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RESUMO 

 

 A Adição por Alimentos (AdA), tem sido largamente estudada pela 

comunidade científica e, apesar de não haver um consenso sobre o construto, 

evidências indicam que parece ser um consumo compulsivo e hiperfágico de 

alimentos hiperpalatáveis que promovem uma intensa ativação do sistema 

nervoso central, levando à dependência, com características semelhantes ao 

que ocorre em transtornos aditivos por substâncias. Em diferentes populações 

de adultos e adolescentes, apresenta associação positiva com alto consumo de 

alimentos ultraprocessados, obesidade, sexo feminino e depressão. Contudo, 

até o momento não haviam estudos avaliando a AdA em uma população 

exclusivamente idosa. E diante do envelhecimento populacional é fundamental 

identificar fatores de risco que possam interferir no processo saúde-doença do 

idoso, que está mais vulnerável tanto ao desenvolvimento de doenças crônicas 

não transmissíveis e excesso de peso quanto de depressão, cuja prevalência é 

superior à observada nos mais jovens. Dessa forma, este estudo objetivou 

identificar a prevalência de AdA em idosos e verificar se há associação entre 

AdA e sintomas depressivos numa população idosa. Este trabalho trata-se de 

um estudo observacional, transversal, que avaliou uma amostra de pessoas com 

idade ≥ 60 anos, por meio visitas domiciliares, e faz parte de um estudo maior 

intitulado: “I Diagnóstico Alagoano Sobre Saúde, Nutrição E Qualidade De Vida 

Da Pessoa Idosa”. O tamanho da amostra estimado para a prevalência de AdA 

foi de 252 e 397 participantes para avaliação da associação entre as variáveis. 

Foram coletados dados sociodemográficos, condições de saúde, sintomas 

depressivos (GDS-15), AdA (mYFAS2.0) e dados antropométricos. A 
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prevalência de AdA foi de 0,6% (n=2), a prevalência de sintomas depressivos foi 

24,3% (n=83). Não foi possível realizar a regressão logística para avaliação da 

associação de Ada e sintomas depressivos devido ao baixo número de 

participantes com o desfecho, mas houve associação positiva entre sintomas de 

AdA e sintomas depressivos, independente do sexo, IMC e de morar sozinho 

(RC=4,37 [IC95%=1,95 – 9,78]). Este foi o primeiro estudo que avaliou AdA em 

uma amostra exclusiva de idosos, e identificou uma prevalência de adição por 

alimentos muito baixa que das faixas etárias mais jovens, estudos longitudinais 

e de neuroimagem são necessários para a compreensão das variáveis que 

podem influenciar nessa drástica diferença. 

 

 
Palavras-chave: Adição alimentar; Vício Alimentar; Depressão; Envelhecimento; 

Idoso. 
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ABSTRACT 

 

Food Addiction (FA) has been widely studied by the scientific 

community, and although there is no consensus on the construct, it proves that it 

seems to be a compulsive and hyperphagic consumption of hyperpalatable foods 

that promote intense activation of the central nervous system, leading to to 

dependence, with characteristics similar to what occurs in substance-addictive 

disorders. In different substances, it presents a positive association with high 

consumption of ultra-processed foods, obesity, female sex and depression in the 

adolescent and adult population. However, until now, there were no studies 

evaluating AdA in an exclusively elderly population, and in view of population 

aging, it is essential to identify risk factors that may interfere with the health-

disease process of the elderly, who are more vulnerable both to the development 

of non-communicable chronic diseases. transmissible diseases and overweight 

in relation to depression, whose prevalence is higher than that observed in 

younger people. Thus, this study aimed to identify the prevalence of AdA in the 

elderly and to verify whether there is an association between AdA and depressive 

symptoms in the elderly population. This work is an observational, cross-sectional 

study, which evaluated a sample of people aged ≥ 60 years, through home visits, 

and is part of a larger study entitled: “I Diagnosis of Alagoas on Health, Nutrition 

and Quality of Life of the Elderly Person”. The estimated n for AdA prevalence 

was 252 and 397 for assessing the association between variables. 

Sociodemographic data, health conditions, depressive symptoms (GDS-15), AdA 

(mYFAS2.0) and anthropometric data were collected. The prevalence of AdA was 

0.6% (n=2), a value lower than expected, the prevalence of depressive symptoms 
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was 24.3% (n=83). It was not possible to perform a logistic regression to assess 

the association between Ada and depressive symptoms due to the low n with the 

outcome, but there was a positive association between AdA symptoms and 

depressive symptoms, regardless of gender, BMI and living alone (OR=4, 37 

[95%CI=1.95 - 9.78]). This was the first study that evaluated AdA in an exclusive 

sample of elderly people and identified a very low tendency towards food 

addiction among younger age groups. Longitudinal and neuroimaging studies are 

needed to understand the variables that can influence this drastic difference. 

