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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a associação entre transtornos mentais comuns (TMC), episódios 
depressivos e transtornos de ansiedade, e obesidade em adultos no Estudo Longitudinal 
de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), e em quanto o consumo alimentar contribui para essa 
associação. 
Métodos: Trata-se de uma análise transversal realizada com dados da linha de base do 
ELSA-Brasil, com 13.985 participantes de 35 a 74 anos e de ambos os sexos. Os alimentos 
e bebidas ultraprocessados, oriundos de um questionário de frequência alimentar validado, 
foram determinados a partir da classificação NOVA. A obesidade geral foi definida por IMC 
≥ 30kg/m² e obesidade central como circunferência da cintura > 102cm para homens e > 
88cm para mulheres. Para analisar a presença de transtornos mentais comuns (TMC) 
utilizou-se o Clinical Interview Schedule - Revised Version (CIS-R) com pontuação total ≥ a 
12, presença de sintomas de ansiedade e depressivos nos últimos 7 dias, em modelos 
paralelos, em análise de regressão de Poisson ajustada progressivamente para possíveis 
fatores de confusão/mediadores, considerando fatores socioeconômicos, tabagismo, 
consumo de álcool, atividade física, presença de doenças crônicas, uso de 
benzodiazepínicos e antidepressivos, ingestão energética total e consumo de alimentos 
ultraprocessados, compulsão alimentar e obesidade aos 20 anos.  
Resultados: No modelo amplamente ajustado, a prevalência de obesidade central foi 
significativamente maior entre indivíduos com TMC (RP 1,18, IC95% 1,13 – 1,24), sintomas 
de ansiedade (RP 1,14, IC95% 1,08 – 1,20) e episódios depressivos (RP 1,15, IC95% 1,06 
– 1,25). Obesidade geral foi significativamente mais frequente naqueles com TMC (RP 1,08, 
IC95% 1,01 – 1,16). Em homens, aqueles com TMC apresentaram mais frequentemente 
obesidade central (RP 1,12, IC95% 1,01 – 1,24). Em mulheres, maior prevalência de 
obesidade central foi encontrada naquelas com TMC (RP 1,09, IC95% 1,04 – 1,15) e 
ansiedade (RP 1,09, IC95% 1,03 – 1,15). Consumo e compulsão alimentar explicaram 24% 
da magnitude da associação entre TMC e obesidade central e 44% da associação entre 
TMC e obesidade geral. O consumo de ultraprocessados em relação ao valor energético 
total diário da alimentação (%VET) foi superior nas mulheres com TMC (26,4%, IC95% 26,1 
– 26,8), comparadas àquelas sem TMC (25,2%, IC95% 25,0 – 25,5), homens com TMC 
(23,4%, IC95% 22,8 – 24,0) e homens sem TMC (22,8%, IC95% 22,6 – 23,1). 
Conclusões: A presença de transtornos mentais comuns está associada à obesidade 
central em ambos os sexos, independentemente dos fatores considerados. Especialmente 
para mulheres, ansiedade destaca-se como associada à maior frequência de obesidade 
central. O consumo alimentar parece explicar parte dessa associação. 
 

 

Palavras-chave: transtornos mentais comuns, saúde mental, depressão, ansiedade, 
obesidade, alimentos ultraprocessados 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the association between common mental disorders (CMD), 
depressive and anxiety disorders, and obesity in adults in the Longitudinal Study on Adult 
Health (ELSA-Brazil), and in wha extend food consumption explains this association. 
Methods: This is a cross-sectional analysis carried out with baseline data from the ELSA-
Brazil cohort with 13 985 participants aged 35 to 74 years old and of both sexes. Ultra-
processed foods and beverages, from a validated food frequency questionnaire, were 
determined using the NOVA classification. General obesity was defined by a BMI ≥ 30kg / 
m² and central obesity as a waist circumference> 102cm for men and> 88cm for women. To 
analyze the presence of common mental disorders (CMD), the Clinical Interview Schedule 
- Revised Version (CIS-R) was used with a total score ≥ 12, presence of anxiety and 
depressive symptoms in the last 7 days, in parallel models, in Poisson regression analysis 
progressively adjusted for possible confounding factors / mediators, considering 
socioeconomic factors, smoking, alcohol consumption, physical activity, presence of chronic 
diseases, use of benzodiazepines and antidepressants, total energy intake and 
consumption of ultra-processed foods, binge eating and obesity at age 20. 
Results: In the widely adjusted model, the prevalence of central obesity was significantly 
higher among individuals with CMD (PR 1.18, 95% CI 1.13 - 1.24), anxiety symptoms (PR 
1.14, 95% CI 1.08 - 1.20) and depressive episodes (PR 1.15, 95% CI 1.06 - 1.25). General 
obesity was significantly associated with CMD (PR 1.08, 95% CI 1.01 - 1.16). In men, those 
with CMD most often had central obesity (PR 1.12, 95% CI 1.01 - 1.24). In women, a higher 
prevalence of central obesity was found in those with CMD (PR 1.09, 95% CI 1.04 - 1.15) 
and anxiety (PR 1.09, 95% CI 1.03 - 1.15). Consumption and binge eating explained 24% 
of the magnitude of the association between CMD and central obesity and 44% of the 
association between CMD and general obesity.The consumption of ultra-processed foods 
in relation to the total daily energy intake (% VET) was higher in women with CMD (26.4%, 
95% CI 26.1 - 26.8), compared to those women without CMD (25.2%, 95% CI 25.0 - 25.5), 
men with CMD (23.4%, 95% CI 22.8 - 24.0) and men without CMD (22.8%, 95% CI 22.6 - 
23.1). 
Conclusions: The presence of common mental disorders is associated with central obesity 
in both sexes, regardless of the factors considered. Especially for women, anxiety stands 
out as associated with a higher frequency of central obesity. Food consumption seems to 
explain part of this association. 
 

 

Keywords: common mental disorders, mental health, depression, anxiety, obesity, ultra-
processed foods 
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FORMATO DA DISSERTAÇÃO 

 

Esta dissertação será apresentada segundo o formato proposto pelo Programa de 

Pós-Graduação em Alimentação, Nutrição e Saúde da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul: 

1. Introdução, Revisão da literatura e Objetivos. 

2. Artigo original. 

3. Conclusões e Considerações Finais. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A saúde mental está diretamente relacionada à saúde física. Assim como muitas 

outras doenças, os transtornos mentais e comportamentais sofrem influência de fatores 

biológicos, psicológicos e sociais, em especial renda, gênero, idade e ambiente familiar 

(WHO, 2002). Os transtornos mentais comuns (TMC) reúnem os transtornos de ansiedade 

e transtornos depressivos e possuem essa denominação justamente pelo fato de serem os 

mais prevalentes na população mundial (WHO, 2017). 

Os problemas relacionados à saúde mental causam enorme agravo à população, 

acometem mundialmente mais de 970 milhões de pessoas, representando 14% do total de 

anos vividos com incapacidade (JAMES et al., 2018). O Brasil ocupa a primeira posição no 

ranking dos países do continente americano mais afetados pela ansiedade, com 7,5% dos 

anos perdidos por incapacidade (do inglês, years lost due to disability, YLD) e a segunda 

posição pela depressão, com 9,3% dos YLD (Burden of Mental Disorders in the Region of 

the Americas, 2018). 

Pesquisadores apontam que indivíduos ansiosos comem mais quando estão sob 

alguma forma de estresse (RUTTERS et al., 2009; SCHNEIDER et al., 2010).  A associação 

entre este transtorno e a obesidade está sendo investigada, mas ainda não está definido 

exatamente o mecanismo pelo qual a ansiedade leva ao ganho de peso (MESTRE et al., 

2016). Apesar de vários pesquisadores sugerirem resultados benéficos quanto ao consumo 

de frutas e vegetais em relação à saúde mental, especula-se a possibilidade da causalidade 

reversa (GLABSKA et al., 2020). Ou seja, saúde mental parece impactar nas escolhas 

alimentares. 

A prevalência de sobrepeso e obesidade vem aumentando consistentemente ao 

longo das últimas duas décadas. No Brasil, 57,1% dos homens e 53,9% das mulheres estão 

com excesso de peso e 19,5% dos homens e 21% das mulheres estão obesos (VIGITEL, 

2019). A relação entre transtornos mentais comuns e obesidade é de interesse de 

pesquisadores há algum tempo. A relação entre obesidade e depressão foi mais estudada 

enquanto para ansiedade os resultados são mais inconclusivos. Indivíduos obesos são 

mais propensos a ter sintomas depressivos e ansiosos em comparação com indivíduos não 

obesos (HERHAUS et al., 2020). Somado a isso, pesquisadores investigam a relação do 

afeto negativo nos episódios de compulsão alimentar. Sugere-se que a ansiedade e 

depressão estejam implicados nesta associação, já que indivíduos com episódios de 

compulsão alimentar tem maior prevalência de transtornos de ansiedade e depressão 

(POKRAJAC-BULIAN, TKALČIĆ, AMBROSI-RANDIĆ, 2013; SHEEHAN, HERMAN, 2015). 
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O ELSA-Brasil, através da sua amostra de 15.105 indivíduos, oriunda de seis 

estados do país, propicia a investigação sobre associação entre transtornos mentais 

comuns e obesidade, contemplando também a avaliação do consumo alimentar, dentre 

outros fatores socioeconômicos e de estilo de vida. Essa averiguação se faz relevante visto 

que transtornos de ansiedade e depressão são os transtornos mentais mais prevalentes e 

a sua relação com a obesidade potencialmente contribui para um prejuízo aos indivíduos 

ainda maior. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 TRANSTORNO MENTAL COMUM 
 

Em 1992, Goldberg e Huxley conceituaram transtornos mentais comuns (TMC) como 

um transtorno onde há a presença de sintomas ansiosos e depressivos, impactando de 

forma importante o humor e os afetos nos indivíduos. Os sintomas podem apresentar 

gravidade leve, moderada ou grave e durarem de meses até anos. Entretanto, sentimentos 

como tristeza, estresse ou medo isoladamente não são considerados TMC. Os TMC 

recebem essa denominação justamente pelo fato de transtornos de ansiedade e transtornos 

depressivos serem muito prevalentes na população mundial (WHO, 2017). 

Pesquisadores revelam que os TMC são mais frequentes no sexo feminino, em 

indivíduos mais jovens, de baixa escolaridade e baixa renda. Mulheres que não estão 

casadas, ou seja, separadas, divorciadas, viúvas ou sem parceiro, estão especialmente 

entre as mais acometidas (PAFFER et al., 2012; GOMES, MIGUEL, MIASSO, 2013; 

LUCCHESE et al., 2014; NUNES et al., 2016). 

 

Ansiedade 

 

Os transtornos de ansiedade são transtornos que compartilham medo e ansiedade 

em demasia, causando desconforto ao indivíduo. Conforme o DSM-5 (2014), os transtornos 

de ansiedade são definidos em: 

Transtornos que compartilham características de medo e ansiedade excessivos e 
perturbações comportamentais relacionados. Medo é a resposta emocional a ameaça 
iminente real ou percebida, enquanto ansiedade é a antecipação de ameaça futura. 
Obviamente, esses dois estados se sobrepõem, mas também se diferenciam, com o 
medo sendo com mais frequência associado a períodos de excitabilidade autonômica 
aumentada, necessária para luta ou fuga, pensamentos de perigo imediato e 
comportamentos de fuga, e a ansiedade sendo mais frequentemente associada a 
tensão muscular e vigilância em preparação para perigo futuro e comportamentos de 
cautela ou esquiva (DSM-5, 2014, p. 189). 

Podem ser divididos em: transtorno de ansiedade de separação; mutismo seletivo; 

fobia específica; transtorno de ansiedade social (fobia social), transtorno de pânico; 

especificador de ataque de pânico; agorafobia; transtorno de ansiedade generalizada; 

transtorno de ansiedade induzido por medicamento/substância; transtorno de ansiedade 

devido a outra condição médica; outro transtorno de ansiedade especificado; transtorno de 

ansiedade não especificado. A fobia específica é descrita como uma reação imediata de 

medo ou ansiedade intensos, desproporcional ao perigo real, em relação a um objeto ou 
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situação, causando prejuízo de forma geral na vida do indivíduo. Sendo comum estímulos 

como animais, altura e objetos perfurocortantes (DSM-5, 2014).  

Já a fobia social envolve medo ou ansiedade devido às relações pessoais, onde pode 

haver avaliação, julgamento ou observação por outras pessoas desconhecidas ou não, 

acarretando em prejuízos nas relações profissionais e pessoais (LONDOÑO et al., 2010). 

A agorafobia representa medo ou ansiedade fortes em relação a duas ou mais situações 

contendo: transporte coletivo, ambientes abertos, permanecer em espaços fechados, 

encontrar-se rodeado de pessoas, como filas ou multidões e retirar-se de sua moradia 

desacompanhado. Essas situações passam então a ser evitadas pelo receio de como se 

verão livres delas, ocasionando dano considerável à mobilidade e à autonomia do indivíduo 

(MONDIN et al., 2013). 

Transtornos de pânico são marcados por eventos rápidos, frequentes e súbitos 

envolvendo quatro ou mais sintomas como taquicardia, sudorese, tremores, sensações de 

asfixia, náuseas, dores torácicas e outros. Um ataque de pânico pode ser inesperado ou 

esperado quando existe um desencadeante anteriormente identificado. O transtorno de 

ansiedade generalizada refere-se, como o próprio nome diz, a variadas situações ou 

atividades, geralmente eventos rotineiros como desempenho acadêmico ou profissional, 

financeiro, preocupações com sua saúde e de outras pessoas e outros. A ansiedade 

exacerbada pode acontecer diariamente ou por pelo menos seis meses, e está atrelada a 

no mínimo três dos seguintes sintomas: inquietação, cansaço, distração, irritabilidade, 

tensão muscular e problemas de sono (DSM-5,2014). 

Segundo o GBD 2019, a ansiedade está entre as 25 principais causas da carga 

global de doenças na população. Anos de vida ajustados para incapacidade (do inglês, 

disability-adjusted life years, DALY) é uma medida da carga geral de doenças, calculada 

pela soma dos anos perdidos por mortalidade prematura (do inglês, years of life lost due to 

premature mortality, YLLs) e dos anos perdidos por incapacidade (do inglês, years of 

healthy life lost due to disability, YLDs). Estima-se que a ansiedade seja responsável por 

1,1% do total de DALYs, com um aumento de 53,7% entre os anos de 1990 a 2019 (VOS 

et al., 2020). Em 2017, a prevalência mundial de transtornos de ansiedade foi de 284 

milhões e incidência de 42 milhões sendo esta doença foi a principal causa de carga não 

fatal para as mulheres (JAMES et al., 2018).  

Dados do The Burden of Mental Disorders in the Region of the Americas (2018) 

mostram que os transtornos de ansiedade são a segunda maior causa mental de DALYs 

(2,1%) e também são o segundo transtorno mental mais incapacitante presente no 
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continente americano (4,9%). O Brasil destaca-se dos demais países por liderar os 

percentuais de anos perdidos por incapacidade, apresentando 7,5% de YLDs. 

Em 2017 a Organização Mundial da Saúde publicou um relatório sobre estimativas 

globais sobre transtornos mentais comuns. Dentre eles, a ansiedade acometia 3,6% da 

população mundial no ano de 2015, aproximadamente 264 milhões de pessoas. Este 

número representa um acréscimo de 14,9% em comparação com o ano de 2005. Na região 

das Américas, aproximadamente 57 milhões de pessoas apresentam transtornos de 

ansiedade, 21% da população mundial com este transtorno. No Brasil, os números são 

mais alarmantes, sendo a prevalência de 9,3% da população (GBD 2015; WHO, 2017). 

A prevalência de ansiedade da população feminina do continente americano é de 

7,7%, mais do que o dobro da população masculina (3,6%). Em relação à idade, as faixas 

que mais apresentaram transtornos de ansiedade foram de 40-44 e 45-49 anos em 

mulheres. Já em homens, a maior prevalência foi na faixa etária dos 15-19 anos. Há uma 

diminuição dos casos de ansiedade conforme o avanço da idade apenas em homens, em 

mulheres oscila conforme idade (WHO, 2017). 

São escassas as informações sobre as possíveis causas da maior frequência de 

ansiedade dentre as mulheres, sendo de suma importância mais estudos que analisem 

transtornos de ansiedade separadamente para homens e mulheres. Especula-se que essas 

diferenças entre sexos sejam oriundas de fatores sociais, comportamentais, biológicos e/ou 

psicológicos, como também maior liberdade para expor suas emoções. Em um estudo que 

avaliou o consumo alimentar de idosos noruegueses verificou-se que tanto o grupo que se 

alimentava de forma saudável quanto o grupo que ingeria alimentos processados, a 

ansiedade era mais elevada nas mulheres (BAXTER et al., 2013; SHAMSUDDIN et al., 

2013; STEEL et al., 2014; IQBAL, GUPTA, VENKATARAO, 2015; NUNES et al., 2016; 

ANDRÉ et al., 2017). 

