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RESUMO 
 

A insatisfação com a imagem corporal e o transtorno de compulsão alimentar podem 

apresentar consequências devastadoras para o indivíduo, podendo levar a prejuízos no 

comportamento alimentar, no desempenho psicossocial, físico e cognitivo e, ainda, a 

transtornos de ansiedade e depressão. A relação entre o transtorno de compulsão alimentar 

e obesidade apresenta-se bem estabelecida e nos estudos, visto que grandes quantidades 

de alimento ingeridas podem contribuir para essa condição. Assim, podem associar-se ao 

transtorno de compulsão alimentar as comorbidades relacionadas ao excesso de gordura 

corporal, tais como depressão, transtornos de personalidade e ansiedade. Objetivo: 

Determinar a prevalência de Transtorno de Compulsão Alimentar e Insatisfação com a 

imagem corporal em adultos da cidade do Recife e verificar possíveis correlações com 

fatores associados. Métodos: Trata-se de um estudo analítico, transversal, que foi realizado 

em 415 adultos residentes na cidade do Recife – PE, Brasil, atendidos pela clínica escola 

de nutrição de uma instituição privada de ensino superior. Foram coletadas informações 

demográficas, socioeconômicas, comportamentais, psicológicas/de saúde mental, estado 

nutricional, nutrição e de consumo alimentar. Os dados foram analisados através dos testes 

Qui-quadrado ou teste exato de Fisher para comparar proporções. Para verificar a 

associação entre os fatores comportamentais e psicológicos com o transtorno de 

compulsão alimentar, insatisfação corporal e percepção da imagem corporal, foram 

realizadas análises de regressão logística. Resultados: Foi encontrada uma prevalência de 

13.2% para o transtorno de compulsão alimentar e 20,2% de insatisfação com a imagem 

corporal. Dentre os indivíduos que apresentavam compulsão alimentar moderada (9.6%) e 

grave (3.6%), a maioria foi classificado com obesidade (p<0.001), possuíam percentual de 

gordura corporal excessiva (p=0.001), apresentavam insatisfação corporal (p=0.02), 

percepção corporal alterada (p=0.01), ansiedade (p<0.001), depressão (p<0.001) e 

transtorno ansioso depressivo (p<0.001), além de apresentarem transtorno do sono 

(p=0.001) e adicionarem alimentos como forma de compensação (p<0.001). Não foram 

encontradas diferenças quanto à presença de transtorno de compulsão alimentar em 

relação ao sexo, idade e classe econômica. Conclusões: Foram encontradas prevalências 

elevadas de compulsão alimentar e de insatisfação com a imagem corporal, associadas à 

obesidade, elevado percentual de gordura corporal, percepção corporal alterada, 

ansiedade, depressão e qualidade do sono. 



 
 

 

 

Palavras-chave: transtorno de compulsão alimentar; ansiedade; depressão; adulto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Dissatisfaction with body image and binge eating disorder can have devastating 

consequences for the individual, and can lead to impairments in eating behavior, 

psychosocial, physical and cognitive performance, as well as anxiety and depression 

disorders. The relationship between binge eating and obesity is well-established in studies, 

as large quantities of food eaten can contribute to this condition. Binge eating disorder can 

also be associated with comorbidities related to excess body fat, such as depression, 

personality disorders and anxiety. Objective: To determine the prevalence of Binge Eating 

Disorder and Body Image Dissatisfaction in adults in the city of Recife and to check for 

possible correlations with associated factors. Methods: This was an analytical, cross-

sectional study of 415 adults living in the city of Recife - PE, Brazil, who attended the nutrition 

school clinic of a private higher education institution. Demographic, socioeconomic, 

behavioral, psychological/mental health, nutritional status, nutrition and food consumption 

information was collected. The data was analyzed using the Chi-square test or Fisher's exact 

test to compare proportions. Logistic regression analyses were performed to verify the 

association between behavioral and psychological factors and binge eating, body 

dissatisfaction and body image perception. Results: A prevalence of 13.2% was found for 

binge eating disorder and 20.2% for body image dissatisfaction. Among the individuals who 

had moderate (9.6%) and severe (3.6%) binge eating, the majority were classified as obese 

(p<0.001), had excessive body fat percentage (p=0.001), had body dissatisfaction (p=0. 02), 

altered body perception (p=0.01), anxiety (p<0.001), depression (p<0.001) and anxious-

depressive disorder (p<0.001), as well as having a sleep disorder (p=0.001) and adding food 

as a form of compensation (p<0.001). No differences were found in the presence of binge 

eating disorder in relation to gender, age or economic class. Conclusions: There was a high 

prevalence of binge eating disorder and body image dissatisfaction associated with obesity, 

high body fat percentage, altered body perception, anxiety, depression and sleep quality. 

 

Keywords: binge eating disorder; anxiety; depression; adult. 

 

 

 



 
 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 – Compulsão alimentar de acordo com as características 

sociodemográficas, antropométricas, composição corporal, fatores 

comportamentais e psicológicos de adultos.  

 

40 

Tabela 2 – Insatisfação corporal de acordo com as características 

sociodemográficas, antropométricas, composição corporal, fatores 

comportamentais e psicológicos de adultos. 

 

42 

Tabela 3 – Percepção da imagem corporal de acordo com as características 

sociodemográficas, antropométricas, composição corporal, fatores 

comportamentais e psicológicos de adultos 

 

44 

Tabela 4 – Associação entre os fatores comportamentais e psicológicos com 

a compulsão alimentar em adultos. 

 

46 

Tabela 5 – Associação entre os fatores comportamentais e psicológicos com 

a insatisfação corporal em adultos.  

 

46 

Tabela 6 – Associação entre os fatores comportamentais e psicológicos com a 

percepção da imagem corporal em adultos. 

47 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ABESO - Associação Brasileira para Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica 

AN - Anorexia Nervosa 

APA - Associação Psiquiátrica Americana 

BN - Bulimia Nervosa 

CCK - Colecistocinina 

DA - Dependência Alimentar (DA) 

DSM-IV - Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – 4ª edição 

DSM-V - Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – 5ª edição 

DXA - Absorciometria de raios-X de dupla energia 

ECAP - Escala de Compulsão Alimentar Periódica 

GLP-1 - Peptídeo 1 semelhante ao glucagon 

HADS - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

IMC - índice de massa corporal 

NPY - Peptídeo YY 

OMS - Organização Mundial de Saúde 

PCR - PROTEÍNA C REATIVA 

PNS - Pesquisa Nacional de Saúde 

PSQI - Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

QDIC - Questionário de Desejos Intensos por Comida 



 
 

 

QEWP-R - Questionário Sobre Padrões de Alimentação e Peso-Revisado 

SCN - Síndrome do Comer Noturno 

TA - Transtorno alimentar 

TCA - Transtorno de Compulsão Alimentar 

USG - ressonância magnética e ultrassonografia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO 15 

2 

3 

REFERENCIAL TEÓRICO 

HIPÓTESE 

17 

30 

4 OBJETIVOS 31 

4.1 Objetivo geral 31 

4.2 Objetivos específicos 31 

5 MÉTODOS 32 

5.1 Desenho do estudo 32 

5.2 Local, população de estudo e período de referência 32 

5.3 Processo de amostragem 32 

5.4 Estudo piloto 33 

5.5 Equipe de coleta e calibração intra-examinador 33 

5.6 Coleta de dados 33 

5.6.1 Avaliação dos aspectos demográficos e socioeconômicos 34 

5.6.2 Avaliação antropométrica 33 

5.6.3 Avaliação do Transtorno de Compulsão alimentar 35 

5.6.4 Avaliação dos aspectos relacionados à saúde mental 36 

5.6.5 Avaliação da Qualidade de sono 36 

5.6.6 Avaliação do consumo alimentar 37 

5.6.6 Avaliação da imagem e insatisfação corporal: Escala de 

Silhuetas 

37 

5.7 Processamento e análise dos dados 38 

5.8 Aspectos éticos 38 

6 RESULTADOS 39 

7 DISCUSSÃO 48 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 54 

 REFERÊNCIAS 55 

 Apêndice A - ORIENTAÇÕES ASSOCIADAS AO DOUTORADO 63 



 
 

 

 Apêndice B - TCLE 64 

 Anexo A - QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO – ABEP 2020 66 

 Anexo B - ESCALA DE SILHUETAS 67 

 Anexo C - ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E 

DEPRESSÃO 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
A imagem corporal é uma representação mental que cada indivíduo realiza sobre 

seu próprio corpo. Essa construção inclui diferentes componentes, como tamanho corporal, 

emoções, aspectos cognitivos e ligação afetiva com o próprio corpo, e essa relação pode 

ser construída e desconstruída ao longo da vida, através de experiências sociais e 

emocionais vivenciadas pelos indivíduos (Borinsky; Gaughan e Feldman, 2019).  

Está diretamente relacionada com a autoestima, que consiste em satisfação pessoal 

e, acima de tudo, estar bem consigo mesmo, já a insatisfação com a imagem corporal é 

consequência da discrepância que resulta da importância dada à aparência física 

estabelecendo altos padrões de beleza e está associada a baixa autoestima e limitações 

psicossociais, que podem predispor o indivíduo a quadros depressivos e de isolamento 

social. (Freitas et al. 2015). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2017), cerca de 300 milhões de 

pessoas e 264 milhões apresentam depressão e ansiedade, respectivamente, sendo   tais 

taxas   relacionadas   ao   estresse, crescimento   e   envelhecimento da população. O 

comportamento alimentar apresenta uma forte ligação com as alterações de ordem 

psicológica e emocional, fazendo com que o indivíduo supra suas carências emocionais e 

afetivas através de episódios alimentares compulsivos, em busca de uma sensação 

momentânea de satisfação e prazer. As implicações dessa compensação no alimento estão  

relacionadas  com  o desenvolvimento de hábitos como compulsão por alimentos de alta 

densidade energética,  despreocupação  com  a  saúde  e  desmotivação  para  práticas  

esportivas, com mudanças no estilo de vida e padrão alimentar, interferindo diretamente a 

qualidade de vida desses indivíduos e aumentando sua predisposição a outras 

comorbidades (Melca; Fortes, 2014).  

 O Transtorno de Compulsão Alimentar (TCA) é um distúrbio do comportamento 

alimentar e a sua psicopatologia central se caracteriza pela ingestão impulsiva de uma 

grande quantidade de alimentos em um período de tempo bem delimitado, seguido da 

impressão de perda de controle sobre o ato de comer. Conforme os critérios estabelecidos 

pelo DSM-5, esses episódios devem ocorrer pelo menos uma vez por semana, por um 

período mínimo de três meses, e estar associados a  um significativo sofrimento relacionado 

à compulsão alimentar (Giel et al, 2023, Aguiar et al., 2023). 
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A epidemiologia do TCA ainda está emergindo e a sua prevalência mundial para os anos 

2018-2020 é estimada em 0,6–1,8% em mulheres adultas e 0,3–0,7% em homens adultos 

(Giel et al, 2023). Estudos recentes mostram que nos últimos anos, as maiores prevalências 

do transtorno foram encontradas em adolescentes, com um percentual variável de 1,8–

3,6% em meninas e 0,2–1,2% em meninos (Mitchison et al, 2020, Olsen et al, 2020). 

A relação entre o TCA e obesidade apresenta-se sempre significante nos estudos, 

visto na medida em que as grandes quantidades de alimento ingeridas podem contribuir 

para essa condição. Assim, podem associar-se ao TCA as comorbidades relacionadas com 

o excesso de gordura corporal, tais como depressão, transtornos de personalidade e 

ansiedade (Morgan; Vecciatti e Negrão, 2002, Cauduro; Paz e Pacheco, 2018). Além disso, 

estudos recentes como de Fusco et al (2020) tem mostrado a estreita relação entre o TCA, 

qualidade de sono e ansiedade, onde 83% dos indivíduos deste estudo apresentaram 

qualidade do sono ruim e 96% dos participantes apresentaram no mínimo ansiedade 

moderada, sendo evidências epidemiológicas que relacionam quantidade e qualidade do 

sono como associadas a transtornos alimentares e ansiedade. 

 Os estudos de prevalência habitualmente se direcionam ao período da adolescência, 

já que esta fase é considerada grupo de risco para transtornos alimentares e de imagem 

corporal. Estudos como Carmo et al. (2017) e Rentz-Fernandes (2017), demonstraram que 

adolescentes com sobrepeso e obesos (30%) apresentaram maior insatisfação corporal, 

associados à depressão e baixa autoestima. Ainda, segundo Carmo et al. (2017) a 

prevalência de insatisfação corporal, independente do estado nutricional, é elevada (81% 

no sexo feminino e 76% no sexo masculino) e apresenta associação, em ambos os sexos, 

com o índice de massa corporal (IMC) e percentual de gordura corporal. 