 

 

Key words: Food addiction; Depression; Elderly; Aging. 
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A adição por alimentos (AdA) vem sendo a muito estudada nos últimos anos, 

especialmente após o advento da Yale Food Addiction Scale (YFAS) em 2009 

(GEARHARDT et al., 2009). Este construto ainda não está bem estabelecido e é 

alvo de bastante debate na comunidade científica (GEARHARDT; HEBEBRAND, 

2021), mas as evidências indicam que parece ser um consumo compulsivo, 

hiperfágico de alimentos hiperpalatáveis e energeticamente densos os quais 

promovem intensa ativação do Sistema Nervoso Central (SNC), levando à 

dependência, com características semelhantes ao que ocorre no transtorno por uso 

de substâncias, tanto nos circuitos neurobiológicos (vias dopaminérgicas de 

recompensa) quanto nos  sintomas, dentre eles: abstinência, tolerância, falta de 

controle, consumo excessivo mesmo gerando prejuízos (GEARHARDT, 2017; 

GEARHARDT; SCHULTE, 2021). 

A AdA vem mostrando associação com obesidade, sexo feminino, consumo 

de alimentos ultraprocessados (AUP) e outros transtornos alimentares e 

transtornos de humor (BURROWS et al., 2018; DA SILVA JÚNIOR et al., 2022; 

PRAXEDES et al., 2022; PURSEY et al., 2014). Porém, são poucas as informações 

a respeito da AdA em idosos e, até então, não há estudos que avaliem a AdA  nesse 

grupo etário exclusivamente, como demonstra a metanálise de Praxedes et al. 

(2022). 

Com o envelhecimento populacional presente no país (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE, 2020), é de fundamental 

importância compreender as variáveis que podem interferir no processo saúde 

doença dessa população. A AdA tem demonstrado influenciar no consumo 

alimentar das pessoas e este consumo excessivo de alimentos hiperpalatáveis 

como os AUP pode desencadear o ganho de peso – assim como prejudicar o 

processo de emagrecimento – o que pode levar à obesidade. Esta tem 

demonstrado ser um fator de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) e indivíduos com mais de 60 anos, devido ao processo 

de senescência, estão mais susceptíveis a esse tipo de agravo (GOTTLIEB et al., 

2019). Logo, estudar sobre AdA nessa população torna-se ainda mais importante, 

visto que há uma lacuna no conhecimento sobre essa população vulnerável. 

A literatura tem relatado uma associação positiva entre AdA e depressão 

(BURROWS et al., 2018). E cerca de 10% da população brasileira relata ter o 

diagnóstico deste transtorno de humor que é uma das maiores causas de 
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incapacitação ao longo da vida e mortes por suicídio (HOSSAIN et al., 2017), além 

de apresentar associação entre doenças crônicas não transmissíveis, outros 

transtornos mentais e transtornos alimentares (VAN DER KOOY et al., 2007; 

LOTFALIANY et al., 2018; PUCCIO et al., 2016). Em idosos a prevalência de 

depressão é ainda mais alta, chegando a 13% no Brasil (IBGE, 2020), e a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2015) relata frequências entre 10% 

e 16%, e se tratando de sintomas depressivos, a literatura relata valores entre 20% 

e 46% (GULLICH; CESAR, 2016; MAXIMIANO-BARRETO; FERMOSELI, 2017).  A 

depressão nesse grupo etário, além de mais frequente, pode trazer diversos 

prejuízos à saúde e qualidade de vida da pessoa idosa (CHAIMOWICZ et al., 2013; 

DA SILVA, DE MOURA, 2019; LIMA et al., 2016) e pouco se sabe sobre a 

associação entre depressão no idoso e AdA. 

Diante do Exposto, este trabalho tem como objetivo identificar a prevalência 

de AdA em idosos e avaliar se há associação entre AdA e sintomas depressivos 

nessa população.
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2.1 TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA, EPIDEMIOLÓGICA E ENVELHECIMENTO 

POPULACIONAL 

 A partir do final da primeira metade do século XX, o Brasil passou por 

modificações que impactaram na mudança das características de sua população, 

esse fenômeno pode ser chamado de Transição Demográfica (KALACHE, 1987). O 

combate às doenças infectocontagiosas por meio do advento das vacinas e 

medicamentos como antibióticos, contribuíram para a redução da taxa de mortalidade 

entre os mais jovens, o que promoveu o crescimento populacional. Concomitante a 

isso, a taxa de fecundidade da população brasileira foi reduzindo, especialmente a 

partir da década de 1970, influenciados por fatores como a urbanização, e sobretudo 

devido ao uso de métodos contraceptivos, resultando no o envelhecimento 

populacional (KALACHE et al., 1987; OLIVEIRA et al., 2019). 