 

Depressão 

 

Os transtornos de depressão são conceituados pela OMS em: 

Tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimento de culpa ou baixa autoestima, sono 
ou apetite perturbados, sensação de cansaço e falta de concentração. A depressão 
pode ser duradoura ou recorrente, prejudicando substancialmente a capacidade de 
um indivíduo de funcionar no trabalho ou na escola ou de lidar com a vida diária. Em 
sua forma mais grave, a depressão pode levar ao suicídio (WHO, 2017, pág.7). 

De acordo com o DSM-5 (2014), os transtornos depressivos são divididos em duas 

categorias, transtorno depressivo maior ou depressão maior e transtorno depressivo 

persistente ou distimia. A primeira se refere quando há, pelo menos, humor deprimido ou 
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perda de interesse seguido de mais quatro sintomas, como alteração de peso corporal não 

intencional, alteração de sono, alteração psicomotora, fadiga, sentimentos de inutilidade ou 

culpa excessiva, diminuição de concentração e pensamentos relacionados a morte ou 

suicídio. Os sintomas precisam persistir por, no mínimo, duas semanas. Como 

consequência há alterações no afeto, na cognição e funções neurovegetativas. Além disso, 

é necessário remissões entre os episódios. Já a distimia ou transtorno depressivo 

persistente, como o próprio nome já indica, é quando há a duração de dois anos em adultos 

ou um ano em crianças dessas situações, ou seja, uma consolidação dos episódios. 

Situações dolorosas e tristes, como por exemplo, luto normal, não são consideradas 

transtornos depressivos tampouco transtornos mentais. 

Conforme o GBD 2019, a depressão está entre as 25 principais causas de DALYs, 

ocupando a décima terceira posição, sendo responsável por 1,8% do total de DALYs, um 

aumento de 61,1% de DALYs entre os anos de 1990 a 2019. Em 2017, a prevalência 

mundial de depressão foi de 264 milhões e incidência de 258 milhões, sendo uma das 

principais causas de carga não fatal para ambos os sexos (JAMES et al., 2018). 

Dados do The Burden of Mental Disorders in the Region of the Americas (2018) 

mostram que a depressão é a maior causa mental de DALYs (3,35%) e também o primeiro 

transtorno mental mais incapacitante presente no continente americano (7,84%). O Brasil 

ocupa a segunda posição no ranking dos países mais afetados pela depressão, com 9,3% 

de YLDs, estando abaixo somente do Paraguai. Infelizmente sabe-se que a relação entre 

depressão e suicídio já está bem estabelecida, sendo o suicídio a quinta maior causa de 

DALYs. A faixa etária mais acometida são os jovens de 15 a 49 anos. Somente no Brasil, 

o suicídio representa 1,1% de DALYs. 

Estima-se que 300 milhões de pessoas sofram de depressão, ou seja, 4,4% da 

população mundial conforme dados da OMS (2017). Assim como a ansiedade, a depressão 

é mais prevalente em mulheres do que homens, respectivamente, 5,1% e 3,6%. No 

continente americano este transtorno acomete 15% da população e representa 9,3% de 

todas as causas de YLDs. Mundialmente, a depressão é a maior causa de perdas não 

fatais, com 7,5% de todo o YLD. No Brasil, as porcentagens são mais elevadas, sendo a 

prevalência de 5,8%, representando 10,3% de YLDs. Segundo LIU e colaboradores (2020), 

observa-se um aumento de 50% na incidência mundial de depressão entre os anos de 1990 

e 2017, variando de 172 para 258 milhões de casos. 
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2.1.1 Consumo alimentar e transtornos mentais comuns 

 

Pesquisadores apontam que indivíduos ansiosos comem mais quando estão em 

sofrimento psíquico (RUTTERS et al., 2009; SCHNEIDER et al., 2010).  A associação entre 

este transtorno e a obesidade está sendo investigada, mas ainda não está definido 

exatamente o mecanismo pelo qual a ansiedade leva ao ganho de peso (MESTRE et al., 

2016). Porém suspeita-se que envolvam áreas cerebrais como, córtex frontal orbital, 

amígdala, ínsula, estriada dorsal e núcleo accumbens, que respondem a estímulos visuais 

como alimentos hiperpalatáveis, influenciando na escolha alimentar. Observa-se ainda que 

atuam de formas distintas quando se comparam homens e mulheres (CORNIER et al., 

2010; VAN DER LAAN et al., 2011; HARROLD et al., 2012; MEHTA et al., 2012).  

O consumo alimentar, por sua vez, parece também afetar a saúde mental (LAI et al., 

2014). Em um estudo transversal com uma amostra composta por norteamericanos com 

sobrepeso e obesidade, observaram que comer, quando desencadeado por algum 

transtorno mental, como depressão ou ansiedade, foi associado a um pior bem-estar 

psicológico. Para avaliar a alimentação emocional foi utilizada uma versão revisada da 

Emotional Eating Scale, que inclui 25 itens que determinam o desejo de comer em resposta 

a diversas emoções (BRADEN et al., 2018). Embora alguns autores não tenham encontrado 

associação significativa (SALARI-MOGHADDAM et al., 2019), de fato parece haver 

associação entre ansiedade e consumo alimentar. 

Pesquisadores iranianos, através de um estudo transversal, cuja população era 

constituída por participantes adultos de 18 a 55 anos e funcionários de centros de saúde, 

observaram uma associação inversa significativa entre uma dieta onívora e ansiedade, 

sendo os onívoros menos propensos a estarem deprimidos (SALEHI-ABARGOUEI et al., 

2019). Em especial, participantes que consumiam uma dieta rica em peixes e aves 

apresentaram menores chances de transtorno de ansiedade (OR 0,61 IC95% 0,41 - 0,91) 

e de depressão (OR 0,64, IC95% 0,47-0,87) (HOSSEINZADEH et al., 2019). 

Avaliou-se também a associação de ansiedade com grupos de alimentos oriundos 

de uma dieta mediterrânea. Uma ingestão energética mais elevada foi associada a uma 

maior gravidade dos sintomas de ansiedade. Além disso, os indivíduos que possuem maior 

gravidade de ansiedade e depressão apresentaram menor ingestão de grãos integrais e de 

vegetais, em especial aqueles com aumento de sintomas de agorafobia e fobias sociais, 

que foram significativamente associados com menor consumo de frutas e vegetais 

(GIBSON-SMITH et al., 2020). Já em outro estudo transversal, somente os participantes 

eutróficos apresentaram associação inversa significativa entre o consumo de frutas e 
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ansiedade (OR 0,48 IC95% 0,28-0,84), não sendo observada associação significativa com 

a ingestão de vegetais (SAGHAFIAN et al., 2018). 

Em outro estudo com participantes italianos nonagenários observou-se que os 

idosos que possuíam um consumo mais elevado de frutas (OR= 0,35, IC95% 0,2-0,59) e 

azeite de oliva (OR= 0,46, IC95% 0,26-0,84) tinham uma frequência menor de depressão 

(PAGLIAI et al., 2018). Pesquisadores encontraram resultado semelhante, onde a adesão 

à dieta mediterrânea foi associada a uma menor prevalência de sintomas depressivos 

(VICINANZA et al., 2020). A dieta mediterrânea é uma boa evidência na redução de 

sintomas depressivos (FOND et al.,2020). 

Em um estudo transversal com mulheres iranianas com idade entre 20 e 50 anos foi 

observado que o grupo que possuía o maior consumo de frutas, vegetais, grãos integrais, 

oleaginosas, derivados de soja e azeite de oliva apresentou menores chances de sintomas 

de ansiedade (OR 0,33 IC95% 0,20-0,55) (DAROOGHEGI et al., 2019). Da mesma forma 

em uma população com idosos noruegueses, o grupo que consumia frutas, legumes, 

batatas cozidas, peixes oleosos e pães integrais apresentava menores níveis de ansiedade 

(ANDRÉ et al., 2017).  

Notou-se que, através de dados transversais de imigrantes no Canadá, o grupo que 

ingeria mais frutas e vegetais foi associado significativamente com menores chances de 

ansiedade (OR 0,82 IC95% 0,73-0,93) (EMERSON e CARBERT, 2018). Também foi 

encontrada associação inversa em um estudo transversal em adultos, em que os indivíduos 

que consumiam cinco ou mais porções de frutas e vegetas ao dia apresentaram chances 

78% menores de ansiedade (OR 0,22 IC95% 0,08-0,65) (WU et al., 2018). Assim, os 

alimentos de origem vegetal seriam benéficos, enquanto o consumo excessivo de alimentos 

como um todo traria algum prejuízo (BURROWS et al., 2017). 

Apesar de vários pesquisadores apresentarem resultados benéficos quanto ao 

consumo de frutas e vegetais em relação à saúde mental, especula-se a possibilidade da 

causalidade reversa, ou seja, que os transtornos mentais podem modificar o consumo 

alimentar. É ainda de suma importância a realização de estudos experimentais, visto que 

os estudos disponíveis são heterogêneos e em sua maioria transversais (GLABSKA et al., 

2020). 

Outra questão que recentemente está sendo investigada é a relação entre o 

consumo de ácidos graxos poliinsaturados ω-3 (n-3) e os transtornos de ansiedade e 

depressão. Uma análise transversal realizada com a linha de base do Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), foi encontrada associação inversa entre a ingestão de 

ácido eicosapentaenoico (EPA), ácido docosapentaenoico (DPA) e ácido 



19 
 

docosahexaenoico (DHA) e ansiedade, porém quando foi ajustado para variáveis 

sociodemográficas, fatores de risco cardiovascular, ingestão energética, qualidade da dieta 

e depressão a associação perdeu significância (NATACCI et al., 2018).  

Especula-se que indivíduos com transtornos de ansiedade e depressão tenham 

maior consumo de açúcar. Em um estudo transversal norteamericano, cuja amostra era 

composta por universitários, tanto homens quanto mulheres com ansiedade e depressão 

mostraram maior ingestão de açúcar adicionado (WATTICK, HAGEDORN, OLFERT, 2018). 

Em outro estudo com universitários espanhóis também foi observada associação entre o 

elevado consumo de doces com ansiedade (OR 3,33, IC95% 2,07-5,35) e depressão (OR 

2,73, IC95% 1,62-4,59) (RAMÓN-ARBUÉS et al., 2019).  

Estima-se que indivíduos com ansiedade tenham uma probabilidade maior de 

apresentar fissura por doces em universitários brasileiros (OR 2,71. IC95% 1,44-5,09) 

(PENAFORTE et al., 2019). Porém não somente em adultos jovens, em uma população de 

mulheres na pós-menopausa foi associada uma maior ingestão de doces a uma maior 

prevalência de sintomas depressivos (LIAO et al., 2019). Pesquisadores avaliaram as 

consequências metabólicas e o impacto no comportamento semelhante à ansiedade em 

ratos machos submetidos a dietas de escolha livre, compostas de gordura e diferentes tipos 

de açúcares, durante 5 semanas. A quantidade de açúcar oferecida aos ratos era similar à 

quantidade encontrada em bebidas adoçadas com açúcar. As dietas que continham 

açúcares, independentemente de serem constituídas por glicose ou sacarose, induziram a 

um fenótipo semelhante à ansiedade (PERIS-SAMPEDRO et al., 2019). 

Nesse mesmo sentido, em um estudo grego com idosos ansiosos, sem doenças 

crônicas, a ingestão de açúcares adicionados foi associada a níveis mais elevados de 

ansiedade, juntamente com consumo de gordura saturada. (MASANA et al., 2019). Estudos 

anteriores haviam encontrado resultados similares, analisando o consumo de alimentos 

processados ricos em gordura, como pizzas e carnes processadas (salsichas, nuggets, 

hambúrgueres) com níveis mais elevados de ansiedade (BAKHTIYARI et al., 2013; 

DUTHEIL et al., 2016). Em um estudo prospectivo utilizando dados da coorte NutriNet-

Santé, foi verificada uma associação positiva entre o conteúdo de ultraprocessados na 

alimentação e o risco de sintomas depressivos incidentes. Quando analisaram os alimentos 

separadamente, a associação manteve-se significativa apenas para bebidas e molhos ou 

gorduras adicionadas (ADJIBADE et al., 2019). O consumo excessivo de calorias, tanto 

açúcar como gordura em demasia foram correlacionados com escores aumentados de 

ansiedade (CHAMBERLAIN et al., 2016). 



20 
 

Mais recentemente, pesquisadores estão estudando o papel de marcadores 

inflamatórios na saúde mental. Observa-se que alimentos pró-inflamatórios, que são ricos 

em gorduras saturadas e carboidratos refinados, são mais consumidos por indivíduos que 

também ingerem menos alimentos anti-inflamatórios, como vegetais, e sofrem de algum 

transtorno mental (WANG, MILLER, 2018; FIRTH et al., 2019). Foi investigada a relação 

entre os padrões alimentares e sintomas depressivos em uma população chinesa e 

encontraram, em ambos os sexos, associação entre alimentos fritos feitos de farinha e 

carnes processadas com maiores chances da doença (HUANG et al., 2021).  

Em um estudo transversal com população irlandesa, foi observado que os indivíduos 

que mais consumiam alimentos pró inflamatórios apresentaram maiores chances de 

sintomas depressivos (OR 1,70, IC95% 1,23-2,35) e ansiedade (OR 1,60, IC95% 1,15-2,24) 

em comparação aqueles que menos consumiam estes alimentos. Quando estratificada por 

sexo, as associações foram significativas apenas para as mulheres (OR 2,29, IC95% 1,49-

3,51 e OR 2,00, IC95% 1,3-3,06) (PHILLIPS et al.,2018). Resultado similar foi encontrado 

em outro estudo, com uma associação significativa entre uma dieta pró-inflamatória e 

aumento das chances de depressão (OR 1,4, IC95% 1,21-1,62) em comparação aqueles 

que consumiam uma dieta anti-inflamatória (TOLKIEN, BRADBURN, MURGATROYD, 

2019). 

Pesquisadores sugerem que o consumo de uma dieta rica em fibras reduz a 

inflamação e a gravidade dos sintomas depressivos (SWANN et al., 2020). Resultados 

nessa mesma direção foram também encontrados em um estudo transversal com 

população adulta coreana, onde o maior consumo (4º quartil vs 1º quartil) de fibras de algas 

marinhas (OR 0,38, IC95% 0,20-0,72) e de cogumelo (OR 0,18, IC95% 0,01-0,37) foram 

associados inversamente aos sintomas depressivos (KIM, BYEON, SHIN, 2020).  
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2.1.2 Compulsão alimentar e transtornos mentais comuns 

 

Segundo o DSM-5 (2014), compulsão alimentar pode ocorrer em indivíduos com 

peso adequado, sobrepeso e obesidade. Deve-se atentar que indivíduos obesos não 

necessariamente apresentarão compulsão alimentar por apresentarem peso elevado. O 

diagnóstico baseia-se em um grande consumo de alimento com sensação de perda de 

controle da quantidade ingerida. Ocorre, no mínimo, três das seguintes situações neste 

transtorno:  comer mais rápido do que o normal; comer excessivamente gerando 

desconforto; consumir elevadas quantidades de alimentos sem sentir fome; sentir vergonha 

da quantidade ingerida e por consequência disso comer desacompanhado; e apresentar 

sintomas negativos como culpa após comer.  

Em uma análise transversal realizada com a linha de base do ELSA-Brasil, analisou-

se a associação entre a presença de compulsão alimentar e estilo de vida. Fatores como 

sexo feminino (OR 1,91, IC95% 1,57-2,33), idade entre 34 a 54 anos (OR 1,34, IC95% 1,11-

1,63), sobrepeso (OR 2,53, IC95% 1,98-3,24), obesidade (OR 5,18, IC95% 4,05-6,64, 

sedentarismo (OR 1,29, IC95% 1,07-1,54) e consumo de álcool (OR 1,39, IC95% 1,06-1,82) 

foram mais prevalentes nos indivíduos com compulsão (SILVA et al., 2016). 

Pesquisadores investigam a relação do afeto negativo, que são sentimentos como 

angústia, raiva, culpa e medo, nos episódios de compulsão alimentar. Sugere-se que a 

ansiedade e depressão influenciam nesta associação, já que estes indivíduos têm maior 

prevalência de transtornos de ansiedade e depressão (POKRAJAC-BULIAN, TKALČIĆ, 

AMBROSI-RANDIĆ, 2013; SHEEHAN, HERMAN, 2015). Em um estudo transversal com 

população coreana, transtorno de compulsão alimentar foi associado à ansiedade (OR 1,07, 

IC95% 1,02-1,16) (JUNG et al., 2017). Resultado similar foi encontrado em outro estudo 

transversal, observou-se que comer compulsivamente esteve associado a um maior escore 

de ansiedade, definido pela Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) (11,05 ± 

4,95 vs. 8,34 ± 4,44, p= 0,017) (GARCIA et al., 2018). Depressão, determinada pelo Brief 

Symptom Inventory (BSI), também apresentou score mais elevado em indivíduos com 

compulsão alimentar (1,34 ± 0,79 vs. 0,87 ± 0,08, p<0,01), mediando parcialmente a 

associação entre transtorno de compulsão alimentar e pior qualidade de vida relacionada à 

saúde (SINGLETON et al., 2019).  

