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RESUMO

BECARI, D. D. Associação entre estilo alimentar, estado nutricional e consumo
alimentar de pacientes hospitalizados. 2022. Dissertação (Mestrado em Nutrição

e Metabolismo) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São

Paulo, Ribeirão Preto, 2022.

Introdução: O consumo alimentar durante o período de hospitalização pode ser

bastante variado e sofrer influência de vários fatores, como os relacionados à própria

doença, mudança de ambiente, estado nutricional e a vivência de emoções

negativas. O comportamento alimentar é um constructo amplo, e nesse estudo o

recorte utilizado foi o dos estilos alimentares, como o comer emocional, comer

restritivo e comer externo, que estão relacionados de forma importante com o

consumo alimentar e estado nutricional, mas pouco se sabe sobre essa associação

em indivíduos hospitalizados.

Objetivo: Avaliar a associação entre estilos alimentares, estado nutricional e

consumo alimentar de pacientes hospitalizados.

Métodos: O estudo foi do tipo transversal. Indivíduos hospitalizados, com idade

entre 21 e 65 anos, foram avaliados quanto aos seus estilos alimentares

(Questionário do Comportamento Alimentar Holandês - QHCA) e categorizados pela

presença de obesidade, segundo índice de massa corporal (com obesidade, IMC ≥

30 kg/m²) e o risco nutricional foi analisado pelo instrumento Nutritional Risk

Screening - NRS 2002. O consumo alimentar foi avaliado por pesagem direta de

todos os alimentos consumidos por 2 dias consecutivos.

Resultados: Foram avaliados 42 participantes, distribuídos entre os gêneros

masculino (57,1%) e feminino (42,9%) com 43% da amostra composta por pessoas

com obesidade e a maioria sem risco nutricional na admissão hospitalar. Foram

observadas diferenças significativas entre a adequação nutricional energética e

proteica em relação às necessidades entre os grupos com e sem obesidade, para

homens e para as mulheres. Os escores da subescala comer emocional se

associaram positivamente à adequação da ingestão proteica em relação às

necessidades no grupo de homens com obesidade (r=0,71; p=0,03); à adequação

da ingestão energética e lipídica em relação à oferta no grupo das mulheres sem

obesidade (r=0,68; p=0,04 e r=0,73; p=0,02, respectivamente) e foram



negativamente associados à adequação da ingestão energética em relação às

necessidades no grupo das mulheres com obesidade (r= -0,81; p=0,007).

Conclusão: O comer emocional foi associado com o consumo alimentar

intrahospitalar, de maneira distinta de acordo com a presença ou ausência de

obesidade, especialmente em mulheres.

Palavras-chave: Estilos alimentares, consumo alimentar, estado nutricional na

admissão hospitalar, pacientes hospitalizados.



ABSTRACT

BECARI, D. D. Association between eating styles, nutritional status and food
consumption of hospitalized patients. 2022. Dissertação (Mestrado em Nutrição e

Metabolismo) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São

Paulo, Ribeirão Preto, 2022.

Background: Food consumption during the hospitalization period can be quite

varied and be influenced by several factors, such as those related to the disease

itself, change of environment, nutritional status and the experience of negative

emotions. Eating behavior is a broad construct, and in this study the focus used was

that of eating styles, such as emotional eating, restrictive eating and external eating,

which are importantly related to food consumption and nutritional status, but little is

known about this association in hospitalized individuals.

Objective: To evaluate the association between eating styles, nutritional status and

food consumption of hospitalized patients.

Methods: The study was cross-sectional. Hospitalized individuals aged between 21

and 65 years were evaluated regarding their eating styles (Dutch Food Behavior

Questionnaire - QHCA), and categorized by the presence of obesity, according to

body mass index (with obesity, BMI ≥ 30 kg/m²), and nutritional risk was analyzed

using the Nutritional Risk Screening instrument - NRS 2002. Food consumption was

assessed by directly weighing all foods consumed for 2 consecutive days.

Results: A total of 42 participants were evaluated, distributed between male (57.1%)

and female (42.9%) genders, with 43% of the sample composed of people with

obesity and the majority without nutritional risk at hospital admission. Significant

differences were observed between energy and protein nutritional adequacy in

relation to needs between groups with and without obesity, for men and for women.

The emotional eating subscale scores were positively associated with the adequacy

of protein intake in relation to needs in the group of obese men (r=0.71; p=0.03); to

the adequacy of energy and lipid intake in relation to the supply in the group of

women without obesity (r=0.68; p=0.04 and r=0.73; p=0.02, respectively) and were

negatively associated with the adequacy of energy intake in relation to needs in the

group of women with obesity (r= -0.81; p=0.007).



Conclusion: Emotional eating was associated with in-hospital food consumption,

differently according to the presence or absence of obesity, especially in women.

Keywords: Eating behavior, in-hospital food consumption, in-hospital admission

nutritional status, hospitalized patients.
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1. INTRODUÇÃO

O consumo alimentar é a ingestão dos alimentos segundo um processo

complexo de decisões baseadas em ponderações conscientes, mas também,

subconscientes e habituais dos indivíduos, podendo ocorrer de maneira automática.

Este processo, conhecido como escolhas alimentares, envolve fatores relacionados

ao alimento, ao ambiente e ao indivíduo, como aspectos biológicos e psicológicos e

está associado diretamente com o comportamento alimentar (Alvarenga et al.,

2019).

O comportamento alimentar compreende não apenas a ingestão dos

alimentos, mas também elementos relacionados à seleção e a escolha de quais

alimentos consumir (Viana et al, 2003). Entretanto, o conceito de comportamento

alimentar, é um construto que ainda não possui uma definição universalmente aceita

e disponível. Podemos entender comportamento alimentar, segundo definição de

Garcia, como “procedimentos relacionados às práticas alimentares de grupos

humanos (o que se come, quanto, como, quando, onde e com quem se come; a

seleção de alimentos e os aspectos referentes ao preparo da comida) associados a

atributos socioculturais, ou seja, aos aspectos subjetivos individuais e coletivos

relacionados ao comer e à comida” (Garcia, 1999).

Nesse sentido, o comportamento alimentar pode ser categorizado em distintos

estilos alimentares, que têm origem na Teoria Psicossomática, na Teoria da

Externalidade e na Teoria da Restrição Alimentar (Viana et al, 2009) e permitem

classificá-los em comer emocional, externo e restritivo, respectivamente, com a

finalidade de definir características individuais que possam estar relacionadas com

ganho ou perda de peso e alterações no consumo alimentar dos indivíduos (Viana et

al, 2003).

Evidências científicas apontam para uma maior prevalência dos estilos

alimentares supracitados em indivíduos com obesidade e do gênero feminino (Van

Strien & Schippers, 1995; Match, 1999; Karlsson et al., 2000; Canetti et al., 2002).

Isso se deve ao fato destes indivíduos estarem constantemente preocupados com o

que comem e mais susceptíveis a restringir cronicamente sua ingestão alimentar

para evitar o ganho de peso, sendo mais propensos a aumentar o consumo

alimentar em resposta à emoções negativas (Herman & Mack, 1975).
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No ambiente hospitalar, vários fatores podem interferir no consumo alimentar,

como circunstâncias relacionadas à própria doença, por exemplo sintomas da

doença e efeitos do tratamento, além dos aspectos relacionados às modificações de

ambiente, de hábitos de vida e rotina, uma menor autonomia nas escolhas

alimentares e uma importante exposição a fatores estressores (Gorayeb et al., 2003;

Naithani et al., 2008; Santana, Fernandes, Zanin, Waeteman, & Soares, 2010;

Costa, 2015).

O consumo alimentar dos indivíduos durante o período hospitalar é bastante

variado. Alguns estudos mostram uma baixa ingestão alimentar como característica

comum para pessoas hospitalizadas (Agarwal et al., 2013; César et al., 2013; Allard

et al., 2016; Schindler et al., 2017), enquanto, também são encontrados trabalhos

que não observaram alterações no consumo alimentar durante a internação (Merhi

et al., 2015; Schindler et al., 2016).

Outro fator que pode influenciar no consumo alimentar intra-hospitalar é o

estado nutricional do paciente, e especificamente a presença de obesidade. Estudos

mostram que assim como a desnutrição, a obesidade também pode ser identificada

como um fator negativo para o consumo alimentar intra-hospitalar, o que pode

ocorrer devido à falta de ajuste da oferta às necessidades deste indivíduo e não ao

baixo consumo alimentar (Thibault et al., 2011). Entretanto, existem poucos estudos

que avaliam o consumo alimentar de pessoas com obesidade e hospitalizadas,

assim como a associação entre estado nutricional, comportamento alimentar e

consumo alimentar de indivíduos hospitalizados.

Portanto, buscando um melhor entendimento da relação entre comportamento

alimentar e estado nutricional e o impacto destes no consumo alimentar, o presente

trabalho tem como objetivo, caracterizar a associação entre o estilo alimentar, o

estado nutricional e o consumo alimentar de pacientes hospitalizados.

