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Comportamento alimentar em pacientes 
ambulatoriais com diabetes mellitus tipo 2 
e/ou hipertensão arterial sistêmica 

Eating behavior in outpatients with type 2 diabetes mellitus 
and/or systemic arterial hypertension: a cross-sectional study 
 

 

Resumo 
Objetivo: Avaliar o comportamento alimentar de pacientes com diabetes e/ou 
hipertensão assistidos em um ambulatório de nutrição, e associar este 
comportamento a fatores sociodemográficos, clínicos e nutricionais. Métodos: Este é 
um estudo transversal retrospectivo, que utilizou dados de indivíduos com diabetes 
tipo 2 e/ou hipertensão, adultos e idosos, de ambos os sexos, em primeira consulta 
ambulatorial com a Nutrição. Para a obtenção de dados sobre o comportamento 
alimentar, foram utilizados o Three Factor Eating Questionnaire, versão reduzida em 
21 itens, e anamnese nutricional para obtenção das variáveis independentes, tais 
como sociodemográficas, clínicas e nutricionais. Os dados foram analisados de forma 
descritiva e analítica. Resultados: Foram avaliados 55 pacientes, sendo a maioria 
mulheres e idosos com excesso de peso, com o diagnóstico de diabetes e hipertensão 
concomitantemente. O comportamento alimentar referente à restrição cognitiva 
apresentou maior mediana dentre os domínios avaliados. A alimentação emocional 
apresentou associação significativa com o gênero feminino (p=0,0079); já o 
descontrole alimentar apresentou associação com o uso de medicamentos 
antidepressivos (p=0,0403). Conclusão: Sugere-se que sejam realizadas pesquisas 
futuras que explorem o comportamento alimentar a longo prazo. 
 
Palavras-chave: Comportamento alimentar. Doenças não transmissíveis. Adulto. 
Idoso. 
 
 
Abstract 
Objective: Evaluate the eating behavior of patients with diabetes and/or hypertension 
assisted in a nutrition clinic, and to associate this behavior with sociodemographic, 
clinical and nutritional factors. Methods: This is a retrospective cross-sectional study 
that used data from individuals with type 2 diabetes and/or hypertension, adults and 
elderly, of both genders, in their first outpatient consultation with Nutrition. To obtain 
data on eating behavior, the Three Factor Eating Questionnaire was used, reduced to 
21 items, and nutritional anamnesis to obtain independent variables, such as 
sociodemographic, clinical and nutritional. Data were analyzed descriptively and 
analytically. Results: Fifty five patients were evaluated, most of them overweight women 
and elderly, diagnosed with concomitant diabetes and hypertension. The eating 
behavior related to cognitive restriction had the highest median among the evaluated 
domains. Emotional eating was significantly associated with female gender (p=0.0079); 
however, lack of dietary control was associated with the use of antidepressant 
medications (p=0.0403). Conclusion: It is suggested that future research be carried out 
to explore long-term eating behavior. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem um dos maiores problemas de saúde pública e 
ocasionam perda de qualidade de vida e elevado número de mortes, sendo responsáveis por aproximadamente 63% 
dos óbitos no mundo anualmente. Dentre as principais DCNT, encontram-se o diabetes mellitus (DM) e a hipertensão 
arterial sistêmica (HAS).1 De acordo com a Federação Internacional de Diabetes, a estimativa é que 463 milhões de adultos 
viviam com a doença em 2019, e que o número total de pessoas com DM aumente para 578 milhões em 2030 e para 
700 milhões em 2045.2 O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa a maioria dos casos, sendo habitualmente 
acompanhado de HAS, uma vez que 4 em cada 10 pacientes apresentam medidas elevadas de pressão arterial já no 
diagnóstico do diabetes.3 Dados de 2018 evidenciam que 32,5% dos indivíduos adultos e mais de 60% dos idosos 
apresentavam HAS no Brasil.4 

 A etiologia e as formas para controle dessas doenças estão associadas ao comportamento alimentar, ao estilo 
de vida e demais fatores.5 O equilíbrio entre as escolhas alimentares, a ingestão alimentar e o gasto energético, em 
conjunto com a adequada distribuição dos nutrientes, é fundamental.6 As intervenções dietéticas para redução da 
pressão arterial modificam os hábitos alimentares,7 assim como comportamentos e atitudes importantes relacionados 
ao controle do diabetes promovem modificação na ingestão de alimentos, podendo ocasionar padrões alimentares 
alterados ou desordenados.8 