Uma análise transversal com os dados do ELSA-Brasil encontrou associação entre 

compulsão alimentar e transtornos mentais comuns (RP 1,60, IC95% 1,34-1,91), com 

episódios depressivos (RP 2,24, IC95% 1,84-2,73) e transtornos de ansiedade (RP 1,77, 
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IC95% 1,53-2,04) (PINHEIRO et al., 2016). Entretanto, resta saber em quanto a associação 

entre TMC e obesidade é mediada por compulsão alimentar. 

 

 

2.2 EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA DA OBESIDADE 
 

A obesidade é uma das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) mais 

prevalentes no mundo, elevando a probabilidade de doenças como, diabetes, doenças 

cardiovasculares, alguns tipos de câncer, apneia obstrutiva do sono e osteoartrite. Segundo 

a OMS, a obesidade é um problema de saúde pública, gerando graves consequências à 

saúde do indivíduo, sociais e econômicas à população mundial, principalmente aos mais 

vulneráveis (WHO, 2014). 

Conforme a Diretriz Brasileira de Obesidade (2016), a obesidade é uma doença 

afetada por diversos componentes, tais como nível de atividade física, ingestão calórica, 

gasto e balanço energético, regulação hormonal, interação genética, estilo de vida e fatores 

emocionais, necessitando assim uma abordagem complexa. O excesso de peso é definido 

quando o índice de massa corporal (IMC) está acima ou igual a 25 kg/m² e a obesidade 

com IMC igual ou superior a 30 kg/m². Aliado ao IMC, utiliza-se também a circunferência da 

cintura (CC) para identificar indivíduos com especial risco para doenças cardiovasculares. 

A Organização Mundial da Saúde sugere os pontos de corte indicativos de risco aumentado 

para homens de CC > 94cm e para mulheres CC > 80cm. Para risco demasiadamente 

aumentado é CC > 102cm para homens e CC > 88cm para mulheres (WHO, 2000). 

Estimou-se em 2016 a prevalência de excesso de peso mundial de 38,9% em 

adultos, sendo 38,5% nos homens e 39,2% nas mulheres, e de obesidade de 13,1%, com 

11,1% dos homens e 15,1% das mulheres sendo obesas. No Brasil observou-se números 

mais alarmantes, 56,5% da população com sobrepeso, 57,6% representando a prevalência 

masculina e 55,4% a feminina. Os valores de obesidade retratam quase o dobro da 

estimativa mundial (22,1%), sendo 18,5% dos homens e 25,4% das mulheres obesas 

(WHO, 2017).  

Pesquisadores apontam que IMC ≥ 25kg/m² foi responsável por 2,4 milhões de 

mortes em mulheres e 2,3 milhões de mortes em homens em 2017. Doença cardiovascular, 

diabetes, doenças renais e neoplasias somados representam 89,3% de toda a carga (anos 

de vida ajustados por incapacidade, DALYs) relacionados ao IMC elevado (DAI et al., 2020). 
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A figura abaixo (Figura 1) reúne dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 

2002-2003/2008-2009 e da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2013/2019 referentes à 

prevalência de excesso de peso e obesidade durante aproximadamente duas décadas. 

 

 
 
Figura 1: Prevalência de Excesso de peso e de obesidade na população com 20 ou mais anos de 
idade, por sexo - Brasil - 2002-2003/2019. 
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - Pesquisa Nacional de Saúde (2020) 
 
 
 

É possível observar que tanto os percentuais de sobrepeso quanto de obesidade 

aumentaram ao decorrer dos anos em ambos os sexos. Em todos os anos observou-se que 

ambos os sexos obtiveram crescimentos consideráveis em relação ao excesso de peso e 

obesidade. Nota-se que a obesidade é mais prevalente e tem um crescimento anual maior 

em mulheres do que homens. Constata-se que o excesso de peso nos homens aumentou 

38,6% e a obesidade 137,5% de 2002 a 2019. Já nas mulheres, o excesso de peso 

aumentou 46,5% e a obesidade 108,3% no mesmo período. Desta forma, tanto o excesso 

de peso como a obesidade em mulheres apresentam crescimentos anuais superiores aos 

masculinos: respectivamente, 1,18% e 0,98% da população ao ano para excesso de peso 

e 0,92% e 0,78% da população ao ano para obesidade (PNS, 2020). 

Segundo dados da pesquisa Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 2018 (VIGITEL BRASIL, 2018), a prevalência 

de excesso de peso na população brasileira foi de 55,7%, sendo 57,8% masculina e 53,9% 

feminina. As capitais onde o excesso de peso é mais alarmante são Porto Alegre (66,7%) 

para os homens e Rio de Janeiro (58,4%) para as mulheres. Em relação à obesidade, a 

prevalência foi de 19,8% no total, 20,7% para as mulheres e 18,7% para os homens. Rio 
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de Janeiro, além de excesso de peso, também é a capital com maior número de mulheres 

obesas, com 24,6%. Já para os homens foi em Manaus a maior frequência encontrada com 

27,1% (VIGITEL BRASIL, 2018). 

Resultados similares são observados na pesquisa do ano seguinte, em que a 

frequência de excesso de peso foi de 55,4%, sendo 57,1% para os homens e 53,9% para 

as mulheres. Em relação às capitais, Porto Alegre foi superada por Campo Grande na 

prevalência de excesso de peso masculina, respectivamente 63% e 63,7%. Rio de Janeiro, 

que em 2018 liderava a prevalência de excesso de peso feminina, agora em 2019 ocupa o 

3º lugar, com 56,3%, sendo Manaus a capital com maiores percentuais (60,8%). Percebe-

se aumento nos percentuais sobre obesidade, sendo 20,3% a frequência de adultos obesos 

em 2019, em homens 19,5% e em mulheres 21%. As capitais onde a obesidade agora é 

mais alarmante são Boa Vista (24,6%), para os homens, e Manaus (25,7%) para as 

mulheres (VIGITEL, 2019). 

 

 

2.2.1 Transtornos Mentais Comuns e Obesidade 

 

A relação entre transtornos mentais comuns e obesidade é de interesse de 

pesquisadores há algum tempo. A relação entre obesidade e depressão foi mais estudada 

enquanto para ansiedade os resultados são mais inconclusivos. Há na literatura poucas 

revisões sistemáticas sobre o tema. Outra questão que merece atenção é a não 

padronização de medidas utilizadas para definir obesidade. A maioria dos pesquisadores 

utiliza IMC ou circunferência de cintura, poucos utilizam medidas para diferenciar massa 

magra da massa gorda. Apenas dois artigos estudaram o desfecho na população brasileira, 

um transversal, com apenas 50 indivíduos e o outro longitudinal, com aproximadamente 3 

mil participantes. Ambos não exploraram diferença entre os sexos (GUEDES et al., 2013; 

GOMES et al., 2019). Somente um estudo teve população adolescente mexicana 

(BORGES et al., 2010), não foram encontrados estudos realizados em adultos em outros 

países da América Latina. Desta forma, há uma lacuna nas informações sobre os latino-

americanos, especialmente quanto ao gênero. 

 Foi encontrado, por meio de uma revisão sistemática, 23 artigos, 15 eram sobre 

obesidade e depressão e 4 sobre obesidade e ansiedade, cuja população era, na maioria 

dos artigos, norteamericana. Os demais artigos analisaram outros transtornos mentais. 

Somente a metade deles analisou homens e mulheres separadamente. Tendo como foco 

a força e direção das associações, os pesquisadores puderam concluir que a relação entre 
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depressão e obesidade é forte e bidirecional. Entretanto, a associação entre ansiedade e 

obesidade é modesta e inconsistente. Sugerem ainda que o sexo é um possível modificador 

de efeito, visto que, em alguns artigos, as associações foram mais fortes nas mulheres do 

que nos homens (RAJAN, MENON, 2017). 

No entanto, indivíduos obesos e com sobrepeso apresentam mais sintomas de 

ansiedade quando comparados com indivíduos eutróficos. Nesta meta-análise, composta 

por 25 artigos, sendo 21 estudos transversais e 12 analisaram separadamente homens e 

mulheres. Foi encontrada associação entre ansiedade e obesidade (OR 1,3, IC95% 1,2-

1,41) e também foi significativa a associação com o sobrepeso (OR 1,1, IC95% 1,00-1,21) 

(AMIRI, BEHNEZHAD, 2019). Os próximos estudos não são contemplados pelas revisões, 

pois foram realizados posteriormente. 

Um dos estudos que exploraram a associação entre obesidade, através de IMC, 

massa gorda (absortometria dupla de raios-x - DXA) e circunferência da cintura, com 

transtorno depressivo maior e ansiedade generalizada, foi realizado em jovens adultos 

brasileiros que participaram da Coorte de Pelotas de 1993. Foram acompanhados aos 18 

e 22 anos. Neste estudo foram utilizados modelos de regressão logística considerando cada 

direção da associação (obesidade - transtorno mental e transtorno mental - obesidade). Os 

pesquisadores observaram que a depressão esteve associada à obesidade de forma 

bidirecional. As medidas de obesidade, IMC, massa gorda e circunferência da cintura 

elevados, foram associadas a este transtorno (respectivamente (OR 2,3 IC95% 1,13-4,85; 

OR 2,6 IC95% 1,37-4,83; OR 2,5 IC95% 1,18-5,39). Na outra direção, o transtorno 

depressivo maior foi associado somente ao IMC elevado (OR 1,9, IC95%1,09-3,46), sendo 

a associação explicada, em parte, pela proteína C reativa. Porém, não foram encontrados 

resultados significativos entre obesidade e transtorno de ansiedade generalizada (GOMES 

et al., 2019). 

Analisou-se também o papel da inflamação e da resistência à insulina em indivíduos 

com sintoma de ansiedade social em adultos norte-americanos. Constatou-se que aqueles 

com mais sintomas de ansiedade social e maior circunferência da cintura apresentavam 

maiores níveis de inflamação e resistência à insulina em comparação aos indivíduos menos 

ansiosos com circunferência de cintura também elevada (JAREMKA, PACANOWSI, 2019). 

Em outro estudo envolvendo dados de coorte, com britânicos com idade entre 45 e 

50 anos, observou-se uma associação transversal, onde os indivíduos com sintomas 

depressivos tiveram 31% maiores chances de obesidade geral (IC95% 11-55%) e 26% 

maiores chances de obesidade central (IC95% 8-47%) quando comparados aqueles sem 

sintomas. Foi realizado também uma análise prospectiva aos 45 e 50 anos de idade. As 
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mulheres com obesidade geral e obesidade central tiveram maiores chances de sintomas 

depressivos, respectivamente, 38% (IC95% 7-77%) e 34% (IC95% 9-65%), enquanto nos 

homens não houve associação significativa (MULUGETA et al., 2018). Resultado 

semelhante foi encontrado em outro estudo, onde somente no sexo feminino houve 

associação significativa. Os sintomas depressivos eram mais prevalentes nas mulheres 

obesas do que nas mulheres não obesas mexicanas (OR 1,28, IC95% 1,07-1,53). Também 

houve associação entre sintomas depressivos e IMC contínuo (β=0,05, IC95% 0,02-0,07) 

(ZAVALA et al., 2018). 

Em um estudo transversal com população alemã de 16 a 97 anos, viu-se que 

indivíduos obesos eram mais propensos a ter sintomas de depressão e ansiedade em 

comparação com indivíduos não obesos. Pesquisadores concluíram que o estado geral de 

saúde mediou a associação entre o IMC, sintomas depressivos e de ansiedade (HERHAUS 

et al., 2020). Através de randomização mendeliana, pesquisadores utilizaram dados de uma 

coorte populacional de aproximadamente 500 mil indivíduos britânicos e concluíram que a 

massa gorda é um fator de risco causal para a depressão, por conta disso, a relação entre 

IMC e depressão é impulsionada pela gordura (SPEED et al., 2019). 

Outro estudo, que também conduziu randomização mendeliana, tinha como objetivo 

investigar se indivíduos depressivos possuíam uma maior predisposição genética ao IMC 

elevado em comparação a indivíduos sem este transtorno. Essa hipótese se confirmou, 

pois foi encontrada evidência de interação de uma variante próxima do gene MC4R, 

responsável por afetar a regulação do apetite e do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal 

(MULUGETA et al., 2019). A depressão também esteve associada a obesidade auto 

percebida. Foram analisados aproximadamente 23 mil adultos de forma transversal. As 

mulheres que auto relatavam sobrepeso (OR 1,48, IC95% 1,17-1,72) e obesidade (OR 1,29, 

IC95% 1,04-1,60) eram mais propensas a este transtorno mental em comparação a 

mulheres que relatavam peso adequado ou normal. Mesmo quando ajustada para o IMC 

aferido, a associação entre as mulheres que se consideravam com sobrepeso e depressão 

se manteve significativa (OR 1,37, IC95% 1,09-1,72) (DARIMONT et al., 2020). 
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2.3 DEFINIÇÃO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS 
 

Há muito tempo alimentos ricos em sal, açúcar, gordura e aditivos alimentares são 

consumidos de forma global, porém não havia uma definição padronizada própria para eles. 

Em virtude disso, Monteiro e colaboradores (2010) propuseram uma classificação segundo 

o grau de processamento que o alimento pode sofrer e também em relação a sua 

composição nutricional. Foi denominada por classificação NOVA e divide-se em 4 

categorias: Alimentos in natura ou minimamente processados; Ingredientes culinários 

processados; Alimentos processados; Alimentos ultraprocessados. Esta nova forma de 

avaliar o consumo alimentar teve um grande impacto a nível nacional, levando a atualização 

do guia alimentar existente para a população brasileira (MONTEIRO et al., 2010; GUIA 

ALIMENTAR PARA A POPULAÇÃO BRASILEIRA, 2014), apresentando também 

reconhecimento internacional (LATASA et al., 2018; MARRON-PONCE et al., 2019; 

RAUBER et al., 2020). 

O primeiro grupo, alimentos in natura ou minimamente processados, refere-se a 

alimentos extraídos da natureza, tanto de origem vegetal como animal.  Como critério de 

pertencimento a este grupo não é permitido a adição de qualquer alimento ou substância, 

eles devem ser consumidos da forma como foram plantados ou criados. É permitido apenas 

que sofram alterações em relação a sua aparência e textura, como por exemplo, limpeza, 

remoção de partes não comestíveis, fracionamento, secagem, moagem, empacotamento, 

fermentação, pasteurização, resfriamento e congelamento. Esses processos são 

necessários para reduzir o deterioramento dos alimentos visto que não possuem vida útil 

longa. Um exemplo de alimento deste grupo são os grãos.  O segundo grupo, ingredientes 

culinários, corresponde a produtos vegetais e animais, oriundos de alimentos in natura que 

tem como finalidade adicionar sabor, cozinhar e transformar receitas. Pode-se citar sal 

como um exemplar destes ingredientes. Podem ter processos semelhantes ao do primeiro 

grupo, como prensagem, moagem, trituração, secagem, refino e outros. (MONTEIRO et al., 

2016). 

O terceiro grupo é composto de alimentos processados, que foram acrescidos de 

sal, açúcar, óleo, gordura ou vinagre. De modo geral, possui dois ou três ingredientes na 

sua composição. Os principais processos que estão envolvidos nesta categoria são 

fermentação, salmoura, cura, defumação e disposição em vidros ou latas. Estas técnicas 

são utilizadas há muito tempo pela humanidade em virtude de preservar os alimentos da 

ação de micro-organismos, facilitar o acesso em épocas diferentes da sua disponibilidade 

natural e melhorar a palatabilidade, atribuindo sabor e aroma mais acentuados, podendo 
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modificar negativamente a composição nutricional dos alimentos originais. Tem-se como 

exemplo deste grupo as conservas. (GUIA ALIMENTAR PARA A POPULAÇÃO 

BRASILEIRA, 2014). 

Por fim, o quarto grupo destina-se a alimentos e bebidas ultraprocessados, que são 

produtos ou formulações industriais. Esta categoria é a mais distante de uma alimentação 

saudável, devido a sua composição, que é formada por cinco ou mais ingredientes. Estes 

ingredientes podem ser oriundos de alimentos in natura, porém constituem uma pequena 

parcela no total. A maior parte provém de substâncias e aditivos, de aplicação industrial, 

que são adicionadas com a finalidade de deixar um alimento mais palatável, prático de 

consumir e estender seu prazo de validade. É característico destes itens reproduzir 

qualidades sensoriais, como cor, aroma e sabor semelhante à de alimentos, sem ter a 

necessidade de utilizá-los. Em consequência disto, seu desenvolvimento envolve muitas 

etapas e processa em demasia os alimentos. Biscoitos recheados são exemplos de 

alimentos ultraprocessados. (GUIA ALIMENTAR PARA A POPULAÇÃO BRASILEIRA, 

2014). 