  Fenômeno que aconteceu em todo o mundo, o envelhecimento populacional 

ocorreu de forma gradual nos países desenvolvidos e mais rapidamente nos países 

em desenvolvimento, como o Brasil (OLIVEIRA et al., 2019). A velocidade desse 

processo, resultou numa falta de estrutura adequada para dar o suporte e assistência 

necessários às pessoas dessa faixa etária (WONG; CARVALHO, 2006). O número de 

idosos aumenta significativamente a cada dia e, segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e estatística (IBGE, 2015), temos 153 idosos para cada 100 pessoas abaixo 

de 15 anos. Há estimativas de que para 2040, 23,8% dos brasileiros sejam idosos. A 

expectativa de vida e longevidade também têm aumentado e mais pessoas 

ultrapassam os 80 anos, em 1975 esse público representava 12% dos idosos e há 

previsões que em 2030 esse percentual chegue a 21%. Isso ocorre devido a redução 

da mortalidade entre os idosos mais jovens (CHAIMOWICZ et al., 2013; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2005). 

O perfil epidemiológico também vem se modificando no último século. O avanço 

nos tratamentos doenças infectocontagiosas promoveu a redução na 

morbimortalidade destas, no entanto em países subdesenvolvidos, como o Brasil, 

ainda é presente essa carga de doenças, especialmente nas classes sociais mais 

vulneráveis do ponto de vista socioeconômico, o que reflete as desigualdades sociais 

ainda vividas neste país (OLIVEIRA et al., 2019). Por outro lado, as prevalências de 

doenças crônicas não transmissíveis como hipertensão, diabetes mellitus, doenças 

cardiovasculares, respiratórias e neoplasias aumentaram significativamente (IBGE, 

2014; 2020). Por estarem relacionadas ao estilo de vida, e terem características 
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diferentes das doenças causadas por infecções, as doenças crônicas necessitam de 

um acompanhamento contínuo e cuidados de forma multifatorial (GOTTLIEB, 2019; 

WHO, 2005), e o sistema de saúde brasileiro encontra-se aquém da estrutura 

necessária para dar o suporte adequado à população (WONG; CARVALHO, 2006). 

Os idosos devido à senescência celular, um processo fisiológico que pode ser 

agravado pelas condições de vida, constituem um grupo significativamente vulnerável 

ao desenvolvimento de doenças crônicas não-transmissíveis, tanto as já citadas, mas 

também a problemas neuropsiquiátricos como quadros demenciais, doenças 

degenerativas, distúrbios de sono e transtornos de humor como a depressão. Essas 

são muito prevalentes nessa faixa etária e que trazem diversos prejuízos à qualidade 

de vida (SILVA et al., 2021; WANNMACHER et al., 2016). 

A depressão na terceira idade apresenta prevalências superiores às 

observadas nos mais jovens, e fatores de risco diferentes (IBGE, 2020). No idoso, a 

depressão pode estar associada a doenças crônicas relacionadas à idade, ao uso de 

medicamentos, estresse emocional causados por empobrecimento, isolamento social, 

abandono, ausência de familiares, luto, diminuição das atividades diárias, 

dependência, solidão, déficits cognitivos, aumento da fragilidade, redução da 

autonomia e da independência e outros desafios enfrentados por essas pessoas 

nessa fase da vida (ALEXOPOULOS et al., 2005; WANNMACHER et al., 2016). 

 
2.2 TRANSIÇÃO NUTRICIONAL DA POPULAÇÃO 

A mudança do perfil nutricional e epidemiológico da população brasileira foi 

ocasionada por diversos fatores, dentre eles, a transição geográfica e demográfica 

ocorrida desde meados do século XX, nas quais a população migra significativamente 

das áreas rurais e passa a ser predominantemente urbana, há a inserção da mulher 

no mercado de trabalho e o avanço da indústria alimentícia e da oferta de alimentos 

rápidos, práticos e hiperpalatáveis, como os fast-foods (MONTEIRO; MONDINI; 

COSTA, 2000; POPKIN, 2001; SOUZA, 2010). 

Tal evento ocasionou o aumento do número de refeições fora de casa, o 

consumo de alimentos hiperpalatáveis e de baixo custo, induzindo a uma maior 

ingestão de açúcar, gorduras saturadas e sódio, contidos nos alimentos 

industrializados. Por outro lado, uma diminuição de alimentos ricos em fibras, como 

frutas, legumes, verduras e alimentos integrais. Além do aumento do porcionamento 
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das preparações, o que promove um maior consumo calórico populacional, levando a 

um balanço energético positivo, que é agravado pela redução da atividade física. 

