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Restrição e Compulsão Alimentar, existe relação? Uma revisão 

sistemática de literatura 

Restriction and Food Compulsion, is there a relationship? A systematic 

review of the literature 

Restrição e Compulsão alimentar 

 

 

Introdução: O Transtorno de Compulsão Alimentar é caracterizado por uma 

quantidade de ingestão alimentar exagerada em um período limitado, mesmo na 

ausência de fome. Após os episódios de compulsão, o indivíduo apresenta 

sentimento de frustração, culpa e vergonha devido ao seu descontrole alimentar 

Objetivo: Analisar através de uma revisão sistemática se existe relação entre 

dieta restrita e os aspectos que envolvem a predição da compulsão alimentar 

Métodos: Foram seguidas as recomendações do documento PRISMA. A busca 

dos estudos foi realizada em quatro bases de dados: PubMed, Scopus, Web of 

Science (Clarivate Analytics) e EMBASE, utilizando a combinação dos 

descritores “adult”, ”binge eating”.”binge-eating disorder”, “diet therapy”, “dietary 

restraint”,”colori restriction”. Resultados: 41 estudos foram selecionados,13 

atenderam aos critérios de inclusão e foram analisados. Destes, 53,8% 

correspondiam ao delineamento transversal e os demais foram caracterizados 

como estudos de intervenção. Os principais instrumentos utilizados para avaliar 

a relação entre a restrição alimentar e a compulsão nesses estudos foram o 

QEWP, EDI-2, EAT-40, BES, EDE, EDQ, MEBS, DEBQ, BITE, TFEQ, EES e 

DSM-IV. Conclusão: Após a análise os achados dessa revisão sugerem que, 



não há evidências científicas suficientes para afirmar que a restrição alimentar 

em intervenções dietéticas para perda de peso predizem ou estimulam o 

desenvolvimento da compulsão alimentar.  

 

Palavras-Chave: Transtornos da Alimentação e da Ingestão de Alimentos. 

Transtorno de Compulsão Alimentar. Restrição Alimentar. Dietas Restritivas.  

Keywords: Eating Disorders. Binge Eating Disorder. Food restriction. 

Restrictive Diets. 

 

INTRODUÇÃO 

De acordo com a American Psychiatric Association (APA)1, os episódios 

recorrentes de Compulsão Alimentar (CA) são caracterizados por uma alta 

ingestão alimentar em um curto espaço de tempo, geralmente inferior a duas 

horas. Além disso, a CA é acompanhada por sofrimento marcante e está 

associada a três ou mais dos critérios descritos nas diretrizes do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 5 (DSM-5). Por outro lado, 

destaca-se como precursores mais comuns da CA, o afeto negativo e 

estressores interpessoais, por exemplo, as restrições alimentares, sentimentos 

e pensamentos nocivos correlacionados a ingestão de alimentos, a preocupação 

excessiva com o peso, forma e insatisfação corporal1.  

Apesar da compulsão alimentar está frequentemente associada a 

obesidade, vale enfatizar que não está restrito apenas ao grupo de obesos, mas, 

é também comumente diagnosticada em indivíduos com Índice de Massa 

Corporal (IMC) considerado ideal. O Transtorno de Compulsão Alimentar (TCA) 

é mais prevalente em indivíduos com sobrepeso ou obesidade (3%) do que na 



população em geral (aproximadamente 2%), é encontrado em aproximadamente 

25% dos pacientes que procuram tratamento médico para obesidade e cerca de 

50% a 75% são indivíduos com obesidade grave (IMC > 40 Kg/m²), sendo mais 

recorrente em mulheres (4%) do que em homens (2%)2.  

Atualmente, nota-se um crescimento de pessoas que aderem a dietas que 

visam o emagrecimento rápido, através da privação parcial ou até total de 

determinados grupos alimentares. No entanto, o crescimento da disseminação e 

a valorização da restrição alimentar rigorosa podem estar atreladas aos padrões 

estéticos impostos pela sociedade, a preocupação com o corpo saudável e 

acima de tudo bonito atravessam contemporaneamente, as diversas classes 

sociais, gêneros e grupos etários3,4. 

 Salienta-se ao fato de que, a restrição alimentar indica regras de inibição 

da ingestão de alimentos e podem causar problemas não previstos pelo indivíduo 

que realiza a dieta. Isto é, denota-se que, os sinais internos de fome e saciedade 

e a atração pela comida são ignorados pelo indivíduo para que assim ele seja 

capaz de controlar sua ingestão habitual. Os efeitos iatrogênicos de intervenções 

dietoterápicas para controle de peso vem sendo cada vez mais discutidos, entre 

eles, observa-se que a autoimposição das dietas severas parece ter como 

consequência o risco de desenvolvimento de TCA e estados afetivos negativos, 

como a insegurança alimentar, aumento da capacidade de resposta, depressão, 

ansiedade e inquietude5. 

 Além disso, destaca-se também o efeito sanfona/ciclamento de peso, que 

refere-se a repetidas perdas e ganhos de peso corporal, é muito recorrente que 

indivíduos que realizam dietas restritivas apresentem ao longo da vida essa 

resultância. Sabe-se que em muitos casos, após a dieta cerca de 50% do peso 



perdido pode ser recuperado após um ano e, para grande maioria quase todo 

peso perdido remanescente é recuperado posteriormente. O reganho de peso 

pode estar associado ao baixo consumo energético que ocorre durante a 

restrição dietética, relacionando a uma diminuição no gasto energético e, a um 

aumento da ânsia de comê-lo. A vontade de comer durante um período de 

restrição alimentar causa uma resposta hiperfágica quando o acesso ao alimento 

é permitido6,7. 

 Vale apontar que, os dados revelam que a maioria das pesquisas 

analisam apenas a perda ponderal durante a restrição alimentar, mas 

normalmente não acompanham o indivíduo ao longo dos anos que sucedem o 

início da dieta, não obtendo, portanto, os dados do reganho posterior de 

peso7,8,9,. À vista disso, nota-se que os efeitos adversos de tratamentos dietéticos 

para perda de peso no campo do controle da obesidade, tem sido motivo de 

controvérsias.  Assim, o objetivo desse estudo foi verificar através de uma 

revisão sistemática se existe relação entre a prática de restrições alimentares e 

episódios de compulsão alimentar ou de transtorno de compulsão alimentar. 

 

MÉTODOS  

O estudo de revisão sistemática de literatura foi realizado com base na 

análise de aspectos metodológicos. Essa pesquisa foi conduzida seguindo as 

recomendações do documento Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta Analyses (PRISMA)10. A revisão foi registrada no 

PROSPERO, com número de cadastro CRD42022298809. 

 

Estratégia de busca e seleção de dados  



Foram selecionados artigos científicos indexados nas bases de dados 

PubMed, Scopus, Web of Science (Clarivate Analytics) e EMBASE. A busca 

desses artigos foi realizada a partir da combinação dos seguintes descritores: 

“adult”, "binge eating", "binge-eating disorder", "diet therapy", "dietary restraint", 

“calori* restriction” (APÊNDICE A). 

Os critérios de elegibilidade considerados para essa revisão foram 

referentes a artigos originais disponíveis na íntegra, estudos observacionais 

(caso-controle, coorte e estudos transversais) e de intervenção (controlados e 

randomizados), com adultos (com idade entre 18 e 59 anos), independente do 

sexo, sem restrição de tempo e idiomas. Por outro lado, os critérios de exclusão 

considerados foram estudos realizados com animais, artigos de revisão, 

resumos, anais de congressos e editoriais, trabalhos que não sejam com a 

população-alvo, que não avaliem os desfechos pré-definidos e artigos em 

duplicatas. 