Segundo Monteiro e colaboradores (2016) pode-se encontrar na formulação de 

produtos ultraprocessados: 

Algumas substâncias extraídas diretamente de alimentos, como caseína, lactose, soro e 

glúten, e algumas derivadas de processamento adicional de constituintes alimentares, como 

óleos hidrogenados ou interesterificados, proteínas hidrolisadas, isolado de proteína de soja, 

maltodextrina. As classes de aditivos encontradas apenas em produtos ultraprocessados 

incluem corantes e outras cores, estabilizadores de cores, saborizantes, intensificadores de 

sabor, adoçantes sem açúcar (edulcorantes) e auxiliares de processamento, como agentes 

de carbonatação, endurecimento, agentes de massa, espumantes, antiaglomerantes e 

glaceantes, emulsificantes, sequestrantes e umectantes (MONTEIRO et al., 2016, p. 6). 

 

O quadro a seguir foi adaptado de Monteiro et al (2016) e caracteriza os alimentos 

segundo o nível de processamento. 
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Quadro 1 - Caracterização dos alimentos segundo o nível de processamento 
Fonte: (MONTEIRO et al., 2016) 

Alimentos in 
natura ou 

minimamente 
processados 

Ingredientes 
culinários 

Alimentos 
Processados 

Alimentos 
Ultraprocessados 

Especiarias, 
ervas frescas ou 

secas, frutos, 
frutas secas, 
suco de fruta 
pasteurizado 

(sem adição de 
açúcar ou 
adoçante), 
legumes, 

verduras, cereais 
refinados e 
integrais, 

oleaginosas, 
leguminosas, 

farinhas, massas 
frescas ou secas 
(feitas de farinha 
e água), raízes, 

tubérculos, 
cogumelos secos 
ou frescos, ovos, 

leite 
pasteurizado, 

iogurtes, 
coalhadas, cortes 

de carne 
resfriados ou 
congelados, 

frutos do mar, 
chá, café e água 

potável. 

Sal de cozinha 
(refinado e 

grosso), açúcar 
(branco, 

demerara e 
mascavo), 
melado e 

rapadura, mel; 
óleos e gorduras 
como azeite de 
oliva, manteiga, 

banha de porco e 
gordura de coco, 
vinagre e amido 

extraído do milho 
ou de outra 

planta. 

Vegetais em 
conserva em 

salmoura ou em 
solução de sal e 
vinagre, frutas 

em calda, carnes 
salgadas, peixes 
conservados em 
óleo ou água e 

sal, oleaginosas 
adicionadas com 

sal, queijos e 
pães. 

Refrigerantes, 
bebidas 

carbonatadas, 
bebidas 

energéticas, 
refrescos em pó, 
biscoitos doces e 
salgados (com ou 

sem recheio), 
salgadinhos, 

macarrão 
instantâneo, 

misturas para 
bolo, pães de 

forma, sopa em 
pó, barras de 

cereais, cereais 
matinais, 
sorvetes, 

chocolates, balas 
em geral, 
temperos 

prontos, iogurtes 
e bebidas lácteas 

adoçadas e 
aromatizadas, 

salsichas, carnes 
empanadas, 

produtos prontos 
para consumo 
como pizzas, 

lasanhas, 
hambúrgueres, 
tortas e afins. 
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2.3.1 Contribuição energética para alimentação 

 

Pesquisadores observaram que, 21,5% da ingestão energética diária dos brasileiros 

era oriunda de alimentos ultraprocessados, como bolos, tortas, biscoitos doces, fast foods, 

refrigerantes, refrescos, pães, bolachas salgadas, salgadinhos, refeições prontas ou 

semiprontas e bebidas lácteas. Esse percentual de produtos ultraprocessados é menor se 

comparado com outras pesquisas realizadas na mesma década em outras populações 

como norte-americanos ou europeus. Isso se deve, em parte, pelo fato do consumo de 

arroz e feijão ser característico no Brasil. Neste estudo brasileiro notou-se que a ingestão 

de alimentos in natura ou minimamente processados representou 69,5% da ingestão 

energética diária, sendo que esta combinação, cereal e leguminosa, foi responsável por 

22,9% da energia diária total. No entanto, mesmo tendo encontrado um percentual de 

consumo de ultraprocessados inferior ao de outros países, pesquisadores afirmam que é 

necessária a redução destes alimentos, dando preferência a alimentos in natura ou 

minimamente processados (LOUZADA et al., 2015). 

Outro estudo brasileiro constatou que os ultraprocessados são mais caros do que 

outros grupos alimentares. A soma dos preços dos alimentos in natura ou minimamente 

processados aos ingredientes culinários (R$ 1,56) é mais vantajosa financeiramente do que 

a associação de produtos processados e ultraprocessados (R$ 2,40), sendo valores 

significativamente diferentes (CLARO et al., 2016). 

A VIGITEL BRASIL 2018 trouxe informações referentes ao consumo de 

refrigerantes, sendo observado que 14,4% da população brasileira ingere estas bebidas 

cinco ou mais dias da semana (nos homens 17,7%; nas mulheres 11,6%). A cidade que 

detém as maiores prevalências de consumo desta bebida em cinco ou mais dias da 

semana, tanto masculina quanto feminina, foi Porto Alegre, com respectivamente, 29,0% e 

18,1% (VIGITEL BRASIL, 2018). 

Na edição seguinte constatou-se que o consumo de refrigerantes aumentou. Em 

2019, 15% da população consumia refrigerantes em 5 ou mais dias da semana, 

continuando sendo mais acentuada no sexo masculino (18,3%) do que no feminino (12,3%). 

Em 2019, Porto Alegre seguia sendo a capital com o maior consumo desta bebida e também 

com as maiores frequências de consumo de alimentos ultraprocessados em ambos os 

sexos (homens: 29,1% e mulheres: 23,4%). Dados alarmantes em comparação com a 

estimativa nacional de 18,2% (sendo 21,8% entre os homens e 15,1% entre as mulheres) 

(VIGITEL BRASIL, 2019). 



31 
 

Constatou-se que 55,8% das calorias oriundas de compras em supermercados dos 

norte-americanos eram compostas por bebidas e alimentos ultraprocessados (JUUL et al., 

2019). Resultado similar foi encontrado em outro estudo realizado nos Estados Unidos, 

onde os ultraprocessados simbolizavam 57,6% da energia consumida, tendo como 

destaque alimentos como pães, refrigerantes e bebidas à base de frutas, bolos, biscoitos, 

tortas, lanches salgados, refeições congeladas e prontas para consumo, pizza e cereais 

matinais (BARALDI et al., 2018; MARTÍNEZ-STEELE et al., 2018). 

Anteriormente já tinha sido observado que os ultraprocessados representavam 61% 

dos produtos comprados por norte-americanos. Neste estudo os alimentos, 

independentemente do nível de processamento sofrido, foram divididos em dois grupos, 

produtos prontos para o consumo e produtos que requerem uma preparação mínima, como 

aquecer ou um preparo rápido. Os dados resultaram em 68,1% das compras pertencentes 

ao primeiro grupo e 15,2% ao segundo grupo, expondo o tempo que os norte-americanos 

destinam a sua alimentação (POTI et al., 2015). 

Dados da Pesquisa de Despesas Alimentares (FOODEX) realizada no Canadá 

indicam que 61,7% da energia consumida era oriunda de alimentos e bebidas 

ultraprocessados em comparação com 25,6% de alimentos in natura ou minimamente 

processados. Os alimentos ultraprocessados mais calóricos consumidos foram pães e 

outros produtos de panificação, doces, refrigerantes, sucos adoçados, refeições prontas 

para consumo e carnes processadas. Analisando a alimentação de indígenas canadenses 

percebeu-se que os ultraprocessados representam 53,9% da energia consumida. A dieta 

com produtos ultraprocessados apresenta uma maior ingestão de açúcar, 2,3 vezes mais 

açúcares livres em comparação com a alimentação tradicional destes indivíduos 

(MOUBARAC et al., 2013; BATAL et al., 2018). 

Pesquisadores verificaram que no Reino Unido o consumo de ultraprocessados não 

difere de outros países anteriormente citados. Através da Pesquisa de Custo de Vida e 

Alimentação (LCF), pode-se afirmar que estes alimentos representam 63,4% do total 

energético consumido. Nota-se que a dieta tem alta prevalência de alimentos de consumo 

imediato e pratos de preparo rápido. Nesta nação, refeições prontas para consumo são 

13% mais baratas que o custo médio de outros alimentos, deste modo, sugere-se que isso 

seja uma das razões para a alta demanda deste grupo de alimentos (MOUBARAC et al., 

2013). 

Os dados suecos de 1960 a 2010 mostram que a ingestão de ultraprocessados 

aumentou 138% em cinco décadas. Os alimentos mais expressivos para esta mudança 

foram sopas e molhos prontos, tendo um consumo per capita anual de 21 litros e bebidas 
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doces com 109 litros em 2010. Também contribuíram lanches doces e salgados, como 

chocolate e salgadinhos com 367% de aumento ao decorrer dos anos, alterando a ingestão 

per capita anual de 7,4kg para 34,5kg e refeições prontas para consumo como, por 

exemplo, batatas fritas congeladas. Este segmento contou com um acréscimo de 374%, 

passando de 0,2kg para 9,6kg a ingestão per capita anual em 2010 (JUUL, 

HEMMINGSSON, 2015). 

Em uma pesquisa norueguesa que buscava conhecer o perfil das vendas de 

alimentos, constatou-se que 60% das compras eram compostas por produtos 

ultraprocessados. O consumo destes alimentos representou metade do valor total gasto 

nas despesas dos noruegueses em relação a sua alimentação. Os alimentos 

ultraprocessados mais comprados foram doces, lanches e sobremesas (SOLBERG, 

TERRAGNI, GRANHEIM, 2016). 

A dieta dos mexicanos foi analisada durante aproximadamente três décadas, onde 

o consumo de alimentos minimamente processados e ingredientes culinários diminuiu e o 

de ultraprocessados aumentou. A mudança mais intensa ocorreu durante os anos de 1984 

a 2006, onde a ingestão destes alimentos dobrou (MARRON-PONCE et al., 2019). 

Na Espanha foi realizado um estudo a respeito da adição de açúcar na alimentação 

através do consumo de alimentos ultraprocessados. Os dados foram obtidos de três 

pesquisas de orçamento familiar no período de 1990, 2000 e 2010. A ingestão de 

ultraprocessados praticamente triplicou entre os anos, de 11 para 31,7% e o consumo de 

açúcar adicionado também aumentou de 8,4 para 13%. Observou-se ainda que do total de 

calorias dos alimentos ultraprocessados, 30% eram provenientes de açúcar adicionado 

(LATASA et al.,2018). 

No Chile, foi identificado que 28,6% da energia consumida era oriunda de alimentos 

e bebidas ultraprocessados. Em relação ao açúcar adicionado, seu valor representava 

13,2% da ingestão energética total, sendo os ultraprocessados responsáveis por metade 

deste percentual, destacando refrigerantes, bebidas à base de frutas, bolos, biscoitos e 

tortas. Em outro estudo foi visto que dentre os ultraprocessados consumidos nas Filipinas 

e na Tailândia, os refrigerantes eram as principais fontes de consumo de açúcar (BAKER, 

FRIEL, 2014; CEDIEL et al., 2017). 

Percentuais mais elevados foram encontrados na dieta de norte-americanos, uma 

vez que 89,7% da ingestão de açúcar provinha de ultraprocessados. Novamente, os 

alimentos fontes de açúcar adicionado foram refrigerantes, bebidas à base de frutas e de 

leite, bolos, biscoitos, tortas, pães, sobremesas, lanches doces, cereais matinais, sorvetes 

e picolés (MARTÍNEZ-STEELE et al., 2016).  
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2.3.2 Estudos que associam ultraprocessados com ganho de peso e obesidade 

 

Um estudo transversal realizado com aproximadamente 16 mil norteamericanos 

identificou que 69% estavam com excesso de peso, 36% eram obesos e 53% possuíam 

obesidade abdominal (ou seja, homens com circunferência abdominal ≥102 cm e mulheres 

≥88 cm). O consumo de ultraprocessados foi dividido em quintis, sendo que no quintil com 

maior consumo 84,5% da ingestão energética total era oriunda destes alimentos, em 

oposição ao quintil com menor consumo, onde era 25,4% da ingestão energética total. 

Como resultado principal, houve associação (5º quintil vs 1º quintil) entre o consumo de 

ultraprocessados e sobrepeso apenas as mulheres (OR 1,88, IC95%1,47-2,39) e em ambos 

os sexos em relação à obesidade (mulheres:  OR 1,79, IC95% 1,37-2,34; homens: OR 1,33, 

IC95%1,04-1,69). O consumo elevado de ultraprocessados também foi associado à 

obesidade abdominal (mulheres: OR 1,80, IC95%1,44-2,24; homens: OR 1,47, IC95% 1,20-

1,80) (JUUL et al., 2018). 

Resultados na mesma direção foram encontrados no ELSA-Brasil, em análise 

envolvendo aproximadamente 12 mil brasileiros, entre 35 e 74 anos, do acompanhamento 

dos participantes por 3,8 anos.  O IMC médio da amostra no início era de 26,8 (±4,6) kg/m² 

e circunferência da cintura (CC) média de 90,6 (± 12,5) cm. Ao final, notou-se ganho de 

peso médio de 0,3 (±1,2) kg/ano e ganho médio de CC de 0,7 (±1,5) cm/ano. Em relação 

aos participantes que eram eutróficos no início, 21,5% apresentaram excesso de peso ou 

obesidade. Entre os indivíduos que já tinham sobrepeso, 15,7% alteraram seu IMC para 

obesidade. Foi encontrado uma relação positiva estatisticamente significativa entre o maior 

consumo de alimentos ultraprocessados e ganho de peso elevado (acima do percentil 85) 

(RR 1,27, IC95% 1,07-1,50) e ganho de cintura elevado (RR 1,33, IC95% 1,12-1,58) 

(CANHADA et al., 2020). 

Em um estudo transversal que analisou a ingestão alimentar de 8.652 iranianos, 

entre 20 e 70 anos, foi constatado que 25,9% da amostra estava obesa e 45,3% 

apresentavam obesidade abdominal. Após ajustes e controle de fatores de confusão foi 

encontrado que os participantes que ingeriam bebidas carbonatadas em uma frequência de 

3 ou mais vezes na semana tinham maior IMC e circunferência da cintura em comparação 

aos que nunca ingeriam estas bebidas (OR 1,89, IC95% 1,37-2,61 e OR 1,50, IC95% 1,11-

2,04, respectivamente). Também foi observada diferença estatisticamente significativa na 

circunferência da cintura mais elevados em indivíduos que consumiam fast-food 4 vezes ao 

mês (OR 1,51, IC95% 1,12- 2,03, comparados aos que não consumiam), concluindo assim 
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uma associação positiva significativa entre obesidade e consumo de bebidas carbonatadas 

e fast-food (ARDEKANI et al., 2019). 

Investigou-se o consumo de ultraprocessados e o risco de sobrepeso e obesidade 

em uma coorte prospectiva de 8.451 graduados universitários espanhóis adultos com 

seguimento de 8,9 anos. Os participantes que mais consumiam alimentos e bebidas 

ultraprocessados eram os que possuíam valores totais de energia, lipídeos, fast-food, 

carnes processadas e bebidas açucaradas mais elevados e menor ingestão de fibras e 

vegetais em comparação com os indivíduos que menos ingeriam esta categoria de 

alimentos. Também foi observado elevada prevalência de lanches entre as refeições. 

Houve 1.939 casos incidentes de sobrepeso e obesidade. Averiguou-se um risco 26% maior 

de desenvolver excesso de peso e obesidade nos participantes com níveis mais elevados 

de ultraprocessados em comparação com níveis mais baixos (HR 1,26, IC95% 1,10-1,45, 

4º quartil vs 1º quartil) (MENDONÇA et al.,2016). 

Em um estudo transversal com 6.143 participantes realizado no Reino Unido foi 

verificada a associação entre ultraprocessados e adiposidade através de indicadores como: 

obesidade (IMC>30kg/m²), com prevalência geral de 26,4%, e obesidade abdominal 

(homens com CC ≥102cm e mulheres com CC ≥88cm), com prevalência de 40,7%. O 

consumo de alimentos ultraprocessados foi dividido em quartis, sendo que no primeiro 

correspondeu a 35% do total energético consumido e no último quartil a 74%. Após ajustes, 

notou-se associação entre o maior consumo de ultraprocessados e circunferência de 

cintura 3,56 cm maior (IC95% 1,79-5,33) e OR 1,90 de ser obeso (IC95% 1,39-2,61, 4º 

quartil vs 1º quartil). Um acréscimo de 10% na ingestão de ultraprocessados foi associado 

a uma cintura 0,87 cm maior (IC95% 0,40-1,33) e 18% maiores chances de obesidade (OR 

1,18, IC95% 1,08-1,28, 4º quartil vs 1º quartil), porém para obesidade abdominal não foi 

encontrado resultado estatisticamente significativo (RAUBER et al., 2020). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar se existe associação entre TMC e indicadores de obesidade geral (índice 

de massa corporal) e central (circunferência de cintura), ajustado para possíveis fatores de 

confusão e de mediação, e o quanto desta associação poderia se dar pelo consumo 

alimentar. 