Resultando na alteração do estado nutricional desta população, cuja desnutrição deu 

lugar ao excesso de peso (sobrepeso e obesidade) (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 

2000; POPKIN, 2001; SOUZA, 2010; TARDIDO; FALCÃO, 2006). 

Este fenômeno foi acompanhado pelo aumento da prevalência de doenças 

crônicas não transmissíveis (MANSINI et al., 2016;). Ao ponto de estarem atualmente 

entre os maiores problemas de saúde pública no país. Segundo dados do VIGITEL de 

2021, cerca de 57% da população apresenta excesso de peso (IMC ≥ 25kg/m²), já a 

obesidade ultrapassa os 22% (BRASIL, 2021). Esses valores vêm aumentando desde 

a pesquisa de 2006. As maiores prevalências são encontradas em indivíduos acima 

de 34 anos de idade (MANSINI et al., 2016; BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; BRASIL, 

2007; 2021; MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000; SARTORELLI; FRANCO, 2003; 

SOUZA, 2010). 

 

2.3 CONSUMO DE PRODUTOS ALIMENTÍCIOS ULTRAPROCESSADOS 

As transições geográficas e demográficas ocorridas influenciaram 

significativamente no estilo de vida da população, tornando-a mais urbanizada, 

sedentária e estressada. Associado a isso, está o ser humano biologicamente 

programado para poupar esforços e acumular energia para os momentos de privação, 

com um aparato fisiológico de busca e consumo de alimentos quando estes 

encontram-se disponíveis, especialmente os que são fontes de energia, glicose e 

minerais essenciais à vida, como é o caso dos alimentos gordurosos, doces e 

salgados. Porém num ambiente completamente diferente de tudo o que a espécie 

humana já teve contato até então (MEYER, 2008; POPKIN, 2001; POSTON, 1999; 

SAWAYA; FILGUEIRAS, 2013; TARDIDO, 2006, VOLKOW,2013a). 

A indústria alimentícia promoveu uma oferta gigantesca de alimentos com altas 

concentrações energéticas, hiperpalatáveis (ricos em açúcar, gordura e sódio) com 

propriedades organolépticas muito mais intensas que os alimentos encontrados na 

natureza, de fácil acesso, práticos por exigirem pouco ou nenhum tempo de preparo, 

podendo ser consumidos em qualquer lugar (na rua, na frente de uma tela, no carro 

etc.), por apresentarem elevado tempo de prateleira são pouco perecíveis. Elaborados 

para consumo em massa, movem uma indústria que estuda cada etapa desse 
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processo, utilizando-se de ferramentas de neuromarketing em todas elas, da 

elaboração do produto à toda a publicidade envolvida em sua venda. Com a 

globalização, esse estilo de vida ocidental ganhou proporções mundiais, sendo 

possível encontrar os mesmos produtos intitulados “Fast-Food” em qualquer parte do 

planeta. Dessa forma, este é um fenômeno de impacto biológico, social e cultural, que 

influencia no comportamento e hábitos de toda uma sociedade (BIELEMANN et al., 

2015; MONTEIRO; CASTRO, 2009; POSTON,1999; SAWAYA; FILGUEIRAS, 2013). 

Concomitante a isso, os índices de excesso de peso, obesidade e doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) como doenças cardiovasculares e diabetes 

mellitus aumentaram significativamente. E continuam se agravando. A obesidade, 

considerada uma epidemia mundial e um grave problema de saúde pública, é um fator 

de risco modificável para essas DCNT que são responsáveis pela maior parte das 

mortes no planeta (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE 

E DA SÍNDROME METABÓLICA, 2016; BRASIL, 2011). 

Diante deste cenário, a Ciência da Nutrição se dedica a estudar os impactos 

desses fenômenos na saúde humana. E é clara a necessidade de diferenciar os tipos 

de alimentos de acordo com suas características, para assim poder melhor analisar, 

compreender e orientar a população sobre alimentação e saúde. Visto que os hábitos 

alimentares fazem parte dos principais determinantes no processo de saúde-doença, 

especialmente, no que concerne às DCNT que sofrem influência direta do estilo de 

vida. No Brasil e no mundo, o enfrentamento desses agravos têm sido alvo de 

estratégias e políticas públicas, como é o caso da Estratégia de Enfrentamento das 

DCNT, promovida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), a Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição (PNAN), Política Nacional de Promoção de Saúde (PNPS), 

dentre outras ações elaboradas pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2010; BRASIL, 