 O comportamento alimentar pode ser entendido como a relação do indivíduo com os alimentos, que engloba 
desde os sentimentos e escolhas, até a ingestão, além de todos os aspectos relacionados ao ato de alimentar-se,9 e 
podem ser constituídos ao longo da vida, de acordo com a forma como o indivíduo viveu e como isso o afetou.10 

 O comportamento alimentar pode ser compreendido em três dimensões psicológicas: alimentação emocional 
(AE), restrição cognitiva (RC) e descontrole alimentar (DA).11-13 A RC caracteriza-se por uma restrição intencional do 
consumo alimentar para manter ou reduzir o peso; AE refere-se ao consumo alimentar desencadeado por humor, 
sentimentos, emoções ou tensões; e a DA é definida pela perda do próprio padrão em relação à alimentação, ou seja, 
perda do autocontrole e elevado consumo de alimentos, independentemente de estar ou não com fome.14 É relevante 
destacar que o comportamento alimentar pode ainda sofrer influência de diversos fatores, tais como condições sociais, 
econômicas e outras.15 

 Embora seja de fundamental importância o conhecimento do comportamento alimentar de indivíduos com 
DM2 e/ou HAS para que a abordagem terapêutica cognitiva eficaz, ainda não está claro na literatura o perfil 
comportamental desses pacientes. Diante desse contexto, este estudo teve como objetivo descrever o comportamento 
alimentar e fatores associados em pacientes com DM2 e/ou HAS assistidos em um ambulatório de Nutrição especializado.  

 

MÉTODO 

Este estudo é um corte transversal de uma pesquisa maior, intitulada "Comportamento alimentar de pacientes 
com excesso de peso atendidos em ambulatório de diabetes e hipertensão", aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas (protocolo número 4.145 .604). Para este estudo, foram 
incluídos os dados da primeira consulta de adultos (idade entre 18 e 59 anos) e idosos (idade igual ou superior a 60 anos16) 
com diagnóstico de DM2 e/ou HAS. Os pacientes, de ambos os sexos, foram atendidos entre fevereiro de 2019 e março 
de 2020, período em que a pesquisa principal foi realizada no ambulatório de Nutrição do Centro de Diabetes e 
Hipertensão da Universidade Federal de Pelotas. Eles concordaram em participar do estudo assinando o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados excluídos consistiam em dados de pacientes com DM1; dados TFEQ 
incompletos ou inexistentes; e dados coletados antes do período escolhido para esta pesquisa. 

 As variáveis coletadas da anamnese padrão do ambulatório foram: sexo (feminino/masculino); idade, 
posteriormente categorizada por faixa etária (adultos/idosos); escolaridade (analfabeto/ensino fundamental incompleto; 
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ensino fundamental completo/ensino médio incompleto; ensino médio completo/ensino superior incompleto; ensino 
superior completo); situação conjugal (solteiro/casado/divorciado/viúvo); patologias de base, como HAS (sim/não) e DM2 
(sim/não) confirmadas por prontuário; duração do sono (<6h, 6-8h, >8h); uso de medicamentos, obtido de forma aberta 
e categorizado em ansiolíticos (sim/não) e antidepressivos (sim/não); acompanhamento nutricional prévio (sim/não); peso 
e estatura para classificação do estado nutricional com base no IMC, sendo adotadas diferentes classificações para adultos 
(baixo peso ≤ 18,5 kg/m2; eutrófico 18,5 – 24,9 kg/m2; sobrepeso 25 – 29,9 kg/m2; obesidade grau I 30 – 34,9 kg /m2; 
obesidade grau II 35 – 39,9 kg/m2; obesidade grau III ≥ 40,0 kg/m2), segundo a OMS,17 e idosos (baixo peso ≤ 22 kg/m2; 
adequados ou eutróficos >22 - <27 kg/m2; excesso de peso ≥27 kg/m2), segundo Lipschitz;18 e os domínios do 
comportamento alimentar: descontrole alimentar (0-100 pontos), restrição cognitiva (0-100 pontos) e alimentação 
emocional (0-100 pontos). Os domínios AE, RC e DA foram considerados variáveis de desfecho, enquanto os demais foram 
considerados variáveis de exposição. Os instrumentos utilizados para coletar cada variável serão descritos a seguir. A 
anamnese nutricional foi aplicada por equipe treinada e utilizada para obtenção das variáveis independentes, como 
fatores sociodemográficos, clínicos e nutricionais. 