 

 3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Descrever características sociodemográficas, antropométricas e de 

comorbidades de indivíduos com e sem TMC; 

 Descrever o estado nutricional e o consumo alimentar dentre indivíduos com 

e sem TMC, separadamente para homens e mulheres; 

 Avaliar a associação entre TMC, transtornos de ansiedade e depressão e 

obesidade, considerando a possível influência de fatores socioeconômicos, 

comportamentais, presença de doenças crônicas, uso de medicamentos, consumo 

alimentar, presença de episódio de compulsão alimentar e obesidade no início da fase 

adulta;  
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5 ARTIGO ORIGINAL 
A ser enviado para revista a definir 

 

 

CONSUMO ALIMENTAR E OBESIDADE EM INDIVÍDUOS COM E SEM TRANSTORNOS 

MENTAIS COMUNS: ESTUDO LONGITUDINAL DE SAÚDE DO ADULTO (ELSA-

BRASIL) 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a associação entre transtornos mentais comuns (TMC), transtornos de 
ansiedade e depressão, e obesidade em adultos no Estudo Longitudinal de Saúde do 
Adulto (ELSA-Brasil), e em quanto o consumo alimentar contribui para essa associação. 
Métodos: Trata-se de uma análise transversal realizada com dados da linha de base do 
ELSA-Brasil, com 13. 985 participantes de 35 a 74 anos e de ambos os sexos. Os alimentos 
e bebidas ultraprocessados, oriundos de um questionário de frequência alimentar validado, 
foram determinados a partir da classificação NOVA. A obesidade geral foi definida por IMC 
≥ 30kg/m² e obesidade central como circunferência da cintura > 102cm para homens e > 
88cm para mulheres. Para analisar a presença de transtornos mentais comuns (TMC) 
utilizou-se o Clinical Interview Schedule - Revised Version (CIS-R) com pontuação total ≥ a 
12, presença de sintomas de ansiedade e depressivos nos últimos 7 dias, em modelos 
paralelos, em análise de regressão de Poisson ajustada progressivamente para possíveis 
fatores de confusão/mediadores, considerando fatores socioeconômicos, tabagismo, 
consumo de álcool, atividade física, presença de doenças crônicas, uso de 
benzodiazepínicos e antidepressivos, ingestão energética total e consumo de alimentos 
ultraprocessados, compulsão alimentar e obesidade aos 20 anos.  
Resultados: No modelo amplamente ajustado, a prevalência de obesidade central foi 
significativamente maior entre indivíduos com TMC (RP 1,18, IC95% 1,13 – 1,24), sintomas 
ansiosos (RP 1,14, IC95% 1,08 – 1,20) e episódios depressivos (RP 1,15, IC95% 1,06 – 
1,25). Obesidade geral foi significativamente mais frequente naqueles com TMC (RP 1,08, 
IC95% 1,01 – 1,16). Em homens, aqueles com TMC apresentaram mais frequentemente 
obesidade central (RP 1,12, IC95% 1,01 – 1,24). Em mulheres, maior prevalência de 
obesidade central foi encontrada naquelas com TMC (RP 1,09, IC95% 1,04 – 1,15) e 
ansiedade (RP 1,09, IC95% 1,03 – 1,15). Consumo e compulsão alimentar explicaram 24% 
da magnitude da associação entre TMC e obesidade central e 44% da associação entre 
TMC e obesidade geral. O consumo de ultraprocessados em relação ao valor energético 
total diário da alimentação (%VET) foi superior nas mulheres com TMC (26,4%, IC95% 26,1 
– 26,8), comparadas àquelas sem TMC (25,2%, IC95% 25,0 – 25,5), homens com TMC 
(23,4%, IC95% 22,8 – 24,0) e homens sem TMC (22,8%, IC95% 22,6 – 23,1). 
Conclusões: A presença de transtornos mentais comuns está associada à obesidade 
central em ambos os sexos, independentemente dos fatores considerados. Especialmente 
para mulheres, ansiedade destaca-se como associada à maior frequência de obesidade 
central. O consumo alimentar parece explicar parte dessa associação. 
 

Palavras-chave: transtornos mentais comuns, saúde mental, depressão, ansiedade, 
obesidade, alimentos ultraprocessados 
 

 



47 
 

INTRODUÇÃO 

Transtornos mentais comuns (TMC) são caracterizados pela presença de sintomas 

como insônia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentração e queixas 

somáticas, comuns aos transtornos de ansiedade e aos transtornos depressivos, 

apresentando gravidade leve, moderada ou grave, que duram de meses até anos. Os TMC 

recebem essa denominação justamente pelo fato de transtornos de ansiedade e depressão 

serem muito prevalentes na população mundial (GOLDEBERG, HUXLEY, 1992; WHO, 

2017). 

Maior frequência de TMC é encontrada em mulheres, indivíduos mais jovens, de 

baixa escolaridade e baixa renda. Mulheres que não estão casadas, ou seja, separadas, 

divorciadas, viúvas ou sem parceiro, são ainda mais acometidas (PAFFER et al., 2012; 

GOMES, MIGUEL, MIASSO, 2013; LUCCHESE et al., 2014; NUNES et al., 2016).  

Segundo o Global Burden of Disease (GBD) 2019, transtornos de ansiedade e de 

depressão estão entre as 25 principais causas da carga global de doenças na população. 

Observa-se um aumento de pouco mais de 50% nas últimas 3 décadas no total de anos 

perdidos devido a problemas de saúde, incapacidade ou morte precoce (DALYs) atribuídos 

à transtornos de ansiedade e um aumento de cerca de 60% em DALYs atribuídos à 

transtornos depressivos (VOS et al., 2020). Dados do The Burden of Mental Disorders in 

the Region of the Americas (2018) mostram que o Brasil destaca-se por liderar os 

percentuais de anos vividos com incapacidade por transtornos de ansiedade (7,5%) e por 

estar em segundo lugar em comparação aos demais países para transtornos depressivos 

(9,3%). 

O consumo alimentar e a saúde mental estão relacionados possivelmente de forma 

bidirecional (LAI et al., 2014). Sabe-se que indivíduos obesos são mais propensos a ter 

sintomas de depressão e ansiedade em comparação com indivíduos não obesos 

(HERHAUS et al., 2020). Dados transversais indicam correlação entre maior consumo de 

açúcar e gordura com comportamento impulsivo (CHAMBERLAIN et al., 2016). Em um 

estudo transversal em uma amostra composta por norteamericanos com sobrepeso e 

obesidade, observaram que o comer desencadeado por algum transtorno mental, como 

depressão ou ansiedade, foi associado a um pior bem-estar psicológico (BRADEN et al., 

2018). Em um estudo prospectivo (coorte NutriNet-Santé), foi verificada uma associação 

positiva entre o maior consumo de ultraprocessados na alimentação e o risco de sintomas 

depressivos incidentes (ADJIBADE et al., 2019). A relação entre transtornos mentais 

comuns e obesidade é de interesse de pesquisadores há algum tempo. A relação entre 
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obesidade e transtornos depressivos foi mais estudada enquanto para transtornos de 

ansiedade os resultados são mais inconclusivos. Ainda não está claro em quanto a 

associação entre TMC e obesidade seria mediada por questões comportamentais, 

independentemente de outros fatores de confusão. 

O ELSA-Brasil, com sua população de mais de 15 mil indivíduos, oriunda de seis 

estados do país, propicia a investigação sobre diversos fatores envolvendo transtornos 

mentais comuns e obesidade. Já foi descrito neste estudo que o maior consumo de 

produtos de panificação está associado com episódios depressivos (OR 1,33, IC95% 1,05-

1,70). Também foi averiguado que o menor consumo de ácidos graxos ômega 3 está 

associado a presença de transtornos de ansiedade, porém sem significância estatística 

quando ajustado para variáveis sociodemográficas, fatores de risco cardiovascular, 

ingestão energética, qualidade da dieta e depressão. Foi demonstrada também associação 

entre compulsão alimentar e transtornos mentais comuns (RP 1,60, IC95% 1,34-1,91), 

episódios depressivos (RP 2,24, IC95% 1,84-2,73) e transtornos de ansiedade (RP 1,77, 

IC95% 1,53-2,04). Foi observado ainda que o estado depressivo está associado ao 

aumento da adiposidade naqueles que fazem uso de antidepressivos, principalmente nas 

mulheres (PINHEIRO et al., 2016; NATACCI et al., 2018; MORENO et al., 2019; SILVA et 

al., 2021). 

Desta forma, o objetivo deste estudo é investigar a associação entre transtornos 

mentais comuns, episódios depressivos e trantornos de ansiedade, com obesidade em 

adultos, considerando uma ampla gama de possíveis fatores de confusão/mediação. 

 

MÉTODOS 

Desenho do estudo e População 

O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) é um estudo de coorte 

iniciado em 2008 com o intuito de investigar a incidência e a progressão de doenças 

crônicas não transmissíveis, em especial diabetes e doenças cardiovasculares. É 

constituído de 15.105 funcionários de instituições públicas, tanto ativos como aposentados, 

de ambos os sexos, com faixa etária entre 34 a 75 anos, em seis estados brasileiros: Bahia, 

Espírito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e São Paulo (AQUINO et 

al., 2012). 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O 

ELSA-Brasil está de acordo com as atuais diretrizes e regulamentações de pesquisas com 
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seres humanos e foi aprovado por todos os Comitês de Ética e Pesquisa nas instituições 

envolvidas nos seis centros de investigação. 

Dos 15.105 participantes, foram excluídos aqueles com questionário CIS-R 

incompleto (n = 10), sem dados sobre frequência alimentar (n = 27), com uma ingestão 

alimentar pouco plausível (<600 ou >6000 kcal/dia, n = 212), com dados faltantes sobre 

circunferência da cintura (n = 1), participantes com histórico de cirurgia bariátrica (n = 108), 

sem dados sobre a presença de doenças crônicas autorreferidas ou uso de medicamentos 

que pudessem influenciar o consumo de alimentos (n = 36) e aqueles com dados ausentes 

em outras covariáveis (n = 726).  Contou-se assim com 13.985 participantes na amostra 

final, conforme é ilustrado na Fig. 1. 

 

Aferições 

Foram utilizados questionários padronizados para coletar características 

sociodemográficas, tais como, idade, sexo, raça, situação conjugal, escolaridade, história 

ocupacional e renda familiar per capita, expressa em salários mínimos. Foram questionados 

sobre histórico médico de doenças cardiovasculares, diabetes, doença renal, câncer e 

outras doenças crônicas, tabagismo e atividade física no lazer (através do Questionário 

Internacional de Atividade Física – IPAQ) (AQUINO et al., 2012). A compulsão alimentar foi 

definida a partir da ocorrência de episódios de compulsão alimentar duas ou mais vezes 

por semana nos últimos seis meses sem a presença de comportamentos compensatórios 

(DSM-5, 2014).  

Os participantes utilizavam roupas padrão do estudo, cujo peso foi descontado para 

o resultado do peso corporal. Foi utilizada balança digital, com variação de 100 gramas 

(Toledo, São Bernardo do Campo, Brasil). A mensuração da altura foi realizada através de 

um estadiômetro fixado na parede (Seca modelo SE-216, Hamburgo, Alemanha), sem 

adereços, no plano de Frankfurt. As faixas de IMC foram divididas em: magreza (<18,5 

kg/m2), eutrofia (18,5 –24,9 kg/m2), sobrepeso (25,0 – 29,9k g/m2) e obesidade (≥ 30kg/m²). 

A circunferência da cintura foi aferida no ponto médio, entre a crista ilíaca e o rebordo costal 

utilizando fita inelástica de 150 cm (Mabis-Gulick, Waukegan, IL, EUA).  Todas as medidas 

foram aferidas conforme protocolos padronizados internacionalmente, sendo que o peso e 

a circunferência da cintura foram mensurados em jejum e com a bexiga vazia (SCHMIDT 

et al., 2015). Obesidade geral foi definida por IMC ≥ 30kg/m² e obesidade central foi definida 

por circunferência abdominal elevada (> 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres), 

sendo essas consideradas como desfechos no presente trabalho. 
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Clinical Interview Schedule – Revised 

O Clinical Interview Schedule - Revised Version (CIS-R) é uma entrevista estruturada 

para a medição e diagnóstico de morbidade psiquiátrica não psicótica desenvolvida por 

Lewis e colaboradores. O questionário inclui 14 seções que cobrem os sintomas de TMC 

que estão presentes na última semanda em um nível que causa sofrimento e interferência 

nas atividades diárias. Os sintomas são: queixas somáticas (dor), fadiga, concentração e 

esquecimento, distúrbios do sono, irritabilidade, preocupação com a saúde física, 

depressão, idéias de depressão, preocupação, ansiedade, fobias, ataques de pânico, 

compulsões e obsessões. Cada seção começa com uma série de perguntas de filtro 

obrigatórias que estabelecem a existência de um sintoma específico no mês anterior. A 

presença de um sintoma positivo leva a uma avaliação mais detalhada do sintoma 

específico na semana anterior (frequência, duração, gravidade e tempo desde o início) para 

determinar uma pontuação para cada seção. Também possibilita, através da décima versão 

da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) (1989), investigar transtornos como, 

episódios depressivos, transtorno de ansiedade generalizada, agorafobia, fobia social, fobia 

simples, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno do pânico e transtorno misto de 

ansiedade e depressão. Este questionário foi criado para que, independentemente do 

entrevistador, as perguntas e respostas fossem lidas exatamente da mesma forma, tendo 

critérios já estabelecidos para os diagnósticos, sem haver a necessidade de interpretações 

de profissionais da área. Assim, reduzindo possíveis variações dos resultados 

(GOLDBERG et al., 1970; LEWIS et al., 1992). 

O ponto de corte utilizado para indicar a presença de morbidade psiquiátrica 

clinicamente significativa é pontuação total do questionário maior ou igual a 12, denominado 

transtorno mental comum. Sintomas são considerados se alcançarem 2 ou mais pontos em 

cada seção, que pode variar de 0 a 4, com exceção de ideias depressivas que varia de 0 a 

5. Primeiramente é questionado nos últimos 30 dias e, caso seja presente, pergunta-se em 

seguida se ocorreu nos últimos 7 dias para iniciar a pontuação dependendo da frequência, 

duração e gravidade dos sintomas (NUNES et al., 2011). Os transtornos mentais comuns 

foram considerados fatores/exposição de interesse do presente trabalho. Levou-se em 

conta também todos os tipos e níveis de gravidade de episódios depressivos e todos os 

transtornos de ansiedade, como: transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de 

pânico, transtorno de ansiedade social, fobia ou transtorno obsessivo-compulsivo. 

 
Consumo Alimentar 
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A avaliação do consumo alimentar foi realizada através de um questionário 

semiquantitativo validado composto por 114 alimentos/preparações para mensurar a 

ingestão alimentar por meio de tamanho de porções e frequência de consumo durante os 

últimos doze meses.  A frequência foi dividida em: consumo diário, variando de 3 a 1 vez 

ao dia; consumo semanal, variando de 5-6 a 1 vez na semana; consumo mensal, apenas 

1-3 vezes no mês; e nunca ou quase nunca. A composição nutricional dos alimentos e 

preparações foi estimada através da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 

(TACO) e do software Nutrition Data System for Research (NDSR) da Universidade de 

Minnesota (MOLINA et al., 2013).  

O consumo de alimentos foi distribuído em três categorias: alimentos in natura ou 

minimamente processados e ingredientes culinários, alimentos processados e alimentos 

ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2016). Para cada categoria, foi calculado o somatório 

do valor energético obtido dos alimentos inclusos nela. Após foi quantificado a proporção 

de ultraprocessados no valor energético total diário (% VET). O consumo alimentar foi 

descrito de forma contínua, de forma absoluta em g/dia e de forma relativa ao valor 

energético total em % VET. 

Os grupos de alimentos foram divididos em: grupo dos pães (pão light, pão de 

forma/torrado, pão doce/caseiro, pão integral), grupo dos salgados (pão de queijo, salgados 

assados e fritos), grupo dos bolos (bolo simples e recheado), grupo dos biscoitos (biscoito 

salgado, biscoito doce sem e com recheio), grupo de maionese (maionese light, maionese 

comum, requeijão light, requeijão normal e margarina/creme vegetal), grupo dos iogurtes 

(iogurte light e normal), grupo dos embutidos (linguiça, hambúrguer (bife), frios light, 

presunto/outros, cachorro-quente), grupo pizzas e massas (pizza e macarrão instantâneo), 

grupo das sopas instantâneas, grupo dos doces e guloseimas (sorvete cremoso, picolé de 

frutas, caramelo/bala, gelatina, chocolate em pó, chocolate em barra, pudim/outros, doce 

de fruta/geleia), grupo barra de cereais, grupo das bebidas ultraprocessadas (refrigerante 

diet, refrigerante normal, suco industrializado sem e com açúcar, suco industrializado com 

adoçante, suco artificial sem e com açúcar e suco artificial com adoçante) e grupo das 

bebidas alcoólicas (bebidas destiladas, cerveja, vinho tinto e branco). 