 

Seleção e coleta de dados dos artigos 

No processo de seleção dos estudos foi realizada a análise dos títulos e 

resumos dos artigos encontrados nas bases de dados citadas e apreciação para 

verificar se atendiam aos critérios de elegibilidade (Fase 1), com utilização da 

plataforma eletrônica RAYYAN (Qatar Computer Research Institute, QCRI) como 

suporte. Na Fase 2, as referências previamente selecionadas foram acessadas 

e avaliadas pela leitura do texto na íntegra. Em ambas as fases as avaliações 

foram realizadas por dois revisores independentes (LNAS e AMFV) e, em caso 

de discordância entre os dois revisores, o terceiro revisor foi convidado a avaliar 

(MSBC). 



Para extração dos dados foi utilizada uma tabela, contendo as 

informações de: autoria, ano de publicação, local de realização do estudo, tipo 

de estudo, caracterização da amostra (número, média de idade, proporção de 

cada sexo), instrumentos utilizados, parâmetros avaliados como a 

prevalência/presença de comportamento de risco para desenvolvimento de TCA 

e associação com a restrição alimentar.  

TABELA 1 

 

Risco de Viés 

Dentre os estudos incluídos, foram avaliados os riscos de viés 

individualmente por meio dos protocolos pré-definidos. O risco de viés de 

ensaios clínicos randomizados foram avaliados de acordo com os critérios da 

colaboração Cochrane para o desenvolvimento de análises sistemáticas de 

intervenção11, o qual utiliza a avaliação baseada em sete domínios, de forma a 

identificar diferentes aspectos do risco de viés. Neste instrumento, os domínios 

também são classificados entre “baixo risco”, “alto risco” e “risco de viés incerto”. 

 

RESULTADOS  

Seleção e características do estudo  

O processo de seleção dos artigos realizado em quatro bancos de dados 

gerou 2598 registros. Após a remoção de artigos duplicados, 1893 artigos foram 

avaliados na Fase 1. Após a leitura dos títulos e resumos, 41 estudos foram 

incluídos para a Fase 2, com leitura do texto na íntegra. Em relação aos artigos 

que foram previamente selecionados para leitura na integra, mas 28 não 

atenderam os critérios de elegibilidade e foram excluídos, na Tabela 



Suplementar 1 estão expostas de maneira sucinta o motivo pelo qual não 

corresponderam o interesse do presente estudo. Assim, 13 estudos foram 

incluídos nesta revisão sistemática. O fluxograma de seleção de estudos está 

apresentado na Figura 1. 

TABELA SUPLEMENTAR 1 

FIGURA 1 

Na Tabela 1 as características dos estudos selecionados foram 

brevemente descritas e detalhadas, informando o autor/ano, local, tipo de 

estudo, característica da amostra, instrumentos utilizados, a 

prevalência/presença de comportamento de risco de TCA associado a restrição 

alimentar e o tipo de avaliação/realização da restrição alimentar. 

TABELA 1 

Dentre os 13 estudos incluídos nesta revisão, 53,8% correspondiam ao 

delineamento transversal (n=8)4,12,13,14,15,16,17 e os demais foram caracterizados 

como estudos de intervenção (n=5)6,19,20,21,22. Dentre estes últimos, 60,0% eram 

ensaios clínicos não-controlados (n=3)19,20,21, 20,0% ensaio clínico randomizado 

não-cegos (n=1)36 e 20,0% ensaio clínico randomizado duplo-cego (n=1)20. 

Alguns estudos foram realizados, nos Estados Unidos (n=8)4,6,12,14,20,21,23. Os 

demais em países (n=5)13,15,16,17,22 da Europa, como Espanha, Reino Unido, 

Suíça e Finlândia. 

O tamanho amostral nos estudos incluídos variou entre 37 a 1899 

indivíduos, sendo que em 61,5% dos estudos (n=8) os participantes eram 

apenas do sexo feminino6,12,14,15,18,20,21,23. Os demais (n=5) de ambos os 

sexos4,13,16,17,22, a média de idade das amostras dos artigos foi de 47 anos. Oito 



estudos incluíram em sua amostra indivíduos com excesso de 

peso4,6,12,15,17,20,21,23. 

 

Instrumentos de avaliação de comportamento alimentar compulsivo, 

sintomas ou diagnóstico de compulsão alimentar 

Para avaliar a relação entre comportamento alimentar compulsivo e a 

restrição alimentar os estudos incluídos utilizaram doze instrumentos diversos 

nas respectivas amostras. Dentre eles, três artigos (23,07%)12,13,23 utilizaram a 

ferramenta “Questionário sobre Padrões de Alimentação e Peso” (QEWP), com 

o intuito de identificar possíveis sintomas do TCA. O QEWP foi utilizado em sua 

versão completa12,23 e reduzida13.  

Além disso, as subescalas do “Inventário de Transtorno Alimentar”2 (EDI-

2) que avaliam sintomas de transtornos alimentares e de imagem corporal, foram 

aplicadas em três estudos4,13,14. No estudo de Andrés et al.13, nesse instrumento, 

foi utilizado a subescala de “busca pela magreza”, enquanto no estudo de 

Womble et al.38, foi utilizada a subescala de “satisfação corporal” corporal, essa 

última não estando relacionada à avaliação de compulsão alimentar. Já no 

estudo de Brosof et al.12, dessa ferramenta foram utilizadas as subescalas de 

“bulimia”, “busca pela magreza” e “satisfação corporal”. Andrés et al.13, também 

utilizaram em sua pesquisa o Teste de Atitudes Alimentares (EAT-40), mais 

especificamente a “subescala de dieta”, para avaliação sintomatológica de 

compulsão alimentar.  

Quatro publicações (30,8%) aderiram o método de pontuação da “Escala 

de Compulsão Alimentar” (BES), para avaliar amplamente as manifestações 

comportamentais e sentimento/cognição dos participantes durante episódios de 



compulsão alimentar4,17,22,23. Outros dois artigos (15,4%) seguiram os critérios 

do apêndice B do DSM-IV15,21. 

O “Exame de Transtorno Alimentar” (EDE) projetado para identificação de 

comportamentos associados a alimentação desordenada, em formato de 

entrevista, disposto em um trabalho6, enquanto sua versão auto-aplicada, no 

formato de questionário, foi empregada em quatro artigos14,16,18. O trabalho de 

Abbott et al.12 utilizou o Questionário de Transtorno Alimentar (EDQ) para a 

realização da investigação das diferenças entre grupos de comparação. Racine 

et al.18 além de utilizar o EDE-Q, também utilizaram a “Pesquisa sobre 

Comportamento Alimentar de Minnesota” (MEBS) e o “Questionário sobre 

Comportamento Alimentar Holandês” (DEBQ), como instrumentos para avaliar o 

comportamento alimentar dos participantes de seu estudo de maneira mais 

completa.  

Ainda, dois artigos (15,4%) exploraram como instrumento para 

identificação de problemas alimentares com excessos episódicos, o “Teste de 

Investigação Bulímica de Edimburgo” (BITE)15,22. Em três estudos (23,07%) 

utilizou-se o “Questionário de Alimentação de Três Fatores” (TFEQ) que, visa 

medir os níveis de restrição alimentar, desinibição e fome17,20,22. Por fim, em uma 

publicação (7,7%) foi avaliado os níveis de alimentação emocional através da 

“Escala do Comer Emocional” (EES)16. 