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

Comportamento alimentar

O comportamento alimentar dos seres humanos pode ser definido como a

forma com que nos relacionamos com a comida, envolvendo processos relativos à

alimentação (Poulain, 2002; Alvarenga et al., 2015), como a escolha dos alimentos,
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a quantidade e a frequência das refeições, podendo ser afetado pelas emoções e

não somente pelos aspectos fisiológicos (fome e saciedade). Assim, o

comportamento alimentar pode ser entendido como as ações e práticas alimentares

regidas pelas percepções e conhecimento do indivíduo associados à sua dimensão

afetiva. Portanto, compreende interações entre o estado mental e emocional, o

fisiológico e o meio externo no qual estamos inseridos (Alvarenga, 2019). Podemos

citar como fatores associados ao comportamento alimentar, os biológicos

(fisiológicos, patofisiológicos e genéticos), psicológicos, antropológicos,

socioculturais, econômicos, sendo delineados pelas características individuais

(Gedrich, 2003; Toral et al., 2007).

Com a finalidade de tipificar alguns comportamentos alimentares, foram

propostos três estilos alimentares baseados nas teorias psicossomática; da restrição

alimentar e da externalidade que são, respectivamente, o comer emocional, o comer

restritivo e o comer externo (Viana, 2002). Os estilos alimentares são padrões de

comportamento alimentar que levam às escolhas alimentares e estão relacionados

às características pessoais, de ordem psicológica, baseadas nas necessidades e

predileções individuais (Jomori, 2008).

Estilos alimentares e consumo alimentar

Comer emocional

Comer guiado pelas emoções, utilizando a comida como recompensa ou

resposta a memórias e recordações é conhecido como comer emocional (Alvarenga

et al., 2019). A fome ou comer emocional também pode ser entendido como um

comer excessivo em resposta a emoções negativas (Oliver et al., 2000; Macht, 2008;

Konttinen et al., 2010; van Strien et al., 2012). A teoria psicossomática postula que

pessoas com obesidade respondem, de forma anormal, ao estresse emocional com

aumento no consumo alimentar, dando origem à definição de comer emocional

(Bettin et al., 2019).

O comer emocional pode ser considerado uma reação atípica ao estresse,

uma vez que, geralmente, indivíduos sob a ação de emoções negativas perdem o

apetite, porque o estresse fisiológico mimetiza as sensações de saciedade no

organismo (van Strien, 2018). No entanto, os possíveis mecanismos associados ao

comer emocional ainda não estão totalmente elucidados.
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Algumas teorias sugerem que a alimentação emocional possa ser adquirida

como uma consequência de atitudes inadequadas dos pais (negligência, proteção

excessiva, manipulação e/ou hostilidade) que interferem na capacidade do indivíduo

perceber seus sinais de fome e saciedade, identificar e descrever seus sentimentos

e regular de forma adequada suas emoções (Bruch, 1973; Taylor et al. 1996; Snoek

et al., 2007; Jaffe et al., 2009; Dalman, 2010; van Strien et al., 2013). Entretanto, um

trabalho de meta-análise mostrou que os comedores emocionais podem usar a

comida como uma “automedicação” temporária para situações de estresse e de

emoções negativas (Haedt-Matt et al., 2014).

Estudos sustentam a existência de uma associação entre o comer emocional,

as emoções e o aumento no consumo alimentar (Wardle et al., 2000; Oliver et al.,

2000; Macht, 2005; Evers et al., 2009, 2013; Zhu et al., 2013; Cardi et al., 2015). No

entanto, essa relação pode variar de acordo com as características próprias do

indivíduo e o tipo de emoção experienciada (Mehrabian, 1980; Lyman, 1982; van

Strien et al., 1986; Macht, 2008; Konttinen et al., 2010; van Strien et al., 2013;

Camilleri et al., 2014), o que dificulta estabelecer uma associação generalizada entre

o comportamento alimentar e as emoções (Canetti et al., 2002). Entretanto,

emoções como depressão, tédio, estresse e ansiedade parecem estar mais

associadas ao comer emocional (Macht et al., 2000; Rousset et al., 2008; Devonport

et al., 2019; Ekim et al., 2020).

Ao analisar artigos referentes ao comportamento alimentar e as emoções,

Canetti et al., observaram que as emoções modificam o comportamento alimentar

humano. Os pesquisadores citados concluíram que as emoções negativas

aumentam o consumo alimentar, assim como as emoções positivas, entretanto, isto

ainda não está completamente conclusivo para as emoções positivas. Estes

achados são pertinentes para pessoas de peso normal e sobrepeso, e de forma

mais intensa para pessoas com obesidade e praticantes de dietas comparando-as

com pessoas sem obesidade e não praticantes de dietas (Canetti et al., 2002).

Nesse sentido, estudo brasileiro de revisão com objetivo de mostrar um panorama

histórico e atual das pesquisas relacionadas à temática do comer emocional

observou uma maior tendência das mulheres a apresentar o comer emocional que

os homens (Bettin et al., 2019).
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Estudo recente avaliou o consumo alimentar desencadeado por gatilhos

emocionais negativos evocados ao assistir um vídeo ilustrando problemas da vida, e

encontrou que mulheres com e sem excesso de peso aumentaram o consumo de

energia e de alimentos salgados e doces, reforçando a relação dos fatores

biopsicossociais com as emoções e a ingestão alimentar (Aguiar-Bloemer et al.,

2021).

Outros estudos também demonstraram uma associação entre consumo

alimentar e emoções. Ao investigar a relação entre diferentes emoções e a

quantidade de consumo alimentar, Mehrabian observou que um elevado consumo

alimentar foi reportado durante emoções negativas (tédio, depressão e fadiga) e

menor consumo alimentar foi durante medo, tensão e dor (Mehrabian, 1980).

Também foi constatada, em um estudo de Lyman, uma maior tendência no consumo

de alimentos saudáveis durante emoções positivas e um maior consumo de “junk

food” durante emoções negativas (Lyman, 1982).

Ao comparar vários estudos, Match verificou que a maioria das pessoas

observaram mudanças na ingestão de alimentos em resposta ao estresse

emocional, em média, 30% aumentaram e 48% diminuíram o apetite ou o consumo

alimentar (Macht, 2008).

Comer restritivo

A restrição alimentar ou comer restritivo pode ser entendido como uma

tendência consciente de restringir o consumo alimentar devido à pressão,

desfavorável e prejudicial, da sociedade ao ganho de peso e à obesidade (Bernardi,

et al, 2005). O conceito de restrição alimentar originou-se na Teoria da Restrição e

Desinibição Alimentar de Herman & Polivy (1980) que foi proposto inicialmente como

uma forma de caracterizar as diferentes motivações individuais e cognitivas para

controle de peso. Em estudo recente publicado em 2020, Polivy et al., reforçam que

a principal característica que define as pessoas que sempre praticam dietas é o

objetivo de perda ou manutenção de peso que parece refletir em uma insatisfação

com o tamanho ou a forma do corpo (Polivy et al., 2020).

Estas pessoas que comem menos do que desejam para redução ou

manutenção do peso são conhecidas como comedores restritivos ou pessoas que

praticam dietas de forma crônica, e costumam aumentar o seu consumo alimentar,
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em resposta às emoções negativas (ansiedade e depressão) ou outros

desinibidores, como o álcool, em comparação com comedores não restritivos

(Ruderman, 1986; Viana et al., 2002; van Strien, 2018). A alimentação restritiva pode

ser definida como um ciclo de restrição seguido por uma ingestão alimentar

excessiva. Tanto a restrição quanto a desinibição alimentar são aspectos

importantes do conceito de comer restritivo. (Polivy & Herman, 1985; 1987).

A ingestão de alimentos durante a fase de desinibição tende a caracterizar

episódios de compulsão alimentar que refletem a dificuldade em sustentar uma

restrição energética por longos períodos (Blundell & Gillett, 2001). Algumas

possíveis explicações para este aumento no consumo alimentar após períodos de

restrição energética podem ser as modificações que ocorrem nas vias intermediárias

de distribuição de nutrientes, como diminuição da glicose sanguínea e alterações

nos níveis de insulina e leptina. Também pode ocorrer variação na percepção de

sabor, que resultam em manifestações psicológicas, por exemplo, maior

preocupação com a comida e com o comer, mudanças emocionais, de humor e

distração (Polivy, 1996; Hansen, 2001; Bernardi et al., 2005).

Trabalho realizado com participantes de um programa de redução de peso,

encontrou associação entre uma maior pontuação de restrição alimentar e um maior

consumo de alimentos e elevados valores de IMC (Westenhoefer, 1991). Em uma

revisão de literatura, pesquisadores observaram que pessoas que eram praticantes

de dieta comiam mais após consumirem um lanche considerado altamente

energético que pessoas não praticantes de dieta (Bernardi et al., 2005). Isto pode

ser explicado pelo processo de desinibição que os comedores restritivos sofrem

após a percepção de terem comido de forma excessiva (Pirke & Laessle, 1993;

Polivy, 1996).

Comer externo

O comer externo pode ser considerado como um consumo alimentar em

resposta a fatores externos, como estímulos sensoriais e prazerosos dos alimentos,

e não internos, como fome e saciedade (considerações postuladas pela teoria da

externalidade) (Herman & Polivy, 2008). Em outras palavras, fatores relacionados ao

ambiente ou aos alimentos, como sabor, cheiro e aparência, sobrepõem-se aos

sinais internos daqueles que apresentam dificuldades em identificar suas
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necessidades, como percepção de fome e saciedade. Portanto, diante de um

alimento muito palatável o indivíduo pode sofrer desinibição, perda de controle e

apresentar uma ingestão alimentar mesmo sem sentir fome (Viana & Sinde, 2003;

Viana et al., 2009).