 
 

Análise Estatística 

Os resultados foram apresentados usando média e desvio-padrão ou mediana e 

percentis 25 e 75, conforme distribuição, para as variáveis contínuas, e frequências 
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absolutas e relativas para variáveis categóricas. Variáveis de consumo alimentar foram 

descritas como contínuas e indicadores de obesidade como contínuas e dicotômicas. 

Para verificar a associação entre transtornos mentais comuns e consumo alimentar 

foi utilizado Análise de Variância. Foi avaliado efeito de transtorno mental comum, ou 

transtorno de ansiedade e episódio depressivo em modelos paralelos, efeito de sexo e 

interação entre sexo e transtorno ou sintoma. 

A associação entre transtornos mentais comuns e obesidade foi expressa em razão 

de prevalências (RP), seguida de intervalo de confiança de 95% (IC), através de Regressão 

de Poisson, com variância robusta, ajustando de forma adicional para (1) idade, cor da pele, 

escolaridade, renda, situação conjugal e status funcional, (2) tabagismo, consumo de álcool 

(doses por semana) e atividade física (METs), (3) presença de doença crônica e uso de 

medicamentos: benzodiazepínicos e antidepressivos, (4) ingestão energética total (kcal/dia) 

e consumo de alimentos ultraprocessados (%VET), (5) compulsão alimentar (2 ou mais 

vezes por semana nos últimos 6 meses) e (6) obesidade aos 20 anos. 

Foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS), versão 

26.0 (Chicago, IL), com nível de significância 5%. 

 

RESULTADOS 

 

Dentre os 13.985 participantes, 54,9% eram mulheres, 52,7% se declararam 

brancos, 66,2% eram casados/união estável e 53,5% tinham ensino superior completo. A 

idade média era de 52,0 ± 9,0 anos, a renda per capita mediana era de 3,0 (P25–P75: 1,6 

- 4,9) salários mínimos, 57,1% nunca fumaram, 42,8% não realizavam nenhuma atividade 

física no lazer e 84,7% não possuíam doenças crônicas. Observou-se que 3.719 

participantes (26,6%) apresentavam TMC, 2.244 (16%) com transtornos de ansiedade e 

589 (4,2%) com transtornos depressivos. 

A Tabela 1 descreve as características dos participantes de acordo com a presença 

e ausência de TMC, transtornos de ansiedade e depressivos. Indivíduos com TMC eram 

significativamente mais jovens, predominantemente mulheres, indivíduos não brancos, com 

alguma união prévia, com menor escolaridade, menor renda per capita familiar, não 

aposentados, com maior frequência de uso de medicações psiquiátricas, que não 

consumiam bebidas alcoólicas, eram mais frequentes em fumantes, não praticavam 

atividade física no lazer, possuíam com maior frequência algum tipo de doença crônica, 

episódios de compulsão alimentar e obesidade aos 20 anos de idade. Os participantes com 

transtornos de ansiedade apresentaram resultados muito similares com aqueles com TMC, 
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com exceção da obesidade aos 20 anos de idade. Os indivíduos com transtornos 

depressivos também exibiram resultados similares com aqueles com TMC, exceto na 

situação funcional. 
O consumo alimentar e o estado nutricional dos indivíduos com e sem transtornos 

mentais são descritos na Tabela 2 para homens e na Tabela 3 para mulheres. Homens com 

TMC apresentaram maiores valores de IMC, circunferência da cintura e obesidade central. 

A ingestão energética total foi maior nos homens com TMC, assim como a quantidade 

ingerida de alimentos (g/dia), no entanto sem diferenças significativas na distribuição de 

acordo ao nível de processamento dos alimentos (% VET). Os homens com transtornos de 

ansiedade apresentaram maior ingestão energética total e consumiram mais alimentos, 

entretanto sem diferenças significativas para estado nutricional. Os homens com 

transtornos depressivos apresentaram maior frequência de obesidade central e, assim 

como aqueles com transtornos de ansiedade, apresentavam maior ingestão na quantidade 

de alimentos e energética total, sem diferenças significativas em relação à distribuição do 

% VET.  

Nas mulheres, aquelas com TMC apresentaram maiores valores de IMC, cintura, 

obesidade geral e central. Também exibiram ingestão energética total maior, com maior 

consumo de alimentos em comparação com aquelas que não apresentam transtorno. 

Mulheres com TMC apresentaram significativamente menor consumo de in 

natura/minimamente processados e maior consumo de ultraprocessados em % VET. 

As mulheres com transtornos de ansiedade também apresentaram maiores valores 

para obesidade geral e central, com maior ingestão energética total, como também em 

consumo de alimentos ultraprocessados. As mulheres com sintomas de ansiedade exibiram 

menor consumo de in natura/minimamente processados e maior ingestão de 

ultraprocessados em % VET. Resultado similar foi observado nas participantes com 

episódios depressivos em relação as variáveis de estado nutricional. Também 

apresentaram maior ingestão energética total e maior consumo de alimentos. Porém não 

obtiveram diferenças significativas de consumo em relação à distribuição em % VET. 

A Figura 2 relaciona a presença de TMC, transtornos de ansiedade e depressivos, 

separadamente para homens e mulheres, com o consumo dos principais alimentos e 

bebidas ultraprocessados.  Os alimentos ultraprocessados mais consumidos foram pães, 

doces e guloseimas, bebidas não alcoólicas, bolos, biscoitos e embutidos. O consumo total 

de ultraprocessados em relação ao valor energético diário da alimentação (%VET) foi 

superior nas mulheres com TMC (26,4%, IC95% 26,1 – 26,8), comparadas às mulheres 

sem TMC (25,2%, IC95% 25,0 – 25,5), homens com TMC (23,4%, IC95% 22,8 – 24,0) e 
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homens sem TMC (22,8%, IC95% 22,6 – 23,1). Indivíduos com TMC, comparados aos sem 

TMC, consumiam menos pães (p=0,018) e menos iogurtes (p<0,001), mas consumiam mais 

doces e guloseimas (p<0,001), mais bebidas ultraprocessadas não alcoólicas (p<0,001), 

mais biscoito (p<0,001), mais embutidos (p=0,005), mais pizzas e massas (p=0,039), mais 

maionese (p=0,030) e mais salgados (p=0,026). Aqueles com transtornos de ansiedade, 

comparados aos sem estes transtornos, referiram maior consumo de bebidas não 

alcoólicas (p = 0,003), biscoitos (p<0,001), maionese (p=0,003), embutidos (em especial 

nas mulheres, valor p para interação = 0,017), pizzas e massas (em especial nas mulheres, 

valor p para interação = 0,048) e menor consumo de iogurtes (p<0,001). Indivíduos com 

transtornos depressivos, comparados aos que não apresentavam esses transtornos, 

consumiam mais bebidas não alcoólicas (p<0,001), menos bolo (p = 0,005) e menos 

iogurtes (p=0,023). 

A associação entre TMC, transtornos de ansiedade e depressivos com obesidade 

central e geral, para ambos os sexos, de forma bruta e ajustada, é exibida na Tabela 4. Na 

amostra total, a associação não ajustada indicou uma prevalência de obesidade central 

31% maior em indivíduos com TMC comparados àqueles sem transtorno. Após ajuste para 

variáveis sociodemográficas, situação conjugal e funcional, variáveis de estilo de vida 

(tabagismo, álcool e atividade física), presença de doença crônica e uso de medicamentos 

psiquiátricos (Modelo 3), a prevalência de obesidade central ainda era 25% maior naqueles 

com TMC comparados aos sem transtorno. Com o ajuste adicional para consumo e 

compulsão alimentar (Modelo 5), a prevalência de obesidade central ainda era 19% maior 

naqueles com TMC comparados aos sem transtorno. Ou seja, consumo e compulsão 

alimentar contribuíram para explicar 6% (25% - 19%) da maior prevalência de obesidade 

central naqueles com TMC. Em outras palavras, essa diferença de 6% com o ajuste para 

consumo e compulsão alimentar, dos 25% de maior prevalência quando não ajustado, 

significa explicar de forma relativa 24% (6%/25%) da magnitude da associação observada 

entre TMC e obesidade central, já livre de outros fatores de confusão contemplados no 

presente estudo. 

Para obesidade geral, a comparação dos modelos ajustados e não ajustados para 

consumo e compulsão alimentar (Modelo 5 vs. Modelo 3) indica explicar de forma absoluta 

também 7% (16% - 9%) de maior prevalência de obesidade geral naqueles com TMC, 

sendo de forma relativa 44% da magnitude da associação observada entre TMC e 

obesidade geral (7%/16%) (Tabela 4). 

O ajuste adicional para obesidade pré-existente, aos 20 anos de idade, pouco afetou 

a magnitude da associação observada entre TMC e obesidade central e geral. Neste 
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modelo mais amplamente ajustado, obesidade central foi mais frequente nos participantes 

com TMC (RP 1,18, IC95% 1,13 – 1,24), transtornos de ansiedade (RP 1,14, IC95% 1,08 – 

1,20) e transtornos depressivos (RP 1,15, IC95% 1,06 – 1,25). Porém, neste último modelo, 

a obesidade geral só esteve associada significativamente ao TMC (RP 1,08, IC95% 1,01 – 

1,16, p = 0,020). Em relação especificamente aos homens, aqueles com TMC tiveram 

associação significativa com obesidade central (RP 1,12, IC95% 1,01 – 1,24, p=0,03). As 

mulheres apresentaram associação significativa entre TMC (RP 1,09, IC95% 1,04 – 1,15) 

e transtornos de ansiedade (RP 1,09, IC95% 1,03 – 1,15) com obesidade central (Tabela 

4). 

 

DISCUSSÃO 

 

No presente estudo observou-se que indivíduos com TMC, transtornos de ansiedade 

e depressivos apresentavam em maior frequência obesidade central. Indivíduos com TMC 

também apresentaram maior prevalência de obesidade geral. Quando analisado por sexo, 

tanto homens quanto mulheres com TMC, apresentaram maior obesidade central. 

Entretanto, especificamente para transtornos de ansiedade, mulheres com este transtorno 

apresentaram mais frequentemente obesidade central, enquanto diferenças não 

significativas foram observadas nos homens. 

O presente estudo revelou uma prevalência de obesidade central 31% maior e de 

obesidade geral 27% maior em indivíduos com TMC. Após contemplar amplamente fatores 

potencialmente confundidores e mediadores, esse excesso de prevalência se mantém em 

18% e 8%. Ou seja, os fatores contemplados no presente estudo explicam grande parte da 

magnitude da associação observada entre TMC e obesidade. Em especial o consumo 

alimentar, incluindo episódios de compulsão alimentar, explica quase metade da maior 

prevalência estimada entre TMC e obesidade geral e cerca de ¼ da magnitude da 

associação entre TMC e obesidade central. O ajuste final para obesidade ao início da fase 

adulta contribui para explorar a direção inversa, de obesidade como preditor de TMC, que 

nesta população parece menos importante que a direção postulada de TMC como preditor 

de obesidade. 

Cabe ressaltar que no presente estudo as mulheres com TMC, em especial aquelas 

com transtornos de ansiedade, apresentaram maior proporção de seu consumo alimentar 

proveniente de ultraprocesssados quando comparadas às mulheres sem transtorno. O 

mesmo não foi observado para os homens. Esses achados sugerem que o comer 
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emocional parece afetar as escolhas alimentares de forma mais importante nas mulheres 

do que nos homens. 

Apenas dois estudos prévios investigaram a associação entre transtornos mentais 

comuns e obesidade na população brasileira, um transversal, com apenas 50 indivíduos e 

o outro longitudinal, com aproximadamente 3 mil participantes jovens (18 a 22 anos). 

Ambos não exploraram diferença entre os sexos (GUEDES et al., 2013; GOMES et al., 

2019). Além disso, não foram encontrados estudos realizados em adultos em outros países 

da América Latina, somente um estudo em população adolescente mexicana (BORGES et 

al., 2010). Desta forma, há uma lacuna nas informações sobre os latino-americanos, 

especialmente quanto ao sexo. 

Um dos estudos que exploraram a associação entre obesidade, através de IMC, 

massa gorda (absortometria dupla de raios-x - DXA) e circunferência da cintura, com 

transtorno depressivo maior e ansiedade generalizada, foi realizado em jovens adultos 

brasileiros que participaram da Coorte de Pelotas de 1993. Foram acompanhados aos 18 

e 22 anos. Neste estudo foram utilizados modelos de regressão logística considerando cada 

direção da associação (obesidade - transtorno mental e transtorno mental - obesidade). Os 

pesquisadores observaram que a depressão esteve associada à obesidade de forma 

bidirecional. As medidas de obesidade, IMC, massa gorda e circunferência da cintura 

elevados, foram associadas a este transtorno (respectivamente (OR 2,3 IC95% 1,13-4,85; 

OR 2,6 IC95% 1,37-4,83; OR 2,5 IC95% 1,18-5,39). Na outra direção, o transtorno 

depressivo maior foi associado somente ao IMC elevado (OR 1,9, IC95%1,09-3,46), sendo 

a associação explicada, em parte, pela proteína C reativa. Porém, não foram encontrados 

resultados significativos entre obesidade e transtorno de ansiedade generalizada (GOMES 

et al., 2019). 

Foi encontrado, por meio de uma revisão sistemática, 23 artigos, 15 eram sobre 

obesidade e depressão e 4 sobre obesidade e ansiedade, cuja população era, na maioria 

dos artigos, norteamericana. Os demais artigos analisaram outros transtornos mentais. 

Somente a metade deles analisou homens e mulheres separadamente. Tendo como foco 

a força e direção das associações, os pesquisadores sugerem que a relação entre 

depressão e obesidade é forte e bidirecional. Entretanto, a associação entre ansiedade e 

obesidade foi identificada como modesta e inconsistente. Sugerem ainda que o sexo é um 

possível modificador de efeito, visto que, em alguns artigos, as associações foram mais 

fortes nas mulheres do que nos homens (RAJAN, MENON, 2017). 

Em outra meta-análise, composta por 25 artigos, sendo 21 estudos transversais e 

que 12 analisaram separadamente homens e mulheres foi encontrada associação entre 
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ansiedade e obesidade (OR 1,3, IC95% 1,2-1,41) e sobrepeso (OR 1,1, IC95% 1,00-1,21) 

(AMIRI, BEHNEZHAD, 2019). Os autores discutem que, por outro lado, que pode haver 

uma relação no sentido oposto, ou seja, o transtorno de ansiedade levando ao ganho de 

peso, e que as mulheres estariam mais propensas a responder negativamente a emoções 

através da alimentação. 

Resultado bastante exibido pela literatura é a maior prevalência de transtornos 

mentais nas mulheres. Especula-se que essas diferenças entre sexos sejam oriundas de 

fatores sociais, comportamentais, biológicos e/ou psicológicos, como também o fato de que 

as mulheres apresentem maior liberdade para expor suas emoções e também sentirem 

forte pressão social relacionada a sua aparência física (BAXTER et al., 2013; 

SHAMSUDDIN et al., 2013; STEEL et al., 2014; IQBAL, GUPTA, VENKATARAO, 2015; 

FARDOULY et al., 2015; NUNES et al., 2016). 

Alguns mecanismos que explicam essa ligação entre transtornos mentais e 

obesidade são biológicos, tais como, desregulação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, 

dos níveis de leptina e insulina e marcadores inflamatórios. Estas vias são afetadas por 

componentes genéticos, estresse, microbioma, estilo de vida sedentário e hábitos 

alimentares não saudáveis. Estes fatores estão envolvidos na etiologia do TMC e da 

obesidade, a inflamação crônica, branda e subclínica tem sido amplamente descrita na 

obesidade, e mais recentemente também nos TMC (OSBORN, OLEFSKY, 2012; 

MILANESCHI et al., 2019). Constatou-se que indivíduos com mais sintomas de ansiedade 

social e maior circunferência da cintura apresentavam maiores níveis de inflamação e 

resistência à insulina em comparação aos indivíduos menos ansiosos com circunferência 

de cintura também elevada (JAREMKA, PACANOWSI, 2019). 