 

Relação entre restrição e compulsão alimentar 

Para fins de descrição dos resultados, foram considerados nos estudos 

incluídos nessa revisão, a identificação dos resultados sobre a relação entre 



sintomas de comportamento alimentar compulsivo, diagnóstico de TCA, 

realização prévia de dietas ou intervenção dietética. 

Em 87,5% dos estudos transversais (n = 7) foi verificada alguma relação 

entre a realização de dietas e o comportamento ou sintoma de compulsão 

alimentar4,13,14,15,16,17,18. Andrés et al.13 encontraram que a chance de 

comportamento alimentar compulsivo após realização de dietas é 2,01 vezes 

maior após realização de dietas, enquanto Racine et al.18 observaram correlação 

entre a compulsão alimentar com a restrição alimentar.  

Green et al.16 observaram que participantes de programas de 

emagrecimento tiveram comportamentos compulsivos nos meses que 

antecederam a pesquisa, maiores pontuações no EDE-Q e, ainda, verificaram 

que 6,15% da amostra apresentou diagnóstico de TCA. Do mesmo modo, Giust 

et al.15 encontraram prevalência de 22% de diagnóstico de TCA em sua amostra, 

observando correlação entre TCA e programas anteriores de perda de peso com 

dietas de baixa caloria, sendo que a participação de indivíduos obesos em mais 

de cinco programas de emagrecimento é preditora de TCA e, nestes, a 

prevalência de TCA pode ser duas vezes maior. 

Além disso, Womble et al.4 observaram que a restrição alimentar e a 

ciclagem de peso interagem para provocar sintomas de compulsão alimentar, 

em ambos os sexos. De maneira similar, Marchesini et al.17 também verificaram 

que a ciclagem de peso, relacionada a realização de dietas, está associada à 

compulsão alimentar. Brosof et al.14 evidenciou que a restrição alimentar 

contribui para o desenvolvimento ou para a manutenção de comportamentos 

compulsivos, mas acontece de maneira prévia a esses episódios. 



O único estudo transversal que apresentou resultados conflitantes foi 

estudo de Abbott et al.12. Neste estudo, foi observado resultados diversos dentro 

da amostra, sendo que parte da amostra relatou episódios de compulsão 

alimentar antes de realizar dietas (38,7%), enquanto outros indicaram episódios 

de compulsão alimentar num momento posterior à realização de dietas (48,1%) 

e também houveram casos de compulsão concomitante à realização de dieta 

(13,2%).  

Em relação aos estudos de intervenção (n=5)6,20,21,22,23, foram observados 

resultados no sentido contrário aos resultados dos estudos transversais. Em 

40% dos estudos de intervenção (n=2)20,22, foi verificado que a restrição 

alimentar ou calórica provoca melhora dos sintomas de compulsão alimentar7,25. 

Beaulieu et al.20 verificaram que a restrição calórica, seja diária ou alternada, 

promoveu diminuição da pontuação de compulsão alimentar, logo após 12 

semanas do tratamento. Neste mesmo sentido, Pekkarinen et al.22 também 

encontraram que houve redução nos escores de TCA após dois anos de 

tratamento dietético para perda de peso com dieta de muito baixa caloria. 

Outros dois estudos de intervenção encontraram resultados que não 

houve melhora e nem piora dos sintomas de compulsão alimentar após o final 

do tratamento6,23. Gladis et al.23 encontraram que a restrição alimentar não 

alterou sintomas de compulsão alimentar, provocou perda de peso similar entre 

mulheres obesas comedoras compulsivas, com TCA ou sem sintomas de TCA. 

Já o estudo de Wadden et al.6, relatou que ao final do tratamento (restrição 

calórica com dieta líquida, restrição calórica consistência normal e abordagem 

não restritiva, por 40 semanas) não houveram participantes que atenderam aos 

critérios diagnósticos de TCA. Apenas na 28ª semana de tratamento, foram 



observados episódios de compulsão alimentar em 11,6% dos participantes do 

grupo com restrição calórica e dieta líquida, não havendo outros episódios nas 

demais semanas e nem ao final do tratamento. 

Já o estudo de Raymond et al.21 encontrou resultados inconclusivos sobre 

os sintomas de compulsão alimentar após o final do tratamento. Neste estudo 

verificou-se que, um ano após o tratamento com dieta de muita baixa caloria por 

12 semanas, 13% dos participantes moveram-se para um grau mais severo de 

diagnóstico de TCA, 45% se mantiveram no mesmo grau e 43% tiveram 

classificação menos severa. 

 

Risco de viés dos estudos incluídos 

Ao se avaliar o risco de viés dos estudos transversais, foi observado que 

apenas 37,5% (n=3)  destes apresentaram os critérios de inclusão da amostra 

de forma clara14,17,18. Além disso, 62,5% (n = 6) dos estudos descreveram de 

maneira detalhada sobre os sujeitos e cenário do estudo13,14,15,17,18,21. Ademais, 

87,5% (n=7) dos estudos avaliaram de forma válida e confiável a 

exposição12,13,14,15,16,17,18 .Todos os estudos transversais incluídos4,12,13,14,15,17,18. 

Com relação aos fatores de confusão, 50,0% (n=4) identificaram os fatores de 

confusão e apresentarem estratégias para controle13,14,15,17,18 Não houve 

exclusão de publicações pela qualidade metodológica. A avaliação crítica de 

cada um dos estudos transversais encontra-se na Tabela suplementar 2.  

TABELA SUPLEMENTAR 2 

O risco de viés dos ensaios clínicos6,20,21,22,23 incluídos nesta revisão 

foram avaliados pelo instrumento Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials 

(RoB 2)24 e os resultados estão resumidos na figura 2 e na figura suplementar 



1. No geral, a maioria dos estudos clínicos6,21,22,23 foi classificada como risco de 

viés incerto, por apresentarem poucas ou nenhuma informação sobre os 

domínios de geração da sequência aleatória, ocultação da alocação, cegamento 

de participantes e profissionais e cegamento de avaliadores de desfecho 

sequência aleatória. Apenas o estudo de BEAULIEU et al.20 apresentou baixo 

risco de viés nos domínios de ocultação da alocação e cegamento de 

participantes e profissionais. 

FIGURA 2 

FIGURA SUPLEMENTAR 1 

 

DISCUSSÃO  

A prática de restrições alimentares para fins de emagrecimento tem sido 

bastante difundida e realizada de maneira indiscriminada, muitas vezes motivada 

por questões relacionadas à insatisfação com a imagem corporal25. A restrição 

alimentar é uma estratégia utilizada para controle do peso corporal, de maneira 

consciente, podendo estar relacionada à menor ingestão calórica, associada a 

restrição de algum macronutriente específico, como carboidratos ou lipídios, ou 

a restrição de grupos alimentares26. Entretanto, existem evidências de estudos 

controlados que a prática de dietas restritivas podem ser preditoras de ganho de 

peso27,28.  

No que concerne à compulsão alimentar, a literatura sugere que 

indivíduos que realizam dietas restritivas podem possuir momentos de 

“desinibição” da alimentação, consumindo de maneira aumentada alimentos 

mais calóricos, o que os autores consideram como episódios de compulsão29. 

Bernardi et al.29 também sugerem que essa restrição também pode favorecer o 



aparecimento de sintomas psicológicos, como preocupação com o alimento 

consumido, mudanças de humor e distração. Outros estudos sugerem que a 

restrição alimentar também tenha outros efeitos psicológicos negativos, 

possivelmente em resposta a repetidas tentativas de perda de peso, 

desencadeando afetos negativos, diminuição da autoestima, insatisfação com a 

imagem corporal, maior ocorrência de ansiedade e depressão30,31. 