 Para obter dados sobre o comportamento alimentar, foi utilizado o “Three-Factor Eating Questionnaire – R21” 
(TFEQ-R21). Originalmente desenvolvido por Stunkard e Messick13 em 1985, o TFEQ-R21 teve sua versão reduzida para 
21 itens por Tholin et al.19 em 2005. Foi traduzido e validado por Natacci & Ferreira Júnior20 em 2011, e é considerado uma 
ferramenta para categorizar o padrão de comportamento alimentar em três domínios: restrição cognitiva, alimentação 
emocional e descontrole alimentar. 

 O TFEQ-R21 possui 6 itens que abordam a restrição cognitiva, identificando o controle alimentar que visa 
influenciar o peso. A escala de alimentação emocional, também com 6 itens, indica o quanto os estados emocionais 
negativos podem influenciar o comer em excesso. Há, ainda, 9 itens sobre descontrole alimentar, que avaliam a tendência 
do paciente em perder o controle alimentar quando está com fome ou ao receber estímulos externos, totalizando 21 
itens. Esse instrumento gera uma escala de 0 a 100 pontos e, quanto mais próximo de 100, maior a dimensão do aspecto 
comportamental.19,21 

Para análise dos dados, inicialmente foi criado um banco de dados no programa de software Microsoft Excel® 2016, 
exportado em seguida para o programa estatístico Stata 13.0, no qual foram realizadas as análises. Realizou-se análise 
descritiva dos dados sociodemográficos, clínicos e nutricionais para caracterização da amostra. Para a descrição das 
variáveis categóricas, foram utilizados o número absoluto e a frequência relativa, e para as variáveis contínuas, a mediana 
e o intervalo interquartil, de acordo com a distribuição das variáveis.  

Para avaliar a normalidade da distribuição das variáveis, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. O teste T ou teste de 
Mann-Whitney foi usado para variáveis de exposição dicotômicas, enquanto para exposições politômicas nominais foi 
usado o teste de ANOVA ou o teste de Kruskall-Wallis, dependendo da natureza da variável. Para todas as associações 
estatísticas, adotou-se o nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

No período avaliado, foram atendidos 123 pacientes de primeira consulta no Ambulatório de Nutrição, 
dos quais foram excluídos 68, pois não apresentavam dados completos para este estudo ou apresentavam 
algum dos critérios de exclusão. Desta forma, a amostra foi constituída por 55 pacientes, sendo a maioria do 
sexo feminino, idosa, com diagnóstico de DM2 e HAS concomitantemente, autorrelatados analfabetos ou 
com ensino fundamental incompleto, e cuja situação conjugal era “casado”. A maioria relatou pelo menos 6 
horas diárias de sono, não utilizar medicamentos ansiolíticos ou antidepressivos e já ter realizado 
acompanhamento nutricional prévio em outro local. O excesso de peso, entendido como a soma dos 
indivíduos adultos com sobrepeso e com obesidade, foi encontrado na maioria da amostra, tanto em adultos 
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quanto em idosos (Tabela 1). Quanto ao comportamento alimentar, o domínio “restrição cognitiva” foi o que 
apresentou maior mediana (39, 28 – 67), quando comparado aos demais domínios (p<0,0001). 

 

Tabela 1. Caracterização de uma amostra de pacientes atendidos em um ambulatório de Nutrição de um Centro 
de Diabetes e Hipertensão (n=55). 2020. 

*Situação conjugal e duração do soo: n=53. 

Variável n (%) 
Características sociodemográficas  
Sexo 
Feminino 
Masculino 

 

31 (56,36) 
24 (43,64) 

 

Grupo etário 
Adulto 
Idoso 

 
 

18 (32,73) 
37 (67,27) 

 

Escolaridade 
Analfabeto/Fundamental incompleto 
Fundamental completo/Médio incompleto 
Médio completo/Superior incompleto 
Superior completo 

 
 

29 (52,72) 
11 (20,00) 
13 (23,64) 
  2 (3,64) 

 

Situação conjugal* 
Solteiro 
Casado  
Divorciado 
Viúvo 

 
   
