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RESUMO
Objetivo: Avaliar os tipos de comportamentos alimentares em indivíduos com obesidade e corre-
lacionar com a adesão ao tratamento proposto. Métodos: Estudo transversal desenvolvido em ins-
tituição de cardiologia em indivíduos com obesidade. Os tipos de comportamentos alimentares fo-
ram analisados pela escala The Three Factor Eating Questionnaire – R21 (TFEQ-21) – versão traduzida e 
adaptada para brasileiros. Nela são abordadas três subescalas: restrição cognitiva (RC), alimentação 
emocional (AE) e descontrole alimentar (DA). A adesão ao tratamento nutricional foi verificada pelo 
instrumento desenvolvido pela instituição, baseado nas principais diretrizes de doenças crônicas.  
Resultados: Analisaram-se 100 indivíduos, com maior prevalência do sexo feminino (68%). Em relação 
à adesão, somente 25% apresentam boa aderência (escore > 60%). Foi possível identificar a relação 
entre o IMC e a RC; quanto maior o IMC, menor foi a intensidade da RC (p = 0,02). Observou-se corre-
lação positiva entre a RC e adesão ao consumo de gorduras (p = 0,02) e fibra alimentar (p = 0,004). A 
subescala AE apresentou correlação negativa com a adesão ao consumo de gorduras (p = 0,03) e cor-
relação positiva com a DA (p < 0,01). Conclusões: O tipo de comportamento alimentar mais frequente 
na amostra foi a restrição cognitiva, que não foi correlacionada com o escore total de adesão. A AE foi 
associada com maior consumo de gorduras, similar ao encontrado em estudos nacionais e internacio-
nais. Nota-se uma lacuna de estudos que relacionam o comportamento alimentar com a adesão ao 
tratamento nutricional.
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ABSTRACT
Objective: To analyze the types of eating behavior in individuals with obesity and correlated with 
adherence to the adopted treatment. Methods: Cross-sectional study developed at the institution 
of cardiology in individuals with obesity. The types of eating behavior were analyzed using the scale 
The Three-Factor Eating Questionnaire – R21 (TFEQ-21) – translated and adapted for Brazilians. Three 
subscales are addressed: cognitive restriction (CR), emotional eating (EE), and uncontrolled eating (UE). 
Adherence to nutritional treatment was verified by the instrument developed by the institution, based 
on the main guidelines for chronic diseases. Results: We analyzed 100 individuals, with a higher pre-
valence of females (68%). Regarding adherence, only 25% have good adherence (score > 60%). It was 
possible to identify the relationship between the BMI and the CR, the higher or lower the BMI was the 
intensity of the CR (p = 0.02) There was a positive correlation between CR and adherence to fat (p = 
0.02) and dietary fiber (p = 0.004). The EE subscale showed a negative correlation with adherence to fat 
consumption (p = 0.03) and a positive correlation with UE (p < 0.01). Conclusions: The most frequent 
type of eating behavior in the sample was cognitive restriction and was not correlated with the total 
adherence score. AE was associated with greater consumption of fats, like national and international 
studies. There is a gap in studies that relate to eating behavior with adherence to nutritional treatment.
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INTRODUÇÃO

A obesidade é considerada um problema de saúde pública, 
com aumento significativo das taxas de sobrepeso e obesi-
dade entre adultos e crianças em diversos países1. No Brasil, 
em 2018, de acordo com a Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(Vigitel), a frequência de excesso de peso foi de 55,7% e de 
obesidade, de 19,8%2. 

Durante muito tempo, a obesidade foi descrita como 
uma falha na motivação em perder peso, no entanto atual
mente se sabe que ela é uma doença crônica de etiologia 
multifatorial, na qual se incluem os fatores genéticos, en-
dócrinos, ambientais, sociais, psicológicos e psiquiátricos3. 
Observam-se dificuldades na adesão do tratamento, com 
crescentes evidências de que em longo prazo o tratamento 
tradicional da obesidade não é eficaz, pois entre 95% e 98% 
dos pacientes reganham peso após três a quatro anos das in-
tervenções e, além disso, não ocorrem mudanças efetivas no 
estilo de vida4. Na literatura, faltam estudos tenham avaliado 
a eficácia de programas e os mecanismos que favorecem o 
sucesso ou a falha no tratamento5.