O comer externo tende a ocorrer de forma conjunta ao comer emocional,

entretanto, diferentemente do comer emocional, o comer externo pode ser

considerado uma resposta adaptativa evolutiva (Rodin, 1981) que pode estar

associado e ser explicado pelo conceito de genótipo econômico de Neel (1962). Este

conceito propõe que a evolução possibilitou adaptações genéticas como uma

pressão seletiva para comer de forma excessiva sempre que o alimento estivesse

presente no ambiente, permitindo com que os humanos sobrevivessem em

situações de fome e escassez de comida (van Strien et al., 2009).

Trabalho que investigou associações e interação entre depressão e estilos

alimentares relacionados a diferentes aspectos da ingestão alimentar encontrou que

o comer externo está associado ao maior consumo de alimentos considerados não

saudáveis, como doces em geral e fast-food (Paans et al., 2019). Estudo que

simulou situações da vida real em que as pessoas costumavam realizar as

refeições, especificamente, uma cozinha (privado) e um restaurante (público)

observou que as mulheres apresentaram maiores níveis de desejo (craving) após a

exposição a alimentos de alto teor calórico, independente do ambiente (cozinha ou

restaurante) (Ferrer-Garcia et al., 2015).

Outro trabalho mostrou que emoções negativas (ansiedade) e estímulos

relacionados aos alimentos podem levar, de maneira conjunta, a excessos

alimentares em estudantes do sexo feminino que tinham obesidade (Slochower,

1983). Paralelamente, pesquisa com mulheres que praticam dietas cronicamente,

constatou que emoção negativa foi associada a maior sensibilização do sistema de

recompensa para os alimentos, ou seja, comedores restritivos podem ser

impulsionados por um sistema de recompensa hiperresponsivo aos estímulos

alimentares, o que pode acarretar em um comer compulsivo (Wagner et al., 2012).

Consistentemente, trabalho realizado por Van Strien & Schippers (1995) encontrou

relações significativas entre comer emocional e externo em estudantes do sexo

feminino (Van Strien & Schippers, 1995).
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Existem alguns instrumentos na literatura que avaliam os estilos alimentares,

como, Questionário de Apetite Emocional, que avalia o comer em resposta à

emoções e/ ou situações negativas e positivas; Emotional Eating Scale, que avalia

as relações entre estados emocionais negativos (raiva/ frustração, ansiedade e

depressão) e excessos na ingestão alimentar; Questionário dos Três Fatores

Alimentares (Stunkard e Messick, 1985; Natacci & Ferreira Júnior, 2011; de

Medeiros, Yamamoto, Pedrosa, & Hutz, 2017) que avalia o comer emocional, o

descontrole alimentar e o comer restritivo, e o Questionário Holandês de

Comportamento Alimentar (van Strien et al., 1986; Viana & Sinde, 2003; Moreira et

al., 2018), que avalia o comer emocional, restritivo e externo.

Estado nutricional e consumo alimentar intra-hospitalar

Evidências científicas apontam para os efeitos negativos tanto da desnutrição

quanto da obesidade na admissão hospitalar. A desnutrição é um importante

problema de saúde dos adultos hospitalizados e está associada a complicações

para os pacientes, incluindo rebaixamento do sistema imunológico, maior taxa de

infecção, comprometimento da cicatrização, perda de massa muscular, maiores

custos de tratamento e aumento da morbidade e mortalidade (Barker et al., 2011).

Entretanto, devido à transição nutricional observada nos últimos anos, podemos

encontrar, atualmente, taxas de sobrepeso e obesidade na admissão hospitalar

equivalentes até a 70% (Allard et al., 2016), com alguns estudos mostrando aumento

no tempo de hospitalização, menor massa muscular dos pacientes e aumento na

taxa de complicações (infecção de feridas) relacionadas ao excesso de peso

(Lindhout et al., 2004; Kyle et al., 2005).

O baixo consumo alimentar intra-hospitalar é uma condição prevalente nos

pacientes hospitalizados, segundo pesquisa realizada em 56 hospitais australianos e

neozelandeses (Agarwal et al., 2010). Ingestão alimentar abaixo do ideal está

associada a maior incidência de infecções, maior tempo de hospitalização, maior

frequência de readmissão no hospital e maior mortalidade (Agarwal et al., 2013).

Em estudo multicêntrico, desenvolvido na Nova Zelândia e Austrália, que

investigou a influência do estado nutricional no consumo alimentar intra-hospitalar de

3122 pacientes, encontrou que, um em cada três pacientes desnutridos (n=305,
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30%) e um em cada cinco pacientes bem nutridos (n=371, 18%) consumiram nada

ou até 25% da comida oferecida durante o tratamento (Agarwal et al., 2013).

Outro achado importante e recente de um trabalho realizado com pacientes

hospitalizados, foi que a baixa ingestão alimentar durante a hospitalização ocorreu

com mais de um quarto dos indivíduos com obesidade em risco nutricional e está

associada a desfechos negativos à saúde como readmissões hospitalares, aumento

no tempo de permanência hospitalar e mortalidade, e apesar disso, estes pacientes

estavam mais sujeitos a não receberem um suporte nutricional adicional (Agarwal et

al., 2019).

Trabalho realizado em 18 hospitais canadenses mostrou que 31% dos

pacientes que tiveram aumento no tempo de internação ingeriram <50% da

alimentação ofertada. Com isso, concluiu-se que um monitoramento da ingestão

alimentar durante a hospitalização é muito importante para evitar uma piora no

estado nutricional do paciente (Allard et al., 2016). Nesse sentido, as dietas

hospitalares prescritas devem ser acompanhadas, reavaliadas e adaptadas sempre

que necessário para cada paciente de forma regular, a cada três a cinco dias,

segundo a evolução da doença, monitoramento da ingestão alimentar e aceitação do

paciente (Thibault et al., 2021).

Relação entre estilos alimentares, estado nutricional e consumo alimentar

Atualmente, grande parte da população possui excesso de peso ou obesidade

e uma proporção importante destes indivíduos apresentam comer emocional, ou

seja, comem guiados pelas emoções negativas (Frayn & Knäuper, 2018). Um

trabalho de Ganley (1989) propôs que 60% ou mais das pessoas com sobrepeso ou

obesidade serão também pessoas que manifestam comer emocional.

Estudo realizado com indivíduos latinos observou associações positivas entre

fatores de risco metabólicos para doença cardiovascular e padrões de

comportamento alimentar, como comer emocional, comer restritivo e descontrole

alimentar, em que, altos níveis de comer emocional e restritivo foram relacionados à

pessoas com obesidade (Lopez-Cepero et al., 2018).

Pesquisa que investigou comportamento alimentar e relação com ganho e

excesso de peso em pessoas que receberam transplante de fígado encontrou que o
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comer restritivo apresenta associação com excesso de peso e o comer emocional

com obesidade nesses pacientes após o transplante (Ferreira et al., 2019).

Estudo brasileiro com indivíduos atendidos em uma clínica por nutricionistas,

observou um maior predomínio dos estilos alimentares de restrição alimentar e

alimentação externa nos participantes, entretanto, somente o comer restritivo e o

comer emocional foram associados positivamente com maior IMC (Souza & Reis,

2019).

Inúmeros estudos apontam a prevalência dos estilos alimentares (comer

emocional, comer restritivo e comer externo) em indivíduos com obesidade (van

Strien, Frijters, Roosen, Knuiman-Hijl, & Defores, 1985; Rebelo & Leal, 2007; Nattaci

& Júnior, 2011; Magalhães & Motta, 2012), o que torna imprescindível a investigação

destes padrões de comportamento alimentar relacionados ao comer excessivo e

seus possíveis impactos e desfechos em pacientes hospitalizados.

Comer no ambiente hospitalar

O hospital, segundo a OMS, pode ser definido como um estabelecimento com

leitos para a internação de pacientes onde são oferecidos cuidados básicos de

diagnóstico e tratamento, incluindo a alimentação, com o objetivo de restaurar a

saúde do paciente (Cadernos HumanizaSUS, 2011). Uma alimentação balanceada é

fundamental para a recuperação e conservação do estado de saúde dos pacientes

(Nonino-Borges et al., 2006).

O consumo de alimentos abaixo do ideal pode levar à deterioração do estado

nutricional, sendo importante avaliar o efeito da ingestão inadequada de alimentos

nos desfechos relacionados à saúde (Agarwal et al., 2013). A implementação de

práticas que avaliem o estado nutricional e o monitorem, durante a internação ou no

acompanhamento de pacientes crônicos, passou a ser uma recomendação para a

redução de complicações clínicas, mortalidade e custos na internação (Ferrer-Garcia

et al., 2015), sendo, portanto, extremamente necessário que as dietas hospitalares

sejam sempre prescritas de acordo com o estado nutricional de cada paciente

(Thibault et al., 2021).

Pesquisa realizada no Brasil para avaliar o impacto da hospitalização no

consumo alimentar de pacientes encontrou que a má ingestão alimentar ocorreu, na
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maioria dos casos, por falta de apetite, apresentação da comida hospitalar, como

sabor e aparência das refeições e a ocorrência de jejum para exames e

procedimentos cirúrgicos (César et. al., 2013).

Uma pesquisa que avaliou os restos alimentares de 346 pacientes

hospitalizados constatou que o tempo de hospitalização e o tipo de dieta

influenciaram no consumo alimentar ao longo de 4 dias consecutivos. A

probabilidade de apresentar restos alimentares teve um aumento de 14,1% a cada

dia de hospitalização avaliado e para as dietas modificadas em consistência esse

aumento foi de 344% (Kandiah et al., 2006).

