade mediante cinco fatores: 

urgência negativa, falta de premeditação, falta de perseverança, busca de sensações e urgência 

positiva, sendo esta última dimensão desenvolvida por Cyders e colaboradores (2007) e 

adicionada à escala posteriormente. A versão portuguesa deste instrumento apresentou boas 

propriedades psicométricas (α = .77). Neste estudo, optou-se por utilizar apenas a subescala que 

afere a UN, composta por 12 itens. 

Questionário para Petisco Contínuo (Repetitive Eating Questionnaire – Rep 

(Eat)-Q; Conceição et al., 2017): este questionário de autorrelato é composto por 12 itens, e 

tem como finalidade avaliar a existência e frequência do comportamento de petisco contínuo no 

último mês. Os itens são respondidos através de uma escala Likert de sete pontos, variando entre 

0 (nunca) e 6 (todos os dias).  

Este instrumento avalia o padrão de comportamento do PC considerando suas duas 

formas, sendo elas o PC Compulsivo e o PC Não-Compulsivo. O score total é feito através da média 

da soma de todos os itens, podendo variar entre 0 e 90 pontos, sendo que pontuações mais altas 

indicam uma maior incidência do padrão alimentar do PC. As subescalas são cotadas da mesma 

forma, havendo 6 itens que avaliam o PC Compulsivo e outros 6 que avaliam o PC Não-

Compulsivo. Este questionário apresentou uma boa consistência interna para o score total (α = 

.91), assim como para as subescalas de PC Compulsivo (α = .91) e PC Não-Compulsivo (α = .86). 
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Procedimentos 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Investigação em Ciências 

Sociais e Humanas da Universidade do Minho (CEICSH 100/2021). A recolha dos dados para o 

curso de Psicologia da Universidade do Minho deu-se por meio da Plataforma Digital de Créditos 

com recurso ao Google Forms, onde foram inseridos o Consentimento Informado—com os 

objetivos e procedimentos do estudo, assegurando a confidencialidade dos dados e o anonimato 

dos participantes, assim como o caráter voluntário da participação—e os instrumentos de 

investigação a serem preenchidos.  

Para que fosse possível a participação dos estudantes dos demais cursos, foi enviado um 

pedido de colaboração pelo e-mail institucional da Universidade do Minho. Foi também utilizado o 

método de amostragem não probabilístico de bola de neve, em que o link para os questionários 

foi repassado organicamente entre os participantes, viabilizando, assim, a contribuição de alunos 

de outras universidades.  

 

Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada através do programa estatístico IBM ® SPSS ® Statistics 

(versão 28) para Windows. Inicialmente, foi conduzida uma análise descritiva dos dados, utilizando-

se medidas de tendência central e dispersão. A seguir, realizou-se uma análise exploratória dos 

dados para testar a sua normalidade. Os procedimentos da análise exploratória dos dados 

indicaram que os pressupostos da normalidade não estavam sendo cumpridos em todas as 

variáveis, optando-se, assim, pela utilização de testes não paramétricos na comparação entre 

grupos. 

Considerando-se um design inter-sujeitos, foi utilizado o Teste de Mann-Whitney (U) para 

averiguar as diferenças entre os grupos com e sem diagnóstico de AA relativamente ao IMC, às 

DRE, à UN e ao PC.  

A fim de explorar uma possível correlação entre a presença de diagnóstico para AA e o 

IMC, DRE, UN e PC, utilizou-se o Teste de Correlação Ponto-Bisserial (rpb). A possível associação 

entre a sintomatologia da AA e as demais variáveis foram aferidas através do Coeficiente de 

Correlação de Pearson (r).  
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Com o intuito de investigar os potenciais preditores para a sintomatologia da AA, recorreu-

se a uma Regressão Linear Múltipla. Para tal, distribuiu-se em três blocos as possíveis variáveis 

preditoras selecionadas.  

Finalmente, análises de moderação simples foram realizadas através do PROCESS (versão 

4.1) com o propósito de examinar o papel moderador da UN na relação entre as DRE e a 

sintomatologia da AA e na relação entre o PC (Compulsivo e Não-Compulsivo) e a sintomatologia 

da AA. 

 

Resultados 
 
 

Frequência e Caracterização da Adição Alimentar em Estudantes Universitários 

 Dos 338 participantes deste estudo, 36 (10.7%) preencheram os critérios para o 

diagnóstico de AA de acordo com o YFAS 2.0. Destes, no que concerne à classificação do nível de 

severidade, 10 sujeitos (25.23%) apresentaram uma AA leve, 5 (14.01%) obtiveram diagnóstico 

moderado e 21 (60.74%) foram classificados com AA severa. 