 Por apresentar sérios riscos à saúde e levando em consideração as suas principais 

comorbidades (depressão maior, transtornos alimentares e de ansiedade, risco, ideação e 

tentativa de suicídio), este estudo pretendeu estimar a prevalência de compulsão alimentar 

e insatisfação com a imagem corporal em adultos na cidade do Recife, verificando as 

associações independentes com seu perfil antropométrico, seus hábitos e comportamentos 

alimentares e estado psicológico. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Insatisfação Corporal e Transtornos Alimentares  

 

A imagem corporal está associada a fatores internos e externos como variáveis 

fisiológicas, psicológicas e antropométricas. Apesar disso, evidências apontam para a 

importância dos determinantes sociais nos sentimentos de satisfação/insatisfação com o 

corpo, especialmente na adolescência, que envolve um período transitório com diversas 

alterações físicas e psicológicas. Uma vez que se iniciam as mudanças corporais, que 

podem ocorrer de forma insatisfatória, facilitando o desenvolvimento de uma autoavaliação 

distorcida da auto imagem (Silva et al., 2018; Felden et al., 2015).  A insatisfação corporal 

é um distúrbio proveniente da imagem corporal, que envolve as esferas: avaliativa, que é a 

diferença entre o corpo real e o considerado ideal, e a esfera afetiva, que é quanto o 

indivíduo sofre com a diferença. A insatisfação corporal é multidimensional e pode estar 

conectada de forma isolada ou conjunta ao peso, às formas corporais e à aparência (Souza 

et al., 2016).  

A insatisfação corporal, juntamente com a preocupação com a forma corporal e a 

prática de dietas, são vistas como possíveis fatores predisponentes para o desenvolvimento 

de Transtornos Alimentares (TAs) e transtornos de Imagem. Da mesma forma, percebe-se 

que a insatisfação com o corpo está associada com baixa autoestima e limitações no 

desempenho psicossocial, com associações aos quadros depressivos (Triches e Giugliani, 

2007, Kakeshita et al, 2009). Ademais, sabe-se que, independentemente das possíveis 

causas da insatisfação corporal, as suas consequências podem ser devastadoras, 

podendo, por exemplo, levar ao prejuízo na autoestima, nos comportamentos alimentares, 

nos desempenhos psicossocial, físico e cognitivo, e ainda a TAs (Triches e Giugliani, 2007). 

Os TAs estão validados como transtornos mentais no Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5 - TR - 5a edição) e Classificação Internacional 

de Doenças, 11ª edição (CID-11), e aparecem divididos em 3 subtipos: Anorexia Nervosa 

(AN), Bulimia Nervosa (BN) e Compulsão Alimentar (TCA). Seus critérios diagnósticos 

periodicamente sofrem atualizações no manual para prática clínica. 

         A AN é uma desordem do comportamento alimentar que consiste na recusa do 

indivíduo em manter o peso corporal na faixa normal mínima, de acordo com sua idade e 
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altura, utilizando, assim, de restrições dietéticas na intenção de acelerar a perda de peso e 

quadros de inanição (Claudino e Borges, 2002). No que diz respeito aos critérios 

diagnósticos, na atualização para o DSM-5, a exigência de amenorreia em mulheres foi 

removida do quadro, pois concluiu-se que esta não era considerada uma característica 

definidora. A presença de comportamentos persistentes que interferem no ganho de peso 

foi adicionada ao Critério B, que descreve o medo intenso de ganhar peso ou engordar  

(Araújo e Neto, 2014). Já a BN caracteriza-se pela ingestão compulsiva de grande 

quantidade de alimentos, seguida de vômitos auto induzidos ou uso de métodos purgativos, 

seguidos de exercícios físicos, com finalidade de compensação para evitar o ganho de peso 

(Bacaltchuk e Hay, 1999). Seu diagnóstico sofreu uma mudança na atualização da quarta 

edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR, APA, 

2002), no que diz respeito à frequência exigida de crises bulímicas e comportamentos 

compensatórios. Anteriormente, eram necessárias pelo menos duas crises por semana, por 

três meses. No DSM-5, a frequência foi alterada para uma vez por semana, por três meses. 

Embora a Associação Psiquiátrica Americana (APA) argumente que as características 

clínicas dos pacientes com esse limiar sejam semelhantes, muitos profissionais criticaram 

a mudança pelo risco de erros no diagnóstico, que aumentam a incidência do transtorno 

(Araújo e Neto, 2014). 

Por fim, o TCA caracteriza-se pela ingestão de grande quantidade de alimento num 

período de cerca de duas horas, ocorrendo em, pelo menos, dois dias por semana, durante 

seis meses, associado à perda de controle alimentar, sentimento de angústia e não deve 

ser seguido de comportamentos compensatórios para o controle de peso (Appolinário, 

Cordás e Claudino, 2004). Em 1994, esse transtorno foi apresentado no DSM-IV-TR e 

desde então passa por alterações quanto aos critérios diagnósticos (APA, 2002). Na quinta 

edição do Manual, DSM-5, houve o deslocamento e a mudança do Transtorno de 

Compulsão Alimentar (TCA), com critérios diagnósticos mais específicos (APA, 2014), que 

serão descritos na seção a seguir. 

 

2.2 Transtorno de Compulsão Alimentar  

 

O TCA se trata de um transtorno relativamente comum na população em geral, com 

prevalência em torno de 1,3% (Hoek, 2016). No entanto, esta estimativa pode aumentar 
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substancialmente se aplicada a uma população com obesidade, sem distinção de sexo, 

devido a outros fatores que envolvem o apetite e o emocional (Kessler et al., 2013). Um 

estudo brasileiro, no estado de Pernambuco, com 254 participantes obesos pré-cirurgia 

bariátrica, onde 82% eram mulheres, apresentou uma prevalência de quase 90% de algum 

grau de TCA na amostra, onde 42,1% apresentaram TCA grave (Aguiar et al., 2023). 

Um estudo sobre Saúde Mental, em 2013, forneceu as primeiras estimativas 

populacionais da prevalência de TCA entre adultos em diferentes países e descobriu que a 

prevalência das estimativas variou amplamente dependendo das regiões (Kessler et al., 

2013). Muitos estudos mostram que o TCA é mais comum em mulheres (2,1 a 3,5%) do 

que os homens (0,9 a 2,0%) e em indivíduos obesos (5% a 30%) (Hudson et al. 2007; 

Brownley, 2016). 

O TCA foi inicialmente descrito como a ingestão de grandes quantidades de 

alimentos em um curto período, geralmente seguido por sentimento de culpa e vergonha 

devido à quantidade de comida ingerida, autocondenação e sensação de descontrole sobre 

o ato de comer (Stunkard,1959). Na nova classificação, do DSM-5, o TCA foi descrito com 

uma categoria diagnóstica própria, onde o paciente é considerado com sintomas positivos 

caso apresente ao menos um episódio de compulsão por semana, por, no mínimo, três 

meses. Já na antiga edição, o indivíduo era diagnosticado ao apresentar episódios de 

compulsão alimentar duas vezes por semana, por um período mínimo de seis meses. Além 

das alterações nos critérios para o diagnóstico, o transtorno passou a ser Transtorno de 

Compulsão Alimentar (TCA), não mais Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica 

(TCAP), ocasionalmente pela diminuição do limiar de periodicidade (APA, 2014). 

Conforme o DSM-5, a gravidade do TCA se baseia na frequência dos episódios de 

compulsão, onde: 1 a 4 episódios de compulsão por semana classificam o TCA como leve; 

4 a 7 episódios por semana classificam como moderado; 8 a 13 episódios semanais 

classifica como grave; e, na classificação extrema, o indivíduo precisa apresentar 14 ou 

mais episódios de compulsão por semana (APA, 2014). 

O diagnóstico do TCA deve ser confirmado através de uma entrevista clínica, 

seguindo os critérios estabelecidos no DSM-5 e por meio da aplicação de escalas 

específicas (Silveira, 2018). A Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) permite o 

rastreamento de TCA, avaliação e evolução do tratamento dos pacientes, auxiliando no 

planejamento de estratégias adequadas. A escala consiste em um questionário auto-
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aplicável, desenvolvido por Gormally et al. (2012) e envolve características de compulsão 

alimentar relacionadas com manifestações comportamentais, sentimentos e cognições 

relacionadas à alimentação e ao peso corporal (Freitas, 2001). 

Outros questionários que podem ser auxiliares no rastreamento da compulsão, são: 

o Questionário Sobre Padrões de Alimentação e Peso-Revisado (QEWP-R), que além de 

auxiliar no diagnóstico do TCA, fornece regras de informação para a diferenciação de TCA 

e bulimia nervosa purgativa ou não purgativa (Borges, 2005); e o Questionário de Desejos 

Intensos por Comida – Estado ou Traço (QDIC-E e QDIC-T), o qual avalia desejos intensos 

por diferentes alimentos, sem restringi-los à categorias específicas, além de avaliar 

aspectos psicológicos, cognitivos e comportamentais relacionados ao ato de comer (Ulian 

et al., 2017). 

 

2.3 Neurofisiologia do Transtorno de Compulsão Alimentar 

 

A ingestão alimentar é regulada através da integração dos sinais hormonais, neurais 

e comportamentais (Yu et al, 2021). O mecanismo fisiopatológico do TCA ainda não está 

completamente elucidado na literatura, porém estudos demonstram que alterações nos 

circuitos neurais e mecanismos fisiológicos estão ligados à sintomatologia positiva deste 

transtorno (Harb et al, 2010; Yu et al, 2021). 

A base neurológica da compulsão alimentar é composta pelo hipotálamo, estrutura 

que regula o equilíbrio energético e os sistemas motivacionais, como a ingestão de 

alimentos estimulada pelos hormônios intestinais  (Voon, 2015). O circuito corticoestriatal 

desempenha uma função crucial no controle de diversos comportamentos relacionados ao 

sistema de recompensa, incluindo tomada de decisão e formação de hábitos, e envolvem 

a amígdala, o núcleo accumbens, a área tegmentar ventral e o córtex pré-frontal 

orbitofrontal/ventromedial. Já as regiões corticais, responsáveis pelo controle inibitório, 

compreendem o córtex pré-frontal dorsolateral, o córtex cingulado anterior, o giro frontal 

inferior e a ínsula. Alterações de circuitos nestes três sistemas durante os episódios de 

compulsão alimentar, refletem diretamente no controle inibitório e resultam em 

impulsividade (Balodis et al, 2013). 

 Além das estruturas cerebrais que regulam o comportamento alimentar, o controle 

da ingestão alimentar é realizado por diferentes hormônios peptídicos, incluindo grelina, 
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leptina e insulina que são secretados diretamente pelo trato gastrointestinal e se 

comunicam predominantemente com as regiões cerebrais envolvidas na regulação 

homeostática e promovem fome ou saciedade (Yu et al, 2021). A grelina é secretada pelo 

trato gastrointestinal aumentando a motivação para buscar alimentos, enquanto a leptina é 

secretada pelos adipócitos e atua no sistema nervoso central, aumentando os sinais de 

saciedade.  Da fome aos estados de saciedade, uma cascata de sinais endócrinos de 

saciedade, além da grelina e da leptina, apoiam a conclusão da refeição através da 

liberação de hormônios peptídicos como a colecistocinina (CCK), o peptídeo 1 semelhante 

ao glucagon (GLP-1) e o peptídeo YY (NPY). Além disso, outros neurotransmissores, como 

a dopamina, modulam a ingestão alimentar, regulando aspectos satisfatórios dos alimentos, 

como o aumento da palatabilidade (Hernandez, 2019; Karra, 2010). 

Estudos com pacientes positivos para compulsão alimentar demonstraram que a 

leptina aumentou significativamente menos após as refeições para indivíduos com 

compulsão em comparação com aqueles que não tinham TCA (Hernandez, 2019). Outro 

estudo comparou os valores basais em jejum de todos os três peptídeos e verificou que 

foram comparáveis entre os participantes com o TCA e os controles. Além disso, também 

foi notado um aumento maior induzido pela refeição em CCK e PYY em comparação com 

os controles, enquanto a grelina apresentou diferença significativa (Munsch, 2009). 