Várias etapas estão envolvidas no processo de melhoria da ingestão

alimentar nos hospitais. Estes incluem a triagem de pacientes para identificar

aqueles em risco nutricional, monitorando a ingestão dietética, modificando a dieta

hospitalar conforme necessário de acordo com as preferências dos pacientes, e

garantindo que o serviço e o ambiente das refeições sejam focados no paciente com

apetite reduzido (Agarwal et al., 2013).

Alguns fatores podem estar relacionados e podem modificar o consumo

alimentar intra-hospitalar, como, características da unidade de alimentação e

nutrição (UAN) que tem o papel de comprar, receber, armazenar e processar os

produtos alimentícios oferecidos aos hospitalizados e, características próprias e

individuais do próprio paciente, por exemplo, o seu comportamento alimentar

(Nonino-Borges et al., 2006).

O paciente hospitalizado acaba sendo privado de fatores relacionados à

escolha alimentar quando se encontra internado, como selecionar os alimentos

segundo o sabor, a variedade, o valor nutricional, a aparência, entre outros (Jomori

et al., 2008), pois, a refeição ofertada já é pré-estabelecida pelo hospital. Por isso,

uma das hipóteses do nosso estudo é que o consumo alimentar, mais

especificamente a quantidade, possa sofrer alterações segundo as emoções e o

comportamento alimentar de cada indivíduo.

Assim, para uma melhor compreensão dos fatores associados ao consumo

alimentar intra-hospitalar se torna essencial analisar o comportamento alimentar

desses indivíduos. Em resumo, com a finalidade de obter uma abordagem mais

integral e específica ao paciente hospitalizado e uma melhor adequação do seu
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consumo alimentar às suas necessidades nutricionais e emocionais, temos o

presente estudo com o propósito de analisar a associação entre o estilo alimentar, o

estado nutricional e o consumo alimentar de pacientes hospitalizados.

Justificativa

O comportamento alimentar categorizado em diferentes estilos alimentares

influencia, segundo muitas pesquisas, no consumo alimentar de vários grupos de

pessoas, especialmente aqueles com obesidade.

Vários estudos apresentam os efeitos negativos que o consumo alimentar

inadequado de pacientes hospitalizados, com ou sem obesidade, como maior tempo

de internação, altos custos hospitalares e mortalidade. Entretanto, os fatores

relacionados a estas alterações no consumo alimentar hospitalar ainda não estão

totalmente elucidados. Poucos estudos investigaram a associação e possíveis

efeitos dos estilos alimentares no consumo alimentar de pacientes hospitalizados.

Nesse sentido, o estudo em questão se torna imprescindível para futuras

intervenções e na promoção de um maior entendimento da associação entre o

comportamento alimentar e o estado nutricional impactando conjuntamente no

consumo alimentar do paciente hospitalizado, já que na literatura existem poucos

estudos que analisam esses fatores no ambiente hospitalar.

Hipótese

Os estilos alimentares influenciam de maneiras distintas no consumo

alimentar de pacientes durante o período de internação (comer emocional pode

aumentar ou diminuir o consumo; comer externo pode interferir negativamente no

consumo; comer restritivo pode aumentar o consumo alimentar por um processo de

desinibição, e por consequência das alterações emocionais vividas no período de

hospitalização).

3. OBJETIVOS

Objetivo geral

- Avaliar a associação entre estilos alimentares, estado nutricional e consumo

alimentar de pacientes hospitalizados.

Objetivos específicos
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- Determinar os estilos alimentares dos voluntários da pesquisa;

- Identificar o risco nutricional e categorizar os participantes do estudo segundo

presença ou não de obesidade;

- Medir o consumo alimentar dos pacientes por dois dias consecutivos;

- Comparar os escores dos estilos alimentares e o consumo alimentar

intra-hospitalar entre os grupos com e sem obesidade, separados por homens e

mulheres;

- Investigar a associação entre o estilo alimentar e o consumo alimentar

intra-hospitalar dos participantes da pesquisa.

4. MATERIAL E MÉTODOS

4. 1.Tipo de estudo e casuística

O estudo em questão é do tipo transversal e foi realizado com pacientes

internados na enfermaria de Cardiologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de São Paulo na cidade de Ribeirão Preto, no estado de

São Paulo.

Critérios de inclusão e exclusão

Os critérios de inclusão para o estudo foram: pacientes admitidos na

enfermaria há menos de uma semana com idade entre 19 e 65 anos e prescrição de

dieta oral geral. Portanto, foram considerados critérios de não inclusão: pacientes

adolescentes, idosos e prescrição de dieta modificada. Os critérios de exclusão

foram adotados para os pacientes elegíveis que não aceitaram participar do estudo;

que não tiveram condições de responder aos questionários (analfabetos ou com

dificuldade de entendimento do conteúdo das questões) ou impossibilitados de

aferição do peso e da altura; aqueles que estavam recebendo nutrição por via

enteral/parenteral ou uso de suplementos dietéticos por via oral; que tiveram a dieta

oral suspensa para procedimentos diagnósticos ou cirúrgicos; que apresentaram

algum sintoma gastrintestinal ou alterações sensoriais e/ ou inibição de apetite ou

abstinência do uso de álcool ou qualquer outro fator que influenciasse diretamente

no consumo alimentar.

4. 2. Considerações éticas
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres

Humanos da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – Universidade de São Paulo

(CEP – HCFMRP-USP) - (CAAE N°08879119.6.0000.5440). Após explicações sobre

o estudo, os procedimentos e convite à participação na pesquisa através da leitura

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1), os

pacientes que aceitaram participar assinaram duas vias do TCLE (para o paciente e

para o pesquisador).

4. 3. Processos empregados e materiais

Os procedimentos utilizados para realização do estudo incluem,

primeiramente a seleção dos pacientes que obedeciam aos critérios de elegibilidade

através de pesquisa no plantão da enfermaria do hospital e/ou prontuário eletrônico,

apresentação da pesquisa, retirada de eventuais dúvidas, leitura e assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para àqueles que aceitaram

participar da pesquisa. Após essa etapa inicial, foi realizada a coleta de dados

clínicos e sociodemográficos diretamente por entrevista ou prontuário eletrônico,

precedida de avaliação antropométrica, análise de risco nutricional e cálculo de

índice antropométrico para classificação do estado nutricional possibilitando

subdividir a amostra em grupos com presença ou não de obesidade. Neste momento

os questionários de avaliação dos estilos alimentares eram descritos, explicados e

deixados em posse dos participantes para posterior aplicação de forma individual. A

etapa final consiste na avaliação do consumo alimentar que foi realizada por dois

dias consecutivos (Figura 1).
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Figura 1: Desenho do estudo.

Legenda: TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

4. 3. 1. Dados clínicos e sociodemográficos

Os dados sociodemográficos e clínicos coletados foram informações

referentes ao gênero, à idade, a escolaridade, o estado civil, a data da internação,

os diagnósticos, os medicamentos em uso e a prescrição dietética presentes no

prontuário eletrônico ou obtidos diretamente do paciente.

4. 3. 2. Avaliação antropométrica

Os pacientes que aceitaram participar do estudo foram submetidos a uma

avaliação antropométrica seguindo procedimentos padronizados (Lohman, Roche, &

Martorell, 1988). As medidas coletadas para essa avaliação foram: peso, altura,

circunferência do braço (CB) e circunferência da panturrilha (CP).

O peso foi aferido por balança previamente calibrada, carga máxima de 150

kg, precisão de 100 g, da marca Filizola® e a altura por estadiômetro da marca

Alturexata®, com régua de madeira desmontável, escala bilateral em milímetros

(resolução de 1mm), campo de uso de 0,35 até 2,13m, equipamentos alocados no

corredor da enfermaria de Cardiologia. Estas medidas foram realizadas com os

pacientes descalços e vestimentas leves e sem uso de acessórios (celular, cintos,
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bolsas), posicionados no centro da plataforma com os membros inferiores juntos e

os membros superiores estendidos ao longo do corpo (Jelliffe, 1966).

A circunferência do braço (CB) e a circunferência da panturrilha (CP) foram

aferidas com o auxílio de uma fita métrica plástica graduada em centímetros, a CB

foi medida no ponto médio da distância entre o acrômio e o olécrano e a CP foi

realizada na região de maior protuberância da parte inferior da perna do paciente

(Callaway et al, 1988).

4. 3. 3. Índice antropométrico

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado (Peso/Altura²) para utilização

no instrumento de triagem nutricional (Kondrup et al., 2003) e para a classificação de

pessoas com e sem obesidade (WHO, 2000).

4. 3. 4. Análise de risco nutricional

Para identificar o risco nutricional dos participantes foi utilizado o instrumento

previamente validado Nutritional Risk Screening - NRS 2002. A pontuação máxima é

de 7 pontos (0 a 3 pontos para o item deterioração do estado nutricional, que inclui

avaliação de perda de peso, consumo alimentar na última semana e IMC; 0 a 3

pontos para o item gravidade da doença, e 1 ponto se idade maior que 70 anos).

Pontuação maior ou igual a três pontos caracteriza risco nutricional (Kondrup et al.,

2003).

4. 3. 5. Avaliação do estado nutricional

A avaliação do estado nutricional permitiu a classificação dos participantes em

dois subgrupos, pessoas que tinham a presença de obesidade ou não. Para esta

subdivisão foi utilizada a medida de Índice de Massa Corporal (IMC), em que,

pessoas com IMC > 30kg/m² (WHO, 2000) foram consideradas com obesidade.