Associação significativa entre dieta caracterizada como pró-inflamatória e maior risco 

de depressão foi demonstrada em revisão sistemática com metanálise, em comparação a 

indivíduos que consumiam uma dieta mais anti-inflamatória (OR 1,40, IC95% 1,21 – 1,62) 

(TOLKIEN et al., 2019). Mais recentemente, foco tem sido dado ao nível de processamento 

dos alimentos, também associado a níveis aumentados de inflamação (MATEO et al., 

2011). Foi demonstrado, em uma população chinesa, que indivíduos que consumiam um 

padrão alimentar caracterizado por alimentos fritos feitos de carnes processadas e farinha 

apresentavam maiores chances de depressão (HUANG et al., 2021). Da mesma forma, foi 

demonstrado em uma população francesa que indivíduos que consumiam mais alimentos 

ultraprocessados apresentavam maior risco de desenvolver depressão (ADJIBADE et al., 

2019). 
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Pesquisadores também investigam a relação do afeto negativo, caracterizado por 

sentimentos como angústia, raiva, culpa e medo, nos episódios de compulsão alimentar. 

Sugere-se que a ansiedade e depressão influenciam o comer compulsivo (POKRAJAC-

BULIAN, TKALČIĆ, AMBROSI-RANDIĆ, 2013; SHEEHAN, HERMAN, 2015). Em um 

estudo transversal com população coreana, indivíduos com traços de ansiedade 

apresentaram maiores chances de transtorno de compulsão alimentar (JUNG et al., 2017). 

Resultado similar foi encontrado em outro estudo transversal, em que observou-se que 

comer compulsivamente esteve associado a um maior escore de ansiedade (GARCIA et 

al., 2018). 

Dados de 251.125 britânicos foram analisados através de randomização mendeliana 

para avaliar a associação causal entre depressão e obesidade. Foi observado que 

depressão modifica a suscetibilidade genética ao IMC elevado, através da interação com 

uma variante próxima ao gene MC4R, responsável por afetar a regulação do apetite e do 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (MULUGETA et al., 2019). 

Outra questão envolvida para explicar o ganho de peso nessa população seria o uso 

de medicamentos como antidepressivos e benzodiazepínicos. Porém ainda é inconclusiva 

a sua associação, visto a vasta gama de medicamentos. Alguns pesquisadores apontam 

que apenas algumas substâncias tenham este efeito, já outros indicam que indivíduos 

depressivos tenham maior chance de alteração de peso independentemente do uso de 

medicação (HIMMERICH, MINKWITZ, KIRKBY, 2015; GIBSON-SMITH et al., 2016). No 

presente estudo, o uso destes medicamentos explicou pouco mais de 10% da magnitude 

da associação entre TMC e obesidade (Modelo 3 vs. Modelo 2). 

O presente estudo possui algumas limitações. Não é possível determinar a 

direcionalidade da associação, dado que é apresentada análise transversal. Tampouco 

pode-se afirmar sobre causa e consequência na associação entre transtornos mentais 

comuns e obesidade pela natureza observacional do estudo. Além disso, o questionário 

CIS-R não avalia a presença e intensidade de transtornos mentais a longo prazo, pois foi 

estruturado para avaliar os transtornos nos últimos 7 dias. O consumo alimentar, por sua 

vez, foi avaliado através de um QFA. Sabe-se que esta ferramenta, assim como todas as 

que avaliam consumo alimentar, possui algumas limitações. Porém o QFA utilizado foi 

validado para essa população (MOLINA et al., 2013). 

Entretanto, há pontos positivos que devem ser mencionados. Dentre eles, o grande 

tamanho amostral, incluindo indivíduos de ampla faixa etária, ativos e aposentados, de 

diferentes localidades do país. Assim, foi possível analisar homens e mulheres 

separadamente. Houve também um alto rigor metodológico, pois todas as informações 
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foram coletadas por equipe treinada, com minucioso controle de qualidade (SCHMIDT et 

al., 2013). Além disso, as análises utilizadas contemplaram vários fatores envolvidos na 

associação, como características sociodemográficas, uso de medicamentos, consumo de 

alimentos ultraprocessados, compulsão alimentar e obesidade aos 20 anos de idade dos 

indivíduos. 

 

CONCLUSÃO 

Neste estudo encontrou-se uma associação significativa entre os transtornos 

mentais comuns e obesidade geral e central, e de sintomas de ansiedade e de depressão 

e com a obesidade central. Quando analisados separadamente homens e mulheres, os 

homens mantiveram associação significativa entre TMC e obesidade central apenas. Já as 

mulheres apresentaram associação significativa entre TMC e especificamente ansiedade e 

obesidade central. Estas relações aconteceram independente de fatores como idade, 

raça/cor, escolaridade, renda, situação conjugal, status funcional, tabagismo, consumo de 

álcool, atividade física, doenças crônicas, uso de medicamentos antidepressivos e 

benzodiazepínicos, ingestão energética total, consumo de alimentos ultraprocessados, 

compulsão alimentar e obesidade aos 20 anos de idade. Embora o consumo alimentar 

explique boa parte dessa associação, sugere-se, portanto, que outros mediadores possam 

estar relacionados, sendo eles ainda pouco conhecidos na literatura. 

Pode-se concluir que os resultados deste estudo vão ao encontro da literatura 

existente, fornecendo evidências brasileiras na associação de transtornos mentais comuns 

e obesidade. Apesar de utilizar dados transversais, é possível observar que, mesmo 

controlando para obesidade pré-existente aos 20 anos de idade, ainda assim a associação 

entre transtornos mentais comuns e obesidade na linha de base se mantem significativa.  

Destaque deve ser dado às mulheres, por apresentarem maiores prevalências de 

obesidade e de transtornos mentais. Mais estudos, em especial estudos longitudinais, e 

contemplando outros fatores ainda desconhecidos são ainda necessários para melhor 

elucidar estas associações. 
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Tabela 1 – Características dos participantes, de acordo com a presença de transtorno mental comum (TMC), ansiedade e episódio depressivo. Estudo Longitudinal 
de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) (n=13985). 

 Total Com  
TMC 

Sem  
TMC 

p-valor Com 
ansiedade 

Sem 
ansiedade 

p-valor Com episódio 
depressivo 

Sem episódio 
depressivo 

p-valor 

N 13985 3719 (26,6%) 10266 (73,4%)  2244 (16%) 11741 (84%)  589 (4,2%) 13396 (95,8%)  

Idade (anos) 52,03 ± 9,04 
 

50,67 ± 8,43 52,52 ± 9,19 <0,001b 50,93 ± 8,47 52,24 ± 9,13 <0,001b 50,84 ± 8,40 52,08 ± 9,06 0,001b 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
6313 (45,1%) 
7672 (54,9%) 

 
1140 (30,7%) 
2579 (69,3%) 

 
5173 (50,4%) 
5093 (49,6%) 

<0,001a  
687 (30,6%) 
1557 (69,4%) 

 
5626 (47,9%) 
6115 (52,1%) 

<0,001a  
149 (25,3%) 
440 (74,7%) 

 
6164 (46%) 
7232 (54%) 

<0,001a 

Cor 
Preto 
Pardo 
Branco 
Amarelo 
Indígena 

 
2216 (15,8%) 
3902 (27,9%) 
7372 (52,7%) 
348 (2,5%) 
147 (1,1%) 

 
704 (18,9%) 

1195 (32,1%) 
1702 (45,8%) 

62 (1,7%) 
56 (1,5%) 

 
1512 (14,7%) 
2707 (26,4%) 
5670 (55,2%) 
286 (2,8%) 
91 (0,9%) 

<0,001a  
419 (18,7%) 
685 (30,5%) 
1056 (47,1%) 

45 (2%) 
39 (1,7%) 

 
1797 (15,3%) 
3217 (27,4%) 
6316 (53,8%) 

303 (2,6%) 
108 (0,9%) 

<0,001a  
103 (17,5%) 
192 (32,6%) 
273 (46,3%) 

10 (1,7%) 
11 (1,9%) 

 
2113 (15,8%) 
3710 (27,7%) 
7099 (53%) 
338 (2,5%) 
136 (1%) 

0,003a 

Estado Civil 
Casado/Unido 
Separado/Divorc. 
Solteiro 
Viúvo 
Outro (com união 
prévia) 

 
9257 (66,2%) 
2280 (16,3%) 
1417 (10,1%) 
570 (4,1%) 
461 (3,3%) 

 
2247 (60,4%) 
754 (20,3%) 
370 (9,9%) 
190 (5,1%) 
158 (4,2%) 

 

 
7010 (68,3%) 
1526 (14,9%) 
1047 (10,2%) 
380 (3,7%) 
303 (3%) 

 

<0,001a  
1325 (59%) 
491 (21,9%) 
197 (8,8%) 
118 (5,3%) 
113 (5%) 

 
7932 (67,6%) 
1789 (15,2%) 
1220 (10,4%) 

452 (3,8%) 
348 (3%) 

<0,001a  
320 (54,3%) 
146 (24,8%) 

57 (9,7%) 
29 (4,9%) 
37 (6,3%) 

 
8937 (66,7%) 
2134 (15,9%) 
1360 (10,2%) 

541 (4%) 
424 (3,2%) 

<0,001a 

Escolaridade 
Fund. Inc. 
Fund. Comp. 
Médio Comp. 
Superior Comp. 

 
769 (5,5%) 
926 (6,6%) 

4807 (34,4%) 
7483 (53,5%) 

 
212 (5,7%) 
283 (7,6%) 

1542 (41,5%) 
1682 (45,2%) 

 
557 (5,4%) 
643 (6,3%) 

3265 (31,8%) 
5801 (56,5%) 

<0,001a  
140 (6,2%) 
175 (7,8%) 
942 (42%) 
987 (44%) 

 
629 (5,4%) 
751 (6,4%) 

3865 (32,9%) 
6496 (55,3%) 

<0,001a  
36 (6,1%) 
54 (9,2%) 

264 (44,8%) 
235 (39,9%) 

 
733 (5,5%) 
872 (6,5%) 

4543 (33,9%) 
7248 (54,1%) 

<0,001a 

Renda per capita 
(salários mínimos d) 

3,03  
(1,56 – 4,9) 

2,23 
(1,33 – 4,24) 

3,27  
(1,63 – 5,65) 

<0,001 c 2,23  
(1,33 – 4,18) 

3,12 
(1,56 – 5,05) 

<0,001 c 2,08  
(1,11 – 3,86) 

3,12 
(1,56 – 4,90) 

<0,001 c 

Situação Funcional 
Ativo 
Aposentado 

 
11217 (80,2%) 
2768 (19,8%) 

 
3107 (83,5%) 
612 (16,5%) 

 
8110 (79,0%) 
2156 (21,0%) 

<0,001a  
1862 (83%) 
382 (17%) 

 
9355 (79,7%) 
2386 (20,3%) 

<0,001a  
481 (81,7%) 
108 (18,3%) 

 
10736 (80,1%) 
2660 (19,9%) 

0,365a 

Uso de antidepres. 
Sim 
Não 

 
1154 (8,3%) 

12831 (91,7%) 

 
522 (14,0%) 

3197 (86,0%) 

 
632 (6,2%) 

9634 (93,8%) 

<0,001a  
360 (16%) 

1884 (84%) 

 
794 (6,8%) 

10947 (93,2) 

<0,001a  
118 (20,0%) 
471 (80,0%) 

 
1036 (7,7%) 

12360 (92,3%) 

<0,001a 

Uso de benzodiaz. 
Sim 
Não 

 
508 (3,6%) 

13477 (96,4%) 

 
281 (7,6%) 

3438 (92,4%) 

 
227 (2,2%) 

10039 (97,8%) 

<0,001a  
199 (8,9%) 

2045 (91,1%) 

 
309 (2,6%) 

11432 (97,4%) 

<0,001a  
80 (13,6%) 

509 (86,4%) 

 
428 (3,2%) 

12968 (96,8%) 

<0,001a 

Uso de álcool 
Sim 
Não 

 
6724 (48,1%) 
7261 (51,9%) 

 
1567 (42,1%) 
2152 (57,9%) 

 
5157 (50,2%) 
5109 (49,8%) 

<0,001a  
914 (40,7%) 
1330 (59,3%) 

 
5810 (49,5%) 
5931 (50,5%) 

<0,001a  
217 (36,8%) 
372 (63,2%) 

 
6507 (48,6%) 
6889 (51,4%) 

<0,001a 
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(continuação Tabela 1)           

Fumo 
Nunca fumou 
Ex-fumante 
Fumante 

 
7979 (57,1%) 
4216 (30,1%) 
1790 (12,8%) 

 
2038 (54,8%) 
1083 (29,1%) 
598 (16,1%) 

 
5941 (57,9%) 
3133 (30,5%) 
1192 (11,6%) 

<0,001a  
1209 (53,9%) 
667 (29,7%) 
368 (16,4%) 

 
6770 (57,7%) 
3549 (30,2%) 
1422 (12,1%) 

<0,001a  
297 (50,4%) 
177 (30,1%) 
115 (19,5%) 

 
7682 (57,3%) 
4039 (30,2%) 
1675 (12,5%) 

<0,001a 
 

Ativ. física no lazer 
Nenhuma 
Fraca 
Moderada 
Forte 

 
5983 (42,8%) 
4744 (33,9%) 
2274 (16,3%) 

984 (7%) 

 
2000 (53,8%) 
1126 (30,3%) 

446 (12%) 
147 (4%) 

 
3983 (38,8%) 
3618 (35,2%) 
1828 (17,8%) 
837 (8,2%) 

<0,001a  
1200 (53,5%) 
654 (29,1%) 
288 (12,8%) 
102 (4,5%) 

 
4783 (40,7%) 
4090 (34,8%) 
1986 (16,9%) 

882 (7,5%) 

<0,001a  
371 (63%) 

143 (24,3%) 
56 (9,5%) 
19 (3,2%) 

 
5612 (41,9%) 
4601 (34,3%) 
2218 (16,6%) 
965 (7,2%) 

<0,001a 

Doença Crônica 
Sim 
Não 

 
2138 (15,3%) 

11847 (84,7%) 

 
640 (17,2%) 

3079 (82,8%) 

 
1498 (14,6%) 
8768 (85,4%) 

<0,001a  
390 (17,4%) 
1854 (82,6%) 

 
1748 (14,9%) 
9993 (85,1%) 

0,003a  
124 (21,1%) 
465 (78,9%) 

 
2014 (15%) 

11382 (85%) 

<0,001a 

Compulsão 
Alimentar 

Sim 
Não 

 
 

902 (6,4%) 
13083 (93,6%) 

 
 

427 (11,5%) 
3292 (88,5%) 

 
 

475 (4,6%) 
9791 (95,4%) 

<0,001a  
 

264 (11,8%) 
1980 (88,2%) 

 
 

638 (5,4%) 
11103 (94,6%) 

<0,001a  
 

108 (18,3%) 
481 (81,7%) 

 
 

794 (5,9%) 
12602 (94,1%) 

<0,001a 

Obesidade 20 anos 
Sim 
Não 

 
160 (1,1%) 

13825 (98,9%) 

 
55 (1,5%) 

3664 (98,5%) 

 
105 (1,0%) 

10161 (99,0%) 

0,025a  
33 (1,5%) 

2211 (98,5%) 

 
127 (1,1%) 

11614 (98,9%) 

0,112a  
13 (2,2%) 

576 (97,8%) 

 
147 (1,1%) 

13249 (98,9%) 

0,013a 

Dados expressos em média ± desvio padrão, mediana (percentil 25 – percentil 75), ou n (%). 
a Teste Qui-quadrado. b Teste t de Student. c Teste Não-Paramétrico de Mann Whitney. 
d Salário mínimo em 2009 = R$ 465,00. 
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Tabela 2 – Em homens, estado nutricional e consumo alimentar, de acordo com a presença de transtorno mental comum (TMC), ansiedade e episódio depressivo. 
Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) (n=13985). 
 