Os indivíduos com obesidade que buscam tratamento 
especializado para perda de peso podem apresentar maior 
prevalência de sintomas de ansiedade, depressão, traços de 
impulsividade e transtornos do comportamento alimentar6. 
Vários padrões de comportamentos alimentares foram iden-
tificados e eles incluem o descontrole alimentar (DA), a ali-
mentação emocional (AE) e a restrição cognitiva (RC). O The 
Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) é uma escala auto-
avaliativa amplamente utilizada em indivíduos com sobre-
peso/obesidade e eutróficos7. Ela foi projetada para avaliar 
os três fatores da alimentação (DA, AE e RC) e, dessa forma, 
facilitar a compreensão multidimensional da obesidade que 
será necessária para delinear o rumo do tratamento. Existem 
variedades da TFEQ, mas todas avaliam o mesmo fenômeno 
– a capacidade de restringir os alimentos, o poder da desini-
bição e o efeito das emoções e a sua relação com o comer8.

A RC consiste na adoção de uma posição mental em 
relação à alimentação com a finalidade de reduzir a inges-
tão calórica. O indivíduo se impõe obrigações e regras ali-
mentares para manter ou promover a perda de peso8. A AE 
é caracterizada pelo impulso de comer em resposta a emo-
ções, como uma forma de lidar ou fugir de uma emoção. 
As alterações no humor são gatilhos para a desinibição do 
controle alimentar e sabe-se que esse comportamento está 
positivamente associado com o ganho de peso, ansiedade e 
sintomatologia de depressão9. Convencionou-se caracterizar 
o DA como a perda de autocontrole e consumo excessivo de 
alimentos, com ou sem a presença de fome. Entre as pessoas 
com obesidade que buscam tratamento, a incidência de DA 
varia entre 20% e 50%7,10.

Em revisão de literatura11, foi avaliada a relação dos pa-
drões de comportamentos alimentares com a obesidade e 
distúrbios alimentares. Os autores observaram que os pa-
drões de comportamentos alimentares tiveram associação 
com o índice de massa corporal (IMC), qualidade da dieta, 
insatisfação corporal e compulsão alimentar. Existe conhe-
cimento limitado sobre a prevalência de padrões de com-
portamentos alimentares desordenados em pacientes com 
sobrepeso e obesidade e como os padrões se relacionam 
com a aderência ao tratamento dietético. Compreender os 
padrões de comportamentos alimentares é apontado como 
importante para o manejo da obesidade5.

Diante do aumento crescente das taxas de obesidade 
no país, explorar o comportamento alimentar e relacioná-lo 
com a obesidade se faz necessário para a construção de uma 
abordagem nutricional multidimensional que abarca o con-
texto biológico e psicossocial, que poderá resultar em maior 
adesão ao tratamento.

O objetivo da pesquisa foi avaliar os tipos de compor-
tamentos alimentares pela escala The Three Factor Eating 
Questionnaire – R21 (TFEQ-21) em indivíduos com obesidade 
e correlacionar a adesão ao tratamento proposto em ambu-
latório de nutrição clínica de uma instituição de cardiologia 
da cidade de São Paulo.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal com pa-
cientes do ambulatório de nutrição clínica de um instituto 
de cardiologia localizado na cidade São Paulo. A coleta de 
dados foi realizada durante agosto de 2018 até agosto 2019. 
De acordo com o protocolo institucional, todos os pacien-
tes do ambulatório são submetidos ao processo de triagem 
nutricional que avalia medidas antropométricas, histórico 
clínico, medicamentos, estilo de vida e consumo alimentar. 
Dependendo dos critérios (IMC ≥ 30 kg/m² e ausência de 
descompensação de comorbidades), os pacientes são dire-
cionados ao ambulatório de obesidade. Na fase da triagem, 
é realizada a prescrição dietética hipocalórica, e o paciente 
retorna ao atendimento para verificar à adesão ao tratamen-
to nutricional proposto na consulta inicial.