2013, WHO, 2017). Nesse ínterim, foi criado o Guia Alimentar para a População 

Brasileira, que teve sua primeira edição em 2006 e sua segunda em 2014, nele há 

orientações a sobre escolhas alimentares e a diferenciação dos alimentos segundo o 

seu grau de processamento, classificação elaborada por Monteiro e colaboradores 

(2000) (BRASIL 2014; BRASIL, 2011; MONTEIRO et al., 2015; MOUBARAC, 2014; 

OLIVEIRA; SANTOS, 2020). 
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2.3.1 NOVA: classificação de alimentos segundo o grau de processamento 
Em 2010, Monteiro et al. lançam uma classificação atualizada, pela qual é 

levado em consideração não apenas o grau de processamento dos alimentos, mas 

também o propósito de seu processamento. Na classificação NOVA de alimento, eles 

são distribuídos em 3 grupos.  

O Grupo 1 é composto por alimentos não processados e minimamente 

processados, que são submetidos a procedimentos mínimos como lavagem, 

secagem, resfriamento, pasteurização. Geralmente, estes promovem apenas 

alterações físicas, com o intuito de torná-los mais seguros, acessíveis e disponíveis. 

São exemplos deles: Carnes, leites frescos, grãos, legumes, frutas e vegetais, 

oleaginosas, cafés e chás, dentre outros.  

No Grupo 2, estão os ingredientes culinários ou da indústria alimentícia 

processados, em geral são substâncias extraídas de alimentos não processados ou 

minimamente processados com o intuito de produzir elementos culinários e/ou 

ingredientes para a produção industrial. São submetidos a processamentos físicos e 

químicos como pressão, moagem, hidrogenação, hidrólise, uso de enzimas e aditivos. 

Esse grupo inclui: amidos, óleos, gorduras, sal, açúcar, adoçantes, xarope de milho, 

proteínas de soja, dentre outros. 

Já o Grupo 3 diz respeito aos produtos alimentícios ultraprocessados. São 

resultado do processamento de vários tipos de alimentos, inclusive dos grupos 1 e 2, 

submetidos a processos como: salga, açúcar, panificação, fritura, fritura profunda, 

cura, defumação, decapagem, enlatamento, com adição de conservantes e aditivos 

cosméticos, vitaminas e minerais sintéticos. São projetados para serem atraentes e 

prontos para comer ou que necessitem de pouco preparo, com longa vida útil e 

hiperpalatáveis. Dentro desse grupo encontra-se: lanches e sobremesas pré-

preparados e prontos para aquecer, salgadinhos, pães, barras de cereais, biscoitos, 

bolos, tortas, refrigerantes, sorvetes, massas congeladas, pratos de pizza, salsichas, 

“nuggets”, sopas enlatadas ou desidratadas, fórmulas infantis etc. Também são 

conhecidos como produtos de padaria ou “produtos de conveniência” (MONTEIRO et 

al., 2010; MOUBARAC et al., 2014). 

Após revisão, os autores dessa classificação alteraram o Grupo 3 que passou 

a ser o grupo de alimentos prontos para consumo e o dividiu em dois subgrupos: 

produtos alimentícios processados e produtos alimentícios ultraprocessados. O 
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primeiro consiste em alimentos com adição de gordura (óleos), sal e açúcar para 

aumentar sua palatabilidade e durabilidade, e incluem processos como enlatamento, 

engarrafamento, cura, defumação e outros métodos de preservação utilizando os 

ingredientes citados. O segundo subgrupo são os alimentos ultraprocessados 

propriamente ditos, os quais foram descritos anteriormente. Essa divisão ocorreu por 

terem entendido esses dois tipos de produtos alimentícios como diferentes em sua 

forma de preparo e processamento, objetivos e componentes. Após essa modificação, 

a classificação NOVA tornou-se uma importante ferramenta nesse escopo e é utilizada 

em diversos estudos, bem como na segunda edição do Guia Alimentar para a 

População Brasileira (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2015; MOUBARAC et al., 

2014). 

 

2.4 ADIÇÃO POR ALIMENTOS  

Apesar de não haver um corpo de evidências suficiente para caracterizar a 

adição por alimentos (AdA) como uma entidade nosológica, desde meados do século 

passado, pesquisadores vêm investigando um padrão alimentar transtornado que 

apresenta semelhanças com os transtornos por uso de substâncias, esses estudos se 

intensificaram após 2009 quando foi elaborada a Yale Food Addiction Scale, como 

instrumento de avaliação da AdA baseada nos critérios diagnósticos do DSM-IV para 

transtornos por uso de substâncias (AMERICANPSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2006; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; GEARHARDT et al., 2009).  