Embora a relação entre restrição alimentar ou dietética e compulsão 

alimentar seja amplamente discutida20,21, existem poucas evidências científicas 

que avaliem a associação ou relação direta entre esses. Esta revisão sistemática 

buscou avaliar essa relação nos estudos disponíveis na literatura, sem restrição 

de estado nutricional e sexo. Os resultados encontrados nesta revisão refletem 

a complexidade do tema, já que não há uniformidade de resultados dos estudos 

incluídos: sete estudos demonstraram efeitos negativos da restrição alimentar 

em sintomas ou diagnóstico de compulsão alimentar13,14,16,15,17,18,30, enquanto 

quatro estudos apresentaram resultados inconclusivos12,23,21,32 e, dois estudos 

mostraram que a restrição pode provocar melhoras no padrão comportamental 

do comer compulsivo20,22. 

A complexidade da temática em questão está relacionada às diferentes 

dimensões que compõem o comportamento alimentar, como componentes 

fisiológicos e aspectos psicossociais individuais, que influenciam a percepção de 

fome e saciedade, escolhas alimentares e também o estado de saúde mental33. 

No presente estudo, as divergências entre os resultados podem ser amparadas 

por algumas variáveis, como a diversidade amostral (estado nutricional, 

distúrbios alimentares, ciclagem de peso), condições sociodemográficas e de 

gênero (amostras mistas ou únicas). Ainda, outra variável pode estar relacionada 



as diferenças associadas as metodologias dos estudos, isto é, tipo de estudo 

(estudos observacionais ou estudos de intervenção) e quanto aos instrumentos 

utilizados para avaliação da restrição calórica (experimento com intervenção 

dietética, entrevistas estruturadas ou formulários de autorrelato).  

Considerando-se o estado nutricional determinado pelo IMC, os dados 

provenientes de oito estudos descreveram a amostra como indivíduos com 

excesso de peso / sobrepeso12,20 ou obesidade15,17,21,30,23,32. Para os estudos 

com indivíduos obesos, observou-se que, nos estudos transversais, houve piora 

dos sintomas de TCA na presença de restrição alimentar, ou correlação de 

programas de perda de peso com dietas com baixa caloria e compulsão 

alimentar4,15,17. Esses resultados indicam que indivíduos obesos submetidos a 

dietas restritivas rígidas possam estar suscetíveis a desenvolverem compulsão 

alimentar, já que os próprios protocolos para o tratamento da obesidade e 

comorbidades estão associadas a dietas restritivas com finalidade de perda de 

peso4,15,17,21,23,32. Em relação aos estudos de intervenção com indivíduos obesos 

incluídos nesta revisão, observou-se que ou não houveram alterações dos 

sintomas de TCA23,32 ou parte dos participantes tiveram melhora do grau de 

TCA21, enquanto os estudos com indivíduos com sobrepeso mostraram 

diminuição do escore de TCA20.  

Esses resultados conflitantes entre os diferentes delineamentos 

experimentais (estudos observacionais e de intervenção) podem estar 

relacionados também ao tempo de avaliação de sintomas de compulsão 

alimentar após o tempo de exposição a dietas restritivas, já que é sabido que a 

perda de peso inicialmente pode acontecer, mas indica-se que entre três a cinco 

anos pode haver retorno ao peso inicial, como consequência do ato de 



compensações às restrições alimentares, com alimentação desordenada e 

sensação de perda de controle33. Esses sintomas, bem como histórico frustrado 

de perda de peso, podem provocar diminuição da motivação ou da capacidade 

de adesão a protocolos rígidos de emagrecimento, contribuindo para o possível 

aparecimento posteriores de sintomas de TCA34. 

Beaulieu et al.20 sugere que a perda de peso induzida por dietas prescritas 

por profissionais pode diminuir a suscetibilidade à fome, promovendo melhora 

do controle cognitivo sobre a alimentação, tratando-se de uma estratégia 

adaptativa necessária para o controle de peso, quando comparada a protocolos 

de restrições rígidas. Além disso, ao se ter uma prescrição indicada por 

profissionais qualificados, com uma dieta flexível, ou protocolos de abordagem 

não-prescritivas onde alimentos calóricos são permitidos e consumidos em 

quantidade consciente, sugere-se que o sentimento de culpa seja menor, haja 

melhora do humor, da imagem corporal e da autoestima, comparado a dietas 

rígidas e, consequentemente, não provoque necessariamente sintomas de 

compulsão alimentar17,20.  

Outro ponto importante a ser mencionado em relação aos diferentes 

resultados dos estudos incluídos nesta revisão, é quanto à variedade de 

instrumentos utilizados para avaliação de comportamento de risco ou 

diagnóstico de TCA. Deve-se notar que, a ampla multiplicidade das abordagens 

metodológicas das pesquisas, ou seja, a diferença na forma que foi avaliada ou 

realizada a restrição calórica deve ser levada em consideração. Tendo em vista 

que, alguns estudos4,20,21,22,23 realizaram experimento com intervenção dietética 

no qual a amostra foi submetida a algum tipo de restrição energética e, 



outros4,12,13,14,15,16,17,18 recorreram para o método de entrevistas estruturadas ou 

formulários de autorrelato conforme mencionado anteriormente.  

Quanto aos métodos de avaliação para o rastreamento ou diagnóstico de 

transtornos alimentares, sabe-se que são capazes de mensurar aspectos 

psicopatológicos específicos. Por efeito da variedade desses métodos, podem 

interferir na pluralidade dos dados obtidos. À vista disso, justifica-se as 

divergências entre os resultados devido a avaliação de aspectos diferentes, 

entre diagnóstico/comportamento de risco e também indícios de TCA. Por via de 

regra, esses instrumentos de avaliação são segmentados em três categorias: 

questionários autoaplicáveis, entrevistas clínicas e automonitoração35.  

Ao se considerar os mesmos métodos de avaliação ou rastreio de TCA, a 

título de exemplo, dois dos estudos15,21 seguiram os critérios do apêndice B do 

DSM-IV. Contudo, observa-se que os resultados de um estudo com uma amostra 

de 110 mulheres obesas15 afirmam que a prevalência de TCA aumenta mediante 

a prática de intervenções para perda de peso enquanto o outro estudo com 174 

mulheres obesas apresentou resultados inconclusivos21.  Diante desse contexto, 

repara-se que o delineamento experimental dos respectivos estudos pode estar 

associado a complexidade e ambivalência dos achados. 

Ainda, três estudos utilizaram como ferramenta para realizar a avaliação 

do TCA o questionário de autorrelato QEWP12,13,23, sendo que, um estudo com 

177 mulheres12 concluiu que o TCA pode aparecer antes do indivíduo iniciar a 

dieta, porém, ressaltam que devem ser considerado outros fatores como as 

influências biológicas, psicológicas e sociais no processo de desenvolvimento de 

CA. Um segundo estudo com 608 adultos de ambos os sexos2 apontou que a 

preocupação excessiva com o peso reforça a insatisfação corporal e, 



concomitantemente, a restrição dietética pode sim desencadear o 

comportamento de compulsão alimentar. O terceiro estudo com 118 mulheres 

obesas23, explanou dúvidas relacionadas aos tratamentos para indivíduos 

obesos compulsivos, apesar disso evidenciaram que tanto comedores 

compulsivos obesos como os não obesos respondem de forma satisfatória aos 

tratamentos dietéticos e comportamentais considerados como padrões 

dietoterápicos. 