 Quanto à sintomatologia da AA, os critérios diagnósticos mais frequentes no grupo com 

diagnóstico de AA, excetuando-se o comprometimento clínico, foram os sintomas de abstinência 

(M = .78, DP = .07), a persistência do consumo mesmo quando este tem consequências físicas 

ou emocionais consideradas negativas (M = .75, DP = .07), e desejo contínuo ou incapacidade de 

reduzir/parar o consumo (M = .69, DP = .07). 

 Dos participantes que apresentaram diagnóstico para AA, 31 são do sexo feminino 

(86.1%), 3 do sexo masculino (8.3%) e 2 (5.5%) selecionaram a opção “outro” ao serem 

questionados acerca do sexo. No que se refere ao IMC, o Teste de Mann-Whitney não revelou 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos com e sem diagnóstico de AA (U = 

4593.5, p = .128).  

 

Adição Alimentar e Dificuldades na Regulação Emocional 

 O Teste de Mann-Whitney revelou diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos com e sem diagnóstico de AA em relação às DRE, sendo que o grupo com AA apresenta 

mais dificuldades em regular as próprias emoções de acordo com as seis dimensões da DERS-

SF—nomeadamente Consciência (U = 3867.0 , p  = .004), Clareza (U = 2940.0, p < .001), 

Objetivos (U = 3262.5 , p < .001), Impulsos (U = 2653.5, p < .001), Não-Aceitação (U = 2754.0, 
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p < .001) e Estratégias (U = 2985.5, p < .001) —, e, consequentemente, de acordo com o score 

total (U = 2599.0, p < .001). A Tabela 1 apresenta estes resultados. 

 

Tabela 1 

Diferenças entre os grupos com e sem diagnóstico de Adição Alimentar relativamente às 

Dificuldades na Regulação Emocional 

 Grupo sem AA 

(n = 302) 

Grupo com AA 

(n = 36) 

 

 

 Posto médio Posto médio U 

DERS-SF: 

Consciência 

164.30 213.08 3867.0** 

DERS-SF: Clareza 161.24 238.82 2940.5*** 

DERS-SF: Objetivos 162.30 229.79 3262.5*** 

DERS-SF: Impulsos 160.29 246.79 2653.5*** 

DERS-SF: Não-

Aceitação 

160.62 244.00 2754.5*** 

DERS-SF: Estratégias 161.39 237.57 2985.5.*** 

DERS-SF: Total 160.11 248.31 2599.0*** 

 

Nota. N = 338. DERS-SF: Consciência; DERS-SF: Clareza; DERS-SF: Objetivos; DERS-SF: 

Impulsos; DERS-SF: Não-Aceitação; DERS-SF: Estratégias = subescalas da Escala de Dificuldades 

de Regulação Emocional – Versão Reduzida; DERS-SF: Total = score total da Escala de 

Dificuldades de Regulação Emocional – Versão Reduzida. 

** p < .01; ***p < .001 

 

Adição Alimentar e Urgência Negativa 

 Em relação à UN, o Teste de Mann-Whitney mostrou que a diferença entre os grupos com 

e sem diagnóstico de AA é estatisticamente significativa, uma vez que o grupo com diagnóstico de 
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AA apresenta um maior score para esta componente da Escala do Comportamento Impulsivo, U 

= 3155.5, p < .001. Estes resultados são apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2 

Diferenças entre os grupos com e sem diagnóstico de Adição Alimentar relativamente à Urgência 

Negativa 

 Grupo sem AA 

(n = 302) 

Grupo com AA 

(n = 36) 

 

 

 Posto médio Posto médio U 

UPPS - Subescala UN 161.95 232.85 3155.5*** 

 

Nota. N = 338. UPPS - Subescala UN = score total da subescala Urgência Negativa na Escala do 

Comportamento Impulsivo. 

***p < .001 

 

Adição Alimentar e Petisco Contínuo 

Testes de Mann-Whitney revelaram diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos quanto à pontuação para o PC de forma geral (U = 2199.0, p < .001), para o PC no subtipo 

Não-Compulsivo (U = 2899.0, p < .001) e para o PC no subtipo Compulsivo (U = 2012.5, p < 

.001), sendo que o grupo com diagnóstico de AA apresentou maiores pontuações em todas as 

condições, como pode ser visualizado na Tabela 3.  

 

Tabela 3 

Diferenças entre os grupos com e sem diagnóstico de Adição Alimentar relativamente ao Petisco 

Contínuo 

 Grupo sem AA 

(n = 302) 

Grupo com AA 

(n = 36) 
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 Posto médio Posto médio U 

Rep(Eat)-Q: Compulsivo 158.16 264.60 2012.5*** 

Rep(Eat)-Q: Não-Compulsivo 161.10 239.97 2899.0*** 

Rep(Eat)-Q: Total 158.78 259.42 2199.0*** 

 

Nota. N = 338. Rep(Eat)-Q: Compulsivo; Rep(Eat)-Q: Não-Compulsivo = subescalas do Repetitive 

Eating Questionnaire. Rep(Eat)-Q: Total = score total do Repetitive Eating Questionnaire. 