Transtornos alimentares, estresse, ansiedade e alterações na dieta causam 

alterações na composição do microbioma intestinal, podendo ocasionar uma condição 

denominada disbiose intestinal. Essa condição acarreta uma série de consequências no 

sistema imunológico, aumenta os mecanismos de inflamação e consequentemente 

prejudica o funcionamento neural (Tapia et al, 2021). Um número crescente de estudos 

confirma a relação entre a composição da microbiota intestinal e a regulação do apetite, do 

humor e da massa corporal, através do eixo cérebro-intestino, visto que a microbiota pode 

sofrer alterações em decorrência do estresse e da alimentação inadequada, e por 

consequência desregular integridade da barreira intestinal e o viabilizar a migração de 

bactérias gran negativas para o cérebro, resultando neuroinflamação e desregulação dos 

circuitos neurais. Ademais estudos recentes sobre microbiota e transtornos de humor e de 

alimentação indicaram que pacientes com sintomatologia positiva tais transtornos, 

apresentam um perfil específico da microbiota intestinal, e esse desequilíbrio pode ser 
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parcialmente restaurado após uma suplementação probiótica (Bandelow e Michaelis, 2015 

; Herman, 2021).  

Apesar disso, os estudos sobre o impacto do microbiota intestinal no TCA ainda 

estão em testes e nenhuma recomendação pode ser feita sobre novos tratamentos 

direcionados à microbiota intestinal, até que estudos em maior escala, padronizados e bem 

controlados sejam concluídos (Chen, 2021). 

 

Figura 1. Esquema fisiológico e circuitos neurais envolvidos na fisiopatologia do TCA. 

 

Fonte: figura criada pelo autor. 

 

 

2.4 Estado nutricional e compulsão alimentar  

 

Tanto o sobrepeso, quanto a obesidade são caracterizados pelo aumento de peso 

devido ao excesso de gordura corporal. Contudo, o sobrepeso é definido como o IMC entre 

25,0 - 29,9 kg/m² e está associado a uma menor porcentagem de gordura corporal ao ser 

comparado com a obesidade. Enquanto a obesidade é determinada a partir de um IMC 

acima de 30 kg/m² e apresenta 3 diferentes graus que indicam sua gravidade (Brasil, 2021). 

Estudos que avaliaram a prevalência de transtornos mentais em indivíduos com 

obesidade apresentaram percentuais de TCA entre 3,3 e 5,5%. Esses resultados sugerem 

uma correlação direta entre prevalência de TCA e IMC, ocasionando uma positividade na 
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ascendência simultânea entre a compulsão alimentar e o IMC (Herpertz et al 2006). A 

Pesquisa Mundial de Saúde Mental da OMS relatou que 30,7% dos indivíduos com TCA ao 

longo da vida tinham excesso de peso e 32,8% sofriam de obesidade (Kessler, 2013). 

A prevalência do excesso de peso aumentou consideravelmente no Brasil e no 

mundo. De acordo com a OMS, o sobrepeso e a obesidade já atingiram cerca de dois 

bilhões de pessoas no mundo todo, representando cerca de 39,0% da população mundial 

(Chooi, 2019; Malveira, 2021). A Associação Brasileira para Estudo da Obesidade e da 

Síndrome Metabólica (ABESO) estima que em 2025 a quantidade de indivíduos acima do 

peso ao redor do mundo seja de 2,3 bilhões, onde 700 milhões serão pessoas com 

obesidade (ABESO, 2019; Souza, 2015). 

Diante da última pesquisa Vigitel, realizada no ano de 2019, é possível observar que 

essa doença crônica aumentou em 72% no Brasil. Ademais, foi observada uma frequência 

semelhante entre homens e mulheres, visto que a porcentagem de homens com sobrepeso 

foi de 57,1% e de mulheres 53,9%, enquanto os dados de obesidade foram 18,7% para a 

população masculina e 20,7% para a população feminina (ABESO, 2019). 

Apesar do TCA mostrar-se associado a diversos fatores e transtornos de 

dependência, suas maiores taxas de prevalência estão associadas à obesidade. Da mesma 

forma, o ato de desejar comer excessivas quantidades de alimentos, geralmente com 

densidade calórica alta, reporta a Dependência Alimentar (DA), que é um conceito de 

interesse crescente que recentemente tem sido intimamente relacionado ao TCA, porém 

não tem critérios bem definidos, nem reconhecidos por entidades diagnósticas (Schulte e 

Gearhardt, 2017). Estudos anteriores descobriram que cerca de 50% dos adultos obesos 

diagnosticados com TCA também preenchiam critérios para DA (Davis et al, 2011) avaliado 

com a Escala de Dependência Alimentar de Yale (YFAS). Da mesma forma, estudos 

recentes mostraram uma alta porcentagem (ou seja, variando de 76,9 a 87,2%) de DA em 

pacientes com TCA que foram rastreados com o YFAS (Gearhardt, 2013). 

Para melhor compreensão das alterações morfofisiológicas e suas possíveis 

consequências na obesidade e TCA, pesquisadores têm se utilizado de métodos de 

neuroimagem. As evidências dos estudos de neuroimagem relatam anormalidades 

estruturais e fatores de vulnerabilidade neural relacionados à obesidade e TCA. Em relação 

à obesidade, uma revisão sobre neuroimagem e neuromodulação observaram uma 

diminuição no metabolismo basal do córtex pré-frontal e estriado, bem como alterações 
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dopaminérgicas em indivíduos com obesidade; ao mesmo tempo, eles apresentaram 

ativação aumentada de áreas cerebrais de recompensa em resposta a sugestões 

alimentares palatáveis, o que poderia desencadear desejo por comida e associada, em 

relação a desfechos clinicamente relevantes (Wunderlich, 2009; Val-Laillet, 2015). Por outro 

lado, um estudo de revisão sobre correlatos do TCA conclui que este pode estar relacionado 

à alteração da sensibilidade à recompensa e aos vieses de atenção relacionados à comida 

(KESSLER, 2013). 

 A relação do TCA com a obesidade é complexa e, apesar de alguns achados 

positivos, são necessárias mais pesquisas que examinem o poder preditivo do TCA, além 

da simples presença de obesidade e psicopatologia dos TAs. Evidências mostram que a 

obesidade está associada a um risco aumentado de se desenvolver outros distúrbios, como 

transtorno de ansiedade e depressão (Gariepy e Schmitz, 2010; Udo T & Grilo, 2018, Giel 

et al, 2023). 

 

2.5 Métodos de Avaliação Nutricional 

 

A avaliação nutricional é fundamental para caracterização da população estudada, 

bem como para classificar o tipo de gravidade de composição corporal para possíveis 

associações com outros diagnósticos clínicos. O estado nutricional é o equilíbrio entre as 

demandas de um organismo para o funcionamento fisiológico e a sua utilização de 

nutrientes. Os extremos da utilização dos nutrientes ingeridos podem acarretar desnutrição 

ou excesso de peso que são classificados através de faixas específicas e através de 

diferentes métodos (Correia, 2017; Soriano-Moreno et al, 2022). 

O Índice de massa corporal (IMC) é o método mais utilizado na prática clínica para 

identificar o estado nutricional básico do indivíduo, através de uma estimativa obtida de uma 

relação entre o peso corporal e a altura ao quadrado do indivíduo (NUTTALL, 2015). Apesar 

da sua frequente usabilidade, o IMC apresenta falhas no que diz respeito ao diagnóstico do 

estado nutricional do paciente. Esse método, por considerar apenas peso e altura, ignora a 

aferição da composição corporal e normalmente, superestima a gordura corporal em 

desportistas e atletas, além de subestimar a gordura corporal em indivíduos sedentários, 

obesos e idosos. Sendo assim, acabam por fornecer dados imprecisos acerca da condição 

de saúde de um indivíduo (Prado et al, 2012; Lutoslawska et al, 2014). 
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 A determinação de um indivíduo com obesidade é caracterizada por um resultado 

do IMC a partir de 30 kg/m² e valores acima desta faixa estão associadas a maior disposição 

ao desenvolvimento de outras doenças e comorbidades (Apovian, 2016). Porém, uma 

revisão sistemática publicada em 2021 avaliou o aumento nos fatores de risco 

cardiometabólicos em pacientes com IMC normal e percentual de gordura alto, 

demonstrando a necessidade de se avaliar a composição corporal e a inadequação do uso 

do IMC para avaliar estado nutricional e riscos à saúde (Khonsari, et al. 2022). 

A gordura corporal pode ser avaliada por diferentes métodos, como a avaliação 

antropométrica com uso de adipômetro, bioimpedância, absorciometria de raios-X de dupla 

energia (DXA), ressonância magnética e ultrassonografia (USG). Os métodos de avaliação 

da composição corporal em obesos têm sido amplamente analisados, pois nesses 

indivíduos os métodos tradicionais e os equipamentos apresentam limitações, seja pelo 

desconforto ao paciente ou os equipamentos não são adequados para essa condição 

(Souza, 2014). 

O método de análise por bioimpedância elétrica é um método relativamente 

acessível, não invasivo e simples que avalia a composição corporal e a água corporal total 

através da passagem de uma corrente elétrica e a resistência dos tecidos (Lee e Gallagher, 

2008). Entretanto, a aferição da bioimpedância elétrica sofre influências pela qualidade do 

equipamento utilizado, pela alimentação, ingestão de água, prática de exercícios físicos, 

ciclo menstrual e consumo de álcool (Heyward, et al. 1992). Por fim, esse método apresenta 

limitações substanciais em pacientes obesos, relacionadas ao fato da maior quantidade de 

água extracelular presente nesse público faz com que a medição apresente uma 

superestimação da massa livre de gordura e subestimação da massa de gordura, 

enviesando os resultados obtidos (Pateyjohns, et al. 2006). 

O método de aferição da composição corporal por dobras cutâneas é um método de 

baixo custo que utiliza o plicômetro/adipômetro para medir a espessura do tecido adiposo 

subcutâneo. Apesar da sua simplicidade, os resultados desse método podem sofrer 

discrepâncias em relação à técnica do avaliador, a posição e o local em que o instrumento 

é posicionado (Lewandowski, et al. 2022). Outra grande limitação desse método é que em 

pacientes obesos, a utilização das dobras cutâneas para aferir gordura não é aplicável, 

visto que nesse público há uma dificuldade em separar o tecido adiposo do tecido muscular 

no momento da aferição, além de normalmente a amplitude máxima do adipômetro ser 
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inferior a espessura das dobras, o que compromete diretamente a precisão dos resultados 

obtidos (Jackson e Pollock, 1985; Lutoslawska, et al. 2014).  Somado a isso, o método de 

dobras cutâneas também não é aplicável para pacientes com obesidade severa, visto que 

as equações elaboradas para estimar percentual de gordura normalmente foram criadas 

para serem utilizadas em pacientes com peso normal, sobrepeso ou obesidade, o que 

compromete os resultados nessa condição específica (Das, 2005). 

A absorciometria bifotónica de raio X (DXA) é um método não invasivo, que avalia a 

composição corporal trazendo dados relacionados à densidade mineral óssea, massa 

gorda e massa livre de osso, através de uma exposição à radiação da varredura do sistema. 

Apesar de ser um método de boa reprodutibilidade e precisão em humanos de todas as 

idades, esse método apresenta desvantagens relacionadas à exposição à radiação, limite 

de peso da cama de escaneamento e a não acomodação de indivíduos muito largos (Lee 

e Gallagher, 2008). Além disso, para a prática clínica, esse método se torna inviável pelo 

seu alto custo e necessidade de amplo espaço de instalação (Donadio, et al. 2008). 

O uso do aparelho de ultrassom portátil é uma nova tecnologia para avaliar o 

percentual de gordura de fácil manuseio e portabilidade, pois o equipamento BodyMetrix – 

IntelaMetrix® Inc (BX-2000) ao ser conectado a um micro-computador, calcula de forma 

rápida e fácil a espessura da camada de gordura e seu percentual corporal 

automaticamente. Além disso, apresenta resultados fidedignos em comparação com outros 

métodos tradicionais, se configurando como um instrumento viável para a medição de 

tecido adiposo em obesos e que apresenta poucas limitações em seu uso (Krueger, et al. 

2015). Estudos atuais reforçam a acurácia da utilização do método de avaliação do 

percentual de gordura através do ultrassom portátil, haja vista, que apresentam resultados 

significativos quando comparados com as dobras cutâneas, sendo a ultrassom portátil um 

método mais eficiente para indivíduos com obesidade (Cataldo, et al. 1997; Silva, 2023). 

 

2.6 Depressão, ansiedade e qualidade de sono  

 

A relação entre o TCA e obesidade apresenta-se sempre significante nos estudos, 

visto na medida em que as grandes quantidades de alimento ingeridas podem contribuir 

para essa condição. Assim, podem associar-se ao TCA as comorbidades relacionadas com 

o excesso de gordura corporal, tais como depressão, transtornos de personalidade e 
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ansiedade (Morgan et al., 2002, Cauduro, Paz e Pacheco, 2018).  