Ante ao exposto, as abordagens metodológicas dos estudos mencionados 

anteriormente também podem fundamentar a multiplicidade dos achados. Os 

estudos transversais4,12,13,14,15,16,17 medem a prevalência de determinado 

desfecho e analisam os fatores de risco. Porém, nota-se que existe uma certa 

limitação em promover uma associação causal, isto é, a associação não indica 

impreterivelmente a causalidade. Já os estudos de intervenção6,19,20,21,22 

observa-se que ocorre uma interferência um pouco mais direta na causalidade, 

podendo assim facilitar a eliminação de pontos que apresentam dubiedade. Vale 

acentuar que, ambas abordagens metodológicas denotam pontos positivos e 

negativos, pertinentes as suas particularidades principais. 

Notavelmente, apesar de alguns estudos utilizarem o mesmo instrumento 

para avaliação de sintomas ou comportamento de risco para TCA, verificou-se 

que nem sempre os resultados estavam na mesma direção. Tal como, os 

estudos de,4,17,22,23 utilizaram como um dos instrumentos para avaliação de 

sintomas de TCA o BES, porém os estudos4,17 não vão de encontro aos 

resultados encontrados por22,23, enquanto os primeiros sugerem relação entre a 

restrição alimentar e TCA, os demais não observam essa relação. 

Possivelmente, uma explicação para esses resultados conflitantes esteja 



atrelada ao fato de serem amostras diferentes e delineamento experimentais 

diferentes, o que dificulta a extrapolação dos resultados. 

Além disso, 76,9 % dos artigos incluídos nessa revisão foram realizados 

antes da última publicação do DSM-5 que aconteceu em maio de 2013, no qual 

o TCA foi incluído oficialmente na classificação diagnóstica como transtorno 

alimentar. Com o estabelecimento e aprimoramento dos critérios para 

fundamentar o diagnóstico do TCA descritos no DSM-5, decerto esse aspecto 

influencia diretamente na diferença e diversidade dos achados. Visto que, 

mediante a comprovação da etiologia das manifestações do TCA, os critérios do 

DSM são um modelo hegemônico para melhor compreensão e direcionamento 

da avaliação clínica dos pacientes com TA’s38. Assim, o que poderia ser 

classificado como TCA pode não ter sido considerado e, dessa forma ter 

interferido estatisticamente os achados de alguns estudos. Ademais, alguns 

autores mencionam a existência de uma predominância de síndromes parciais 

em indivíduos jovens com TA’s39.  

Desta forma, observa-se que apesar de algumas pessoas não 

preencherem todos os critérios de frequência de TCA essenciais para o 

diagnóstico de acordo com os parâmetros do DSM-5, não significa que esse 

indivíduo não tenha alguma psicopatologia alimentar com risco putativo para 

desenvolvimento de TA. Por isso, nota-se que são necessárias mais pesquisas 

para avaliar esses indivíduos que não atendem a todos esses critérios, mas 

apresentam algum tipo de sofrimento psicológico, alteração fisiológica e 

principalmente, manifestam sintomas de distúrbios alimentares. Vale ressaltar 

que, para a realização de um diagnóstico mais apurado é fundamental observar 



todos os sinais e sintomas mimetizados e inespecíficos como as influências 

psicossociais e ambientais. 

Ademais, destaca-se que todos os estudos incluídos nesta revisão 

apresentam resultados com pertinentes implicações clínicas, enfatizando a 

importância das variedades de intervenção clínica/dietética e atreladas a 

estratégias cognitivas e comportamentais. Sendo esses precedentes 

considerados importantes no protocolo de tratamento na regulação de ingestão 

energética para perda de peso em pacientes que apresentam ou não ocorrência 

de episódios de compulsão alimentar e comportamentos associados. Logo, 

observamos que os potenciais efeitos colaterais negativos da intervenção 

dietética a longo prazo relacionados a compulsão alimentar vêm sendo 

frequentemente abordados em diversos trabalhos científicos.  

Assim, embasados em pesquisas anteriores entendemos que esses 

efeitos ainda não são completamente compreendidos. Uma vez que, os 

resultados que postulam que a adesão de dietas de maior restrição aumentam o 

risco de CA, contrastam com outros achados, no qual não identificaram nenhuma 

relação convergente significativa da dieta com a piora ou precipitação de 

episódios alimentares compulsivos e risco para TCA. No que concerne aos 

resultados controversos, efetivamente, mais estudos são necessários para 

identificar fatores de risco de transtorno de compulsão alimentar para o contexto 

de gerenciamento de peso. 

Algumas limitações podem ser identificadas em nossa revisão, dentre elas 

o fato de que poucos estudos avaliou o status da compulsão alimentar a longo 

prazo, ou seja, após o período da intervenção21,22. Além disso, verificou-se que 

dentre os estudos incluídos, alguns foram publicados na década de 90, e, talvez 



por isso, não havia tanta preocupação com a descrição detalhada de alguns 

aspectos avaliados no risco de viés. Assim, muitos desses estudos 

apresentaram classificação de risco de viés incerta, o que sugere cautela na 

extrapolação dos resultados. 

Por outro lado, apesar dessas limitações, essa revisão sem dúvidas 

contribuirá para uma compreensão mais ampla e completa, fornecendo suporte 

teórico para entendimento profissional sobre o manejo nutricional com indivíduos 

portadores de distúrbios da conduta alimentar. Nessa perspectiva, melhorar as 

estratégias de enfrentamento das dificuldades alimentares para indivíduos com 

CA e auxiliar nas mudanças dietéticas/ hábitos alimentares de forma que 

reestabeleça as condições nutricionais, cognitivas e comportamentais com 

metas atingíveis e aplicáveis e que promovam qualidade de vida.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os dados provenientes dos resultados desta revisão sugerem que não há 

evidências científicas suficientes de que a restrição alimentar em intervenções 

dietéticas para perda de peso predizem a compulsão alimentar. Embora, a 

restrição alimentar seja considerada por alguns autores como um preditor 

significativo de risco para desenvolvimento de TA, outros estudos sugerem que 

a dieta restritiva pode não ser um indicador adequado de risco de TCA e, relatam 

que a dieta e a compulsão alimentar são relativamente independentes uma da 

outra.  

Diante disso, essa revisão sistemática contribui para o melhor 

entendimento da complexidade de uma alimentação restrita e os aspectos que 

envolvem a predição do comer compulsivo. Ainda que, exista um número 



considerável de investigações científicas neste domínio, estudos adicionais são 

necessários para elucidar os mecanismos através do qual o tratamento para 

emagrecimento melhora a compulsão alimentar e se os benefícios psicológicos 

adquiridos são mantidos de forma eficiente a longo prazo na intervenção 

dietoterápica.  