Os critérios de inclusão foram indivíduos de ambos os 
sexos com idade entre 18 e 75 anos, com diagnóstico nu-
tricional de obesidade (≥ 30 kg/m2) baseado no IMC, com 
ou sem diagnóstico de diabetes mellitus (DM), hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) e dislipidemia (DLP) e após o segun-
do retorno ao ambulatório de nutrição. Quanto aos critérios 
de exclusão, foram pacientes no primeiro atendimento (tria-
gem), gestantes, portadores de transtornos neurocognitivos 
que impossibilitassem a obtenção de dados fidedignos e 
usuários de medicamentos para perda de peso, ansiolíticos e 



173Eating behavior in obesity

J Bras Psiquiatr. 2020;69(3):171-8

sedativos. Para o cálculo amostral, o poder do teste utilizado 
foi de 95%. No total, foram estimados 112 participantes.

Todos os métodos descritos foram submetidos e aprovados 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Dante Pazzanese 
de Cardiologia, SP, com CAAE: 95590818.8.0000.5462. 
Todos os participantes foram orientados sobre o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, o anonimato e a possibili-
dade de desistência a qualquer momento da coleta. 

Os tipos de comportamentos alimentares foram avalia-
dos pela escala TFEQ-21 versão traduzida e adaptada para 
brasileiros com total de 21 questões. Nela são abordadas três 
subescalas: restrição cognitiva (RC), com itens que aferem a 
proibição alimentar para influenciar o peso ou a forma cor-
poral; alimentação emocional (AE), com seis itens que men-
suram a propensão para comer exageradamente em respos-
ta a estados emocionais negativos, como solidão, ansiedade 
e depressão; descontrole alimentar (DA), com nove itens que 
verificam a tendência em perder o controle alimentar na pre-
sença ou ausência de fome8.

Para determinar os graus de RC, AE e DA, foram utiliza-
das as instruções propostas pela equipe que desenvolveu 
o questionário8. Para os itens de 1 a 20, foi utilizado o for-
mato de resposta de 4 pontos (1= totalmente verdade; 2 = 
verdade, na maioria das vezes; 3 = falso, na maioria das vezes; 
4 = totalmente falso) e uma classificação de 8 pontos para o 
item 21 (1 = comer tudo o que quiser e sempre que quiser e 8 
= limitar constantemente a ingestão alimentar, nunca “ceden-
do”). A média de cada tipo de comportamento foi calculada 
e transformada em uma escala de 0 a 100 pontos. A pon-
tuação foi categorizada em três níveis: alta (66,67%-100%), 
média (33,34%-66,66%) e baixa (0-33,33%).

A adesão ao tratamento nutricional foi avaliada mediante 
uma ferramenta desenvolvida na instituição com base teóri-
ca nas principais diretrizes brasileiras relacionadas às doenças 
crônicas não transmissíveis. Contudo, ela está em processo 
de validação. A ferramenta contém 24 itens subdivididos em 
nove metas (M): M1 – peso corporal: redução de ≥ 2% do peso 
corporal; M2 – circunferência abdominal: redução de ≥ 2% da 
circunferência abdominal; M3 – atividade física: um item so-
bre a prática e frequência de atividade física; M4 – estrutura 
alimentar: dois itens sobre o fracionamento e consumo de re-
feições principais e intermediárias; M5 – consumo de açúcar, 
com quatro itens; M6 – consumo de sódio, com quatro itens; 
M7 – consumo de gorduras, com quatro itens; M8 – consu-
mo de fibras alimentares, com quatro itens; M9 – consumo 
de proteínas, com três itens. A média de cada meta é obtida 
pelo somatório dos valores dos itens que são divididos pelo 
número de itens, proporcionando pontuação de 0-100%. O 
escore total é o resultado da soma de todos as metas, seguido 
da divisão por 9. A classificação do escore por metas e total é 
em boa adesão (≥ 60%) e baixa adesão (< 60%). 