4. 3. 6. Avaliação do consumo alimentar

A avaliação do consumo alimentar intra-hospitalar foi realizada pela pesagem

da oferta de alimentos e dos restos alimentares de todas as refeições, por dois dias

consecutivos. O método utilizado foi de pesagem direta, de cada alimento

individualmente, antes e após cada refeição realizada pelo paciente (desjejum,

almoço, complementar da tarde, jantar e ceia). As pesagens das refeições principais,
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antes da oferta aos pacientes, foram realizadas pelas copeiras da Unidade

Metabólica do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto sob supervisão das

pesquisadoras, as demais pesagens foram realizadas pelas próprias pesquisadoras.

Estas pesagens foram feitas em duas balanças, ambas com a mesma calibração,

realizando pesagens idênticas, sendo uma digital da marca Tomate® com

capacidade de 10 kg, modelo SF- 400, que foi utilizada para as refeições

complementares e outra, digital da marca Filizola® com capacidade de 30 kg,

modelo MF- 30 alocada na cozinha da Unidade Metabólica do Hospital das Clínicas

de Ribeirão Preto, que foi utilizada para pesagem das refeições principais.

Para determinar o valor energético e de macronutrientes (proteínas,

carboidratos e gorduras) consumidos foram realizados cálculos através do software

My Diet Web (que utiliza a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos – TACO) e

da Tabela Brasileira de Composição dos Alimentos (TBCA-USP). A média de

ingestão energética e de macronutrientes foi feita para os dois dias avaliados.

A adequação nutricional e da quantidade consumida em relação à oferta

foram calculadas através da seguinte equação: % adequação nutricional e da

quantidade consumida = (energia ou quantidade consumida em g ou kcal/ energia

ou quantidade ofertada em g ou kcal) X 100. Também foi calculada a adequação

nutricional em relação às necessidades energética e proteica, calculadas pela média

da fórmula de bolso, 27,5 Kcal/kg/dia (25 a 30 Kcal/kg/dia) e 1,35 g/kg/dia (1,2 a 1,5

g/kg/dia), respectivamente (McClave, DiBaise, Mullin, & Martindale, 2016). Em

pessoas com excesso de peso, para os cálculos das necessidades energética e

proteica foi utilizado o peso ajustado que é obtido através da equação: peso

ajustado = (peso atual – peso ideal) x 0,25 + peso ideal (Wilkens, 1984).

Os alimentos ofertados aos pacientes foram padronizados pelo Serviço de

Nutrição e Dietética da instituição, de acordo com a prescrição realizada pelo médico

responsável pelo setor de Cardiologia e era feito de acordo com o valor energético

total. Os participantes foram orientados a não consumirem alimentos fora da

prescrição da dieta hospitalar, mas caso ocorresse, foi solicitado que registrassem o

alimento e a quantidade ingerida e comunicassem ao pesquisador. Os pacientes

também foram questionados em relação à presença de sintomas gastrointestinais no

período anterior a cada refeição.
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4. 3. 7. Avaliação dos estilos alimentares

O questionário traduzido e validado para avaliação dos estilos alimentares foi

entregue após aceite de participação na pesquisa e todos os itens eram explicados e

aplicados individualmente sem a interferência do pesquisador. Em caso de

dificuldades e/ou dúvidas em relação ao vocabulário utilizado nas questões

presentes no instrumento, o pesquisador esclareceu sem induzir qualquer resposta.

Questionário Holandês de Comportamento Alimentar

Foi utilizado a versão adaptada e traduzida para o português do Brasil

(Moreira et al., 2018) do questionário holandês de comportamento alimentar (QHCA)

que possui 33 itens que analisam a alimentação restritiva (10 itens), externa (10

itens) e emocional (13 itens). A pontuação varia de 1 a 5 pontos, sendo (1) nunca,

(2) raramente, (3) às vezes, (4) frequentemente e (5) muito frequentemente. A

pontuação foi calculada pela soma dos resultados dos itens que compõem o domínio

(1 a 5 pontos) dividida pelo número total de itens deste domínio (van Strien, Frijters,

Bergers, et al., 1986). Escores mais altos em um domínio representam a

predominância de um determinado estilo alimentar nesse indivíduo (ANEXO 1).

4. 4. Análise estatística

As variáveis categóricas foram descritas por frequência e porcentagem e as

contínuas por média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico, após

aplicação de teste de normalidade Shapiro-Wilk. Para comparação de variáveis

numéricas que apresentaram distribuição normal foi aplicado o t-Student e para as

que não apresentaram normalidade, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. As

associações entre as variáveis numéricas foram analisadas por meio da correlação

de Pearson ou Spearman.

Os testes foram aplicados utilizando uma significância de 5% (p < 0.05), com

auxílio do software SPSS v.20 (2011).

5. RESULTADOS

A amostra foi selecionada de um total de 486 pacientes, no período de junho

de 2019 a abril de 2022. Desse total, 401 pacientes foram excluídos, totalizando 85

pacientes elegíveis. Dentre estes, 35 não aceitaram participar da pesquisa e 8 foram
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excluídos devido a intercorrências, altas ou jejum preparatório para exames (Figura

2).

Figura 2. Fluxograma de recrutamento e seleção de pacientes.

O estudo foi realizado com uma amostra de 42 participantes, com mediana

(mínimo - máximo) de idade de 54,5 (21 – 65) anos e de IMC de 27,35 (16,4 – 53,5)

Kg/m², distribuídos entre os gêneros masculino (57,1%) e feminino (42,9%). Quanto

ao estado civil, a maior parte dos participantes (66,7%) eram casados.

Apresentavam, predominantemente, baixa renda (~70% até 2 salários mínimos) e

baixa escolaridade (~70% com, no máximo, ensino fundamental completo) (Tabela

1).

Em relação aos diagnósticos clínicos, os mais comumente apresentados

pelos participantes da pesquisa foram: doença arterial coronariana e insuficiência
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cardíaca, hipertensão arterial, insuficiência ou doença renal, dislipidemias e diabetes

mellitus do tipo 2.

Tabela 1. Caracterização da amostra.
Idade em anos – mediana (mínimo – máximo)
IMC em Kg/m² – mediana (mínimo – máximo)

54,5 (21 – 65)
27,35 (16,4 - 53,5)

Gênero - n (%)
Feminino
Masculino

18 (42,9%)
24 (57,1%)

Escolaridade - n (%)
Saber ler e escrever

Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental Completo

Ensino Médio Incompleto
Ensino Médio Completo

Ensino Superior Incompleto
Ensino Superior Completo

1 (2,4)
25 (59,5%)

3 (7,1%)
0 (0%)

11 (26,2%)
2 (4,8%)
0 (0%)

Renda (salário mínimo) - n (%)
Menos de 1

1
2

3 ou mais

1 (2,4%)
15 (35,7%)
13 (31%)

13 (30,9%)
Estado civil - n (%)

Casado
Solteiro
Viúvo

Divorciado

28 (66,6%)
7 (16,7%)
2 (4,8%)
5 (11,9%)

Sobre a presença de obesidade na admissão hospitalar, a maioria dos

participantes não apresentaram obesidade (57%), enquanto 43% da amostra foi

composta por pessoas com obesidade. A maioria dos indivíduos (83%) não

apresentou risco nutricional no momento da avaliação.

Em relação à antropometria, observou-se diferenças significativas no peso

atual, peso seco, IMC, CB e CP no grupo com obesidade quando comparado ao

grupo sem obesidade, para homens e mulheres (Tabela 2). Para altura e idade,

foram observados, respectivamente, que homens com obesidade eram

significativamente mais altos que os sem obesidade, e mulheres com obesidade

eram significativamente mais velhas que as sem obesidade na amostra avaliada.



33

Tabela 2. Análise comparativa de idade e variáveis antropométricas de homens e mulheres, com e sem
obesidade. Ribeirão Preto (SP), Brasil, 2019 - 2022.

Variáveis

Presença de obesidade (Média ± DP)
Mulheres Homens

Sem Ob
(n = 9)

Ob
(n = 9) p-valor Sem Ob

(n = 15)
Ob

(n = 9) p-valor

Idade (anos) 45,3 ± 9,9 57,4 ± 7,1 <0,01 53,2 ± 12,5 51,5 ± 8,8 0,72
Peso atual (kg) 59,3 ± 13,3 93 ± 21,2 <0,01 73,5 ± 7,9 112,4 ± 17,9 <0,01
Peso seco (kg) 63,1 ± 1,5 106,7 ± 29,0 <0,01 69,9 ± 7,3 116,8 ± 6,7 <0,01

Altura (m) 1,60 ± 0,06 1,50 ± 0,03 0,12 1,70 ± 0,04 1,75 ± 0,06 0,04
IMC (kg/m²) 24,0 ± 6,2 37,9 ± 7,1 <0,01 25,2 ± 2,1 36,5 ± 6,5 <0,01

CB (cm) 28 ± 4,5 38,3 ± 7,2 <0,01 29,1 ± 3,0 37,1 ± 3,2 <0,01
CP (cm) 33,5 ± 4,6 39,7 ± 3,3 <0,01 34,8 ± 1,5 40,4 ± 3,0 <0,01

Legenda: Sem Ob: indivíduos sem obesidade; Ob: indivíduos com obesidade; IMC: Índice de massa
corporal; CB: circunferência do braço e CP: circunferência da panturrilha.

A maioria dos participantes do estudo apresentaram uma porcentagem média

de consumo alimentar intra-hospitalar acima de 75% da dieta oferecida, podendo ser

considerado uma ingestão alimentar adequada (Figura 3).