***p < .001 

 

Associação entre o Diagnóstico de Adição Alimentar e as Demais Variáveis 

 Testes de Correlação Ponto-Bisserial indicam que existe uma correlação positiva 

significativa entre a presença do diagnóstico de AA e as DRE (rpb = .34, p < .001); entre o 

diagnóstico de AA e a UN (rpb = .24, p < .001), entre o diagnóstico de AA e o score total para o 

PC (rpb = .40, p < .001), PC Não-Compulsivo (rpb = .29, p < .001) e PC Compulsivo (rpb = .45, p 

< .001). A presença do diagnóstico de AA, portanto, está associada a maiores dificuldades em 

regular as próprias emoções, a maiores dificuldades para controlar os impulsos diante de eventos 

emocionalmente negativos, e a maiores níveis do padrão comportamental do PC em seus dois 

subtipos. Os resultados estão ilustrados na Tabela 4. 

 

Tabela 4 

Correlações entre o diagnóstico de Adição Alimentar e variáveis em estudo 

 

Variáveis 

Coeficiente de Correlação Ponto-Bisserial 

(rpb) 

 

p 

DERS-SF: Consciência .159 .003 

DERS-SF: Clareza .295 <.001 

DERS-SF: Objetivos .262 <.001 

DERS-SF: Impulsos .342 <.001 

DERS-SF: Não-Aceitação .311 <.001 

DERS-SF: Estratégias .292 <.001 
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DERS-SF: Total .345 <.001 

UPPS – Subescala UN .245 <.001 

Rep(Eat)-Q: Compulsivo .450 <.001 

Rep(Eat)-Q: Não-Compulsivo .298 <.001 

Rep(Eat)-Q: Total .405 <.001 

 

Nota. N = 338. DERS-SF: Consciência; DERS-SF: Clareza; DERS-SF: Objetivos; DERS-SF: 

Impulsos; DERS-SF: Não-Aceitação; DERS-SF: Estratégias = subescalas da Escala de Dificuldades 

de Regulação Emocional - Versão Reduzida; DERS-SF: Total = score total da Escala de 

Dificuldades de Regulação Emocional - Versão Reduzida. UPPS - Subescala UN = score total da 

subescala Urgência Negativa na Escala do Comportamento Impulsivo. Rep(Eat)-Q: Compulsivo; 

Rep(Eat)-Q: Não-Compulsivo = subescalas do Repetitive Eating Questionnaire. Rep(Eat)-Q: Total = 

score total do Repetitive Eating Questionnaire.  

 

Associação entre a Sintomatologia de Adição Alimentar e Demais Variáveis 

No que se refere à sintomatologia da AA, o Teste de Correlação de Pearson demonstrou 

que a presença de mais sintomas também está positivamente relacionada a maiores DRE (r = .42, 

p < .001); a uma maior UN (r = .41, p < .001); e a uma maior pontuação para a escala que afere 

a presença do PC (r = .66, p < .001), seja no seu subtipo Compulsivo (r = .67, p < .001) ou Não-

Compulsivo (r = .55, p < .001). Todas as variáveis também apresentaram correlações positivas 

significativas entre si. Estes resultados estão indicados na Tabela 5. 

 

Tabela 5 

Correlações entre a sintomatologia da AA, as DRE, a UN e o PC 

 

Variáveis M DP 1 2 3 4 5 6 

1. Sintomatologia 

de AA 

1.2 2.39 –      

2. DERS-SF: Total 39.8 12.6 .420*** –     
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3.UPPS - Subescala 

UN 

26.6 7.3 .411*** .613*** –    

4. Rep(Eat)-Q: 

Compulsivo 

1.4 1.3 .675*** .443*** .476*** –   

5. Rep(Eat)-Q: Não-

Compulsivo 

1.5 1.3 .556*** .374*** .457*** .716*** –  

6. Rep(Eat)-Q: Total 1.5 1.2 .666*** .442*** .503*** .928*** .924*** – 

 

Nota. N = 338. DERS-SF: Total = score total da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional 

– Versão Reduzida. UPPS - Subescala UN = score total da subescala Urgência Negativa na 

Escala do Comportamento Impulsivo. Rep(Eat)-Q: Compulsivo; Rep(Eat)-Q: Não-Compulsivo = 

subescalas do Repetitive Eating Questionnaire. Rep(Eat)-Q: Total = score total do Repetitive 

Eating Questionnaire 

*** p < .001 

 

Variáveis Preditoras da Adição Alimentar 

Foi realizada uma Regressão Linear Múltipla (método hierárquico por blocos) para avaliar 

o potencial preditor das DRE, UN e PC em relação à sintomatologia da AA. Algumas destas 

variáveis—como o PC Compulsivo e o PC Não-Compulsivo—foram selecionadas em decorrência da 

sua significância nas análises acima realizadas, e outras—como as DRE e a UN—foram 

selecionadas levando-se em consideração a sua base teórica prévia para a predição da 

sintomatologia da AA. 