As análises foram conduzidas com o auxílio do softwa-
re SPSS versão 26. As variáveis quantitativas foram apresen-
tadas pelo cálculo da média e desvio-padrão e as variáveis 
qualitativas, pela frequência absoluta e relativa. Para verificar 
a associação entre os grupos e as variáveis qualitativas, foi 
utilizado o teste exato de Fisher. As correlações entre as vari-
áveis foram investigadas pelo teste de Spearman. O nível de 
significância adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Foram analisados 100 participantes, com idades que varia-
vam de 20 a 75 anos, sendo a idade média e o desvio-padrão, 
respectivamente, de 58,1 e 11,3. As estatísticas descritivas 
de sexo, escolaridade, histórico clínico, estilo de vida e ade-
são ao tratamento nutricional encontram-se na tabela 1. A 
amostra estudada era majoritariamente feminina (68%), em 
comparação com 32% de participantes do sexo masculino. 
Com relação à escolaridade, 42% tinham ensino fundamen-
tal, 48%, ensino médio completo e 10%, ensino superior 
completo. Nota-se que os participantes estavam no início do 
tratamento, com a média de três retornos ao ambulatório 
de nutrição.

Observou-se que 45% dos indivíduos apresentavam 
diagnóstico de DM, mas só 3% utilizavam insulina como 
parte do tratamento. Em relação a outras doenças crônicas 
não transmissíveis como HAS, 96% da amostra apresentava 
o diagnóstico e 79%, DLP. Além disso, 62% dos avaliados 
relatavam sedentarismo, 82% declaravam não tabagismo 
e 18%, cessação. Outro ponto levantado foi o acompanha-
mento psicológico e histórico de dietas, uma vez que ambos 
podem afetar o comportamento alimentar. Na amostra, 13% 
estavam em acompanhamento psicológico e 71% já tinham 
realizado dietas antes do atendimento do ambulatório de 
nutrição. De acordo com teste exato de Fisher, observamos 
que o grupo em acompanhamento psicológico representou 
maior probabilidade de AE (p = 0,01).

Nos escores dos tipos de comportamento alimentares da 
amostra (Tabela 2), destaca-se a média da RC, que foi 76%, 
seguida do DA (30,9%) e da AE (30,1%). Em relação à classifi-
cação, 64% apresentaram RC alta; enquanto, 15% tinham AE 
alta e somente 10% possuíam DA alta. 

Em relação à classificação do estado nutricional de acor-
do com o IMC, o grau II (35-39,99 kg/m²) foi o mais prevalen-
te, seguido do grau I (30-34,99 kg/m²). Foi possível identificar 
que quanto maior o IMC, menor a adesão ao tratamento, 
com diferença estatística significativa (p = 0,02).

De acordo com teste de Spearman, houve correlação 
significativa entre o IMC e a RC (p = 0,02); quanto maior o 
IMC, menor foi a intensidade da RC (Tabela 2). Nota-se tam-
bém correlação positiva entre a RC e a meta de adesão de 
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gorduras (p = 0,02) com o consumo dentro do preconiza-
do, assim como a meta de adesão de fibras alimentares (p 
= 0,004). A subescala AE apresentou correlação negativa 
com a meta de adesão de gorduras (p = 0,003), ou seja, os 
indivíduos consumiram valores superiores ao recomendado 
e uma correlação positiva significativa com o DA (p < 0,01). 
Enquanto o comportamento de DA não apresentou nenhu-
ma associação significativa com as metas de adesão. A RC 
não se correlacionou com nenhum comportamento alimen-
tar (AE e DA).

Observa-se baixa adesão ao tratamento nutricional, com 
média de escore total de 50,9% ± 17. Somente 25% dos par-
ticipantes tiveram boa adesão ao tratamento nutricional, ca-
racterizada por escore total ≥ 60% (Tabela 1). Foi identificado 
na amostra que a meta de atividade física foi a menos atin-
gida, com adesão de 25% ± 37,26, seguida da meta de peso, 
que foi de 36% ± 44,28, e depois da fibra alimentar, que foi 
de 36,87% ± 27,45. As metas mais bem-sucedidas foram a de 
sódio, com média de 78,55% ± 26,26, seguida da de açúcar, 
com média de 65,75% ± 28,86 (Tabela 2).