Figura 3. Porcentagem da quantidade consumida em relação à oferta dos
participantes.

A adequação nutricional energética e proteica em relação às necessidades foi

menor no grupo de homens com obesidade em relação aos homens sem obesidade.

Para as mulheres, o grupo com obesidade apresentou maior porcentagem de

adequação da quantidade consumida em relação à oferta quando comparado com o

grupo sem obesidade, que consequentemente refletiu em maior adequação

energética, proteica e lipídica em relação à oferta (Tabela 3). O consumo alimentar
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foi avaliado por dois dias consecutivos, exceto em 9 participantes, que foram

avaliados apenas em 1 dia de consumo, devido às altas e/ou intercorrências.

Importante ressaltar que a ingestão de nutrientes relatada ocorreu sem a inclusão de

ingestão de suplemento dietético, considerado um critério de exclusão para o

estudo.

Tabela 3. Consumo alimentar intrahospitalar segundo presença ou não de obesidade em homens e
mulheres. Ribeirão Preto (SP), Brasil, 2019 - 2022.

Consumo alimentar intrahospitalar
Mulheres Homens

Sem ob
(n = 9)

Ob
(n = 9) p-valor Sem ob

(n = 15)
Ob

(n = 9) p-valor

Adequação nutricional em relação
às necessidades (%)

Energia 71,4 ± 18,8 83,3 ± 19,3 0,24 85,0 ±17,7 68,7 ± 15,8 0,02
Proteínas 66,0 ± 19,9 85,1 ± 16,2 0,28 91,0 ± 10,9 71,7 ± 10,9 0,01

Adequação nutricional em relação à
oferta (%)

Energia 66,0 ± 19,9 85,1 ± 16,2 0,04 91,0 ± 10,9 85,6 ± 15,7 0,51
Carboidratos 68,2 ± 19,9 84,6 ± 14,9 0,07 90,1 ± 10,9 85,6 ± 19,1 0,81

Proteínas 65,8 ± 22,3 84,8 ± 18,6 0,04 91,6 ± 11,7 90,3 ± 9,9 0,61
Lipídeos 59,1 ± 24,2 86,8 ± 17,0 0,01 90,0 ± 12,2 90,0 ± 15,0 0,85

Adequação da quantidade
consumida em relação à oferta (%) 68,7 ± 21,1 88,7 ± 11,5 0,02 89,6 ± 11,2 87,6 ± 13,7 0,75

Legenda: Sem Ob: indivíduos sem obesidade; Ob: indivíduos com obesidade.

A pontuação dos estilos alimentares foi avaliada a partir de escores sugeridos

pelo questionário QHCA. Não foram observadas diferenças significativas entre os

grupos classificados com e sem obesidade, tanto para homens quanto para

mulheres.

Tabela 4. Estilos alimentares segundo presença ou não de obesidade em homens e mulheres. Ribeirão
Preto (SP), Brasil, 2019 - 2022.

Mulheres Homens

Estilos alimentares Sem Ob
(n = 9)

Ob
(n = 9) p-valor Sem Ob

(n = 15)
Ob

(n = 9) p-valor

Comer emocional 25 ± 16,8 21,1 ± 8,8 0,18 19,9 ± 8,1 22,8 ± 6,8 0,25
Comer externo 29,1 ± 11,0 27,1 ± 6,6 0,23 27,1 ± 7,5 26,5 ± 4,7 0,83

Comer restritivo 20,4 ± 11,6 25,5 ± 10,7 0,25 21,7 ± 6,7 20,7 ± 5,9 0,73
Legenda: Sem Ob: indivíduos sem obesidade; Ob: indivíduos com obesidade.

Para os homens no grupo com obesidade houve correlação positiva e

significativa entre a adequação protéica em relação às necessidades e a pontuação

do comer emocional (r=0,71; p=0,03). Em relação às mulheres, foram observadas

correlações positivas e significativas entre a adequação energética e lipídica em

relação à oferta e a pontuação do comer emocional no grupo sem obesidade

(r=0,68; p=0,04 e r=0,73; p=0,02, respectivamente) e no grupo com obesidade

houve correlação negativa e significativa entre a adequação energética em relação
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às necessidades e a pontuação do comer emocional (r= -0,81; p=0,007). Não foram

observadas correlações significativas entre a adequação da quantidade consumida

em relação à oferta e as pontuações dos estilos alimentares, em homens e mulheres

(Tabela 5).
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Tabela 5. Correlações entre consumo alimentar intrahospitalar e estilos alimentares por presença ou não de obesidade em homens e mulheres.
Ribeirão Preto (SP), Brasil, 2019 - 2022.

Comer emocional Comer externo Comer restritivo
Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens

Sem Ob
(n=9)

Ob
(n=9)

Sem Ob
(n=15)

Ob
(n=9)

Sem Ob
(n=9)

Ob
(n=9)

Sem Ob
(n=15)

Ob
(n=9)

Sem Ob
(n=9)

Ob
(n=9)

Sem Ob
(n=15)

Ob
(n=9)

Necessidades*

Energia r=0,48;
p=0,19

r=-0,81;
p=0,007

r=0,29;
p=0,28

r=0,34;
p=0,37

r=0,62;
p=0,07

r=-0,09;
p=0,81

r=0,51;
p=0,05

r=0,33;
p=0,37

r=-0,03;
p=0,94

r=-0,39;
p=0,29

r=-0,07;
p=0,80

r=0,15;
p=0,70

Proteínas r=0,33;
p=0,39

r=-0,59;
p=0,09

r=0,09;
p=0,74

r=0,71;
p=0,03

r=0,40;
p=0,28

r=-0,03;
p=0,94

r=0,20;
p=0,47

r=-0,15;
p=0,69

r=-0,28;
p=0,47

r=-0,26;
p=0,50

r=-0,02;
p=0,94

r=0,27;
p=0,48

Oferta*

Energia r=0,68;
p=0,04

r=-0,54;
p=0,13

r=-0,16;
p=0,57

r=0,42;
p=0,26

r=0,62;
p=0,07

r=-0,18;
p=0,63

r=0,21;
p=0,46

r=0,60;
p=0,08

r=0,32;
p=0,40

r=-0,18;
p=0,65

r=-0,1;
p=0,73

r=-0,02;
p=0,96

Proteínas r=0,48;
p=0,19

r=-0,54;
p=0,13

r=0,11;
p=0,70

r=0,61;
p=0,08

r=0,57;
p=0,11

r=-0,18;
p=0,63

r=0,40;
p=0,14

r=0,41;
p=0,27

r=0,34;
p=0,37

r=-0,18;
p=0,65

r=0,08;
p=0,78

r=0,07;
p=0,86

Carboidratos r=0,53;
p=0,14

r=-0,44;
p=0,23

r=-0,29;
p=0,29

r=0,45;
p=0,21

r=0,42;
p=0,26

r=-0,11;
p=0,78

r=0,02;
p=0,93

r=0,39;
p=0,29

r=0,16;
p=0,68

r=-0,11;
p=0,78

r=-0,24;
p=0,39

r=0,35;
p=0,35

Lipídeos r=0,73;
p=0,02

r=-0,60;
p=0,09

r=-0,34;
p=0,22

r=0,40;
p=0,28

r=0,62;
p=0,07

r=-0,21;
p=0,58

r=0,14;
p=0,60

r=0,63;
p=0,07

r=0,46;
p=0,21

r=-0,09;
p=0,81

r=-0,15;
p=0,59

r=0,27;
p=0,48

Consumo*
r=0,38;
p=0,31

r=-0,40;
p=0,28

r=-0,08;
p=0,77

r=0,60;
p=0,08

r=0,57;
p=0,11

r=-0,41;
p=0,27

r=0,24;
p=0,38

r=0,49;
p=0,17

r=0,24;
p=0,52

r=-0,46;
p=0,21

r=0,02;
p=0,95

r=0,23;
p=0,54

Legenda: Sem Ob: indivíduos sem obesidade; Ob: indivíduos com obesidade; Necessidades: Adequação nutricional em relação às necessidades
(%); Oferta: Adequação nutricional em relação à oferta (%); Consumo: Adequação da quantidade consumida em relação à oferta (%).
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6. DISCUSSÃO

No melhor do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que investigou

a associação entre estilo alimentar, estado nutricional e consumo alimentar de

pacientes internados. A amostra estudada foi composta por homens e mulheres com

e sem obesidade, de baixa renda e escolaridade, que apresentaram consumo

alimentar intra-hospitalar adequado e baixo risco nutricional. Na comparação dos

estilos alimentares entre os homens e mulheres com presença ou não de obesidade

não foram observadas diferenças significativas. Houve diferenças significativas no

consumo alimentar intra-hospitalar entre os grupos com e sem obesidade em

relação às necessidades nos homens e em relação à oferta nas mulheres, e para a

adequação da quantidade consumida em relação à oferta foram observadas

diferenças significativas nos grupos com e sem obesidade, apenas nas mulheres. As

análises de correlação entre os estilos alimentares e o consumo alimentar

intra-hospitalar foram significativas para a pontuação do comer emocional de

maneira distinta entre os grupos com e sem obesidade, para homens e mulheres.