O TCA pode ocorrer em pessoas com peso saudável, mas é mais comum em 

indivíduos com sobrepeso ou obesidade. No entanto, a maioria dos indivíduos compulsivos 

tem longa história de tentativas de dieta e sentem-se com baixa autoestima, associada à 

insatisfação corporal e outros aspectos psicológicos. Indivíduos com sobrepeso e 

obesidade não estão apenas expostos ao excesso de peso e à síndrome metabólica, seus 

riscos estão associados a maior mortalidade, por serem mais vulneráveis ao preconceito 

social que pode desencadear uma gama de problemas psicológicos, como o 

desenvolvimento de ansiedade e depressão (Peterson et al. 2012; Sahan et al, 2020).  Um 

estudo recente verificou uma correlação positiva entre os escores de ansiedade, qualidade 

do sono e compulsão alimentar numa amostra de indivíduos obesos com TCA (Fusco, 

2020).  

O comportamento alimentar é complexo, envolvendo aspectos metabólicos, 

fisiológicos e ambientais, que apresentam ritmicidade circadiana, sendo a humana 

essencialmente diurna. Está sincronizado ao ciclo claro/escuro e aos níveis de cortisol, 

serotonina, leptina, citocinas, entre outros (Roveda, 2017). Além disso, o ritmo social 

imprime marcado efeito na regulação da alimentação, pois a sociedade contemporânea 

funciona 24 horas por dia e seu impacto na quantidade, qualidade e nos horários da 

alimentação tem sido desregulada.  

A observação do comportamento alimentar induziu a definição de uma síndrome 

denominada Síndrome do Comer Noturno (SCN), caracterizada por um atraso circadiano 

do padrão alimentar, mediado por alterações neuroendócrinas. Dentre os critérios 

diagnósticos dessa síndrome relacionam-se: anorexia matutina; ingestão >50% da energia 

diária após às 19h; despertar para comer ao menos uma vez por noite, nos últimos três 

meses, com consciência do ato; consumo de lanches de alto valor energético nos 

despertares noturnos; ausência de critérios para BN ou TCA (Harb et al, 2010). 

O sono contribui diretamente na regulação hormonal, remodelação óssea, 

reparação tecidual e desenvolvimento cognitivo, uma vez que possui uma interação direta 

com a homeostase. (Mason et al., 2021). Entretanto, de acordo com os dados distribuídos 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), mais de 40% da população mundial 

apresentam algum tipo de dificuldade para dormir, e devido a essa epidemia crescente 
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de baixa qualidade sono, as repercussões negativas de ciclos circadianos desregulados 

estão cada vez mais presentes. 

Em estados de débito de sono, existe uma menor tolerância de glicose do que na 

condição de repouso total, além disso, níveis de cortisol noturno se apresentam elevados 

juntamente com a atividade do sistema nervoso simpático aumentado na condição de 

débito de sono (Spiegel, Leproult e Van Cauter, 2019). Essa desregulação do ciclo do 

sono desencadeia um quadro de aumento da resistência à insulina, diretamente ligado a 

quadros de diabetes e síndrome metabólica, além de menores níveis de leptina e 

aumento dos níveis de grelina que podem levar ao aumento de apetite e ingestão calórica 

(Knutson e Van Cauter, 2008), fatores esses, determinantes para obesidade e TAs.  

A baixa qualidade do sono em indivíduos com TCA tem sido associada a um 

aumento do risco de novos episódios de compulsão alimentar, mesmo depois de controlar 

a obesidade e a depressão (Trace et al., 2012). Em indivíduos com BN, o sono ruim foi 

acompanhado pelo início tardio do sono, condições que predispõem os indivíduos a 

episódios de comer noturno seguidos de atos compensatórios. Indivíduos com sintomas de 

bulimia nervosa e pressões sociais relacionadas à alimentação apresentaram mais 

distúrbios do sono, quando comparados com indivíduos sem o TA (Bos, 2013). 

Distúrbios do sono em indivíduos com TAs são bem documentados. Estudos 

sugerem que as patologias de TAs tendem a estar associadas a comorbidade psiquiátrica 

e insônia, com associações mais fortes à medida que aumenta a gravidade dos sintomas 

(Tzischinsky et al., 2000). Um relatório indicou que cerca de 5% dos participantes 

saudáveis apresentaram sintomas de insônia, enquanto a insônia foi encontrada em 14% 

dos participantes com alto risco de desenvolver TAs e em 25% a 30% das pessoas com 

TAs diagnosticados (Aspen et al., 2014).  

 

2.7 Hábitos alimentares e adição por alimentos  

 

Os hábitos alimentares estão relacionados à forma como os indivíduos selecionam 

e consomem os alimentos disponíveis, incluindo os sistemas de produção, armazenamento, 

elaboração, distribuição e o consumo de alimentos (Lemos e Dallacosta, 2005). Já o 

comportamento alimentar insere conceitos de dimensões socioculturais e psicológicas do 

indivíduo, como o conjunto de práticas de hábitos e frequência alimentar. Dessa forma, o 
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comportamento alimentar está ligado ao lugar, ao tipo, à periodicidade e às relações sociais 

da alimentação (Serra, 2001).  

Fatores como odor e paladar podem influenciar diretamente no consumo alimentar. 

Os alimentos que apresentam alta palatabilidade possuem um poder de sensibilizar as 

papilas gustativas por serem muito ricos em sal, açúcar e gordura, entretanto são pobres 

nutricionalmente e excessivos em calorias (Silva Júnior, 2022). De acordo com a Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), o consumo de alimentos ultraprocessados é considerado um 

fator de risco para a saúde das pessoas. Os grupos de alimentos ultraprocessados, tais 

como: bebidas açucaradas, salgadinhos de pacote ou biscoitos/bolachas salgadas e doces, 

embutidos, entre outros. A proporção de pessoas que consumiram cinco ou mais grupos 

de alimentos ultraprocessados foi de 14,3%, no Brasil. As pessoas residentes em áreas 

rurais registraram percentual menor (7,4%) em relação aos residentes das áreas urbanas 

(15,4%). A Região Sul foi a que apresentou o maior percentual entre as Grandes Regiões 

(19,9%) e a Nordeste (8,8%), a menor (IBGE, 2020).  

O conceito de adição alimentar é caracterizado pelo consumo excessivo de 

alimentos hiper palatáveis, processados e energeticamente densos, e apresenta 

características semelhantes aos transtornos por uso de substâncias ilícitas e de álcool, e 

está diretamente ligado ao transtorno de compulsão alimentar  (Gearhardt et al, 2012).  

Já é bem elucidado na literatura a relação entre as doenças crônicas e o consumo 

de alimentos não saudáveis como os ultraprocessados, a exemplo de biscoitos, balas e 

guloseimas, macarrão e temperos instantâneos, salgadinhos de pacote, refrescos e 

refrigerantes, entretanto as evidências sobre a adição por alimentos tem crescido e são 

necessários mais estudos para a avaliar a relação entre a adição por alimentos, qualidade 

de vida, estado nutricional e o seu impacto na saúde física e mental dos indivíduos (BRASIL, 

2014; Bailey, 2017). 
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3 HIPÓTESE 

 

 A prevalência de compulsão alimentar e insatisfação com a imagem corporal é 

elevada em adultos e está correlacionada a fatores socioeconômicos, comportamentais e 

psicológicos, independentes do estado nutricional. 
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4  OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

 Determinar a prevalência de Transtorno de Compulsão Alimentar e Insatisfação com 

a imagem corporal em adultos da cidade do Recife e verificar possíveis correlações com 

fatores associados. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

Avaliar em adultos: 

● Compulsão alimentar; 

● Estado nutricional; 

● Insatisfação com a imagem corporal; 

● Perfil demográfico e socioeconômico; 

● Adição alimentar; 

● Qualidade de sono; 

● Sintomas de ansiedade; 

● Sintomas de depressão; 

● Possíveis associações da compulsão alimentar com as variáveis citadas. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do estudo  

 

 A presente investigação se trata de um estudo observacional, analítico, transversal, 

que foi realizado em adultos residentes na cidade do Recife – PE, Brasil.  O estudo analítico 

transversal objetiva informar sobre a distribuição de um evento na população, em termos 

quantitativos e geralmente são utilizados para identificar possíveis grupos de risco. Além 

disso, auxiliam na sugestão de explicações para as variações de frequência (Pereira, 2002).  

 

5.2 Local, População de estudo e período de referência 

 

A população estudada foi a de pacientes atendidos na Clínica escola de uma 

instituição de ensino superior privada, o Centro Universitário Brasileiro – UNIBRA, 

cadastrados a partir do ano de 2022 a 2023. Os indivíduos elegíveis para o estudo são 

aqueles com idade entre 18 e 59 anos, de ambos os sexos, moradores de qualquer local 

da cidade do Recife.  

Foram excluídas as gestantes, os portadores de doenças debilitantes, como câncer 

em estágio avançado, Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA), nefropatias com 

insuficiência renal, gastroplastia e gastrectomia, além daqueles indivíduos que 

apresentaram limitações físicas que poderiam dificultar ou comprometer a avaliação 

antropométrica. 

 

5.3 Processo de amostragem 

 

Para o cálculo amostral foi considerada uma média de atendimento de 15 pacientes 

por dia na Clínica escola de Nutrição e uma estimativa de 2295 atendimentos em um 

período de 12 meses, sendo essa a população a ser representada. Além disso, foi 

considerada uma frequência esperada de 70% de variável dependente (Carmo et al., 2017). 

Assumiu-se um erro aceitável de 5% e um nível de confiança de 95%, obtendo-se assim, 

uma amostra mínima inicial de 413 indivíduos participantes. Para o cálculo utilizou-se o 

módulo statcalc do software Epi- Info, versão 7.2.3.1. 
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5.4 Estudo piloto 

 

 Antes de iniciada a pesquisa de campo, foi realizado um estudo piloto com 30 

pacientes selecionados aleatoriamente de um turno de atendimento não incluído na 

amostra principal. A etapa preliminar teve como objetivo testar os instrumentos de coleta, 

calibrar uma equipe de pesquisa para avaliações clínicas, treinamento para aplicação dos 

instrumentos e pôr em prática a logística da pesquisa, sendo realizados ajustes e melhorias, 

a depender das experiências e dificuldades vivenciadas. 

 

5.5 Equipe de coleta e Calibração intra-examinador 

  

 Para a coleta de dados foi necessária a seleção de uma equipe de aplicação de 

questionários e realização da avaliação antropométrica. A equipe foi formada por alunos de 

iniciação científica e pesquisadores vinculados ao Grupo de Pesquisa Comportamentos e 

Transtornos Alimentares da UFPE. O grupo tem 12 anos de registro no CNPq e tem grande 

experiência com levantamentos epidemiológicos e estudos clínicos em transtornos 

alimentares. Os treinamentos e a calibração foram realizados pelos profissionais do grupo.      

 Os treinamentos teóricos e práticos foram realizados para a aplicação dos 

questionários e para a avaliação e classificação do estado nutricional, além da calibração 

do examinador. O processo de calibração intra-examinador foi composto pelas sessões de: 

pré-calibração; treinamento e prática; calibração; estudo de confiabilidade. Para a 

calibração intra-examinador, foram reexaminados 10% da amostra. Ajustes nos 

formulários/questionários de coleta poderão ser realizados após o treinamento, a depender 

das discussões nesse período. 

 

5.6 Coleta de dados 

 

 As coletas foram realizadas nos turnos manhã e tarde, de terça à sexta e, 

eventualmente, à noite sempre que havia demanda de pacientes. Ao final de cada período 

de trabalho, as equipes realizaram a revisão dos materiais a fim de identificar possíveis 

falhas ou ausência no preenchimento, bem como quaisquer outras situações que 

demandem um retorno aos prontuários. 
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Para a avaliação das variáveis, utilizamos os instrumentos: Questionário de dados 

socioeconômicos e demográficos, Escala de Silhuetas, Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão - HADS, Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP), Índice de Qualidade 

do Sono de Pittsburgh (PSQI), Escala de adição de alimentos - YALE e uma Ficha clínica 

de Avaliação Nutricional. 

Para padronizar a forma de coleta e registro dos dados, um manual instrucional foi 

elaborado e entregue a cada um dos examinadores. 