DISCUSSÃO

O objetivo do trabalho foi aplicar a escala TFEQ-21 em indi-
víduos com obesidade e verificar a associação com a adesão 

ao tratamento nutricional. Houve correlação significativa en-
tre RC e adesão às metas de consumo de gorduras e fibra 
alimentar. A AE foi correlacionada negativamente com me-
nor adesão à meta de consumo de gorduras (consumindo 
excessivamente) e positivamente com o DA.

A média do escore da RC foi de 76%, e 64% dos parti-
cipantes apresentavam RC alta, no entanto, refutando a hi-
pótese de que a RC aumentaria a adesão ao tratamento e a 
redução de peso corporal, no presente estudo esse tipo de 
comportamento alimentar não foi associado com os escores 
de boa adesão ao tratamento nutricional e à meta de peso. 
Sweerts et al.12 questionam a viabilidade do constructo da RC 
pela baixa associação com a ingestão alimentar. Os autores 
argumentam que as subescalas de restrição não mensuram 
a ingestão alimentar, mas sim a mediação cognitiva em co-
mer menos do que se deseja.

 Johnson et al.13 sugerem uma associação entre a redução 
do peso e o aumento dos escores de RC, entretanto sabe-
-se que em longo prazo esse mecanismo demonstra-se in-
sustentável e pode estar relacionado ao ganho de peso no 
futuro. Os altos escores da RC parecem predispor à perda de 
controle alimentar com episódios de compulsão alimentar, 
desregulação emocional, redução da autoestima e insatisfa-
ção corporal. O reganho de peso após a perda de peso é um 
fenômeno comum. Melby et al.14 descrevem o energy gap 
como uma pressão biológica responsável pela recuperação 

Tabela 1. Estatísticas descritivas de sexo, escolaridade, histórico clínico, estilo de vida e adesão ao tratamento nutricional e sua relação com os tipos de 
comportamentos alimentares de acordo com teste de exato de Fisher (n = 100)

Variáveis n (%)
Tipos de comportamentos alimentares

RC
 (p-valor)

AE 
(p-valor)

DA
 (p-valor)

Sexo 0,23 0,89 0,76

Feminino 68 (68%)

Masculino 32 (32%)

Escolaridade 0,71 0,92 0,32

Ensino fundamental 42 (42%)

Ensino médio 48 (48%)

Ensino superior 10 (10%)

Diabetes mellitus 45 (45%) 0,71 0,75 0,37

Hipertensão arterial sistêmica 96 (96%) 0,10 0,37 0,55

Dislipidemia 79 (79%) 0,10 0,20 0,93

Sedentarismo 62 (62%) 0,81 0,28 0,85

Tabagismo 0,16 0,08 0,51

Não tabagista 82 (82%)

Ex-tabagista 18 (18%)

Acompanhamento psicológico 13 (13%) 0,93  0,01* 0,49

Histórico de dietas 71 (71%) 0,74 0,31 0,94

Boa adesão ao tratamento** 25 (25%) 0,89 0,83 0,88

Baixa adesão ao tratamento*** 75 (75%) 0,90 0,79 0,91

n: número da amostra; RC: restrição cognitiva; AE: alimentação emocional; DA: descontrole alimentar. * p < 0,05. ** Escore total ≥ 60%. *** Escore total < 60%. 
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Tabela 2. Estatística descritiva do índice de massa corporal, circunferência abdominal, % de tipos de comportamentos alimentares e escore de adesão ao 
tratamento nutricional e a correlação com os tipos de comportamentos alimentares de acordo com o teste de Spearman (n = 100)

Variáveis Média ± desvio-padrão
Tipos de comportamentos alimentares

RC 
(p-valor)

AE
 (p-valor)

DA
 (p-valor)