Desta forma, definiram-se três blocos de variáveis preditoras da sintomatologia da AA. No 

primeiro bloco foram adicionadas as variáveis Idade e Sexo como variáveis de controlo; no 

segundo, foram introduzidos o IMC, o PC Compulsivo e o PC Não-Compulsivo, uma vez que estas 

variáveis estão diretamente relacionadas ao comportamento alimentar; no terceiro bloco, por fim, 

foram introduzidas as DRE e a UN. 

No primeiro bloco, o modelo não foi estatisticamente significativo, F(2,335) = 1.86, p = 

.156, R² = .01, explicando 1% da variância. Nenhuma das variáveis inseridas revelou ser uma 

preditora significativa da sintomatologia da AA neste modelo. 
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No segundo bloco, o modelo revelou-se estatisticamente significativo, F(5,332) = 59.69, 

p < .001, R² = 47, explicando corretamente 47% da variância. Aqui, as variáveis “Sexo” (ß = .081, 

t(338) = 2.03, p = 0.43), “PC Compulsivo” (ß = .568, t(338) = 9.56, p < .001) e “PC Não-

Compulsivo” (ß = .151, t(338) = 2.62, p = .009) mostraram-se preditoras significativas da 

sintomatologia da AA.  

No terceiro bloco, o modelo também se mostrou estatisticamente significativo, F(7,330) = 

45.05, p < .001, R² = .48, explicando cerca de 49% da variância. Sendo consideradas todas as 

variáveis do modelo neste bloco, o “PC Compulsivo” (ß = .509, t(338) = 8.27, p < .001), o “PC 

Não-Compulsivo” (ß = .132, t(338) = 2.28, p = .023) e o score total do DERS-SF (ß = .125, t(338) 

= 2.40 p = .017) se revelaram preditores estatisticamente significativos para a sintomatologia da 

AA. A Tabela 6 ilustra estes resultados. 

 

Tabela 6 

Regressão linear múltipla para analisar os possíveis preditores da sintomatologia da AA 

 

Variáveis B SE B β t p 95% IC 

Bloco 1       

Constante 0.12 0.95  0.12 .900 [-1.76, 2.00] 

Idade 0.01 0.04 .02 0.39 .691 [-0.06, 0.09] 

Sexo 0.76 0.40 .10 1.88 .060 [-0.03, 1.55] 

Bloco 2       

Constante -1.24 0.88  -1.40 .163 [-2.98, 0.50] 

Idade 0.00 0.03 .01 0.26 .791 [-0.05, 0.06] 

Sexo 0.60 0.29 .08 2.03 .043 [0.02, 1.18] 

Rep(Eat)-Q: Compulsivo 1.01 0.10 .56 9.56 < .001 [0.80, 1.22] 

Rep(Eat)-Q: Não-Compulsivo 0.27 0.10 .15 2.62 .009 [0.07, 0.48] 

IMC -0.00 0.03 -.01 -0.29 .767 [-0.06, 0.05] 

Bloco 3       

Constante -2.58 0.98  -2.63 .009 [-4.51, -0.65] 

Idade 0.02 0.03 .03 0.82 .413 [-0.03, 0.08] 

Sexo 0.50 0.29 .06 1.69 .090 [-0.07, 1.08] 
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Rep(Eat)-Q: Compulsivo 0.91 0.11 .50 8.27 < .001 [0.69, 1.12] 

Rep(Eat)-Q: Não-Compulsivo 0.24 0.10 .13 2.28 .023 [0.03, 0.45] 

IMC -0.00 0.03 -.00 -0.14 .886 [-0.06, 0.05] 

DERS-SF: Total 0.02 0.01 .12 2.40 .017 [0.00, 0.04] 

UPPS - Subescala UN 0.01 0.01 .03 0.56 .576 [-0.02, 0.04] 

 

Nota. N = 338. IC = intervalo de confiança. Rep(Eat)-Q: Compulsivo; Rep(Eat)-Q: Não-Compulsivo 

= subescalas do Repetitive Eating Questionnaire.. IMC = Índice de Massa Corporal. DERS-SF: 

Total = score total da Escala de Dificuldades de Regulação Emocional – Versão Reduzida. UPPS - 

Subescala UN = score total da subescala Urgência Negativa na Escala do Comportamento 

Impulsivo. 