O limiar de diferenciação da AdA para os transtornos alimentares já definidos 

na literatura e no DSM-V vem sendo delineado à medida que os estudos avançam 

nessa área. Visto que apresentam sintomas semelhantes como compulsividade, falta 

de controle de ingestão, e hiperfagia. No entanto, a AdA apresenta uma característica 

mais contínua, diferentemente do Transtorno de Compulsão Alimentar Periódico 

(TCAP) que geralmente está associado a episódios em intervalos de tempo 

específicos, além da principal característica que é a especificidade dos sintomas 

estarem relacionados ao consumo de alimentos energeticamente densos ricos em 

açúcares, gordura – especialmente a saturada –, sal, e outros aditivos alimentares 

realçadores de sabor, características encontradas em alimentos ultraprocessados. 

Contudo, já foram observadas situações de comorbidade entre a AdA e transtornos 

alimentares e psiquiátricos, apresentando, inclusive, prevalências mais elevadas 
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quando comparada a populações não-clínicas (PENZENSTADLER et al., 2019; 

PURSEY, 2014). 

Os sintomas geralmente apresentados por indivíduos com AdA são: tolerância, 

abstinência, perda de controle de ingestão de determinados alimentos, geralmente 

comendo mais do que pretendia e com dificuldades para diminuir o consumo apesar 

das consequências negativas, muito tempo gasto comendo ou se recuperando de um 

episódio hiperfágico, prejuízos significativos devido a elevada ingestão alimentar, 

“craving” (fissura, numa tradução livre), uso em situações de risco físico, falha no 

cumprimento de obrigações, problemas sociais ou interpessoais, desistir de atividades 

em prol do consumo. Sintomas compartilhados por indivíduos dependentes de 

substâncias de abuso, segundo os critérios do DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2013; GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2016; GORDON; 

LENT; MERLO, 2020). 

Do ponto de vista neurobiológico, há também semelhanças fisiopatológicas 

entre indivíduos adictos por substâncias como álcool e drogas de abuso e os que 

apresentam AdA. O circuito neural central nesse quesito é a via mesolímbica de 

recompensa, que envolve neurônios dopaminérgicos presentes na área tegumentar 

ventral, núcleo accumbens, córtex orbito-frontal, córtex cingulado anterior, córtex pré-

frontal, amigdala e hipocampo, exercendo influência na regulação hedônica da fome, 

na motivação da busca por alimentos, controle inibitório, relevância e magnitude do 

reforço (CARTER et al., 2016, GEARHARDT et al., 2011a; GEARHARDT et al., 2011b; 

LENNERZ; LENNERZ, 2018; SAWAYA; FILGUEIRAS, 2013). 

Estudos pré-clínicos demonstram que em indivíduos com obesidade, ou 

submetidos a dietas com alimentos hiperpalatáveis – a exemplo dos produtos 

alimentícios processados e ultraprocessados – é observada uma redução da 

expressão de receptores dopaminérgicos do tipo D2, especialmente nas regiões 

estriatal (que está relacionado a desejos alimentares) e accumbal, o que promove uma 

redução na resposta a estímulos de prazer, levando os indivíduos a um estado 

hipoedônico, esses animais tendem a emitir comportamentos de tolerância e 

abstinência, buscando maiores quantidades de alimentos a medida que o tempo 

passa (AVENA; RADA; HOEBEL, 2009; GEIGER et al., 2009; JOHNSON; KENNY, 

2010). 
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Os achados são semelhantes aos observados em indivíduos com dependência 

de substâncias de abuso (álcool, drogas como cocaína, estimulantes etc.). Este 

fenômeno pode ser explicado pelo fato de tanto as substâncias de abuso quanto os 

alimentos hiperpalatáveis promoverem uma hiperestimulação dopaminérgica, em 

comparação aos estímulos naturais de recompensa, aumentando a concentração 

desse neurotransmissor na fenda sináptica, induzindo a uma adaptação dos neurônios 

dessa região que diminuem a expressão dos receptores D2, quando esta exposição 

é prolongada. Estudos já observaram a redução não apenas do receptor, mas também 

de mRNA deste. Esse mecanismo pode explicar o que tem sido denominado de 

“síndrome de deficiência de recompensa” (AVENA; RADA; HOEBEL, 2009; CARTER 

et al., 2016; COCCURELLO; GEARHARDT et al., 2011a; LENNERZ; LENNERZ, 

2018; SCHULTE; AVENA; GEARHARDT, 2015). 