9 (16,98) 
22 (41,51) 
  9 (16,98) 
13 (24,53) 

 

Características clínicas -  Patologia de base 
 

Diabetes Mellitus tipo 2 
Hipertensão Arterial Sistêmica 
Ambos 

  9 (16,36) 
10 (18,18) 
36 (65,46) 

 

Caracterísiticas clínicas -  Duração do sono* 
 

Menos de seis horas 
Entre seis e oito horas 
Mais de oito horas 

1 (1,88) 
26 (49,06) 
26 (49,06) 

Uso de medicamento ansiolítico 
Uso de medicamento antidepressivo 

6 (10,91) 
11 (20,0) 
 

Características nutricionais 
Acompanhamento nutricional prévio 

 

30 (54,55) 

  

Estado nutricional de adultos (IMC)a 
Eutrofia 
Sobrepeso 
Obesidade 

 

  4 (22,22) 
  3 (16,67) 
11 (61,11) 

 

Estado nutricional de idosos (IMC)b 
Magreza 
Eutrofia 
Excesso de peso 

 

   
1 (2,70) 
  6 (16,22) 
30 (81,08) 

 

Domínios do comportamento alimentar 
Alimentação Emocional (AE) 
Descontrole Alimentar (DA) 
Restrição Cognitiva (RC) 

 

Mediana (P25-P75) 
6 (0 – 28) 
19 (7 – 33) 
39 (28 – 67) 
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a Índice de Massa Corporal (IMC): baixo peso ≤ 18,5; eutrófico 18,5 – 24,9; sobrepeso 25 – 29,9; 
obesidade grau I 30 – 34,9; obesidade grau II 35 – 39,9; obesidade grau III ≥ 40,0. Analisado segundo OMS17. 
n=18. 

b Índice de Massa Corporal (IMC): baixo peso ≤ 22; adequado ou eutrófico >22 - <27; sobrepeso ≥27. 
Analisado segundo Lipschitz18. n=37. 

Foram observadas associações estatisticamente significativas entre o sexo feminino e o domínio de 
alimentação emocional (p=0,0079), e entre o uso de medicamento antidepressivo e o domínio de 
descontrole alimentar (p=0,0403). As variáveis idade, uso de medicamento ansiolítico e acompanhamento 
nutricional prévio não apresentaram associação aos domínios do comportamento alimentar (Tabela 2). Não 
houve diferença significativa entre as medianas dos domínios de comportamento alimentar em relação à 
patologia de base, duração do sono, escolaridade, estado nutricional e situação conjugal (Tabela 3). 
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Tabela 2. Domínios do comportamento alimentar segundo características sociodemográficas, clínicas e nutricionais (n=55). Ambulatório de Nutrição do Centro de Diabetes e 
Hipertensão, 2020. 

 

Variável 
Alimentação Emocional (AE) 
Mediana (P25-P75) 

Descontrole Alimentar (DA) 
Mediana (P25-P75) 

Restrição Cognitiva (RC) 
Mediana (P25-P75) 

Sexo 
Homens (n=24) 
Mulheres (n=31) 
P 

 
6.0 (0 – 11.0) 
17.0 (6.0 – 50.0) 
0.0079* 

 
22.5 (7.0 – 33.0) 
15.0 (7.0 – 41.0) 
0.8848 

 
36.0 (28.0 – 67.0) 
44.0 (22.0 – 61.0) 
0.6520 

 
Idade 
Adultos (n=18) 
Idosos (n=37) 
P 

 
 
8.5 (0 – 56.0) 
6.0 (0 – 17.0) 
0.4744 

 
 
31.5 (7.0 – 48.0) 
15.0 (7.0 – 33.0) 
0.1348 

 
 
36.0 (28.0 – 50.0) 
44.0 (28.0 – 72.0) 
0.4182 

 
Uso de medicamentos ansíoliticos 
Sim (n=6) 
Não (n=49) 
P 

 
 
11.0 (11.0 – 17.0) 
6.0 (0 – 28.0) 
0.2613 

 
 
28.0 (15.0 – 44.00 
19.0 (7.0 – 33.0) 
0.2491 

 
 
30.5 (17.0 – 50.0) 
39.0 (28.0 – 67.0) 
0.3862 

 
Uso de medicamentos antidepressivos 
Sim (n=11) 
Não (n=44) 
P 

 
 