 

5.6.1 Avaliação dos aspectos demográficos e socioeconômicos 

 

 Para a caracterização da amostra, utilizamos um questionário baseado nos Critérios 

de Classificação Socioeconômica Brasil (ABEP, 2020), fornecendo dados sobre os 

componentes sociais (presença de irmãos, ordem de nascimento, Grau de instrução do 

chefe de família, acesso a serviços públicos, número de pessoas que convivem na casa, 

dentre outros) e econômicos (como a renda familiar). O questionário permite a estratificação 

da amostra, através de um sistema de pontos, nos níveis econômicos A, B1, B2, C1, C2, D 

e E. 

 

5.6.2 Avaliação antropométrica 

 

A antropometria foi realizada em duplicata e consta as medidas: peso (Kg); estatura 

(m); Índice de Massa Corporal (IMC) – peso em kg/altura em metros2; percentual de gordura 

através da aferição de dobras cutâneas e utilização da Bodymetrix PRO, equipamento este 

que também permite a avaliação da densidade muscular.  

Os adultos foram pesados descalços e com o mínimo possível de roupas, em 

balança digital (Marca Balmak), com capacidade de 200 kg e escala de 100 gramas. A 

altura foi aferida com um estadiômetro milimetrado, com precisão de até (0,5 cm) em toda 

a sua extensão portátil, fixo à balança. Os indivíduos foram colocados em posição ereta, 

descalços, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, os calcanhares, o dorso 

e a cabeça tocando a coluna de madeira. O IMC foi determinado pela relação do peso em 

kg/altura em m2, sendo utilizados os pontos de corte recomendados pela Organização 

Mundial de Saúde (World Health Organization, 1995). 
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As dobras cutâneas foram utilizadas para avaliar o percentual de gordura e a massa 

livre de gordura a partir de 3 dobras, para homens foram utilizadas as dobras torácica, 

abdominal e coxa média e para mulheres foram utilizadas a triciptal, supra ilíaca, coxa 

média; para estimativa do percentual de gordura os valores foram adicionados à fórmula de 

Jackson e Polock 1980. Para realização das medidas utilizamos um adipômetro científico 

(Lange) com precisão de 1 mm e amplitude da leitura de 80 mm e pressão de 10 g/mm2.  

A aferição da dobra triciptal foi realizada na face posterior do braço direito, 

paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto que compreende a distância média entre o 

acrômio e o processo do olécrano da ulna. A dobra torácica foi realizada obliquamente ao 

eixo longitudinal na metade da distância entre o mamilo e o eixo axilar. A aferição da dobra 

abdominal foi realizada a 2 cm da cicatriz umbilical, paralelamente ao eixo longitudinal do 

corpo. A dobra da coxa média foi realizada no ponto médio entre a prega inguinal e o ponto 

superior da patela, o avaliado deve estar em pé com a perna avaliada, relaxada. A dobra 

supra ilíaca foi realizada obliquamente na metade da distância entre a costela flutuante e a 

crista ilíaca, sobre a linha axilar média (Mussoi, 2014). Foram realizadas três medidas, 

sendo utilizada como valor final a média aritmética das mesmas. 

O aparelho de ultrassom bodymetrix (BX-PRO) foi utilizado para avaliar o percentual 

de gordura corporal e densidade muscular. Uma vantagem do ultrassom portátil é a 

minimização das variações inter e intra-avaliador, portabilidade do equipamento e facilidade 

de manuseio por iniciantes (Neves, 2013). Foi feita com a utilização do aparelho BX-PRO, 

acoplado a um computador core i5 8th. Utilizamos gel para Ultrassom que entrou em 

contato com a pele do paciente para facilitar a mobilidade do equipamento e melhor leitura 

dos dados. 

 

5.6.3 Avaliação do Transtorno de Compulsão alimentar 

      

A Binge Eating Scale (BES) avalia a gravidade da compulsão alimentar periódica em 

indivíduos obesos (Gormally et al., 1982). No Brasil, foi traduzida e validada por Freitas et 

al. (2001) - Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP), que resultou numa escala 

Likert, constituída por uma lista de 16 itens e 62 afirmativas, das quais deve ser selecionada, 

em cada item, aquela que melhor representa a resposta do indivíduo. A cada afirmativa 

corresponde um número de pontos de 0 a 3, abrangendo desde a ausência ("0") até a 
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gravidade máxima ("3") da CAP. O escore final é o resultado da soma dos pontos de cada 

item. 

 

5.6.4 Avaliação dos aspectos relacionados à saúde mental 

 

 Para avaliação dos aspectos ligados à saúde mental dos indivíduos, foi aplicada a 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (Hospital Anxiety and Depression Scale) 

(HAD) (Zigmond e Snaith; 1983), que permite a construção e análise das seguintes 

variáveis: transtorno de ansiedade (sim e não); transtorno depressivo (sim e não); e 

transtorno depressivo-ansioso. Embora a escala tenha sido criada para o âmbito hospitalar, 

estudos realizados em grande escala mostraram que o mesmo é válido e consistente para 

aplicação na população em geral (Bjelland et al., 2002; Mykletun, Stordal eDahl, 2018). 

 

5.6.5 Avaliação da Qualidade de sono 

 

O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) avalia a qualidade e 

perturbações do sono durante o período de um mês e foi desenvolvido por Buysse et al. 

(1989), sendo um questionário padronizado, simples e bem aceito pelos pacientes. O 

instrumento é constituído por 19 questões em autorrelato e cinco questões direcionadas ao 

cônjuge ou acompanhante de quarto. As últimas cinco questões são utilizadas apenas para 

a prática clínica, não contribuindo para a pontuação total do índice. As 19 questões são 

categorizadas em sete componentes, graduados em escores de zero (nenhuma dificuldade) 

a três (dificuldade grave). Os componentes do PSQI são: C1 qualidade subjetiva do sono, 

C2 latência do sono, C3 duração do sono, C4 eficiência habitual do sono, C5 alterações do 

sono, C6 uso de medicamentos para dormir, C7 disfunção diurna do sono. Varia de zero a 

vinte e um a soma do total atribuído no escore total do questionário indicando que quanto 

maior o número pior é a qualidade do sono. Contabilizando um score total maior que cinco 

indica que o indivíduo está apresentando grandes disfunções em pelo menos dois 

componentes, ou disfunção moderada em pelo menos três componentes. 
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5.6.6 Avaliação do consumo alimentar 

 

A avaliação do consumo alimentar foi analisada através da Escala de consumo 

alimentar de YALE modificada (mYFAS 2.0) que avalia os hábitos alimentares do último 

ano e a dificuldade em controlar a quantidade de consumo de alguns alimentos. A mYFAS 

2.0 é aplicada no formato de autorrelato (Schulte e Gearhardt, 2017). Ao todo são 13 itens, 

sendo que dois deles são destinados a identificar prejuízo psicossocial ou sofrimento 

clinicamente significativo. Cada questão é pontuada de 0 a 7 de frequência e existem dois 

métodos de pontuação: o primeiro é uma medida de escores contínua; o segundo requer 

um mínimo de dois sintomas e a presença de prejuízo psicossocial relacionado ao consumo 

de comida. A categorização de gravidade em leve (2-3 sintomas e sofrimento clínico ou 

prejuízo no funcionamento psicossocial significativos), moderada (4-5 sintomas e 

sofrimento clínico ou prejuízo no funcionamento psicossocial significativos) e grave (6 ou 

mais sintomas e sofrimento clínico ou prejuízo no funcionamento psicossocial 

significativos). 

 

5.6.7 Avaliação da imagem e insatisfação corporal: Escala de Silhuetas 

 

 A escala de figuras de silhuetas foi desenvolvida por Kakeshita (2004), baseando-se 

na percepção da imagem corporal, utilizando nove figuras, apresentadas em cartões 

individuais, com variações progressivas na escala de medida, da figura mais magra à mais 

larga com Índice de Massa Corporal - IMC médio variando entre 17,5 e 37,5 kg/m². Foi 

adaptada por Kakeshita (2008) com o acréscimo de 6 figuras em cada extremo da escala 

para melhor representar os esquemas de imagem corporal. 

 A aplicação do método psicométrico de escolha consiste em solicitar ao sujeito 

selecionar um dos 15 cartões dentre os que estão dispostos em série ascendente, que 

melhor representa a silhueta de seu próprio corpo no momento. Em seguida, deve indicar 

o cartão com a silhueta que gostaria de ter. Por fim, o indivíduo deve apontar a figura que 

representa o corpo ideal para o seu sexo em geral. 

 Para a tabulação e análise dos dados dos testes aplicados para a percepção da 

imagem corporal, foi considerado o IMC correspondente à figura escolhida. O IMC que 

representa a autoimagem do examinado na escala de silhuetas foi comparado com o IMC 
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real do indivíduo, para caracterizá-lo com ou sem alteração de imagem. As figuras 

representadas como ideal e desejável foram analisadas para auxiliar na classificação de 

insatisfação corporal. 

 

5.7 Processamento e análise dos dados 

 

 A normalidade da variável idade foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para a 

variável idade, que não apresentou distribuição normal, foram realizados os testes de 

Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis para comparar medianas, sendo utilizado como pós-teste 

o teste de Dunn. Para as variáveis categóricas, foram realizados os testes do qui-quadrado 

ou teste exato de Fisher para comparar proporções. 

Para verificar a associação entre os fatores comportamentais e psicológicos com a 

compulsão alimentar, insatisfação corporal e percepção da imagem corporal, foram 

realizadas análises de regressão logística. Os potenciais fatores de confusão considerados 

na análise foram: sexo, idade, classe econômica, estado nutricional e percepção da imagem 

corporal (modelo de compulsão alimentar e insatisfação corporal) ou insatisfação corporal 

(modelo de percepção da imagem corporal). A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada 

pelo teste de Hosmer-Lemeshow. 

Foi adotado um nível de significância de 5% para todos os testes. Todas as análises 

foram realizadas no Stata 14.0 (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos).  

 

5.8 Aspectos éticos 

 

 O presente estudo foi submetido à Comissão de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, Nº do parecer: 5.758.303, 

sob registro no Certificado de Apresentação de Apreciação Ética - CAAE: 

63353622.8.0000.5208, em atendimento às normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos – Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde. A coleta 

de dados foi realizada após o sujeito da pesquisa concordar em participar, através da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Antes da aplicação dos 

questionários, foram mencionados os objetivos da pesquisa, bem como, a confidencialidade 

dos dados. 
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6 RESULTADOS 

A amostra final foi composta por 415 indivíduos e 55 (13.2%) apresentaram 

compulsão alimentar. Entre aqueles com compulsão alimentar moderada (9.6%) e grave 

(3.6%), a maioria foi classificada com obesidade (p<0.001), possuíam percentual de 

gordura corporal excessiva (p=0.001), apresentavam insatisfação corporal (p=0.02), 

percepção corporal alterada (p=0.01), tinham ansiedade (p<0.001), depressão (p<0.001) e 

transtorno depressivo-ansioso (p<0.001), além de apresentarem transtorno do sono 

(p=0.001) e adicionarem alimentos como forma de compensação (p<0.001). Não foram 

encontradas diferenças estatísticas, quanto a presença de compulsão alimentar, em 

relação ao sexo, idade e classe econômica (TABELA 1). 
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Tabela 1.  Prevalência de Compulsão alimentar de acordo com as características 
sociodemográficas, antropométricas, composição corporal, fatores comportamentais 
e psicológicos de adultos. Recife, 2024. 
 