 

Papel Moderador da UN na Relação Entre (1) as DRE e a Sintomatologia da AA e (2) 

o PC e Sintomatologia da AA 

Com o intuito de investigar se a UN poderia exercer um papel moderador na relação entre 

as DRE e a sintomatologia da AA, e entre o PC—em seus dois subtipos—e a sintomatologia da AA, 

foram executadas três análises de moderação simples. A sintomatologia da AA foi a variável final 

destas análises, e considerou-se como variáveis preditoras as DRE, o PC Compulsivo e o PC Não-

Compulsivo, os quais se mostraram preditores da sintomatologia da AA nas análises aqui 

executadas. A UN foi escolhida para ter avaliado o seu efeito moderador nestas relações, uma vez 

que a sua associação com a AA e as DRE tem sido amplamente explorada pela literatura, e uma 

vez que, neste estudo, esteve associada ao PC em seus dois subtipos.  

Optou-se por centrar a variável moderadora (UN) em três pontos de corte, adotando-se os 

pontos de baixo-percentil 16, médio-percentil 50 e alto-percentil 84 (Hayes, 2022), para que, desta 

forma, o seu efeito pudesse ser mais bem compreendido. Sendo assim, os resultados aqui 

apresentados têm como base o efeito condicional da UN fundamentando-se nestes pontos, 

nomeadamente baixos, médios e altos níveis de UN. 

Considerando-se as DRE como preditoras da sintomatologia da AA, a interação entre as 

DRE e a UN revelou-se estatisticamente significativa (b = .004, 95% CI [.0020, .0062], t = 3.78, p 

< .001). O modelo desta moderação explicou 24% da variância da sintomatologia da AA, F(3, 334) 
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= 36.40, p < .001, R² = .24. Os resultados indicam que a relação entre DRE e sintomatologia da 

AA é moderada pela UN e que, quanto mais altos os níveis de UN, mais forte é a associação entre 

DRE e sintomatologia da AA. 

Considerando-se, separadamente, o PC em seus dois subtipos como preditores da 

sintomatologia da AA, os resultados mostraram-se estatisticamente significativos quanto à 

interação entre o PC Compulsivo e a UN (b = .048, 95% CI [.0324, .0635], t = 6.07, p < .001), 

sendo que o modelo desta moderação explicou 51% da variância da sintomatologia da AA, F(3, 

334) = 120.33, p < .001, R² = .51.  

Os resultados também foram estatisticamente significativos quanto ao PC Não-Compulsivo 

e a UN (b = .056, 95% CI [.0382, .0752], t = 6.03, p < .001). O modelo desta moderação explicou 

40% da variância da sintomatologia da AA, F(3, 334) = 75.84, p < .001, R² = .40.  

A UN, portanto, exerce um papel moderador na relação entre os dois subtipos de PC e a 

sintomatologia da AA, sendo que maiores níveis de UN indicam um maior impacto do PC 

Compulsivo e Não-Compulsivo sobre esta sintomatologia, afetando positivamente a força destas 

relações.  

 

Discussão 
 

Este estudo teve como objetivo explorar a condição da AA numa população universitária, 

assim como investigar a sua relação com outras variáveis relevantes para um melhor 

entendimento deste campo. Neste sentido, fez-se uma avaliação e uma caracterização da AA nesta 

população-alvo; realizou-se uma comparação entre os grupos com e sem diagnóstico de AA, 

buscando-se aferir as diferenças existentes quando considerados o PC, as DRE e a UN; investigou-

se as associações entre o diagnóstico e a sintomatologia da AA no que concerne ao PC, às DRE e 

à UN; e explorou-se os possíveis preditores para a sintomatologia da AA, bem como o papel 

moderador da UN na relação entre as DRE e a sintomatologia da AA e na relação entre o PC em 

seus dois subtipos e a sintomatologia da AA. 

Deste modo, a frequência de participantes que apresentaram o diagnóstico de AA (10.7%) 

mostra-se em concordância com o que é reportado pela literatura, considerando-se o contexto 

comunitário (Oliveira et al., 2021; Penzenstadler et al., 2019). Na presente investigação, a maior 

parte dos sujeitos (86.1%) que apresentou diagnóstico de AA era do sexo feminino, sendo este 

dado também congruente com investigações anteriores (Oliveira et al., 2021; Penzenstadler et al., 
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2019). Ainda quanto aos participantes com diagnóstico de AA, 60.74% obedeciam aos critérios 

para uma AA severa. Este resultado é coerente com as conclusões do estudo para o 

desenvolvimento do YFAS 2.0 (Gearhard et al., 2016) e com outras investigações realizadas em 

populações não-clínicas (Minhas et al., 2021; Romero-Blanco et al., 2021; Penzenstadler et al., 

2019).  