 
11.0 (6.0 – 56.0) 
6.0 (0 – 22.0) 
0.1967 

 
 
 
37.0 (15.0 – 52.0) 
17.0 (7.0 – 33.0) 
0.0403* 

 
 
 
44.0 (22.0 – 72.0) 
39.0 (28.0 – 64.0) 
0.7919 

 
Acompanhamento nutricional prévio 
Sim (n=30) 
Não (n=25) 
P 

 
 
11.0 (6.0 – 28.0) 
6.0 (0 – 17.0) 
0.2071 

 
 
22.5 (15.0 – 37.0) 
15.0 (4.0 – 33.0) 
0.1489 

 
 
36.0 (28.0 – 61.0) 
44.0 (28.0 – 72.0) 
0.2817 
 

*Significância estatística (p<0,05), teste de Mann-Whitney. 
**Duração do sono e situação conjugal: n=53. 
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Tabela 3. Associação entre os domínios do comportamento alimentar em relação à duração do sono, presença de  
 

Variável 
Alimentação Emocional (AE) 
Mediana (P25-P75) 

Descontrole Alimentar (DA) 
Mediana (P25-P75) 

Restrição Cognitiva (RC) 
Mediana (P25-P75) 

 
Duração do sono** 
Menos de seis horas (n=1) 
Entre seis e oito horas (n=26) 
Mais de oito horas (n=26) 
P 

 
 
0 (0 – 0) 
6.0 (0 – 17.0) 
11 (6.0 – 33.0) 
0.0719 

 
 
4.0 (4.0 – 4.0) 
15.0 (4.0 – 37.0) 
28.0 (15.0 – 33.0) 
0.1667 

 
 
11.0 (11.0 – 11.0) 
39.0 (22.0 – 72.0) 
41.5 (28.0 – 61.0) 
0.3327 

 
Patologia de base 
Diabetes Mellitus 2 (n=9) 
Hipertensão Arterial Sistêmica (n=10) 
Ambos (n=36) 
P 

 
 
0 (0 – 6.0) 
11.5 (6.0 – 56.0) 
11.0 (0 – 28.0) 
0.0526 

 
 
7.0 (0 – 26.0) 
33.0 (7.0 – 48.0) 
19.0 (9.0 – 33.0) 
0.1870 

 
 
33.0 (22.0 – 44.0) 
36.0 (28.0 – 61.00 
41.5 (28.0 – 67.0) 
0.6096 

 
Escolaridade 
Analfabeto/Fundamental Incompleto (n=29) 
Fundamental Completo/Médio Incompleto (n=11) 
Médio Completo/Superior Incompleto (n=13) 
Superior completo (n=2) 
P 

 
 
6.0 (0 – 11.0) 
17.0 (11.0 – 78.0) 
0 (0 – 28.0) 
47.0 (0 – 94.0) 
0.1498 

 
 
19.0 (7.0 – 37.0) 
26.0 (15.0 – 48.0) 
7.0 (0 – 33.0) 
14.5 (7.0 – 22.0) 
0.2554 

 
 
39.0 (28.0 – 56.0) 
39.0 (17.0 – 61.0) 
33.0 (22.0 – 72.0) 
58.0 (44.0 – 72.0) 
0.7523 

 
Estado nutricional de idosos  
Magreza (n=1) 
Eutrofia (n=6) 
Excesso de peso (n=30) 
P 

 
 
11.0 (11.0 – 11.0) 
3.0 (0 – 6.0) 
11.0 (0 – 28.0) 
0.2356 

 
 
33.0 (33.0 – 33.0) 
7.5 (0 – 33.0) 
17.0 (7.0 – 33.0) 
0.3682 

 
 
33.0 (33.0 – 33.0) 
36.0 (11.0 – 89.0) 
44.0 (28.0 – 72.0) 
0.9308 

 
Situação conjugal** 
Solteiro (n=9) 
Casado (n=22) 
Divorciado (n=9) 
Viúvo (n=13) 
P 

 
 
6.0 (0 – 22.0) 
6.0 (0 – 17.0) 
11.0 (11.0 – 57.0) 
17.0 (0 – 28.0) 
0.5576 

 
 
11.0 (7.0 – 37.0) 
19.0 (7.0 – 33.0) 
33.0 (19.0 – 37.0) 
15.0 (7.0 – 33.0) 
0.5065 

 
 