Os participantes deste estudo são adultos, em grande parte com ensino

fundamental incompleto, o que configura quase o dobro da prevalência encontrada

(32,2%) em pesquisa nacional considerando o mesmo grau de instrução, na faixa

etária de 25 anos ou mais de idade (IBGE, 2019). Em relação a presença ou

ausência de obesidade, a amostra obteve prevalência de 43% de obesidade,

semelhantemente a um estudo nacional, que encontrou uma prevalência de

obesidade na população adulta brasileira igual a 41,2% para homens e mulheres

(Ferreira et al, 2019) e, em contraste com estudo realizado em hospitais australianos

e neozelandeses que encontrou uma prevalência de obesidade igual a 26%, sendo a

maioria de mulheres com obesidade (Agarwal et al., 2019). Essas características da

amostra estudada provavelmente se devam ao fato de as pessoas estarem

internadas em uma enfermaria de um hospital público que trata pessoas com

doenças cardiovasculares. A obesidade, mais especificamente a obesidade

abdominal, está entre os dez principais fatores de risco para doenças

cardiovasculares (Yusuf et al., 2020)

Na presente pesquisa, a maioria dos participantes apresentaram baixo risco

nutricional. Leibovitz et al. identificaram que aproximadamente 30% de uma
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população de 431 pacientes hospitalizados apresentaram risco nutricional (Leibovitz

et al., 2013). Um fator que pode estar associado a este baixo risco nutricional no

trabalho em questão é que os participantes do estudo apresentavam um quadro

clínico estável e sem a presença de sintomas gastrointestinais, tendo um menor

impacto da condição clínica e tratamentos sobre o seu estado nutricional. Alguns

aspectos como patologia, falta de apetite e/ ou paladar, dificuldade na ingestão de

alimentos ou má-absorção podem promover uma piora no estado nutricional

(Waitzberget et al., 2000).

O consumo alimentar intra-hospitalar observado no presente trabalho é um

dado discrepante ao encontrado na literatura, em que, a maioria dos homens e

mulheres da pesquisa tiveram um consumo adequado da dieta oferecida. Em um

estudo de Agarwal et al. (2010) o baixo consumo alimentar intra-hospitalar foi

considerado uma condição comum e prevalente nos pacientes hospitalizados. Uma

potencial explicação para o elevado consumo alimentar intra-hospitalar observado

no presente trabalho, pode ser o tipo de dieta ofertada, que corresponde a uma dieta

geral, sem modificações de consistência ou composição química (por exemplo,

dietas hipossódicas). Um estudo feito em uma enfermaria de cardiologia da

Dinamarca observou um aumento no consumo médio de gordura em pacientes com

obesidade, quando estes tiveram um maior acesso a pratos gordurosos (puderam

optar por um menu à la carte ao invés do menu fixo e convencional do hospital)

(Larsen & Toubro, 2007).

Apesar do consumo alimentar intra-hospitalar do estudo em questão ser

considerado adequado, para os homens com obesidade a ingestão alimentar não

supriu as necessidades energéticas e proteicas estimadas, quando comparados com

os homens sem a presença de obesidade. Dados contrastantes são encontrados em

estudo realizado em pessoas hospitalizadas com objetivo de investigar se a energia

fornecida pela dieta atendia às necessidades energéticas dos pacientes através de

medição por calorimetria indireta que concluiu que a dieta oferecida foi inadequada

às necessidades energéticas de grande parte dos pacientes, superando em 78%

dos pacientes às necessidades energéticas diárias (Nicoletti et al., 2011). Importante

ressaltar que a dieta hospitalar precisa fornecer qualidade e tem a função de suprir

as necessidades nutricionais dos indivíduos, sendo parte integrante do cuidado

terapêutico prestado aos pacientes no hospital (Iff et al., 2008), independente do
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estado nutricional destes. De acordo com recomendação da ESPEN dietas

hipocalóricas ou para redução de peso não são indicadas para pacientes

hospitalizados e, portanto, devem ser evitadas, pois aumentam o risco de

desnutrição mesmo em cuidados agudos de pessoas com obesidade (Thibault et al.,

2021).

Em contrapartida, o consumo alimentar intra-hospitalar nas mulheres com

obesidade foi maior que as mulheres sem obesidade, assim como a adequação

energética, proteica e lipídica em relação a oferta, sugerindo que as mulheres sem

obesidade apresentaram uma menor ingestão alimentar que as mulheres com

obesidade durante a internação hospitalar. Consistentemente aos nossos achados,

em uma pesquisa realizada com indivíduos hospitalizados na Austrália e Nova

Zelândia, foi observado que a maioria dos pacientes com obesidade eram mulheres

(75%) e consumiram 100% das refeições oferecidas quando comparados com

pacientes sem obesidade (Agarwal et al., 2019), entretanto, apesar do consumo

alimentar intra-hospitalar das mulheres com obesidade ser maior que as mulheres

sem obesidade no presente estudo, em relação às necessidades, o primeiro grupo

apresentou uma adequação nutricional de energia e proteínas suprindo

aproximadamente 85% das necessidades estimadas.

Em relação aos estilos alimentares, no presente estudo, não foram

observadas diferenças significativas para o comer emocional entre os homens e

mulheres com e sem obesidade. Inúmeros trabalhos mostram que em pessoas com

obesidade são esperadas maiores pontuações no comer emocional (Match, 1999;

Karlsson et al., 2000; Canetti et al., 2002), o que não foi encontrado no trabalho em

questão provavelmente devido ao reduzido tamanho da amostra. Também não foram

encontradas diferenças significativas para o comer externo e restritivo nos grupos

classificados segundo presença ou não de obesidade, tanto para homens como para

mulheres.

Tais achados estão em desacordo com pesquisa de Ferreira (2018) que

aplicou o QHCA em adultos docentes de um centro universitário e encontrou para as

mulheres maiores pontuações no comer restritivo e para os homens maiores

pontuações no comer externo (Ferreira et al., 2018). Trabalho de Nogueira de

Almeida et al. (2001) que também aplicou o QHCA mas em mulheres com e sem a
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presença de obesidade, observou que as mulheres sem obesidade apresentaram

maiores pontuações no comer restritivo, e em relação ao comer externo, não foram

encontradas diferenças entre os grupos das mulheres com presença ou ausência de

obesidade. Porém, nas mulheres com obesidade, o comer externo foi preponderante

aos outros estilos alimentares avaliados.

Evidências científicas apontam para a existência de uma associação entre as

emoções e o aumento no consumo alimentar (Wardle et al., 2000; Oliver et al., 2000;

Macht, 2005; Evers et al., 2009, 2013; Zhu et al., 2013; Cardi et al., 2015),

entretanto, essa relação pode variar segundo o tipo de emoção (Mehrabian, 1980;

Lyman, 1982; van Strien et al., 1986; Canetti et al., 2002; Macht, 2008; Konttinen et

al., 2010; van Strien et al., 2013; Camilleri et al., 2014). Os estilos alimentares

também parecem exercer influência no consumo alimentar, especialmente em

resposta a emoções negativas, como as experienciadas durante a hospitalização,

acarretando em um maior consumo alimentar em comedores restritivos (Evers et al.,

2018).

A hipótese do presente trabalho era de que haveriam associações de

maneiras distintas (positivas e/ou negativas) entre o comer emocional, restritivo e

externo e o consumo alimentar, porém essas associações foram encontradas

apenas para o comer emocional, de maneira heterogênea, entre homens e mulheres

com presença ou ausência de obesidade.

Os resultados encontrados no estudo em questão sugerem que as mulheres

sem obesidade com maior pontuação no comer emocional apresentaram maior

consumo de energia e lipídeos em relação à oferta. Comparativamente, em um

estudo realizado com estudantes do sexo feminino com indução de humor positivo e

negativo foi observado que aquelas que mais pontuaram no comer emocional

comeram significativamente mais após emoção negativa do que após emoção

positiva (Van Strien et al., 2013). Outro trabalho também realizado com estudantes

do sexo feminino encontrou que as emoções negativas não influenciaram o

consumo alimentar em comedores emocionais e não emocionais (Bongers et al.,

2013).
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No entanto, na presente pesquisa, para mulheres com obesidade foram

encontradas correlações negativas e significativas entre a pontuação do comer

emocional e consumo de energia em relação às necessidades. Especula-se que

com a vivência de emoções negativas, como pode ocorrer durante o período de

hospitalização, as mulheres com obesidade e escores mais elevados no comer

emocional possam sofrer uma diminuição no consumo alimentar. Revisão

sistemática demonstrou que, de modo geral, as pessoas comem mais em resposta a

emoções positivas do que negativas (Devonport, Nicholls, & Fullerton, 2019).

Trabalho de metanálise reafirma os achados de que emoções positivas promovem

maior consumo alimentar. E afirma que as emoções negativas não afetam a

alimentação de indivíduos com excesso de peso (Evers, Dingemans, Junghans, &

Boevé, 2018).

Para os homens, no grupo com obesidade houve correlação positiva e

significativa entre a pontuação do comer emocional e o consumo de proteínas em

relação às necessidades. Semelhantemente, foi observado em um estudo que

avaliou a associação entre o consumo alimentar e emoções negativas e positivas

em indivíduos com diferentes estados nutricionais que o grupo de pessoas com

excesso de peso relataram maior consumo do que os outros grupos (baixo peso e

peso normal) quando experienciavam emoções negativas, enquanto no grupo de

baixo peso o relato de maior consumo estava associado à emoções positivas,

enquanto nas emoções negativas eles tendiam a comer menos (Geliebter & Aversa,

2003).