Como hipotetizado e confirmando em resultados prévios (Bunio et al., 2021; Hardy et al., 

2018; Babaei et al., 2017), o grupo com diagnóstico de AA apresentou maiores índices de DRE, 

com dificuldades em todos os domínios do DERS-SF. Também como esperado e indicado pelas 

investigações com a população comunitária, as análises demonstraram que o diagnóstico e a 

sintomatologia da AA estão positivamente associados às DRE (Tatsi et al., 2019; Innamorati et al., 

2017). Portanto, pode-se sugerir, como já sustentado por estes outros estudos, que o 

comportamento alimentar aditivo vem colmatar estratégias mais adaptativas de lidar com as 

próprias emoções.  

Quanto à UN, esta também apresentou maiores níveis no grupo com diagnóstico de AA. 

Ademais, a sintomatologia e o diagnóstico de AA foram positivamente correlacionados à UN, o que 

vem a reiterar os resultados de investigações anteriores (Pivarunas & Conner, 2015; Murphy et 

al., 2014). Assim, indivíduos que apresentam este traço parecem ter uma orientação imediatista, 

recorrendo à comida para diminuir o afeto negativo e, por conseguinte, para restaurar algum grau 

de bem-estar, não refletindo acerca das repercussões futuras destes atos. 

Em relação às variáveis referentes ao comportamento alimentar, o grupo com diagnóstico 

de AA não apresentou um maior IMC quando comparado ao grupo sem diagnóstico de AA. A 

sintomatologia e o diagnóstico de AA, por outro lado, foram significativa e positivamente 

correlacionadas ao IMC, como já analisado anteriormente (Oliveira et al., 2021; Penzenstadler et 

al., 2019; Gearhardt et al., 2016). Uma das possíveis explicações para esta aparente 

incongruência pode ser o facto de que o instrumento utilizado para avaliar a AA—YFAS 2.0—permite 

duas formas de interpretação, sendo a primeira o diagnóstico em si, no qual o comprometimento 

clínico deve necessariamente estar presente junto a outros sintomas; e a segunda, a avaliação da 

sintomatologia, considerando os problemas de AA de modo contínuo.  

A associação entre a AA e o IMC parece estar relacionada a esta forma contínua de 

interpretação do YFAS 2.0, ou seja, os problemas de AA relacionam-se com um maior IMC, 

independentemente da presença, ou ausência, do comprometimento clínico. Mais investigações 

nesta área podem ser realizadas para melhor compreender as diferenças entre aqueles que 
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apenas possuem problemas de AA e aqueles que possuem o diagnóstico de facto, a fim de 

perceber que particularidades levam a esta discrepância relativa ao IMC. Outra possível explicação 

para estes resultados é a diferença quantitativa entre os grupos com e sem diagnóstico de AA, 

sendo que estes primeiros aparecem em expressa minoria, podendo não representar fielmente o 

IMC desta população. 

No âmbito do PC, os participantes com diagnóstico para AA apresentaram maiores níveis 

deste comportamento alimentar, tanto no seu subtipo Compulsivo como o Não-Compulsivo. O PC 

e os seus subtipos também foram positivamente associados ao diagnóstico e à sintomatologia da 

AA. Estes dados vão ao encontro dos resultados apresentados por Innamorati e colaboradores 

(2017), nos quais apenas um terço dos sujeitos com alta sintomatologia de AA apresentaram risco 

para BED, indicando que a AA abrange comportamentos alimentares heterogéneos. Este racional 

também é suportado pelos resultados obtidos por Bonder e colaboradores (2018), os quais 

indicam que AA, de modo semelhante a outros tipos de adição, leva a formas de consumo variadas 

(e.g., PC), que não se centram apenas na ingestão de grandes quantidades de comida num curto 

período de tempo, como observado na BED. Ao possuir um padrão diverso de consumo, a AA 

aproxima-se da conduta visualizada na SUD. 

Faz-se relevante destacar, contudo, a proposição de alguns autores, como Davis (2013a, 

2013b), de que AA não seria um constructo separado da BED, mas sim um subtipo mais severo 

desta última. Estes autores propõem, então, que a BED apresentaria um continuum de gravidade, 

sendo a AA o seu extremo. Tal proposição se alicerça em outros estudos que expõem o alto grau 

de coocorrência entre AA e BED e a sobreposição dos seus sintomas. Não obstante este debate 

ainda persista, os resultados aqui apresentados sobre a AA e o PC podem vir a somar as evidências 

contrárias a esta proposição. 