28.0 (22.0 – 50.0) 
58.5 (33.0 – 72.0) 
44.0 (33.0 – 50.0) 
28.0 (22.0 – 44.0) 
0.1754 
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DISCUSSÃO  

Este estudo investigou o comportamento alimentar de 55 pacientes com DM2 e/ou HAS e sua 
associação com possíveis fatores relacionados, sendo a RC o domínio com maior mediana na amostra. O 
domínio AE esteve associado ao sexo feminino, enquanto o domínio DA apresentou associação ao uso de 
medicamentos antidepressivos; já a restrição cognitiva não apresentou associações com as variáveis 
sociodemográficas, clínicas e nutricionais testadas. 

O presente estudo teve predominância de participantes do sexo feminino, aspecto esse notado por 
Rojas-Gomez et al.22 em estudo transversal sobre comportamento alimentar que também incluiu 
participantes com idade entre 18 e 72 anos (n = 629), dos quais 72,3% eram mulheres. Nota-se que um 
maior número de mulheres procura o auxílio assistencial e demonstra maior preocupação com a saúde, 
quando comparado ao sexo masculino.23 

Quanto ao comportamento alimentar, pode-se observar que a pontuação com maior mediana foi no 
domínio RC (p<0,0001), achado que difere de um estudo transversal semelhante,22 realizado em uma 
população de chilenos com idade superior a 18 anos (n=629); o mesmo não observou se havia presença de 
patologia nos participantes, porém utilizou o TFEQ-21 e encontrou maior prevalência de DA, seguido de RC. 
Essa diferença pode ser justificada pelo fato de nossa amostra ser composta por pacientes com diabetes e 
hipertensão, enquanto o estudo em questão avaliou indivíduos chilenos independentemente de terem DM2 
e/ou HAS; assim, é possível que indivíduos com essas patologias de base possuam maior RC devido à própria 
condição que a(as) doença(s) impõe(m). Corroborando essa hipótese, um ensaio randomizado realizado por 
Koopman et al.,24 que abordou o comportamento alimentar em uma amostra com pacientes com idade entre 
40 e 75 anos, que apresentassem diagnóstico de DM2 (n=120), também observou pontuações maiores de 
RC, especificamente no sexo feminino. 

Sobre a possível relação entre os domínios do comportamento alimentar e as demais variáveis 
analisadas, encontrou-se associação entre o domínio AE e o sexo feminino, corroborando Hootman et al.,25 
que em estudo de coorte prospectivo longitudinal, utilizando o mesmo instrumento para avaliar o 
comportamento alimentar de participantes com idade superior a 18 anos (n=1001), observaram que os 
escores de AE e RC foram maiores nas mulheres. Assim, esses dados sugerem que, possivelmente, o fator 
hormonal do sexo feminino possa ter influência no comportamento alimentar e deva ser levado em 
consideração ao realizar esse tipo de associação, sendo necessárias pesquisas futuras que abordem tal 
aspecto. 

O domínio DA, por sua vez, apresentou associação com o uso de medicamentos antidepressivos, mas 
não foram encontrados estudos que relacionassem especificamente a utilização destes fármacos com o 
descontrole alimentar. No entanto, correlações significativas entre IMC, escores TFEQ-R18, impulsividade e 
ansiedade ou depressão foram observadas em estudo realizado por Aoun et al.,26 que contou com 
estudantes universitários com idade ≥18 anos, e no qual foi possível verificar que a RC foi menor entre as 
mulheres com escores de depressão mais elevados, enquanto escores de ansiedade mais elevados foram 
associados à DA entre os homens. Ainda, é válido ressaltar que usuários de medicamentos antidepressivos 
possivelmente tenham um diagnóstico prévio de ansiedade ou depressão, mas no presente estudo não foi 
coletada esta informação e tampouco se pode sugerir tal associação, embora pesquisas futuras sejam 
válidas para mais esclarecimentos. 

O único artigo encontrado, cujo foco foi relacionar o comportamento alimentar às doenças crônicas 
DM2 e HAS, foi realizado de forma transversal por González-Cantú et al.27 em uma amostra de pacientes 
mexicanos (n=578), e indicou que o comportamento alimentar pode estar relacionado às DCNT, 
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apresentando associação entre AE e pressão arterial sistólica (p = 0,018); no entanto, tal associação não foi 
observada na presente amostra.  