 Compulsão Alimentar  

 Sem 
Compulsão 

Compulsão 
Moderada 

Compulsão 
Grave 

p* 

N (%) 360 (86.8) 40 (9.6) 15 (3.6) - 

Sexoc     
Masculino - %(n) 90.2 (138) 8.5 (13) 1.3 (2) 

0.116 Feminino - %(n) 84.7 (222) 10.3 (27) 5.0 (13) 

Idade – média (dp)a 26.9 (8.7) 27.7 (9.7) 25.8 (7.1) 0.746 

Classe econômicab     
A/B - %(n) 85.0 (165) 12.4 (24) 2.6 (5) 

0.134 C/D/E - %(n) 88.2 (195) 7.2 (16) 4.6 (10) 

Estado Nutricionalc     
Baixo peso - %(n) 100.0 (19) 0.0 (0) 0.0 (0) 

<0.001 
Eutrofia - %(n) 93.8 (167) 4.5 (8) 1.7 (3) 
Sobrepeso - %(n) 84.6 (121) 11.9 (17) 3.5 (5) 
Obesidade - %(n) 70.7 (53) 20.0 (15) 9.3 (7) 

% Gordura corporalc     
Excelente - %(n) 97.4 (38) 2.6 (1) 0.0 (0) 

0.001 
Bom - %(n) 96.7 (58) 3.3 (2) 0.0 (0) 
Regular - %(n) 92.5 (98) 4.7 (5) 2.8 (3) 
Excessivo - %(n) 79.1 (166) 15.2 (32) 5.7 (12) 

Insastifação Corporalb     
Sem alteração - %(n) 89.7 (197) 7.6 (25) 2.7 (9) 

0.002 Com alteração - %(n) 75.0 (63) 17.9 (15) 7.1 (6) 

Percepção da Imagem 
Corporalb 

   
 

Percepção normal - %(n) 89.4 (311) 8.0 (28) 2.6 (9) 
0.001 Percepção alterada - %(n) 73.1 (49) 17.9 (12) 9.0 (6) 

Ansiedadec     
Sem ansiedade - %(n) 92.1 (272) 6.5 (19) 0.7 (2) 

<0.001 Com ansiedade - %(n) 72.1 (88) 17.2 (21) 10.7 (13) 

Depressãob     
Sem depressão - %(n) 89.3 (324) 8.5 (31) 2.2 (8) 

<0.001 Com depressão - %(n) 69.2 (36) 17.3 (9) 13.5 (7) 

TADb     
Sem TAD - %(n) 89.1 (337) 8.5 (32) 2.4 (9) 

<0.001 Com TAD - %(n) 62.2 (23) 21.6 (8) 16.2 (6) 

 
Qualidade do sonoc 

   
 

 
 
Boa - %(n) 

 
 

92.3 (132) 

 
 

6.3 (9) 

 
 

1.4 (2) 

          
               
0.001 
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*Teste Kruskal-Wallisa, Teste Qui-Quadradob, Teste exato de Fischerc. 

 

A tabela 2 apresenta os dados de insatisfação corporal em relação às características 

da população estudada. A insatisfação corporal foi maior entre os indivíduos do sexo 

masculino (p=0.011), entre aqueles que foram classificados com obesidade (p<0.001), com 

percentual de gordura corporal excessiva (p=0.041), com percepção da imagem alterada 

(p=0.033), com compulsão alimentar (p=0.002) e naqueles que adicionam alimentos como 

forma de compensação (p<0.001). Não foram encontradas diferenças estatísticas, quanto 

à insatisfação corporal em relação à idade, classe econômica, ansiedade, depressão, 

transtorno ansioso depressivo e qualidade do sono (TABELA 2). 

 
 
 
 
Ruim - %(n) 

 
 
 
 

88.5 (154) 

 
 
 
 

9.8 (17) 

 
 
 
 

1.7 (3) 

Transtorno do sono - %(n) 75.5 (74) 14.3 (14) 10.2 (10) 

Adição alimentarc     
Sem adição - %(n) 98.2 (220) 1.3 (3) 0.5 (1) 

<0.001 
Adição leve - %(n) 90.6 (96) 8.5 (9) 0.9 (1) 

Adição moderada - %(n) 71.7 (33) 23.9 (11) 4.4 (2) 

Adição acentuada - %(n) 28.2 (11) 43.6 (17) 28.2 (11) 
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Tabela 2. Prevalência de insatisfação com a imagem corporal de acordo com as 
características sociodemográficas, antropométricas, composição corporal, fatores 
comportamentais e psicológicos de adultos. Recife, 2024. 
 
 Insatisfação Corporal  

 Sem Alteração Com Alteração p* 

N (%) 331 (79.8) 84 (20.2) - 

Sexob    
Masculino - %(n) 73.2 (112) 26.8 (41) 

0.011 Feminino - %(n) 83.6 (219) 16.4 (43) 

Idade – média (dp)a 26.7 (8.7) 27.9 (9.2) 0.261 

Classe econômicab    
A/B - %(n) 81.4 (158) 18.6 (36) 

0.424 C/D/E - %(n) 78.3 (173) 21.7 (48) 

Estado Nutricionalb    
Baixo peso - %(n) 73.7 (14) 26.3 (5) 

<0.001 
Eutrofia - %(n) 88.8 (158) 11.2 (20) 
Sobrepeso - %(n) 86.0 (123) 14.0 (20) 
Obesidade - %(n) 48.0 (36) 52.0 (39) 

% Gordura corporalc    
Excelente - %(n) 92.3 (36) 7.7 (3) 

0.041 
Bom - %(n) 83.3 (50) 16.7 (10) 
Regular - %(n) 83.0 (88) 17.0 (18) 
Excessivo - %(n) 74.8 (157) 25.2 (53) 

Percepção da Imagem 
Corporalb 

   

Percepção normal - %(n) 81.6 (284) 18.4 (64) 
0.033 Percepção alterada - %(n) 70.2 (47) 29.8 (20) 

Compulsão Alimentarb    
Sem compulsão - %(n) 82.5 (297) 17.5 (63) 

0.002 
Compulsão moderada - 
%(n) 

62.5 (25) 37.5 (15) 

Compulsão grave -%(n) 60.0 (9) 40.0 (6) 

Ansiedadeb    
Sem ansiedade - %(n) 81.2 (238) 18.8 (55) 

0.248 Com ansiedade - %(n) 76.2 (93) 23.8 (29) 

Depressãob    
Sem depressão - %(n) 80.4 (292) 19.6 (71) 

0.361 Com depressão - %(n) 75.0 (29) 25.0 (13) 

TADb    
Sem TAD - %(n) 80.7 (305) 19.3 (73) 

0.132 Com TAD - %(n) 70.3 (26) 29.7 (11) 
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*Teste Mann–Whitneya, Teste Qui-Quadradob, Teste exato de Fischerc. 

 

Os dados de percepção da imagem corporal de acordo com as características da 

população estão apresentados na tabela 3. A percepção de imagem corporal alterada foi 

maior entre os indivíduos com sobrepeso (p=0.036), com percentual de gordura excessiva 

(p=0.047), que apresentavam insatisfação corporal (p=0.033), compulsão alimentar grave 

(p=0.001) e ansiedade (p=0.032), além daqueles que adicionam alimentos como forma de 

compensação (p<0.001). Não foram encontradas diferenças estatísticas, quanto à 

percepção da imagem, em relação ao sexo, idade, classe econômica, depressão, 

transtorno ansioso depressivo e qualidade do sono (TABELA 3). 

 
 
 
Qualidade do sonob 
Boa - %(n) 81.1 (116) 18.9 (27) 

0.642 Ruim - %(n) 77.6 (135) 22.4 (39) 

Transtorno do sono - %(n) 81.6 (80) 18.4 (18) 

Adição alimentarb    
Sem adição - %(n) 83.0 (186) 17.0 (38) 

 
<0.001 

Adição leve - %(n) 83.0 (88) 17.0 (18) 
Adição moderada - %(n) 78.3 (36) 21.7 (10) 
Adição acentuada - %(n) 53.8 (21) 46.1 (18) 
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Tabela 3.  Prevalência da percepção da imagem corporal de acordo com as 
características sociodemográficas, antropométricas, composição corporal, fatores 
comportamentais e psicológicos de adultos. Recife, 2024. 
 
 Percepção da Imagem Corporal  

 
Percepção Normal 

Percepção 
Alterada 

p* 

N (%) 348 (83.9) 67 (16.1) - 

Sexob    
Masculino - %(n) 86.3 (132) 13.7 (21) 

0.298 Feminino - %(n) 82.4 (215) 17.6 (46) 

Idade – média (dp)a 27.0 (8.9) 26.6 (8.0) 0.798 

Classe econômicab    
A/B - %(n) 85.0 (165) 15.0 (29) 

0.535 C/D/E - %(n) 82.8 (183) 17.2 (38) 

Estado Nutricionalc    
Baixo peso - %(n) 94.7 (18) 5.3 (1) 

0.036 
Eutrofia - %(n) 87.1 (155) 12.9 (23) 
Sobrepeso - %(n) 76.9 (110) 23.1 (33) 
Obesidade - %(n) 86.7 (65) 13.3 (10) 

% Gordura corporalc    
Excelente - %(n) 89.7 (35) 10.3 (4) 

0.047 
Bom - %(n) 91.7 (55) 8.3 (5) 
Regular - %(n) 86.8 (92) 13.2 (14) 
Excessivo - %(n) 79.0 (166) 21.0 (44) 

Insastifação Corporalb    
Sem alteração - %(n) 85.8 (284) 14.2 (47) 

0.033 Com alteração - %(n) 76.2 (64) 23.8 (20) 

Compulsão Alimentarb    
Sem compulsão - %(n) 86.4 (311) 13.6 (49) 

0.001 Compulsão moderada - %(n) 70.0 (28) 30.0 (12) 
Compulsão grave -%(n) 60.0 (9) 40.0 (6) 

Ansiedadeb    
Sem ansiedade - %(n) 86.3 (253) 13.6 (40) 

0.032 Com ansiedade - %(n) 77.9 (95) 22.1 (27) 

Depressãob    
Sem depressão - %(n) 84.8 (308) 15.2 (55) 

0.146 Com depressão - %(n) 76.9 (40) 23.1 (12) 

TADb    
Sem TAD - %(n) 84.4 (319) 15.6 (59) 

0.343 Com TAD - %(n) 78.4 (29) 21.6 (8) 
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*Teste Mann–Whitneya, Teste Qui-Quadradob, Teste exato de Fischerc. 

 

Dados da Tabela 4 mostram que foram encontradas associações entre fatores 

comportamentais e psicológicos com a compulsão alimentar. Indivíduos que apresentam 

ansiedade tem 4.96 mais chances de ter compulsão alimentar, quando comparados 

àqueles que não apresenta ansiedade, independente do sexo, idade, classe econômica, 

estado nutricional e insatisfação corporal (OR: 4.96; IC95%: 2.57 – 9.55). Da mesma forma, 

indivíduos que apresentam depressão têm 3.24 vezes mais chances de ter compulsão 

alimentar, quando comparado àqueles que não apresenta depressão, independente do 

sexo, idade, classe econômica, estado nutricional e insatisfação corporal (OR: 3.24; IC95%: 

1.55 – 6.74). Em relação à qualidade do sono, indivíduos que apresentam transtorno do 

sono têm 3.44 vezes mais chances de ter compulsão alimentar, quando comparado àqueles 

que apresentam uma boa qualidade do sono, independente do sexo, idade, classe 

econômica, estado nutricional e insatisfação corporal (OR: 3.44; IC95%: 1.52 – 7.75). Já os 

indivíduos que adicionam alimentos como forma de compensação têm 15.6 vezes mais 

chances de ter compulsão alimentar, quando comparado àqueles que não adicionam 

alimentos, independente do sexo, idade, classe econômica, estado nutricional e 

insatisfação corporal (OR: 15.6; IC95%: 5.42 – 45.0) (TABELA 4). 

 

 

 

 

 

 

 
 
Qualidade do sonob 
Boa - %(n) 87.4 (125) 12.6 (18) 

0.238 Ruim - %(n) 80.5 (140) 19.5 (34) 
Transtorno do sono - %(n) 84.7 (83) 15.3 (15) 

Adição alimentarb    
Sem adição - %(n) 90.2 (202) 9.8 (22) 

<0.001 
Adição leve - %(n) 80.2 (85) 19.8 (21) 
Adição moderada - %(n) 80.4 (37) 19.6 (9) 
Adição acentuada - %(n) 61.5 (24) 38.5 (15) 
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*Modelo 1: modelo bruto (compulsão alimentar e ansiedade/depressão/qualidade do sono/adição 
de alimentos); 
**Modelo 2: modelo anterior ajustado por sexo, idade e classe econômica; 
***Modelo 3: modelo anterior ajustado por estado nutricional; 
****Modelo 4: modelo anterior ajustado por insatisfação corporal. 
 
 

Tabela 5. Associação entre os fatores comportamentais e psicológicos com a insatisfação 
corporal em adultos. Recife, 2024. 
 Insastifação Corporal 

 Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3*** Modelo 4**** 
 OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

Ansiedade 1.35 (0.81 – 2.24) 1.43 (0.84 – 2.43) 1.37 (0.80 – 2.35) 1.32 (0.77 – 2.26) 

Depressão 1.37 (0.69 – 2.70) 1.44 (0.72 – 2.87) 1.35 (0.67 – 2.71) 1.29 (0.64 – 2.60) 

Qualidade do 
sono 1.24 (0.71 – 2.15) 1.20 (0.69 – 2.10) 1.15 (0.65 – 2.03) 1.13 (0.64 – 2.00) 

Adição de 
alimentos 

4.19 (2.04 – 8.61) 5.46 (2.54 – 11.7) 4.17 (1.89 – 9.23) 3.77 (1.67 – 8.51) 

*Modelo 1: modelo bruto (insatisfação corporal e ansiedade/depressão/qualidade do sono/adição 
de alimentos); 
**Modelo 2: modelo anterior ajustado por sexo, idade e classe econômica; 
***Modelo 3: modelo anterior ajustado por estado nutricional; 
****Modelo 4: modelo anterior ajustado pela percepção da imagem corporal. 
 