 Com  
TMC 

Sem  
TMC 

p-valor Com ansiedade Sem ansiedade p-valor Com episódio 
depressivo 

Sem episódio 
depressivo 

p-valor 

N 1140 5173 <0,001a 687 5626 <0,001a 149 6164 <0,001a 

IMC (kg/m2) 27,3 ± 4,6 26,9 ± 4,2 0,003 b 27 ± 4,5 27 ± 4,2 0,982 b 27,6 ± 4,8 27 ± 4,2 0,055 b 

Magreza 
Eutrofia 

Sobrepeso 
Obesidade 

12 (1,1%) 
359 (31,5%) 
511 (44,8%) 
258 (22,6%) 

47 (0,9%) 
1718 (33,2%) 
2367 (45,8%) 
1041 (20,1%) 

0,253a 

5 (0,7%) 
239 (34,8%) 
304 (44,3%) 
139 (20,2%) 

54 (1%) 
1838 (32,7%) 
2574 (45,8%) 
1160 (20,6%) 

0,674 a 

2 (1,3%) 
48 (32,2%) 
57 (38,3%) 
42 (28,2%) 

57 (0,9%) 
2029 (32,9%) 
2821 (45,8%) 
1257 (20,4%) 

0,094a 

Cintura, cm 96,4 ± 12,1 95,1 ± 11,6 0,001 b 95,6 ± 12,1 95,3 ± 11,6 0,412 b 97,2 ± 13,1 95,3 ± 11,6 0,053 b 

Obesidade Central 
333 (29,2%) 1299 (25,1%) 0,004a 

193 (28,1%) 
1439  

(25,6%) 
0,155a 50 (33,6%) 1582 (25,7%) 0,030a 

Ingestão Energética 
Total (kcal/dia) 

3137,6 ± 1034,8 2852,6 ± 950,6 <0,001b 3154,7 ± 1022 2875,5 ± 962,5 <0,001b 3179,6 ± 1032,7 2899,3 ± 970,6 <0,001b 

Ingestão in natura/min. 
processados (gramas) 

1953,8  
(1516,8 – 2541,1) 

1814  
(1415,2 – 2330,6) 

<0,001c 
1986,1  

(1499,2– 2552,8) 
1824,4  

(1429,8–2350,6) 
<0,001c 

2035,2  
(1538 – 2593,6) 

1836,3 
(1435,5–2365,5) 

0,010c 

Ingestão processados 
(gramas) 

184,1  
(94,7 – 368,6) 

172  
(93 – 324,2) 

0,014c 
182,4  

(96,5 – 379) 
173,6  

(92,9 – 327,8) 
0,042c 

159,1  
(88,5 – 319) 

174,8  
(93,2 –331,9) 

0,576c 

Ingestão 
ultraprocessados 

(gramas) 

433,9  
(251,4 – 678,5) 

375,5  
(225,9 – 595,4) 

<0,001c 
427,6  

(245,2 – 684,8) 
380,5  

(229,1 – 602,8) 
<0,001c 

497,2  
(252,4 – 743,2) 

382,3  
(230 –608,8) 

0,006c 

Ingestão in natura/min. 
processados (%VET) 

64,2 
(56,8 – 72,4) 

65  
(57 – 72,7) 

0,281c 
64,3 

(56,3 – 72,4) 
65  

(57 – 72,7) 
0,226c 

63,8 
(55,5 – 73,4) 

64,9 
(57 – 72,6) 

0,727c 

Ingestão processados 
(%VET) 

11,4  
(7,2 – 16,2) 

11,4 
(7,4 – 16,6) 

0,552c 
11,8  

(7,2 – 16,9) 
11,3 

(7,4 – 16,5) 
0,410c 

11,20  
(6,8 – 15,9) 

11,39  
(7,39 – 16,5) 

0,347c 

Ingestão ultra-
processados (%VET) 

22,7  
(16,3 – 29,6) 

22 
(16,2 – 28,8) 

0,079c 
22,30  

(16,38 – 29,16) 
22,14 

(16,16 – 28,98) 
0,463c 

22,1  
(14,9 – 31,1) 

22,2  
(16,2 – 29) 

0,718c 

Dados expressos em média ± desvio-padrão, ou mediana (percentil 25 – percentil  75), ou n(%). 
a Teste Qui-quadrado. b Teste t de Student. c Teste Não-Paramétrico de Mann Whitney. 
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Tabela 3 – Em mulheres, estado nutricional e consumo alimentar, de acordo com a presença de transtorno mental comum (TMC), ansiedade e episódio depressivo. 
Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) (n=13985). 
 

 Com  
TMC 

Sem  
TMC 

p-valor Com ansiedade Sem ansiedade p-valor Com episódio 
depressivo 

Sem episódio 
depressivo 

p-valor 

N 2579 5093 <0,001a 1557 6115 <0,001a 440 7232 <0,001a 

IMC (kg/m2) 27,6 ± 5,2 26,7 ± 4,9 <0,001b 27,7 ± 5,3 26,8 ± 5 <0,001b 28,1 ± 5,4 26,9 ± 5 <0,001b 

Magreza 
Eutrofia 

Sobrepeso 
Obesidade 

21 (0,8%) 
859 (33,3%) 
962 (37,3%) 
737 (28,6%) 

49 (1%) 
2111 (41,4%) 
1811 (35,6%) 
1122 (22%) 

<0,001a 12 (0,8%) 
517 (33,2%) 
590 (37,9%) 
438 (28,1%) 

58 (0,9%) 
2453 (40,1%) 
2183 (35,7%) 
1421 (23,2%) 

<0,001a 

2 (0,5%) 
128 (29,1%) 
170 (38,6%) 
140 (31,8%) 

68 (0,9%) 
2842 (39,3%) 
2603 (36%) 

1719 (23,8%) 

<0,001a 

Cintura, cm 89,2 ± 12,6 86,8 ± 12,4 <0,001b 89,4 ± 12,7 87,2 ± 12,4 <0,001b 90,6 ± 13,4 87,5 ± 12,4 <0,001b 

Obesidade Central 1278 (49,6%) 2091 (41,1%) <0,001a 780 (50,1%) 2589 (42,3%) <0,001a 238 (54,1%) 3131 (43,3%) <0,001a 

Ingestão Energética 
Total (kcal/dia) 

2517,3 ± 888,7 2298 ± 779,2 <0,001b 2491 ± 883,2 2341,3 ± 805,7 <0,001b 2536,2 ± 906,22 2361,7 ± 817,9 <0,001b 

Ingestão in natura/min. 
processados (gramas) 

1686,5  
(1302,2 – 2196,3) 

1642,6  
(1287,8 – 2078,9) 

<0,001c 
1670,7  

(1289,7–2173,7) 
1657,8  

(1294,4–2104) 
0,259c 

1718,4 
(1304,6 – 2245,9) 

1656,9  
(1293 –2106,1) 

0,028c 

Ingestão processados 
(gramas) 

99,5  
(51,7 – 165,2) 

93,5  
(52,6 – 159,5) 

0,044c 
99,2  

(51,8 – 163,3) 
95,1  

(52,2 –160,7) 
0,304c 

96  
(52,1 – 164,8) 

95,5  
(51,5 – 164,8) 

0,841c 

Ingestão 
ultraprocessados 

(gramas) 

381,7  
(245,5 – 584,8) 

336,6  
(216,7 – 504,9) 

<0,001c 
382,4  

(246 – 580,2) 
343,2  

(220,8 – 521,4) 
<0,001c 

388,4  
(255,7 – 592,4) 

349,3  
(223,7 – 526,7) 

0,001c 

Ingestão in natura/min. 
processados (%VET) 

63,5 
(55,3 – 70,9) 

64,4  
(56,3 – 72) 

<0,001c 
63,4 

(55,2 – 70,8) 
64,2  

(56,2 – 71,8) 
0,005c 

63,5 
(55,9 – 70,6) 

64,1  
(56 – 71,6) 

0,502c 

Ingestão processados 
(%VET) 

9,6 
(5,9 – 14,2) 

9,8 
(6 – 14,5) 

0,186c 
9,7 

(5,9 – 14,6) 
9,7 

(6 – 14,3) 
0,937c 

8,9 
(5,9 – 14,2) 

9,7 
(6 –14,4) 

0,167c 

Ingestão ultra-
processados (%VET) 

25,7 
(19,4 – 32,5) 

24,5 
(19,4 – 32,5) 

<0,001c 
25,6 

(19,5 – 32,7) 
24,8 

(18,5 – 31,6) 
<0,001c 

25,4 
(19,4 – 32,9) 

24,9  
(18,7 – 31,8) 

0,106c 

Dados expressos em média ± desvio-padrão, ou mediana (percentil 25 – percentil  75), ou n (%). 
a Teste Qui-quadrado. b Teste t de Student. c Teste Não-Paramétrico de Mann Whitney. 
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Tabela 4 – Associação entre transtorno mental comum (TMC), ansiedade e episódio depressivo com obesidade central (circunferência abdominal elevada*) e 

obesidade geral**, separados por sexo, ajustada para possíveis confundidores/mediadores. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) (n=13985). 

 
 Obesidade central Obesidade geral 

 TMC Ansiedade Episódio depressivo TMC Ansiedade Episódio depressivo 

 RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) 

Todos (N = 13985) 1611 973 288 995 577 182 
Modelo Bruto 1,31 (1,25 – 1,37) 1,26 (1,20 – 1,33) 1,39 (1,28 – 1,51) 1,27 (1,19 – 1,35) 1,17 (1,08 – 1,26) 1,39 (1,23 – 1,58) 
Modelo 1 1,11 (1,09 – 1,13) 1,09 (1,07 – 1,11) 1,13 (1,09 – 1,18) 1,05 (1,03 – 1,06) 1,03 (1,00 – 1,05) 1,07 (1,03 – 1,11) 
Modelo 2 1,27 (1,21 – 1,33) 1,22 (1,15 – 1,28) 1,30 (1,19 – 1,41) 1,18 (1,10 – 1,26) 1,09 (1,00 – 1,18) 1,26 (1,11 – 1,43) 
Modelo 3 1,25 (1,19 – 1,31) 1,20 (1,13 – 1,26) 1,26 (1,15 – 1,37) 1,16 (1,08 – 1,24) 1,07 (0,99 – 1,16) 1,23 (1,09 – 1,40) 
Modelo 4 1,23 (1,18 – 1,29) 1,19 (1,12 – 1,25) 1,25 (1,14 – 1,36) 1,14 (1,07 – 1,22) 1,06 (0,98 – 1,15) 1,22 (1,08 – 1,38) 
Modelo 5 1,19 (1,13 – 1,25) 1,14 (1,08 – 1,21) 1,16 (1,06 – 1,26) 1,09 (1,02 – 1,16) 1,01 (0,94 – 1,10) 1,12 (0,98 – 1,26) 
Modelo 6 1,18 (1,13 – 1,24) 1,14 (1,08 – 1,20) 1,15 (1,06 – 1,25) 1,08 (1,01 – 1,16)  1,01 (0,93 – 1,09) 1,10 (0,97 – 1,25) 

Homens (N = 6313) 333 193 50 258 139 42 
Modelo Bruto 1,16 (1,05 – 1,29) 1,09 (0,97 – 1,25) 1,31 (1,04 – 1,64) 1,12 (0,99 – 1,27) 0,98 (0,84 – 1,15) 1,38 (1,06 – 1,79) 
Modelo 1 1,06 (1,03 – 1,09) 1,04 (1,00 – 1,07)  1,10 (1,02 – 1,18) 1,02 (0,99 – 1,05) 0,99 (0,96 – 1,02) 1,08 (1,00 – 1,16) 
Modelo 2 1,18 (1,07 – 1,31) 1,11 (0,98 – 1,26) 1,33 (1,06 – 1,68) 1,08 (0,96 – 1,22) 0,94 (0,80 – 1,10) 1,33 (1,03 – 1,73) 
Modelo 3 1,17 (1,05 – 1,29) 1,10 (0,97 – 1,25) 1,32 (1,05 – 1,66) 1,07 (0,94 – 1,21) 0,93 (0,79 – 1,09) 1,32 (1,02 – 1,71) 
Modelo 4 1,14 (1,03 – 1,26) 1,07 (0,94 – 1,22) 1,29 (1,03 – 1,62) 1,05 (0,93 – 1,18) 0,91 (0,77 – 1,06) 1,29 (0,99 – 1,67) 
Modelo 5 1,11 (1,00 – 1,23) 1,04 (0,92 – 1,18) 1,22 (0,98 – 1,51) 1,02 (0,90 – 1,15) 0,89 (0,76 – 1,04) 1,21 (0,95 – 1,55) 
Modelo 6 1,12 (1,01 – 1,24) 1,04 (0,92 – 1,19 ) 1,22 (0,99 – 1,52) 1,03 (0,91 – 1,16) 0,89 (0,76 – 1,04) 1,22 (0,95 – 1,57) 

Mulheres (N = 7672) 1278 780 238 737 438 140 
Modelo Bruto 1,21 (1,15 – 1,27) 1,18 (1,12 – 1,25) 1,25 (1,14 – 1,37) 1,30 (1,20 – 1,40) 1,21 (1,10 – 1,33) 1,34 (1,16 – 1,54) 
Modelo 1 1,08 (1,06 – 1,11) 1,07 (1,04 – 1,10) 1,10 (1,05 – 1,15) 1,05 (1,03 – 1,07) 1,03 (1,01 – 1,06) 1,06 (1,01 – 1,11) 
Modelo 2 1,17 (1,11 – 1,23) 1,16 (1,09 – 1,22) 1,17 (1,08 – 1,28) 1,19 (1,10 – 1,29) 1,13 (1,03 – 1,24) 1,19 (1,03 – 1,38) 
Modelo 3 1,15 (1,09 – 1,21) 1,14 (1,07 – 1,20) 1,14 (1,04 – 1,24) 1,17 (1,07 – 1,27) 1,11 (1,01 – 1,22) 1,16 (1,00 – 1,34) 
Modelo 4 1,13 (1,07 – 1,19) 1,12 (1,06 – 1,19) 1,21 (1,03 – 1,23) 1,14 (1,05 – 1,24) 1,09 (0,99 – 1,20) 1,14 (0,99 – 1,32) 
Modelo 5 1,10 (1,04 – 1,15) 1,09 (1,03 – 1,16) 1,06 (0,97 – 1,16) 1,09 (1,00 – 1,18)  1,05 (0,95 – 1,15) 1,06 (0,91 – 1,22) 
Modelo 6 1,09 (1,04 – 1,15) 1,09 (1,03 – 1,15) 1,06 (0,97 – 1,16) 1,07 (0,99 – 1,17) 1,04 (0,95 – 1,14) 1,04 (0,90 – 1,20) 

*Circunferência da cintura elevada: > 88 cm em mulheres e > 102 cm em homens.  

** índice de massa corporal ≥ 30kg/m2 

RP, razão de prevalências. 
Modelo Bruto: sem ajustes. 
Modelo 1: ajustado para idade, cor branca, escolaridade, renda, situação conjugal e status funcional. 
Modelo 2: adicionado ajuste para tabagismo, consumo de álcool (doses por semana) e atividade física (METs). 
Modelo 3: adicionado ajuste para presença de doença crônica e uso de medicamentos benzodiazepínicos e antidepressivos. 
Modelo 4: adicionado ajuste para ingestão energética total (kcal/dia) e consumo de alimentos ultraprocessados (%VET). 
Modelo 5: adicionado ajuste para compulsão alimentar (2 ou mais vezes na semana). 
Modelo 6: adicionado ajuste para obesidade aos 20 anos. 
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Figura 1 Fluxograma de exclusões dos participantes no presente estudo. ELSA-Brasil 
(2008-2010). 

 

 10 com CIS-R incompleto 

 27 com QFA incompleto 

 212 com relato de consumo alimentar implausível 

(<600 ou >6000 kcal) 

 1 com dados faltantes de circunferência de cintura 

  

14855 participantes 

 108 com histórico de cirurgia bariátrica 

 36 com dados faltantes sobre histórico de doença 

crônica (diabetes, insuficiência cardíaca, doença 

coronariana, AVC, câncer exceto de pele, doença 

renal crônica com taxa de filtração glomerular de 

≤45 ml/min por 1,73 m², uso de medicamentos que 

possam influenciar consumo de alimentos - 

varfarina)  

 

 

14 711 participantes 

13 985 participantes 

 726 com dados faltantes em outras covariáveis: cor 

da pele, renda, escolaridade, situação conjugal, 

tabagismo, uso de álcool, atividade física, status 

funcional (ativo ou aposentado), altura, peso aos 

20 anos, uso de antidepressivos e 

benzodiazepínicos e compulsão alimentar. 

 

 

 

15105 participantes 
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Figura 2: Consumo de alimentos e bebidas ultraprocessados (% da energia total 

consumida ao dia) de acordo com a presença de transtornos mentais comuns 

(TMC), sintomas de ansiedade e de depressão em homens e mulheres.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Neste estudo transversal encontrou-se uma associação significativa entre os 

transtornos mentais comuns, sintomas de ansiedade e de depressão, e a obesidade 

central. Apenas os TMC, quando não houve distinção de sexo, tiveram associação 

significativa com a obesidade geral. Quando analisou-se separadamente homens e 

mulheres, os homens tiveram associação entre TMC e obesidade central apenas. Já 

as mulheres tiveram associação entre TMC e obesidade central e associação entre 

sintomas de ansiedade e obesidade central. Estas relações aconteceram 

independente de fatores como idade, raça/cor, escolaridade, renda, situação conjugal, 

status funcional, tabagismo, consumo de álcool, atividade física, doenças crônicas, 

uso de medicamentos antidepressivos e benzodiazepínicos, ingestão energética total, 

consumo de alimentos ultraprocessados, compulsão alimentar e obesidade aos 20 

anos de idade. 

Medidas e políticas públicas eficazes são necessárias para esta população. A 

adoção de hábitos de vida saudáveis pode atenuar a carga incapacitante que estes 

transtornos mentais oferecem aos indivíduos. Destaque deve ser dados às mulheres, 

por apresentarem maiores prevalências de obesidade e de transtornos mentais. 

É de suma importância a realização de mais estudos, em especial estudos 

longitudinais para melhor elucidar esta associação. Deste modo, o ELSA-Brasil 

contribui extraordinariamente para difundir evidências oriundas de dados brasileiros. 

 