Posteriormente, estudos de neuroimagem com Ressonância Magnética 

Funcional (RMF), Tomografia Computadorizada por Emissão de Pósitrons (PET), e 

afins, vêm demonstrando achados semelhantes, onde áreas semelhantes são 

ativadas por estímulos de recompensa tanto alimentos hiperpalatáveis quanto drogas 

ilícitas, como a cocaína. Demostrando uma ativação maior em regiões de busca pelo 

alimento e perda de controle ao ser apresentado a indivíduos com 3 ou mais sintomas 

de AdA, quando comparados a indivíduos com poucos ou nenhum sintoma de AdA 

(GEARHARDT, 2011a). Após a ingestão do alimento hiperpalatável, o efeito inverso 

foi observado: áreas de recompensa estavam mais ativadas em indivíduos com 

menos sintomas de AdA enquanto o outro grupo apresentava uma menor ativação 

nesses mesmos locais. Achados semelhantes foram relatados em indivíduos com 

obesidade (BJERRUM; GLADROW; NETO, 2017; CLAUDINO; BORGES, 2002; 

SCHIESTL, 2020; SCHULTE; AVENA; GEARHARDT, 2015). 

 

2.4.1 Escala de adição por alimentos de Yale 

Objetivando desenvolver uma ferramenta validada capaz de operacionalizar a 

AdA e de avaliar o comportamento aditivo por alimentos hiperpalatáveis de forma 

semelhante aos critérios diagnósticos de dependência por uso de substâncias 

estabelecidos pelo DSM-IV (2000), Gearhardt et al. (2009) estabeleceram a Yale Food 

Addiction Scale (YFAS). Baseados em questionários que avaliam comportamentos 

aditivos em relação a álcool, tabaco, dentre outras substâncias. Consistindo em 
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questões dicotômicas e de frequência, avalia os sete critérios diagnósticos do DSM-

IV e mais duas questões mensurando a extensão em que o comportamento alimentar 

causa prejuízo ou leva a sofrimento significativo para o indivíduo. Foi aplicada em uma 

amostra de 1440 indivíduos, graduandos de uma universidade particular nos Estados 

Unidos da América (EUA). O estudo revelou que 11,4% dos participantes atendiam 

aos critérios de AdA (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002; 

GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009; PENZENSTADLER et al., 2019). 

Posteriormente, em virtude do lançamento do DSM-V (2013) e de significativas 

mudanças nos critérios de avaliação dos comportamentos aditivos por substâncias 

químicas – de sete para onze – e inserção de gradações de intensidade desta 

patologia, houve a necessidade de uma atualização na YFAS a fim de manter a 

consistência desta em relação ao novo código da Associação Americana de 

Psiquiatria. Sendo assim, em 2016 na Universidade de Michigan foi desenvolvida a 

Yale Food Addiction Scale 2.0, uma versão com 35 questões de autorrelato, sendo 

incluídos pontos de corte para categorizar as formas leve, moderada e grave de 

acordo com a quantidade de sintomas. Além de avaliar os critérios de dependência 

observados pela YFAS original, a YFAS 2.0 inclui os critérios de abuso e desejo 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; GEARHARDT; CORBIN; 

BROWNELL, 2016). 

Em 2017, foi validada uma versão abreviada da YFAS 2.0: a Modifield Yale 

Food Addiction Scale 2.0 (mYFAS 2.0). Composta por treze questões, das quais onze 

dizem respeito aos sintomas do DSM-V, graduadas numa pontuação de 0 a 7, onde 

há um limiar para a contagem de sintomas. E duas perguntas referentes ao 

comprometimento, sofrimento e prejuízos clinicamente significantes. Os pontos de 

corte da dependência alimentar são de acordo com sua intensidade, sendo 

considerada leve a presença de 2 a 3 sintomas e pelo menos 1 significado clínico, 

moderada de 4 a 5 sintomas com significado clínico e grave acima de 6 sintomas 

acrescidos de significado clínico (LEMESHOW et al., 2016; SCHULTE; GEARHARDT, 

2017). 

Na Universidade Federal do Ceará, também no ano de 2017, foi realizada a 

validação da mYFAS 2.0 traduzida para o Brasil, sendo aplicada numa grande amostra 

(n=7639) por meio de um questionário disponibilizado numa plataforma online. A 

prevalência de AdA foi de 4,31%. As mulheres foram as mais acometidas. A categoria 
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grave apresentou os dados mais elevados (2,09%). Outro estudo realizado durante a 

pandemia, também por meio de plataforma online, avaliou uma amostra 

representativa da população universitária de todo o Brasil, com um n de 5.368 

indivíduos adultos. E a prevalência de AdA encontrada foi de 19,1%, um valor bem 

superior ao estudo anterior. Dados semelhantes foram encontrados numa recente 

metanálise que avaliou a prevalência de AdA utilizando a YFAS relatou uma 

prevalência de AdA de 20% na população adulta. Nessa revisão sistemática também 

é observada a escassez de estudos avaliando a prevalência de AdA na população 

idosa, no qual o único relato da literatura diz respeito a um grupo avaliado dentro de 

um estudo transversal que avaliou enfermeiras americanas participantes dos Nurses 