Diversos estudos apontam associações entre os estilos alimentares e

aumento (para o comer emocional e externo) ou diminuição (para o comer restritivo)

no consumo alimentar, como ingestão energética, de carboidratos e gorduras (de

Lauzon et al., 2004; Connor et al., 2008; Anschutz et al., 2009; Konttinen et al., 2010;

Adriaanse, et al., 2011; Brogan & Hevey, 2013; Camilleri et al., 2014). Entretanto, no

presente estudo, não foram encontradas correlações significativas entre as

pontuações de comer restritivo e de comer externo e consumo alimentar

intra-hospitalar. Isso possivelmente se deve ao reduzido tamanho amostral e a

limitação que o paciente hospitalizado sofre na sua escolha alimentar tanto de forma
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quantitativa como qualitativa, devido a dieta não ser estabelecida pelo sujeito, mas

sim padronizada pelo serviço de alimentação e nutrição do hospital.

É imprescindível destacar a importância dos achados da presente pesquisa

no sentido de otimizar a experiência alimentar vivenciada no ambiente hospitalar e

adequar o consumo alimentar intra-hospitalar às necessidades nutricionais,

emocionais e socioculturais dos pacientes. Nesse sentido, dada a contribuição de

um consumo alimentar intra-hospitalar que supra as necessidades dos pacientes

para a recuperação e manutenção da saúde dos indivíduos internados, tornam-se

necessários estudos futuros que investiguem em outros contextos, como outro tipo

de enfermaria ou em um número maior de participantes, a correlação estudada na

presente pesquisa, possibilitando futuras intervenções acerca desta temática.

Como potencialidade do presente trabalho, destaca-se a inovação no estudo

dessas associações na população hospitalizada e o consumo alimentar ter sido

mensurado e não estimado. O trabalho em questão apresentou algumas limitações,

como: (a) por se tratar de um estudo transversal não é possível fazer relações de

causa e efeito dos achados encontrados; (b) tamanho da amostra impossibilitou um

número maior de participantes pelos grupos, podendo interferir nas análises

estatísticas; (c) os instrumentos utilizados para avaliar os estilos alimentares foram

desenvolvidos em indivíduos não hospitalizados e são baseados em auto relatos

para evitar a interferência dos pesquisadores, podendo constituir um viés no

momento da aplicação.

7. CONCLUSÃO

Em conclusão, através dos resultados desta pesquisa foi possível observar

que o comer emocional apresenta uma associação significativa com o consumo

alimentar de pessoas durante o período de internação, de forma heterogênea

segundo presença ou ausência de obesidade, especialmente em mulheres. Também

é de suma importância destacar que os achados acerca do consumo alimentar de

homens e mulheres com obesidade durante a hospitalização fornecem importante

arcabouço para futuras pesquisas sobre esta temática.
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9. ANEXOS

ANEXO A – Termo de consentimento livre e esclarecido

Nome da pesquisa: “Associação entre estilo alimentar, estado nutricional e
consumo alimentar de pacientes hospitalizados”.

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Associação entre
estilo alimentar, estado nutricional e consumo alimentar de pacientes
hospitalizados”. Os pesquisadores responsáveis são a Profa. A Dra. Camila
Cremonezi Japur, a mestranda Danielle Duran Becari e a graduanda Jessica Guillen
Coletti.

Neste estudo, queremos avaliar se o seu comportamento relativo à
alimentação e seu estado nutricional e emocional influenciam no seu consumo de
alimentos dentro do hospital. Para isso, mediremos seu peso e sua altura e

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0195666399903112#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0195666399903112#!
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11234459
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aplicaremos três questionários. Seu consumo alimentar será avaliado por 2 dias da
internação por meio de pesagem dos alimentos. Algumas informações sobre a
doença e a dieta no hospital serão coletadas no seu prontuário, assim como alguns
dados pessoais como idade, escolaridade, estado civil. 

É garantido o direito de acesso aos resultados pelo (a) senhor (a) em todas as
etapas do projeto. Seus dados individuais serão arquivados pelos pesquisadores
para publicações com fins de divulgação científica, ressaltando que o sigilo e
privacidade dos participantes será sempre mantido. Você não terá nenhum custo,
nem receberá qualquer vantagem financeira. 

Você tem liberdade de desistir da participação em qualquer momento e
também, mesmo tendo sido avaliado, não permitir o uso dos dados na pesquisa,
sem que isto gere qualquer prejuízo. Os pesquisadores se comprometem a tratar no
complexo HCFMRP-USP quaisquer danos à saúde decorrente direta ou
indiretamente da pesquisa.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). O
CEP do Hospital das Clínicas e da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto está
localizado no subsolo do Hospital e funciona das 8:00 às 17:00. O telefone de
contato é o (16) 3602-2228. 

Os riscos são mínimos uma vez que os questionários e todos os outros
instrumentos serão codificados. Se você eventualmente ficar constrangido com
alguma pergunta do questionário, você tem total liberdade de responder ou não às
perguntas feitas. Caso você tenha dúvidas em relação à pesquisa, a pesquisadora
estará à disposição para respondê-las. Todos os dados serão usados somente para
a realização da pesquisa. O nome dos voluntários da pesquisa não será divulgado.
Ressalto que esta pesquisa tem como benefício colaborar para um melhor
entendimento de possíveis fatores associados ao baixo consumo alimentar no
hospital.

Uma via deste consentimento informado será arquivada com o pesquisador
responsável e outra será fornecida a você.

Li e concordo em participar da pesquisa.

Nome do participante:_______________Assinatura:_________Data:__________ 

Nome do pesquisador:_______________Assinatura: ____________Data:______

Esclarecimento de dúvidas sobre a pesquisa pelas pesquisadoras
responsáveis:
Danielle Duran Becari – RG: 44113840-8 / Telefone para contato: (16)
98852-2297/e-mail: dani_becari@hotmail.com
Jessica Guillen Coletti – RG: 40666538-2 / Telefone para contato: (14) 99777-8230 /
e-mail: jeh_guillen@gmail.com
Orientadora: Profa. Dra. Camila Cremonezi Japur – CRN: 14265 / Telefone para
Contato: (16) 3315-0745 / e-mail: camilajapur@usp.br

mailto:dani_becari@hotmail.com
mailto:jeh_guillen@gmail.com
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ANEXO B – Questionário holandês de comportamento alimentar

Instruções. Para cada pergunta, você deve decidir se ela é verdadeira sobre
você: nunca, raramente, às vezes, frequentemente ou muito frequentemente. 
Faça um X na coluna que corresponde à avaliação sobre você, referente a cada
pergunta. Por favor, responda a todas as perguntas, com a certeza de que você
marcou na coluna certa a avaliação verdadeira sobre você. Se precisar alterar
alguma resposta, faça um X grande sobre a coluna incorreta e marque com uma
seta o X na coluna certa.

PERGUNTAS Nunca Raramente Às
vezes Frequentemente Muito

frequentemente
1. Você sente
vontade de
comer quando
está irritado(a)?
2. Se a comida
está gostosa,
você come mais
do que o
costume? 
3. Você sente
vontade de
comer quando
não tem nada
pra fazer? 
4. Se você
ganhou peso,
come menos do
que o de
costume? 
5. Você tem
vontade de
comer quando
está
deprimido(a) ou
desanimado(a)? 
6. Se a comida
está com cheiro
bom e aparência
boa, você come
mais do que o de
costume? 
7. Com que
frequência você
recusa comida
ou bebida
oferecidas
porque está
preocupado(a)
com seu peso? 
8. Você sente
vontade de
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comer quando se
sente sozinho?
9. Se você vê ou
sente o cheiro de
algo gostoso,
você fica com
vontade de
comê-lo? 
10. Você sente
vontade de
comer quando
alguém o “deixa
para baixo”?
11. Você tenta
comer menos do
que gostaria, nas
refeições?
12. Se você tem
algo gostoso
para comer, você
come
imediatamente?
13. Você tem
vontade de
comer quando
está
contrariado(a)?
14. Você presta
atenção
exatamente no
que come?
15. Se você
passa em frente
à padaria, você
tem vontade de
comprar algo
gostoso?
16. Você sente
vontade de
comer quando
você sabe que
algo
desagradável
está para
acontecer? 
17. Você come
intencionalmente
alimentos que
não engordam? 
18. Quando você
vê outras
pessoas
comendo, sente
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vontade de
comer também? 
19. Quando você
come demais,
você come
menos do que o
costume nos
dias seguintes? 
20. Você sente
vontade de
comer quando
está ansioso(a),
preocupado(a)
ou tenso(a)? 
21. Você acha
difícil resistir a
comidas
gostosas
22. Você
intencionalmente
come menos
para não ganhar
peso? 
23. Você sente
vontade de
comer quando as
coisas não estão
indo do seu jeito
ou quando estão
dando errado? 
24. Se você
passa em frente
a uma
lanchonete ou
café, você tem
vontade de
comprar algo
gostoso? 
25. Você sente
vontade de
comer quando
está
emocionalmente
abalado(a)?
26. Com que
frequência você
tenta não comer
entre as
refeições porque
está controlando
seu peso? 
27. Você come
mais que o de
costume ao ver
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outras pessoas
comendo?  
28. Você sente
vontade de
comer quando
você está
entediado(a) ou
agitado(a)? 
29. Com que
frequência você
tenta não comer
à noite porque
está controlando
o seu peso? 
30. Você sente
vontade de
comer quando
está com medo? 
31. Você leva em
consideração
seu peso ao
escolher o que
come?
32. Você sente
vontade de
comer quando
está
desapontado(a)?
33. Quando você
está preparando
uma refeição,
costuma comer
alguma coisa?

Fonte: Moreira et al. (2018)