Na tabela 5 estão apresentados os dados de associação entre fatores 

comportamentais e psicológicos com a insatisfação corporal. Indivíduos que adicionam 

alimentos como forma de compensação tem 3.77 vezes mais chances de ter insatisfação 

corporal, independente do sexo, idade, classe econômica, estado nutricional e percepção 

da imagem corporal (OR: 3.77; IC95%: 1.67 – 8.51). Não foram encontradas associações 

para ansiedade, depressão e qualidade do sono (TABELA 5). 

Tabela 4. Associação entre os fatores comportamentais e psicológicos com a compulsão 
alimentar em adultos. Recife, 2024. 

 

 Compulsão Alimentar  

 Modelo 1* Modelo 2* Modelo 3* Modelo 4*  
 OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)  

Ansiedade 5.00 (2.76 – 9.07) 5.19 (2.81 – 9.60) 5.08 (2.66 – 9.71) 4.96 (2.57 – 9.55)  

Depressão 3.69 (1.88 – 7.26) 3.63 (1.83 – 7.18) 3.24 (1.58 – 6.67) 3.24 (1.55 – 6.74)  

Qualidade do 
sono 3.89 (1.80 – 8.39) 3.81 (1.76 – 8.27) 3.34 (1.50 – 7.42) 3.44 (1.52 – 7.75) 

 

Adição de 
alimentos 

20.0 (7.08 - 56.6) 19.9 (7.02 – 56.5) 15.7 (5.50 – 45.1) 15.6 (5.42 – 45.0) 
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Dados da associação entre os fatores comportamentais e psicológicos com a 

percepção da imagem corporal estão apresentados na Tabela 6. Indivíduos com 

ansiedade apresentaram 173% mais chances de apresentarem alteração na percepção 

corporal, quando comparado àqueles que não apresentavam, independente do sexo, 

idade e classe econômica (OR: 1.73; IC95%: 1.00 – 3.02), porém perdeu significância 

quando ajustado por estado nutricional e insatisfação corporal. Já indivíduos que 

adicionam alimentos como forma de compensação têm 2.43 vezes mais chances de ter 

alterações na percepção da imagem corporal, quando comparados àqueles que não 

possuem alterações, independente do sexo, idade, classe econômica, estado nutricional 

e insatisfação corporal (OR: 2.43; IC95%: 1.37 – 4.31). Não foram encontradas 

associações para ansiedade, depressão e qualidade do sono (TABELA 6). 

 

Tabela 6. Associação entre os fatores comportamentais e psicológicos com a percepção 
da imagem corporal em adultos. Recife, 2024.  
 Percepção da Imagem Corporal 

 Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3*** Modelo 4**** 
 OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

Ansiedade 1.80 (1.04 – 3.09) 1.73 (1.00 – 3.02) 1.64 (0.93 – 2.89) 1.60 (0.91 – 2.82) 

Depressão 1.68 (0.82 – 3.40) 1.69 (0.83 – 3.44) 1.57 (0.76 – 3.21) 1.53 (0.74 – 3.16) 

Qualidade 
do sono 1.25 (0.59 – 2.62) 1.21 (0.58 – 2.55) 1.12 (0.53 – 2.38) 1.12 (0.53 – 2.39) 

Adição de 
alimentos 

2.83 (1.62 – 4.92) 2.78 (1.60 – 4.84) 2.49 (1.40 – 4.40) 2.43 (1.37 – 4.31) 

*Modelo 1: modelo bruto (imagem corporal e ansiedade/depressão/qualidade do sono/adição de 
alimentos); 
**Modelo 2: modelo anterior ajustado por sexo, idade e classe econômica; 
***Modelo 3: modelo anterior ajustado por estado nutricional; 
****Modelo 4: modelo anterior ajustado por insatisfação corporal 
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7 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foram avaliadas as prevalências de Transtorno de Compulsão 

Alimentar e Insatisfação com a imagem corporal em adultos da cidade do Recife e 

verificadas as possíveis correlações com fatores como estado nutricional; insatisfação com 

a imagem corporal; perfil demográfico e socioeconômico; adição alimentar; qualidade de 

sono; sintomas de ansiedade e de depressão. 

A amostra contemplou as diferentes faixas etárias e perfis sociais, podendo realizar 

inferências de significância e permitir melhor discussão das características. A distribuição 

do sexo foi heterogênea e não foi encontrada diferença estatística quanto a presença de 

compulsão alimentar, em relação ao sexo, à idade e o perfil socioeconômico dos indivíduos 

pesquisados, evidenciando que este transtorno atinge a população estudada independente 

do gênero, classe social e fase da vida. Da mesma forma, Klobukoski e Höfelmann (2017), 

concluiu em seu estudo que não houve associação entre compulsão alimentar e demais 

variáveis socioeconômicas, e que houve uma prevalência elevada de compulsão alimentar 

e insatisfação corporal entre mulheres. Em contrapartida, no presente estudo, a insatisfação 

corporal foi maior no sexo masculino, em relação ao sexo feminino, apresentando 

significância.  

O estudo de Silén e Keski-Rahkonen (2022) reuniu as principais publicações sobre 

a prevalência de TCA entre jovens entre 2013 e 2022, relatando que o transtorno da 

compulsão alimentar foi mencionado nos estudos por 0,6–6,1% das mulheres e 0,3–0,7% 

dos homens. No entanto, no que refere a fatores associados, a maioria dos trabalhos 

citados não abordou a satisfação com a imagem corporal. Alem disso, as pesquisas tiveram 

como foco o sexo feminino e fase da adolescência como referência, podendo subestimar, 

assim, o impacto dos transtornos alimentares no sexo masculino. 

Indivíduos com experiências adversas na fase da adolescência e que sofrem 

pressão social sobre o corpo, majoritariamente o sexo feminino, são considerados como 

indivíduos vulneráveis. No entanto, muitos adultos com transtornos alimentares não 

procuram ajuda, principalmente apoio de uma classe profissional habilitada, assim se 

tornam números subdiagnosticados, e emergentes adultos com transtornos agravados. 

Estudos Epidemiológicos Nacionais validaram algumas observações clínicas importantes 
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para o TCA como, supervalorização da forma e peso corporal e inatividade física como 

fatores que propiciam o surgimento de transtornos (Udo e Grilo, 2022). 

 Neste estudo, a maioria dos indivíduos com sintomatologia positiva para TCA 

apresentaram percentual de gordura excessivo, obesidade, insatisfação corporal, 

ansiedade e depressão, além do fato de adicionar alimentos palatáveis como forma de 

compensação. Esse resultado demonstra um cenário emergente, evidenciado pelos 

estudos atuais sobre o transtorno de compulsão alimentar. Estudos como o de Morales et 

al (2015) com indivíduos adultos jovens, entre 18 e 28 anos, encontrou uma prevalência de 

3,20%, onde os fatores associados ao TCA foram obesidade, insatisfação corporal, 

disfunção familiar e sintomas depressivos.  

A modificação do DSM-5 indica uma flexibilidade nos critérios de diagnósticos 

relacionados com a duração e a frequência dos episódios de compulsão e fundamenta, sem 

embargos, o aumento no número de casos positivos para o TCA e, por consequência, a 

prevalência na população. Em 2017, Klobukoski e Höfelmann, em um estudo transversal, 

realizado com 360 adultos com excesso de peso, de ambos os sexos, encontraram uma 

prevalência de compulsão alimentar de 41,6%, onde verificou-se que, na análise bruta, a 

prevalência do desfecho foi maior entre mulheres. Em 2020, Fusco et al, em um estudo 

transversal descritivo com adultos obesos e qualidade de sono, encontrou uma prevalência 

de TCA de 60% dos indivíduos, pela avaliação do ECAP, além disso, encontrou-se uma 

relação direta, demonstrada através da positividade do coeficiente significante da 

correlação, indicando que indivíduos que apresentaram maior quadro de ansiedade tinham 

maiores índices de compulsão alimentar e pior qualidade do sono. Esses achados são 

semelhantes aos resultados encontrados no presente estudo, onde os indivíduos que 

apresentavam transtorno de sono têm 3.44 vezes mais chance de desenvolver TCA.  

Para melhorar o embasamento sobre as causas do TCA, os estudos atuais têm 

avaliado, além da presença de fatores comportamentais, a análise de marcadores de níveis 

hormonais relacionados ao apetite e ao estresse, a fim de demonstrar que etiologia do 

transtorno de compulsão alimentar pode ir além da obesidade central ou global, sendo esta 

a consequência da falta de qualidade de vida e saúde física e mental. A frequência de TCA 

em um estudo de caso controle, que englobou voluntários com obesidade sem suporte 

psicológico ou psiquiátrico, nem tratamento da obesidade, foi de 33%. Além disso, foi 

notada a presença de sintomas depressivos e níveis plasmáticos de PCR, TNF-α, leptina e 
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GLP-1 alterados em indivíduos com TCA em comparação ao grupo controle (Caldas et al, 

2022). Tais achados sugerem que as alterações fisiológicas que acompanham o surgimento 

do Transtorno de compulsão alimentar podem não ser consequência do quadro de 

obesidade, sendo o excesso de peso um resultado da desregulação do organismo frente a 

quadros de ansiedade, depressão e falta de qualidade de sono. 

Em 2023, um estudo com obesos concluiu que 48% da população estudada 

apresentavam transtorno de compulsão alimentar periódica moderado e 32% apresentaram 

sintomas sugestivos de algum grau de depressão (Aguiar et al 2023). Os achados 

mencionados corroboram com os resultados do presente estudo, onde o TCA se mostrou 

associado à ansiedade (p<0.001), depressão (p<0.001) e transtorno depressivo-ansioso 

(p<0.001), além de transtorno do sono (p=0.001) e adição de alimentos palatáveis como 

forma de compensação (p<0.001). Nesta pesquisa, o TCA se mostrou presente em 

indivíduos eutróficos, porém não de forma estatisticamente significante. No entanto, com 

relação à insatisfação corporal é possível observar uma maior preocupação com a imagem 

corporal em indivíduos com eutrofia e sobrepeso, além da associação positiva com a 

compulsão alimentar. Tais resultados encetam a reflexão de que os indivíduos em estado 

de obesidade, sobretudo com compulsão alimentar, demonstram menor nível de 

preocupação com a estética devido ao estado fisiológico desregulado, e por isso buscam a 

adição de alimentos como forma compensatória para liberação de hormônios relacionados 

ao prazer. Em contrapartida, indivíduos na transição da eutrofia para o sobrepeso, remetem 

a uma maior preocupação com a aparência, porém com fatores associados à saúde mental 

que potencializam o transtorno e podem dificultar sua cura.  

Neste estudo, a percepção de imagem corporal alterada foi maior entre os indivíduos 

com sobrepeso (p=0.036) e este também se mostrou associado à adição de alimentos 

palatáveis como forma de compensação. Esses resultados reforçam a importância dos 

estudos com a população geral, independente do seu estado nutricional, que apresentam 

outros sintomas relacionados à compulsão alimentar, como a adição de alimentos, a fim de 

identificar indivíduos com tendências viciantes para a comida. Davis et al. (2011) concluiu 

em seu estudo que indivíduos com dependência alimentar, avaliada pela mesma escala de 

nosso estudo, eram mais impulsivos e exibiam maior reatividade emocional, do que o grupo 

controle, que possuía apenas obesidade. 
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Essas descobertas avançam na busca por identificar subtipos clinicamente 

relevantes de pacientes com compulsão alimentar que podem possuir diferentes 

vulnerabilidades a fatores de risco ambientais. Uma meta-análise analisou estudos 

observacionais com indivíduos afetados por transtorno de compulsão alimentar e 

dependência alimentar, e identificou, através de modelos de regressão logística que, 

dependência alimentar apresenta maior influência no desenvolvimento do TCA em 

comparação com outros transtornos alimentares (OR = 1,33, IC 95%, 0,64–2,76) (Giacomo 

et al, 2022). Tais resultados revelam que a dependência alimentar pode ter um valor 

prognóstico, apesar de semelhante aos sintomas de TCA, pode apresentar condições 

únicas, mas sobrepostas, e voltadas basicamente à falta de controle relacionado aos 

alimentos palatáveis. Assim deve ser abordada para aumentar a eficácia do tratamento e 

recuperação dos pacientes (Gearhardt et al, 2011).  