Com o intuito de explorar os possíveis preditores da sintomatologia da AA, executou-se 

uma regressão linear múltipla, a qual confirmou a hipótese de que as DRE são preditoras da 

sintomatologia da AA, corroborando estudos anteriores (Innamorati et al., 2017; Pivarunas & 

Conner, 2015; Tatsi et al., 2009). Este resultado, considerando também os resultados referentes 

à associação entre AA e UN, pode indicar que os indivíduos que apresentam diagnóstico de AA, 

ou comportamentos referentes àqueles presentes nos critérios deste diagnóstico, possuem défices 

no que diz respeito à regulação das próprias emoções, agindo de forma mais precipitada diante 

de emoções negativas.  
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Esta associação entre DRE e sintomatologia da AA pode ser explicada pelo mesmo modelo 

de desregulação emocional para os problemas do comportamento alimentar (PCA), como aponta 

Pivarunas & Conner (2015). Aqui, o comportamento manifestado na AA seria uma tentativa de 

amenizar o afeto negativo—logo, regulando as emoções negativas. Num estudo com o objetivo de 

analisar as associações entre AA, traços de personalidade e regulação do afeto negativo, Omar e 

colaboradores (2016) observaram que mulheres com diagnóstico de AA, em comparação com as 

mulheres sem este diagnóstico, utilizavam mais estratégias comportamentais externalizantes (e.g., 

comer) para suavizar ou lidar com as emoções negativas, o que apoia os resultados aqui 

apresentados.  

No entanto, diante do afeto negativo, o direcionamento específico para alimentos—em sua 

maioria hiperpalatáveis—parece ser um fator da ordem do subjetivo, podendo ser parcialmente 

justificado pelo excesso de pistas alimentares presente no quotidiano da sociedade ocidental. Este 

excesso resultaria no consumo destes alimentos, seja em função da sensação de fome ou não, 

como ocorre na alimentação externa. Esta última diz respeito à suscetibilidade que o indivíduo tem 

de ser estimulado por pistas alimentares externas como a cor e o cheiro (Van Strien et al, 1986), 

tendo estado presente no grupo com diagnóstico de AA numa análise comparativa conduzida por 

Munguía e colaboradores (2022).  O atual estado do ambiente alimentar, assim, tem influenciado 

os indivíduos em todos os seus estágios desenvolvimentais, e é possível que os alimentos 

ultraprocessados operem mudanças no funcionamento do sistema de recompensa, levando à AA 

(Schiestl et al., 2021).  

Ainda quanto à análise de regressão, os dois subtipos de PC também parecem ser 

preditores da sintomatologia da AA, corroborando as conclusões do estudo de Bonder e 

colaboradores (2018). Diante disto, sugere-se que o consumo repetitivo de pequenas porções de 

comida—especialmente as hiperpalatáveis—ao longo do dia, ou num período do dia, pode 

eventualmente desencadear mecanismos aditivos associados ao alimento. Também é possível 

conjeturar que esta relação se deve à componente da falta de controlo partilhada pelas duas 

variáveis, considerando-se que o baixo controlo é um aspeto importante na AA.   

Contrariamente ao esperado e ao reportado pelos estudos com a população comunitária 

de Pivarunas e Conner (2015) e Murphy e colaboradores (2014), a UN não manifestou ser uma 

variável preditora da sintomatologia da AA. Os modelos utilizados nestas investigações, porém, 

diferem do modelo aqui apresentado, havendo variáveis distintas em consideração e que podem 

ter influenciado a disparidade de resultados.  
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Dessa forma, testou-se o possível papel da UN na moderação entre as DRE e a 

sintomatologia da AA, o qual foi confirmado. Assim, a UN parece ser uma característica que 

fomenta a interação entre as emoções negativas mal reguladas e o comportamento alimentar 

aditivo, o qual irá, dentro desta lógica, aliviar o mal-estar. Destarte, a impulsividade da UN não 

parece ser, por si só, capaz de direcionar o indivíduo para AA, mas, somando-se às DRE, acaba 

por fortalecer a associação entre DRE e AA.  

Esta hipótese é reforçada pelas análises de correlação entre o diagnóstico de AA e as 

componentes da DERS-SF, nas quais as dificuldades em controlar os impulsos (Impulsos) 

apresenta um maior coeficiente—ou seja, é uma componente da regulação emocional 

particularmente insuficiente dentre estes participantes. Adicionalmente a esta explicação, pode-se 

citar a hipótese proposta por Zorrilla e Koob (2019), na qual os efeitos hedónicos advindos de 

alimentos hiperpalatáveis diminuiriam com o tempo devido aos processos de adição, sendo 

sobrepostos pelo efeito negativo dos sintomas de abstinência (teoria processo-oponente). Este 

processo suscitaria adaptações nos circuitos neurais relativos à UN, levando ao seu aumento. 

Dessa forma, a UN seria um produto da neuroplasticidade presente no processo de adição, 

reforçando-o. 