Índice de massa corporal (kg/m²) 39,4 ± 5,8 -0,02* 0,72 0,88

Circunferência abdominal (cm) 116,5 ± 12,2 0,95 0,36 0,27

Restrição cognitiva (%) 76,0 ± 21,3 - 0,13 0,89

Alimentação emocional (%) 30,1 ± 32,7 0,13 - 0,00*

Descontrole alimentar (%) 30,9 ± 25,9 0,89 0,00* -

Meta de peso (%) 36,0 ± 44,2 0,91 0,76 0,21

Meta de circunferência abdominal (%) 42,0 ± 48,5 0,99 0,85 0,91

Meta de atividade física (%) 25,0 ± 37,2 0,20 0,51 0,25

Meta de dieta (%) 58,4 ± 24,9 0,20 0,45 0,12

Meta de açúcar (%) 65,7 ± 28,8 0,26 0,21 0,51

Meta de sódio (%) 78,5 ± 26,2 0,32 0,21 0,58

Meta de gordura (%) 60,7 ± 29,9 0,02* -0,03* 0,64

Meta de fibra alimentar (%) 36,8 ± 27,4 0,04* 0,15 0,54

Meta de proteína (%) 57,5 ± 22,0 0,13 0,20 0,57

Escore total (%) 50,9 ± 17,0 0,06 0,30 0,48

n: número da amostra; RC: restrição cognitiva; AE: alimentação emocional; DA: descontrole alimentar. * p < 0,05. 

do peso perdido, aumentando a fome e reduzindo o gasto 
energético. Diversos fatores como circulação de leptina, gre-
lina, insulina, atividade hipotalâmica e expressão de neuro-
peptídios contribuem para o energy gap induzido por dietas 
para redução de peso.

Os impactos da RC no peso e IMC são controversos, com 
correlações negativas ou positivas. No presente estudo, 
houve associação negativa entre o IMC e a RC (p = 0,02), na 
qual, quanto maior o IMC, menor era a RC. Em ensaio clínico 
de Nurkkala et al.15, a alta pontuação em RC foi relacionada 
com maior IMC, insucesso na manutenção do peso e com-
portamentos alimentares disfuncionais. No estudo, 46% dos 
indivíduos do grupo intervenção e 24% do grupo controle 
conseguiram manter a perda de 5% do peso até o final do 
ensaio clínico. Em follow-up de três anos, a RC aumentou em 
até 16 pontos no grupo intervenção e 7 pontos no grupo 
controle (p = 0,004), e o DA não diferiu entre os grupos. A AE 
foi maior entre o grupo controle (p = 0,003), no entanto foi 
decrescendo ao longo do tempo no grupo controle quando 
comparado com o grupo intervenção (p = 0,0015).

Sweerts et al.12 utilizaram a escala TFEQ-21 em 507 fran-
ceses e identificaram associação positiva significativa entre 
o RC e o IMC (p = 0,01) e o peso (p = 0,08), observando que 
quanto maior o peso corporal, maiores os escores da RC. 
Em estudo de Chacko et al.16, participantes com obesidade 
severa (IMC ≥ 45 kg/m²) apresentaram correlação significa-
tiva com comportamentos alimentares disfuncionais, como 

DA e AE. Estudos de imagem cerebral indicam a associação 
entre peso e restrição alimentar, demonstrando que o IMC 
elevado foi relacionado com a atividade metabólica reduzida 
em áreas cerebrais ligadas ao controle executivo (pré-frontal 
e dorsolateral)12. Os indivíduos que mantêm a perda signi-
ficativa de peso aumentam a atividade neural em áreas de 
controle como córtex pré-frontal dorsal, estriado e lobo ce-
rebelar anterior13.

No presente estudo, não foi encontrada correlação sig-
nificativa entre AE e o consumo de açúcares. Os resultados 
foram semelhantes com o estudo de Strengell et al.17, em 
que a AE não foi correlacionada com a ingestão de sacarose, 
lipídeos, proteínas, fibras e álcool. No entanto, notou-se, na 
amostra do presente estudo, a correlação positiva entre a AE 
e o DA, corroborando a pesquisa de Natacci e Ferreira Júnior8, 
que também identificaram associações entre os compor-
tamentos. Cappelleri et al.7 encontraram a AE positivamen-
te associada com o DA, mas também com a RC, enquanto 
Chacko et al.16 observaram, em indivíduos com obesidade, 
que altos escores de AE foram correlacionados fortemente 
com o DA (r = 0,42) e a RC foi menos correlacionada com AE 
(r = 0,10) e DA (r = 0,06).