Modelos experimentais demonstram uma relação entre compulsão alimentar e 

dependência alimentar ou adição por alimentos em ratos que receberam uma dieta com 

alto teor de açúcar e gordura e apresentaram indicadores comportamentais de compulsão 

alimentar, como consumir quantidades elevadas de alimentos em curtos períodos de tempo 

e procura de alimentos altamente processados, apesar das consequências negativas, como 

por exemplo, choque elétrico (Avena, Rada e Hoebel, 2008). Essas descobertas sugerem 

que alimentos palatáveis possuem propriedades viciantes que podem estar por trás da 

alimentação descontrolada para alguns indivíduos, principalmente quando associada a 

sintomas de ansiedade e depressão. 

Com relação aos fatores comportamentais e psicológicos associados à compulsão 

alimentar, a ansiedade e a depressão, no presente estudo, se mostraram expressivamente 

significativa, onde indivíduos que apresentaram ansiedade possuem 4.96 mais chance de 

ter compulsão alimentar, quando comparados àqueles que não apresentam ansiedade (OR: 

4.96; IC95%: 2.57 – 9.55), e os indivíduos que apresentaram  depressão possuem 3.24 

mais chance de desenvolver o TCA, independente do sexo, idade e estado nutricional. O 

mesmo resultado foi encontrado no estudo de Bittencourt et al (2012), com mulheres 

adultas, na cidade de Porto Alegre, no Sul do Brasil, onde foi encontrada uma associação 

positiva entre os escores de compulsão sintomas de ansiedade (p < 0,001) e de depressão 

(p < 0,001). Além disso, não foi observada nenhuma associação significativa entre IMC e 

escores de compulsão alimentar, o que evidencia que o cenário psicológico pode predispor 
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os indivíduos a alteração de estado nutricional, podendo gerar o aumento do peso, baixa 

autoestima, insatisfação corporal e adição de alimentos como forma de compensação. 

Estudos atuais mais elaborados, como de Caldas et al. (2022) demonstraram através 

de regressão logística que o TCA estava independentemente associado a sintomas 

depressivos e níveis elevados de PCR, e todos os participantes que tiveram diagnóstico de 

TCA apresentaram sintomas depressivos. Os achados da literatura corroboram com os 

resultados de nossa pesquisa, evidenciando que o TCA está relacionado à gravidade de 

sintomas depressivos e não à gravidade da obesidade. Além disso, indivíduos com ou 

excesso de peso associados a depressão e ao TCA tendem a comer mais em resposta a 

ansiedade, se destacando como grupo de risco para desenvolver ou agravar um quadro de 

obesidade (Faulconbridge; Bechtel, 2014, Goldschmidt, 2014). 

Li et al (2023) em seu estudo com 7.818 adolescentes do sexo feminino, encontrou 

uma associação positiva significativa entre dismenorreia e depressão, onde a TCA e 

qualidade do sono aparecem como fatores associados. Outro estudo, envolvendo sono e 

parâmetros de saúde mental, completou medidas de insônia, depressão e ansiedade, e 

sintomas de transtorno alimentar e concluiu que indivíduos com TCA relataram sintomas 

de insônia significativamente maiores do que os participantes que não tinham, e essa 

relação foi associada à ansiedade. A depressão também se mostrou associada à gravidade 

dos sintomas de insônia e a frequência de episódios de compulsão alimentar. Tais achados 

sugerem que a depressão, a ansiedade e o sono são construções importantes a serem 

consideradas no desenvolvimento e apresentação do TCA (Kenny et al, 2017).  

O estudo de Roveda et al (2017) analisou os ritmos circadianos alterados em 

repouso e verificou que estão associados a um estado de saúde comprometido ao 

transtorno de compulsão alimentar, bem como à obesidade. Da mesma forma, no presente 

estudo, indivíduos que apresentam transtorno do sono têm 3.44 mais chances de ter 

compulsão alimentar, quando comparado àqueles que apresentam uma boa qualidade do 

sono, independente de outros fatores. Esses achados sinalizam uma gama de fatores que 

dispõe o indivíduo ao desenvolvimento de TCA, além da obesidade central, como o sono 

ruim ou início tardio do sono, que condições que predispõem os indivíduos a episódios de 

comer noturno seguidos de atos compensatórios (Trace et al., 2012; Tzischinsky et al, 

2021).  
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A sintomatologia dos TCA e outros transtornos alimentares foi fortemente associada 

aos transtornos de ansiedade, transtornos de humor e insônia no estudo de Aspen et al 

(2014). Assim, como se pode ver nos resultados desse estudo, a gravidade do transtorno 

alimentar tende a aumentar com a quantidade de fatores que estão associados ao 

indivíduo, podendo esta ser a causa do surgimento de quadros de obesidade e depressão. 

Mais estudos que avaliam saúde mental e qualidade de vida devem ser considerados e 

devem ser tomadas medidas proativas para educar os adolescentes sobre estilos de vida 

saudáveis, a fim de reduzir as consequências negativas relativas à qualidade de vida na 

fase adulta. Ademais, os programas de prevenção e tratamento para transtornos 

alimentares precisam abordar ansiedade e problemas de sono nesta população, já que as 

descobertas sobre a insônia são mais atuais e sugerem que os distúrbios do sono podem 

desempenhar um papel fundamental nas dificuldades relacionadas à alimentação (Fusco 

et al, 2020; Mason et al., 2021). 

 Destacam-se algumas limitações neste estudo. O viés de resposta pode estar 

presente quando se pesquisa utilizando instrumentos auto aplicativos. No entanto, o 

emprego de instrumentos validados para a população de estudo foi feito para minimizar 

eventuais erros na pesquisa. 
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 8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Esta investigação, apoiada nos dados, análises estatísticas e no recorte teórico, 

permitiu chegar às seguintes conclusões: 

 

● A prevalência de transtorno de compulsão alimentar foi 13.2%, dentre os indivíduos 

9.6% apresentavam compulsão alimentar moderada e 3.6% compulsão alimentar 

grave;  

● A prevalência de insatisfação corporal foi de 20% na população estudada, e se 

apresentou maior entre os indivíduos do sexo masculino, entre aqueles que foram 

classificados com obesidade, percentual de gordura corporal excessiva e compulsão 

alimentar; 

● O TCA se mostrou associado com a obesidade, percentual de gordura corporal 

excessivo, insatisfação corporal, ansiedade, depressão, transtornos do sono e 

adição por alimentos; 

● Não foram encontradas associações quanto a presença de compulsão alimentar, em 

relação ao sexo, idade e classe econômica; 

● Não foram encontradas diferenças estatísticas, quanto a insatisfação corporal, em 

relação à idade, classe econômica, ansiedade, depressão e qualidade do sono.  

● A ansiedade foi considerada o fator comportamental e psicológico que mais 

predispõe o indivíduo ao risco de desenvolver TCA.  
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APÊNDICE A - ORIENTAÇÕES ASSOCIADAS AO DOUTORADO 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS MÉDICAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIÊNCIAS DO COMPORTAMENTO 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO   
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa Compulsão alimentar, insatisfação com 

a imagem corporal e preditores independentes em adultos, que está sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Priscila 

Maia Ferreira Silva, com endereço Av. Antonio Cabral de Souza, 350 – Paulista – PE, CEP 53403-610 – Telefone (81) 

99810-6163, e-mail: priscila.maia@ufpe.br. 

Essa pesquisa está sob a orientação da profa. Dra. Rosana Ximenes Telefone: (81) 99999-4033, e-mail: 

rosanaximenes@ufpe.br. 

 Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. Apenas quando todos os 

esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao 

final deste documento, que está em duas vias. Uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável.  

O (a) senhor (a) estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não haverá nenhum 

problema, desistir é um direito seu, bem como será possível retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também 

sem nenhuma penalidade.  

 

A pesquisa tem como objetivo determinar a prevalência de compulsão alimentar e insatisfação com a imagem 

corporal em adultos e verificar possíveis associações com preditores independentes do distúrbio. Trata-se de um projeto 

de pesquisa de Doutorado em Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento, Departamento de Neuropsiquiatria, Centro 

de Ciências da Saúde, Universidade Federal de Pernambuco. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 
 

- O pesquisado irá responder a perguntas relacionadas à sua imagem corporal, hábitos alimentares, qualidade de vida e à 

economia da família; 

- O paciente de qualquer uma das clínicas escola pesquisadas tem a garantia de poder perguntar em qualquer 

momento da pesquisa sobre qualquer dúvida e garantia de receber resposta ou esclarecimento a respeito dos 

procedimentos, riscos, benefícios e outras situações relacionadas à pesquisa; 

- Existe total liberdade para retirar o consentimento e não permitir sua participação no estudo, em qualquer 

momento, sem que isso traga qualquer problema ou prejuízo; 

- O paciente não será identificado em nenhum momento da pesquisa; todas as informações serão mantidas em sigilo. 

- RISCOS: Os riscos estão ligados a algum constrangimento que o pesquisado possa vir a ter ao responder os 

questionários referentes ao uso de antidepressivos, e frequência de descontrole com a comida. Além disso, confere-se 

um possível constrangimento ao participante na aferição das medidas antropométricas, pela necessidade do uso do 

uniforme de atividade física para avaliação. 

- BENEFÍCIOS: Caso algum profissional apresente sintomatologia positiva para o transtorno da compulsão alimentar 

ou de saúde mental, tendo indicação para o tratamento, serão encaminhados para tratamento com a Clínica escola de 

Psicologia da UNIBRA-RECIFE, onde a pesquisadora desenvolve um grupo de terapia cognitivo comportamental para 

o tratamento de transtornos de imagem corporal. 

 

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa têm plena liberdade de se recusar a participar do estudo e que 

esta decisão não acarretará penalização por parte dos pesquisadores. Todas as informações desta pesquisa serão 

confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, 

a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação.  Os dados coletados nesta 

pesquisa (dados antropométricos e questionários), ficarão armazenados em  formulários eletrônicos no computador da 

universidade,  sob a responsabilidade da pesquisadora e orientadora, no endereço R. Alto do Reservatório - Alto José 

Leal, Vitória de Santo Antão - PE, 55608-680, pelo período de mínimo 5 anos após o término da pesquisa. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é voluntária, mas fica 

também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme 

decisão judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos 

pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação).  
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Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a)  poderá consultar o Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 

4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br). 
 

 

 

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 

 
 

 

 CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 
 

 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta 

da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o 

pesquisador responsável, concordo em participar do Compulsão alimentar, insatisfação com a imagem corporal e 

preditores independentes em adultos, como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) 

pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem 

que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência/tratamento).  

 

Local e data __________________         Assinatura do participante: __________________________ 

 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa  
e o aceite do voluntário em participar.  (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:cephumanos.ufpe@ufpe.br
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ANEXO A - SISTEMA DE PONTUAÇÃO PARA CLASSIFICAÇÃO DE CLASSE SOCIAL 
(ABEP, 2020) 
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ANEXO B - ESCALA DE SILHUETAS (KAKESHITA, 2008) 

Observando os cartões, escolha na seguinte sequência: 

a) a figura que melhor representa seu tamanho atual; 

b) a figura que representa o tamanho que gostaria de ter; 

c) a figura que consideraria o tamanho ideal para o próprio gênero em geral. 
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ANEXO C - ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
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ANEXO D - ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (PSQI) 
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ANEXO E - ESCALA DE COMPULSÃO ALIMENTAR PERIÓDICA (ECAP) 
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ANEXO F - ESCALA DE CONSUMO ALIMENTAR DE YALE MODIFICADA (MYFAS 2.0) 
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ANEXO G - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA COM SERES HUMANOS 
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ANEXO H - HISTÓRICO ESCOLAR INTEGRALIZADO (DOUTORADO) 
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ANEXO I - PRODUÇÃO CIENTÍFICA (ARTIGOS PUBLICADOS 2023 / 2024) 
 
 

ARTIGO 1 
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ARTIGO 2 
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ARTIGO 3 
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ANEXO J - PRODUÇÃO CIENTÍFICA (ARTIGOS SUBMETIDOS) 
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ANEXO K - PRODUÇÃO ACADÊMICA (GRUPO DE PESQUISA/DOCÊNCIA) 
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ANEXO L - PUBLICAÇÃO DE E-BOOK (2024) / ORGANIZADOR DE ANAIS DE 
EVENTO 

                    
ISBN 978-65-85492-06-5  
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ANEXO M - PARTICIPAÇÃO DE EVENTOS E APRESENTAÇÃO DE TRABALHOS NA 
ÁREA DE NEUROCIÊNCIAS. 
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