 Assim, acreditamos na importância de observar os aspectos subclínicos 

do TCA para então preveni-los e, entendemos que é aconselhável acrescentar 

ao manejo da conduta nutricional padrão a terapia cognitivo-comportamental 

para melhorar os indicadores do sucesso terapêutico. Com isso, evitar recaídas 

e preservar a melhora na sintomatologia da CA e das complicações psicológicas 

envolvidas no processo do planejamento dietoterápico para perda de peso. 
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ILUSTRAÇÕES 

 

APÊNDICE A- Banco de dados e estratégias de busca  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Base de 

dados 

Estratégia de busca 

PubMed (adult) AND ("binge eating" OR "binge-eating disorder") AND ("diet 

therapy"  

OR "dietary restraint" OR calori* restriction) 

Scopus TITLE-ABS-KEY (adult)  AND  ("binge eating" OR "binge-eating 

disorder")  

 AND  ("diet therapy"  OR  "dietary restraint"  OR  calori*  AND  

restriction) 

Web of 

Science 

(Clarivate 

Analytics) 

TS=(adult) AND ("binge eating" OR "binge-eating disorder") AND 

("diet therapy" 

 OR "dietary restraint" OR calori* restriction) 

EMBASE (adult) AND ("binge eating" OR "binge-eating disorder") AND ("diet 

therapy") 

 OR "dietary restraint" OR calori* restriction) 



Figura 1. Fluxograma do processo de seleção de artigos para revisão sistemática  
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Scopus 

(n = 1529) 

 

Web of Science  

(n = 551) 

 

PubMed 

(n = 315) 

 

Embase 

(n = 203) 

 

Registros identificados por meio de pesquisa de 

banco de dados  

(n = 2.598) 

 

Registros após a remoção de duplicatas  

(n = 1.893) 

 

Artigos após a leitura dos títulos e resumos 

(n = 41) 

 

Artigos incluídos na revisão sistemática  

(n = 13) 

 

 

Publicações excluídas 

após leitura na integra 

(n = 28) 

 

 



Tabela Suplementar 1. Motivo da exclusão de artigos 

Autor/Ano Motivo de Exclusão 

BIANCIARD et al., 2019 Estudo fora dos critérios de elegibilidade.  

BOHRER et al., 2015 Estudo não apresentou um desfecho 

relevante para essa revisão. 

COLLES et al., 2008 O foco do estudo é incompatível ao 

interesse dessa revisão. 

DALLE et al., 2010 Estudo que não analisou o público-alvo 

de interesse dessa revisão. 

ELRAN et al., 2015 Estudo não avaliou os desfechos pré-

definidos para essa revisão. 

FAIRBURN et al., 2005 Estudo com amostra não compatível ao 

interesse dessa revisão. 

FERGUSON et al., 1995 O estudo analisou a prevalência de TCA 

em indivíduos é significativa nos grupos 

do estudo.  

IMPERATORI et al., 2016 O estudo não corresponde aos 

desfechos pré-definidos para essa 

revisão.  

IPERATORI et al., 2013 O principal intuito da avaliação dos 

resultados da pesquisa não é do 

interesse dessa revisão. 

KUKK et al., 2020 O grupo etário do estudo não atende aos 

critérios de elegibilidade para essa 

revisão. 

LAPORT, 1992 Estudo com foco diferente do interesse 

dessa revisão. 

LEBLANC et al., 2012 Estudo não destinado ao público-alvo de 

interesse dessa revisão. 

MASHEB et al., 2000 O estudo não avalia os desfechos pré-

definidos para essa revisão. 

MARCUS et al., 1985 

 

O estudo avalia a associação de RE com 

CA em indivíduos com outros TA’s. 



PETRONI et al., 2019 

 

O foco do estudo não está alinhado com 

o interesse dessa revisão. 

SHERRY et al., 2014 

 

O estudo não avalia em seus resultados 

o público-alvo de interesse dessa 

revisão.  

SHERWOOD et al., 1999 

 

Estudo não corresponde aos critérios de 

elegibilidade. 

SMITH et al., 1999 

 

O estudo não apresentou indicadores de 

avaliação equivalentes com o interesse 

dessa revisão. 

SPOOR et al., 2006 

 

O estudo não avaliou apenas o público-

alvo de interesse dessa revisão. 

STICE et al., 2020 

 

Estudo com intervenção inadequada. 

SVENDSEN et al., 2021 

 

O estudo não avalia os desfechos pré-

definidos. 

TSENG et al., 2024 

 

O estudo não atende aos critérios de 

elegibilidade.  

WATKINS et al., 2001 

 

 A análise do estudo não entra nos 

critérios de escolha para essa revisão. 

WILLIAMSON et al., 2008 

 

Artigo não encontrado disponível na 

integra. 

YANOVSKI et al., 1994 

 

Estudo com seguimento inadequado 

para os parâmetros dessa revisão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1. Características dos estudos incluídos sobre restrição alimentar e transtorno da 

compulsão alimentar (TCA) 

Autor/Ano Local Tipo de estudo Caracterização da 

amostra 

Instrumentos 

utilizados 

Prevalência/presença de 

comportamento de risco de TCA 

associado a restrição alimentar  

ABBOTT et al., 

1998 

EUA Transversal 177 mulheres com 

sobrepeso com 

histórico de sintoma 

de compulsão 

alimentar ou 

diagnóstico de TCA 

18-55 anos 

EDQ 

QEWP 

48,1% realizou dietas antes de 

episódios de compulsão alimentar, 

38,7% indicou ter episódios de 

compulsão alimentar antes de realizar 

dietas e 13,2% relatou episódios de 

compulsão alimentar ao mesmo 

tempo de realizar dietas. 

ANDRÉS et al., 

2014 

Espanha Transversal 608 adultos de 

ambos os sexos 

34- 76 anos  

>18 anos 

EAT-40 

QEWP-R 

EDI-2 

 

Prevalência de TCA: 9,9%  

Indivíduos que fizeram dieta 

apresentaram 2,01 maior chance de 

apresentar comportamento alimentar 

compulsivo. 

BEAULIEU et al., 

2020 

EUA Ensaio Clinico 

Randomizado 

duplo-cego 

 37 mulheres com 

excesso de peso 

18-55 anos 

TFEQ 

 

A restrição calórica, seja diária ou 

alternada, provocou diminuição do 

escore de compulsão alimentar. 

BROSOF et al., 

2017 

 

EUA Transversal 

 

300 mulheres 

universitárias 

18 anos 

 

EDE-Q 

EDI-2 

 

A restrição alimentar contribui para o 

desenvolvimento ou manutenção de 

comportamentos compulsivos, mas 

não precede esses episódios. 

GLADIS et al., 

1998 

EUA Ensaio clinico 

não-controlado 

 118 mulheres 

obesas 

40 anos 

QEWP 

BES 

A restrição alimentar não altera 

sintomas de compulsão alimentar, 

provocando perda de peso similar 

entre mulheres obesas comedoras 

compulsivas, com TCA ou sem 

sintomas de TCA. 

GREEN et al., 

2008 

Reino 

Unido 

Transversal 65 vencedores de 

competição de 

emagrecimento de 

ambos os sexos  

39 anos 

EDE-Q4 

EES 

 

71% relatou comer compulsivo pelo 

menos 1x nos últimos 3 meses; 

31% relatou quatro ou mais episódios 

de comer compulsivo no último mês; 

6,15% atenderam ao critério do DSM 

IV compatível com diagnóstico de 

TCA 

Escores de EDE-Q maiores que 

comparados à população que não 

participou de competições; 



GIUST et al., 

2004 

Suíça Transversal  110 mulheres 

obesas  

39 anos 

 

 

DSM-IV 

 

Prevalência de TCA: 22% 

Correlação entre TCA e programas 

anteriores de perda de peso com 

dietas de baixa caloria  

Histórico com mais de 5 programas 

de emagrecimento para indivíduos 

obesos é preditor de TCA; 

 Prevalência de TCA pode dobrar em 

obesos que participaram de mais de 

5 programas de emagrecimento. 