Lopez-Cepero et al.18 observaram que os altos escores 
de AE foram associados com hipertensão arterial (p < 0,01) 
e DM (p < 0,01), diferentemente do presente estudo, em 
que a AE não foi correlacionada com o histórico clínico. No 
entanto, a AE foi correlacionada negativamente com a meta 
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de consumo de gorduras (p = 0,03), demonstrando possível 
ingestão exagerada de alimentos fontes de gorduras. 

No presente estudo, o comportamento de DA não apre-
sentou correlação significativa com a adesão e a RC, diferen-
te do estudo de Nurkkala et al.15, em que a RC demonstrou 
elevação do DA entre indivíduos com excesso de peso. Altos 
níveis de DA são associados com uma preferência por ali-
mentos salgados e gordurosos18, mas no presente estudo 
não foi encontrada associação significativa com as metas de 
gorduras e sódio.

Chackon et al.16 observaram associação positiva entre al-
tos escores de AE e DA e dificuldades na redução no tama-
nho de porções, ingestão calórica, de carboidratos e gordu-
ras. A mudança de comportamento deve visar à redução da 
AE e DA, desenvolvendo métodos que auxiliem os indivíduos 
a reconhecerem as situações de riscos, principalmente os in-
divíduos com baixa adesão e muitas recaídas durante o pro-
cesso de mudança de estilo de vida17. Agora, Keränen et al.19 
relataram que o aumento da RC com a redução da DA e AE 
foi associado com a manutenção da perda de peso em longo 
prazo, no entanto ressaltaram que existem dois tipos de RC – 
rígida e flexível. A flexível é mais favorável para mudanças, vis-
to que que a rigidez pode aumentar a desinibição alimentar.

Outro ponto analisado no estudo foi a adesão ao trata-
mento nutricional, destacando-se que 75% dos participantes 
apresentavam baixa adesão ao tratamento nutricional (mé-
dia do escore total < 60%). As principais barreiras na preven-
ção e tratamento da obesidade são a adesão, a manutenção 
da perda de peso em longo prazo e o estigma do peso20,21. 
Em programas tradicionais para controle e prevenção da 
obesidade, o foco é exclusivamente no manejo de indica-
dores como peso e IMC. Varela et al.20 sugerem a mudança 
dos tratamentos com o foco na compreensão do sujeito que 
vai receber a intervenção, e não só no conhecimento sobre 
os mecanismos fisiopatológicos da obesidade. Recomenda-
se o investimento em estratégias voltadas à promoção mais 
ampla da saúde com mudanças de comportamentos, abar-
cando as influências exercidas por fatores ambientais, preo-
cupações com a imagem corporal, estigmatização do peso e 
prevenção de transtornos alimentares. 

Acompanhando a proposta, recentemente surgiram 
estudos que investigam aspectos da autorregulação do 
comportamento alimentar. O intuitive eating (comer intuiti-
vo) é uma abordagem promissora, caracterizada como um 
processo dinâmico integrativo que sintoniza mente, corpo e 
comida, regulando a ingestão pelos sinais internos de fome 
e saciedade22. Hazzard et al.22, em estudo longitudinal, obser-
varam que os participantes com altos escores na escala de 
comer intuitivo tiveram menores riscos para sintomas de-
pressivos, baixa autoestima, insatisfação corporal e DA (p < 
0,01) em follow-up de oito anos. 

Nesse contexto, a abordagem como o Health at Every 
Size® (HAES®) também é apontada como uma alternativa para 
a promoção de comportamentos alimentares saudáveis e a 
prática de atividades físicas prazerosas e sustentáveis, para 
pessoas de diferentes tamanhos. Ulian et al.23, em ensaio clí-
nico randomizado com grupo controle, encontraram que 
mulheres com obesidade do grupo intervenção intensiva 
baseada no HAES® tiveram redução no consumo diário de 
alimentos ultraprocessados (p < 0,0001), aumento no con-
sumo diário de frutas (p = 0,003) e vegetais (p = 0,012) e 
melhora nas atitudes corporais (p < 0,05) e na qualidade de 
vida (p = 0,05), enquanto as medidas antropométricas não 
apresentaram mudanças significativas.