Talvez essa diferença tenha ocorrido por diversos fatores ambientais e culturais que podem diferir 
entre países e que não foram abordados nos estudos, tais como as diferenças na culinária. Além disso, esses 
pesquisadores observaram associação entre AE e idade (p = 0,001).27 Nesse quesito, a variável idade também 
foi observada em outro estudo transversal sobre comportamento alimentar realizado por Rojas-Gomez22 (n 
= 629), que também utilizou o TFEQ e concluiu que indivíduos com menor IMC e maior idade apresentaram 
maior probabilidade de ter conduta restritiva. Por sua vez, no presente estudo não foi encontrada associação 
com a idade especificamente, porém houve semelhança em relação à maior pontuação no domínio de RC. 

Nesta pesquisa, o estado nutricional foi avaliado a partir do IMC, e não foram encontradas associações 
significativas com o comportamento alimentar, no entanto, alguns trabalhos encontraram relação entre os 
mesmos. Dois estudos longitudinais, realizados por Sung et al.28 e Fahrenkamp et al.29 observaram, 
respectivamente, que níveis mais altos de IMC foram associados a maiores relatos de alimentação emocional, 
a partir do Questionário Holandês do Comportamento Alimentar (DBEQ);28 e que maior alteração do IMC no 
longo prazo está relacionado à maior restrição alimentar, avaliado por meio do TFEQ.29 Assim, há 
possibilidade de não termos obtido tais achados, pois as alterações observadas foram no longo prazo, sendo 
interessante realizar futuras pesquisas de acompanhamento na população em questão para mais 
esclarecimentos.  

A duração do sono foi verificada não somente em nosso estudo, como também em outras pesquisas 
que utilizaram a ferramenta TFEQ em comum, mas que apresentaram resultados controversos. Um estudo 
de acompanhamento realizado por Kilkus et al.30 com adultos que apresentavam histórico paternal de DM2 
(n = 53) não verificou associação significativa entre a quantidade de sono e qualquer um dos fatores de 
comportamento alimentar, assim como na presente amostra. No entanto, uma associação positiva foi 
demonstrada em estudo longitudinal (n = 5.024) realizado na Finlândia por Konttinen et al.31, em que uma 
menor duração de sono esteve associada a uma maior pontuação de AE, sugerindo maior vulnerabilidade 
ao ganho de peso. Essas diferenças podem se dar devido às populações abordadas diferirem em relação à 
DCNT, ou ainda em função do tamanho amostral diferente entre elas.  

Ainda, é válido ressaltar que não foram encontradas associações entre comportamento alimentar e 
acompanhamento nutricional prévio, escolaridade, situação conjugal e uso de medicamento ansiolítico, nem 
estudos realizando associações entre os mesmos, sendo de suma importância que estes campos do 
comportamento alimentar sejam abordados em estudos futuros  

Em relação às limitações deste estudo, destaca-se o tamanho da amostra, uma vez que o número de 
participantes foi pequeno devido à pandemia de COVID-19, o que fez com que a coleta de dados fosse 
interrompida. Pesquisas futuras devem, portanto, ser conduzidas em uma ampla população de pacientes 
com DM2 e/ou HAS, para evidenciar modificações e seus efeitos no longo prazo. Em contrapartida, mesmo 
com o tamanho amostral limitado, pôde-se descrever pela primeira vez o comportamento alimentar dessa 
população, auxiliando os profissionais a direcionarem sua abordagem terapêutica para melhor intervir; além 
disso, foi possível comparar e encontrar diferenças significativas de comportamento alimentar entre os 
subgrupos avaliados. 

 

CONCLUSÃO 

O domínio do comportamento alimentar que apresentou maior pontuação entre os pacientes com 
DM2 e/ou HAS foi o de restrição cognitiva na amostra avaliada. Os achados oferecem suporte para a hipótese 
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de que a alimentação emocional seja mais propensa em mulheres. Além disso, encontrou-se associação 
entre o uso de medicamento antidepressivo e o domínio de descontrole alimentar. As demais variáveis 
sociodemográficas, clínicas e nutricionais avaliadas não apresentaram associação aos domínios de 
comportamento alimentar. Ademais, foi possível descrever pela primeira vez o comportamento alimentar 
dessa população; entretanto, sugere-se que sejam realizadas pesquisas futuras com um maior tamanho 
amostral. 
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