MARCHESINI et 

al., 2004 

Itália Transversal  1889 indivíduos 

obesos de ambos 

os sexos 

Média de idade 45 

anos 

BES 

TFEQ 

 

Ciclagem de peso está associada 

com a compulsão alimentar; 

Tentativa prévias de perda de peso 

estiveram associadas a maiores 

escores do BES (OR, 1,70; IC95%: 

1,22–2,36; p= 0,022). 

PEKKARINEN et 

al., 1996 

Finlândia Ensaio clinico 

não-controlado 

 62 adultos de 

ambos os sexos 40 

anos 

BES 

TFEQ 

Houve redução nos escores de TCA 

após dois anos de tratamento 

dietético para perda de peso com 

dieta de muito baixa caloria. 

RACINE et al., 

2009 

EUA Transversal 344 mulheres 

adultas jovens 

18-30 anos  

 

EDE-Q 

DEBQ 

MEBS 

Correlação entre a compulsão 

alimentar com a restrição alimentar (r 

= 0,38 para MEBS e r = 0,031 para 

DEBQ, p<0,001). 

RAYMOND et 

al., 2001 

EUA Ensaio clinico 

não-controlado 

174 mulheres 

obesas 

18-50 anos 

DSM-IV 1 ano após tratamento com dieta de 

muita baixa caloria por 12 semanas, 

13% dos participantes moveram-se 

para um grau mais severo de 

diagnóstico de TCA, 45% se 

mantiveram no mesmo grau e 43% 

tiveram classificação menos severa  

WADDEN et al., 

2004 

EUA Ensaio clínico 

randomizado 

não cego 

123 mulheres 

obesas 

 44 anos 

 

EDE Ao final do tratamento, entre os 

diferentes tipos de tratamento 

(restrição calórica com dieta líquida, 

restrição calórica consistência normal 

e abordagem não restritiva, por 40 

semanas) não houveram 

participantes que atenderam os 

critérios diagnósticos de TCA. 

Apenas na 28ª semana de 



tratamento, foi observado episódios 

de compulsão alimentar em 11,6% 

dos participantes do grupo com 

restrição calórica e dieta líquida 

sintomas, não se mantendo nas 

demais semanas e ao final do 

tratamento. 

WOMBLE et al., 

2001 

EUA Transversal 808 universitários 

obesos de ambos 

os sexos 

 

BES 

 

Em um modelo estatístico, a restrição 

alimentar, o afeto negativo 

(depressão, autoestima), a ciclagem 

de peso e a insatisfação corporal 

interagiram para formar o modelo 

psicossocial de sintomas de 

compulsão alimentar tanto em 

homens quanto em mulheres. 

Nota: EAT-40:Teste de Atitudes Alimentares 40, EDI-2 :Inventário de transtornos alimentares 2,QEWP-R:Questionário sobre 
padrões de alimentação e peso, revisado, Questionário de Transtornos Alimentares (EDQ-V), Questionário sobre Padrões de 
Alimentação e Peso (QEWP), DIAGNÓSTICO Questionário Revised (PDQ-R), Questionários de comportamento alimentar (EBQ); 
The Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2); the Eating Disorder Examination - Questionnaire (EDE-Q); do Eating Disorder 
Examination (EDE); The Frost;; Escala de Compulsão Alimentar (BES); Questionário de Três Fatores Alimentares (TFEQ); 
Inventário de depressão de Beck (BDI); Teste de Investigação Bulímica de Edimburgh (BITE); Manual de Diagnóstico e Estatístico 
de Transtornos mentais 5ª edição (DSM-V). 

 

 

Tabela Suplementar 2. Risco de viés para estudos transversais usando a escala Joanna Briggs 

Referências ITEM 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Abbott et al. 1998 I I S S N N S I 

Andres et al., 2014 I S S S S S S S 

Brosof et al., 2017 S S S S S S S S 

Green et al., 2008 I I S S N N S S 

Giust et al., 2004 I S S S N N S S 

Marchesini et al., 2004 S S S S S S S S 

Racine et al., 2009 S S S S S S S S 

Womble et al., 2001 I I I S N N S S 

S = Sim (baixo risco de viés).; I = incerto.; N = Não (alto risco de viés) 

 



Figura 2. Avaliação de cada domínio de risco de viés apresentado como porcentagens em todos 

os estudos incluídos. Figura gerada utilizando a ferramenta online robvis (McGuinnes e Higgins, 

2020)

 

 

Figura Suplementar 1. Avaliação do risco de viés dos estudos clínicos de maneira detalhada, 

por autor e ano. Figura gerada utilizando a ferramenta online robvis (McGuiness e Higgins, 2020) 
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REGRAS PARA SUBMISSÃO DA REVISTA DEMETRA 

 

Categoria dos artigos 

No resumo o autor deve sinalizar a categoria do seu manuscrito. 

Revisão: revisão crítica da literatura disponível sobre um tema relevante e 

pertinente para a área; deve haver necessariamente análise e interpretação da 

literatura disponível, por meio de revisão sistemática e meta-análise (máximo de 

4.000 palavras). 

 Para a contagem de palavras serão desconsiderados o resumo, as 
referências e as ilustrações. 

 Os resumos devem ter no máximo 250 palavras. 
 Títulos ou subtítulos não devem ser numerados, podendo-se fazer uso de 

recursos gráficos, preferencialmente caixa alta e negrito. 
 Ilustrações (figuras, quadros, tabelas e gráficos) devem ser apresentadas 

em separado, no final do texto, depois das referências do original, com 
respectivos títulos, legendas e referências específicas. 

 Ao longo do texto os autores devem indicar, com destaque, a localização 
de cada ilustração, todas devidamente numeradas. 

 As tabelas e os quadros devem ser elaborados em Word. 
 Os gráficos devem ser elaborados em Excel e os dados numéricos 

correspondentes devem ser enviados, de preferência, em separado, no 
programa Word ou em outra planilha, como texto, de modo a facilitar o 
recurso de copiar e colar. 

 As figuras devem ser encaminhadas em JPEG ou TIFF. 
 Notas de rodapé: deverão ser restritas ao necessário e indicadas por 

letras sobrescritas (Ex. a, b). Usar a função própria do Word para letras 
sobrescritas. 

 

PREPARO DO MANUSCRITO 

Estrutura do texto: deve ser digitado em formato Word, fonte Arial 12, 
espaçamento entre linhas 2,0; alinhamento à esquerda, página em tamanho A-
4. O texto deve conter titulo completo e título abreviado para cabeçalho. 

 Título: Completo, no idioma original do manuscrito e em inglês, que 
deverá ser conciso e evitar palavras desnecessárias e/ou redundantes, 
sem abreviaturas e siglas ou localização geográfica da 
pesquisa. Abreviado para cabeçalho, não excedendo 40 caracteres 
(incluindo espaços), em português 

 O resumo deve ter no máximo 250 palavras. O resumo não deverá conter 
citações. Os manuscritos submetidos em português não necessitam de 
abstract. Caso sejam aprovados, a versão em inglês conterá esta seção. 



 A redação do resumo deve ser feita de forma objetiva, organizado de 
acordo com a estrutura do estudo, dando destaque a cada uma das partes 
abordadas, assim apresentadas: Introdução - Informar o contexto em que 
o trabalho se insere, sintetizando a problemática estudada. Objetivo - 
Explicitar claramente. Métodos - Destacar os procedimentos 
metodológicos adotados, amostragem/população estudada, local, 
análises estatísticas, entre outros. Resultados - Destacar os mais 
relevantes para os objetivos apresentados. Os trabalhos de natureza 
quantitativa devem apresentar resultados numéricos, assim como seu 
significado estatístico. Conclusões - Destacar as conclusões mais 
relevantes. 