Entretanto, os estudos que demonstram esta variável como preditora da AA (Wolz et al., 

2017; Murphy et al., 2014), defendem que a UN poderia ser uma tendência anterior à adição, e 

que, diante de estados emocionais negativos, esta tendência levaria ao consumo alimentar como 

forma de automedicação, estimulando e desencadeando o padrão aditivo. Diante destas duas 

considerações sobre o papel da UN na AA, explorar esse tema poderia trazer esclarecimentos 

relevantes para o futuro, visto que diz respeito a um potencial fator de vulnerabilidade para a AA.    

Uma vez que a UN demonstrou ter papel moderador na relação entre as DRE e a 

sintomatologia da AA, testou-se também a UN como moderadora na relação entre os dois subtipos 

de PC e a sintomatologia da AA, o que se revelou estatisticamente significativo. Assim, a UN 

eventualmente aumentaria a força da relação entre os dois subtipos de PC e a sintomatologia da 

AA, sendo isto congruente com o fato de que o PC ocorre de maneira repetitiva e não planeada, 

havendo algum grau de impulsividade tanto no subtipo Compulsivo como no Não-Compulsivo 

(Conceição et al., 2017).  

Tanto quanto se sabe, não existem estudos que abordem estas variáveis em conjunto, 

sobretudo no cenário português. Nesta investigação, foram expostas a prevalência de DRE, UN e 

PC no grupo com diagnóstico de AA; as associações entre a AA, diagnóstico e sintomatologia, e 
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as DRE, a UN e o PC; o papel preditor das DRE e do PC Compulsivo e Não-Compulsivo em relação 

à sintomatologia da AA; e o papel moderador da UN na relação entre DRE e sintomatologia da AA 

e na relação entre os dois subtipos de PC e a sintomatologia da AA. Neste contexto, este estudo 

veio a corroborar e a oferecer um entendimento colaborativo em relação a alguns resultados 

encontrados em investigações anteriores. 

Sumariamente, as análises aqui realizadas sugerem que a AA tem uma estreita 

proximidade com a insuficiência de recursos para regular as emoções de forma adaptativa, em 

especial quando os afetos negativos estão presentes. Esta relação intensifica-se diante da UN, que 

impele o sujeito a procurar formas rápidas—e, por isso, precipitadas e não refletidas—de atenuar 

ou eliminar as emoções negativas. Tal solução, centrada na comida, pode se manifestar através 

de comportamentos diversos, como a ingestão de quantidades excecionalmente grandes de 

alimento num episódio de compulsão alimentar; ou através da ingestão de pequenas quantidades 

de comida ao longo de um período de tempo, como numa manhã ou tarde, ou ainda ao longo de 

todo o dia. Tais práticas remetem ao padrão comportamental variado presente na SUD, o que 

suporta a hipótese da AA enquanto diagnóstico diferenciado de outros PCA e sustenta o racional 

proposto por Davis (2017). 

Tendo como maior destaque a indicação de que a AA é um constructo independente, 

expressando-se de formas heterogéneas, este estudo aponta para a relevância de se considerar a 

intervenção na AA como diagnóstico independente, mas também no tratamento dos PCA, uma vez 

que a AA pode atravessar diversos diagnósticos. À intervenção para estes problemas, poderiam 

ser somadas estratégias pertencentes ao foro das perturbações aditivas, não se devendo perder 

de vista uma intervenção integrativa. Ressaltam-se também os resultados indicativos de que as 

DRE têm um importante papel na etiologia da AA, o que demanda um trabalho de cariz preventivo 

nesta área, podendo isto evitar o uso de estratégias desadaptativas para regular as emoções. 

Apoia-se as recomendações sublinhadas por Schulte e colaboradores (2020) para estudos 

que visem ao aumento do consenso científico sobre a AA, nomeadamente, investigar—quantitativa 

e qualitativamente—as características descritivas da AA a fim de melhor clarificar as diferenças 

fenotípicas do padrão alimentar desta e da BED. Complementarmente, o desenvolvimento de 

estudos que incluíssem a AA, a BED e o PC, visto que estes dois últimos possuem um padrão 

alimentar díspar, poderia trazer maiores elucidações sobre este tópico. 

O presente estudo possui algumas limitações que devem ser referidas. Primeiramente, a 

investigação foi realizada num só momento, sendo de caráter transversal. Assim, não se pode 



 

 

30 
 

constatar uma causalidade na relação entre as variáveis e, por isso, enfatiza-se a importância de 

estudos longitudinais para contribuir com um conhecimento mais acurado sobre essa questão. 

Também o facto de os participantes serem, em sua grande maioria, do sexo feminino e 

pertencentes ao curso de Psicologia, compromete a possibilidade de generalização dos resultados. 

Finalmente, a utilização de instrumentos de autorrelato pode ser desvantajosa na medida em que 

estes recursos estão sujeitos a um baixo grau de autoconhecimento do participante e ao viés de 

desejabilidade social.
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