O mindfulness (atenção plena) também é relatado como 
uma abordagem capaz de promover a autorregulação. Nas in-
tervenções baseadas em mindfulness, a perda de peso não é o 
desfecho principal, e sim outros desfechos como redução do 
DA e AE24, mas Daubenmier et al.24 avaliaram as mudanças de 
peso do grupo intervenção baseada em mindfulness e o gru-
po de espera (controle). Os autores observaram que o grupo 
intervenção manteve o peso, enquanto o grupo controle ga-
nhou em média 1,7 kg em follow-up de quatro meses. Fuentes 
Artiles et al.25 conduziram revisão sistemática com metanálise 
para avaliar a eficácia das intervenções baseadas em mindful 
eating (comer com atenção plena) e intuitive eating no con-
trole de peso. Os autores constataram que os grupos de inter-
venção apresentaram perda de peso mais significativa quan-
do comparados com o grupo controle sem dieta (p = 0,005). 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Sabe-se 
que o fato de o participante já ter recebido uma prescrição 
dietética na primeira consulta pode estimular a restrição ali-
mentar, portanto esperava-se que a RC fosse mais prevalente 
na população estudada. Outra limitação foi utilizar uma fer-
ramenta para mensurar a adesão ao tratamento nutricional 
que ainda está em processo de validação. O estudo também 
utilizou um questionário de autorrelato com um potencial 
viés de falsa resposta, visto que a escala trata de questões 
que muitas vezes são encaradas como “embaraçosas” e as 
respostas podem não ser condizentes com a realidade. Dado 
que muitos participantes poderiam apresentar dificuldades 
na leitura e compreensão das questões, optou-se pela apli-
cação pelo próprio pesquisador, o que é capaz de intimidar 
o participante.

O número de participantes foi inferior ao cálculo amostral, 
possivelmente gerando pouca representatividade amostral. 
Além disso, a forma de seleção foi realizada de modo conve-
niente em um ambulatório de nutrição com foco na cardio-
logia, portanto as conclusões não podem ser extrapoladas 
para outras populações. Outra limitação foi a ausência de 
comparação entre grupos, de acordo com adesão e tipos de 
comportamentos alimentares mais evidentes. Também não 
houve o controle de fatores de confusão como sexo, idade, 
escolaridade, etnia e condição sociodemográfica.
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Com o delineamento transversal da pesquisa, não foi pos-
sível estabelecer uma relação de causalidade entre os com-
portamentos alimentares e adesão ao tratamento nutricional. 
Além disso, os participantes estavam no início do tratamento, 
evidenciado pela média de três retornos, e os comportamen-
tos de AE e DA não se manifestaram com intensidade, mas é 
possível especular que poderiam desenvolvê-los, dado que o 
escore médio da RC foi classificado como alto. 

Ressalta-se que o presente estudo teve a proposta de fazer 
uma avaliação diagnóstica, mas recomenda-se também o de-
lineamento prospectivo para avaliar a função prognóstica da 
escala, ou seja, avaliar em longo prazo o impacto dos compor-
tamentos alimentares na adesão ao tratamento nutricional. 

CONCLUSÕES

Há uma lacuna na literatura científica brasileira sobre a re-
lação entre os comportamentos alimentares e a adesão ao 
tratamento nutricional em indivíduos com obesidade. O pre-
sente estudo contribuiu para preencher parte dessa lacuna, 
identificando que o tipo de comportamento alimentar mais 
prevalente na amostra foi a RC, que se correlacionou com 
a adesão às metas de consumo de fibra alimentar e gordu-
ra, mas não foi associada com os demais comportamentos 
alimentares (AE e DA), diferentemente do que é descrito na 
literatura. A AE e o DA foram correlacionados positivamen-
te entre si, e a AE foi associada negativamente com menor 
adesão às metas de gorduras, similar aos estudos nacionais 
e internacionais.

Diante dos resultados, é importante aplicar escalas que 
avaliam os tipos de comportamentos alimentares na triagem 
nutricional e expandir a visão que se tem do indivíduo, re-
alizando condutas mais condizentes, reduzindo comporta-
mentos alimentares disfuncionais e aumentando a adesão 
ao tratamento nutricional.
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