 Destacar no mínimo 3 e no máximo 6 termos de indexação, os descritores 
em Ciência da Saúde - DeCS - da Bireme (http://decs.bvs.br) ou 
DeCS/MeSH (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/). 

 Títulos de seção ou subtítulos não devem ser numerados, podendo-se 
fazer uso de recursos gráficos, preferencialmente caixa alta e negrito. 

 Ilustrações (figuras, quadros, tabelas e gráficos) devem ser apresentadas 
em separado, no final do texto, depois das referências do original, com 
respectivos títulos, legendas e referências específicas. 

 Ao longo do texto os autores devem indicar, com destaque, a localização 
de cada ilustração, todas devidamente numeradas. 

 As tabelas e os quadros devem ser elaborados em Word. 
 Os gráficos devem ser elaborados em Excel e os dados numéricos 

correspondentes devem ser enviados, de preferência, em separado, no 
programa Word ou em outra planilha, como texto, de modo a facilitar o 
recurso de copiar e colar. 

 As figuras devem ser encaminhadas em JPEG ou TIFF. 
 Notas de rodapé: deverão ser restritas ao necessário e indicadas por 

letras sobrescritas (Ex. a, b). Usar a função própria do Word para letras 
sobrescritas. 

 Para a contagem de palavras não serão considerados o resumo, as 
referências e as ilustrações. 

Folha de rosto: NÂO enviar no corpo do manscrito. Deve ser enviada em 
arquivo distinto ao menuscrito e deve conter os dados abaixo: 

 título completo no idioma original do manuscrito e em inglês; 
 título abreviado para cabeçalho, não excedendo 40 caracteres (incluindo 

espaços) 
 nome de cada autor por extenso. Não abreviar os prenomes. Todos os 

autores devem estar cadastrados no Open Researcher and Contributor 
ID (ORCID®) para submissão de manuscritos. Caso não possua, fazer o 
cadastro através do link: <https://orcid.org/register>). Informar, 
explicitamente, a contribuição de cada um dos autores no manuscrito. O 
crédito de autoria deverá ser baseado em contribuições substanciais, tais 
como: concepção e desenho; análise e interpretação dos dados; revisão 
e aprovação da versão final. Não se justifica a inclusão de nomes de 
autores cuja contribuição não se enquadre nos critérios acima. 

http://decs.bvs.br/


 Dados da titulação acadêmica de todos os autores; a filiação institucional 
atual, além de cidade, estado e país (Instituição / Faculdade ou Curso / 
Departamento (se houver) / cidade, estado, país. 

 Indicar o autor de correspondência. 
 Informar e-mail e ORCID (https://orcid.org/) de todos os autores. 
 informar se o manuscrito é oriundo de dissertação ou tese, indicando o 

título, autor, universidade e ano da publicação. 
 Durante a submissão do manuscrito os autores deverão indicar, na Folha 

de rosto, pelo menos três possíveis revisores, com os respectivos e-mails 
e instituições acadêmicas ou de pesquisa nas quais estão vinculados. Os 
revisores devem ter experiência na área do tema proposto e possuir título 
de doutor ou experiência técnica comprovada na área. A sugestão dos 
revisores não determina o efetivo convite para a revisão. 

A tramitação do manuscrito só será iniciada com o envio da folha de rosto 
em arquivo separado, incluído no sistema como Documento suplementar, 
de modo a garantir o anonimato durante a revisão pelos pares. 

  

ARTIGOS ORIGINAIS E COMUNICAÇÃO BREVE 

Introdução: deve conter breve revisão da literatura atualizada e pertinente ao 
tema. A apresentação da(s) hipótese(s) e do(s) objetivo(s) deve ser consistente 
com o tema. 

Métodos: descrever de forma clara e sucinta o(s) método(s) empregado(s), para 
que possa(m) ser reproduzido(s) por outros autores, acompanhado(s) da citação 
bibliográfica. Em relação à análise estatística, os autores devem demonstrar que 
os procedimentos utilizados foram apropriados para testar as hipóteses do 
estudo, e também para interpretar os resultados corretamente. Informar se a 
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética credenciado junto ao Conselho 
Nacional de Saúde e fornecer o número do Certificado de Apresentação para 
Apreciação Ética (CAAE). Experimentos com animais devem estar adequados 
às diretrizes de conselhos de pesquisa internacionais ou nacionais relativas aos 
cuidados e ao uso de animais de laboratório. 

Resultados: podem ser apresentados em tabelas, quadros e/ou figuras, 
elaborados de forma a serem autoexplicativos e com análise estatística. Evitar 
repetir dados no texto. Ilustrações (figuras, quadros, tabelas e gráficos) devem 
ser apresentadas em separado, ao final do texto, depois das referências com 
respectivos títulos, legendas e referências específicas. Os gráficos e figuras 
podem ser coloridos, sem custo para o autor. 

Discussão: apresentar de forma que os resultados observados sejam 
confrontados adequada e objetivamente com dados já registrados na literatura. 

Conclusão: apresentar as conclusões relevantes, considerando os objetivos do 
estudo. Não serão aceitas citações bibliográficas nesta seção. 
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PARA ENSAIOS, ABORDAGENS CONCEITUAIS E OUTRAS SIMILARES 

Há liberdade para estabelecer a estrutura (título e subtítulos) de seu original, de 
modo a contemplar a identificação do objeto do estudo ou problema em questão 
e fundamentos conceituais, o desenvolvimento da argumentação e 
considerações finais. 

  

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em parágrafo não 
superior a três linhas, dirigidos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva 
colaboração para o estudo. 

Abreviaturas e siglas: deverão ser utilizadas de forma padronizada, 
restringindo-se apenas àquelas usadas convencionalmente ou sancionadas pelo 
uso, acompanhadas do significado, por extenso, quando da primeira citação no 
texto. Não devem ser usadas no título e no resumo. 

Referências de acordo com o estilo Vancouver: devem ser numeradas 
consecutivamente, seguindo a ordem em que foram mencionadas pela primeira 
vez no texto, conforme o estilo Vancouver. Nas referências com até seis autores, 
todos devem ser citados. Naquelas com mais de seis autores, deve-se citar os 
seis primeiros, e depois incluir a expressão “et al.”. Todas as referências citadas 
devem indicar o número DOI. 

Não serão aceitas citações/referências de monografias de conclusão de curso 
de graduação, estudos apresentados em congressos, simpósios, workshops ou 
encontros que não apresentem número do DOI ou ISSN, nem de textos não 
publicados (aulas, entre outros). Se dados não publicados obtidos por outros 
pesquisadores forem citados no manuscrito, será necessário incluir uma carta 
de autorização do uso dos mesmos por seus autores. 

Indicação de DOI: quando o documento citado possuir o número do DOI (Digital 
Object Identifier), este deverá ser informado, dispensando-se a data de acesso 
do conteúdo (vide regras de citação de material eletrônico). Deverá ser utilizado 
o prefixo “https://doi.org/...”. 

Citações bibliográficas no texto: deverão ser expostas em ordem numérica, 
em algarismos arábicos, colocado em expoente (usar função própria do Word 
para números sobrescritos), após a pontuação, se houver. (Exemplo:  ... foi 
utilizado o questionário GTHR.6), e devem constar da lista de referências de 
acordo com a ordem em que se apresentam ao longo do texto. Todos os estudos 
citados no texto deverão ser listados na seção de Referências. A inexatidão na 
citação das referências pode ser utilizada como critério de recusa do manuscrito. 

 

 