Health Study e Nurses Health Study II (NUNES-NETO et al., 2018b, DA SILVA 

JUNIOR et al., 2022; FLINT et al., 2014; PRAXEDES et al., 2022). 
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RESUMO 

A Adição por Alimentos (AdA), tem sido largamente estudada pela comunidade 

científica, e apesar de não haver um consenso sobre o construto, evidências indicam 

que parece ser um consumo compulsivo e hiperfágico de alimentos hiperpalatáveis 

que promovem uma intensa ativação do sistema nervoso central, levando à 

dependência, com características semelhantes ao que ocorre em transtornos aditivos 

por substâncias. Em diferentes populações, apresenta associação positiva com alto 

consumo de alimentos ultraprocessados, obesidade, sexo feminino e depressão na 

população adolescente e adulta. Contudo, até o momento não havia estudos 

avaliando a AdA em uma população exclusivamente idosa, e diante do 

envelhecimento populacional é fundamental identificar fatores de risco que possam 

interferir no processo saúde-doença do idoso, que está mais vulnerável tanto ao 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis e excesso de peso quanto 

de depressão, cuja prevalência é superior à observada nos mais jovens. Dessa forma, 

este estudo objetivou identificar a prevalência de AdA em idosos e verificar se há 

associação entre AdA e sintomas depressivos numa população idosa. Este trabalho 

trata-se de um estudo observacional, transversal, que avaliou uma amostra de 

pessoas com idade ≥ 60 anos, por meio visitas domiciliares, e faz parte de um estudo 

maior intitulado: “I Diagnóstico Alagoano Sobre Saúde, Nutrição E Qualidade De Vida 

Da Pessoa Idosa”. O n estimado para a prevalência de AdA foi de 252 e 397 para 

avaliação da associação entre as variáveis. Foram coletados dados 

sociodemográficos, condições de saúde, sintomas depressivos (GDS-15), AdA 

(mYFAS2.0) e dados antropométricos. A prevalência de AdA foi de 0,6% (n=2), um 

valor abaixo do esperado, a prevalência de sintomas depressivos foi 24,3% (n=83). 

Não foi possível realizar a regressão logística para avaliação da associação de Ada e 
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sintomas depressivos devido ao baixo n com o desfecho, mas houve associação 

positiva entre sintomas de AdA e sintomas depressivos, independente do sexo, IMC 

e de morar sozinho (RC=4,37 [IC95%=1,95 – 9,78]). Este foi o primeiro estudo que 

avaliou AdA em uma amostra exclusiva de idosos, e identificou uma prevalência de 

adição por alimentos muito baixa que das faixas etárias mais jovens, estudos 

longitudinais e de neuroimagem são necessários para a compreensão das variáveis 

que podem influenciar nessa drástica diferença. 

 
Palavras-chave: Adição alimentar; Vício Alimentar; Depressão; Envelhecimento; 

Idoso. 

 
ABSTRACT 

Food Addiction (FA) has been widely studied by the scientific community, 

and although there is no consensus on the construct, it proves that it seems to be a 

compulsive and hyperphagic consumption of hyperpalatable foods that promote 

intense activation of the central nervous system, leading to to dependence, with 

characteristics similar to what occurs in substance-addictive disorders. In different 

substances, it presents a positive association with high consumption of ultra-processed 

foods, obesity, female sex and depression in the adolescent and adult population. 

However, until now, there were no studies evaluating AdA in an exclusively elderly 

population, and in view of population aging, it is essential to identify risk factors that 

may interfere with the health-disease process of the elderly, who are more vulnerable 

both to the development of non-communicable chronic diseases. transmissible 

diseases and overweight in relation to depression, whose prevalence is higher than 

that observed in younger people. Thus, this study aimed to identify the prevalence of 

AdA in the elderly and to verify whether there is an association between AdA and 
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depressive symptoms in the elderly population. This work is an observational, cross-

sectional study, which evaluated a sample of people aged ≥ 60 years, through home 

visits, and is part of a larger study entitled: “I Diagnosis of Alagoas on Health, Nutrition 

and Quality of Life of the Elderly Person”. The estimated n for AdA prevalence was 252 

and 397 for assessing the association between variables. Sociodemographic data, 

health conditions, depressive symptoms (GDS-15), AdA (mYFAS2.0) and 

anthropometric data were collected. The prevalence of AdA was 0.6% (n=2), a value 

lower than expected, the prevalence of depressive symptoms was 24.3% (n=83). It 

was not possible to perform a logistic regression to assess the association between 

Ada and depressive symptoms due to the low n with the outcome, but there was a 

positive association between AdA symptoms and depressive symptoms, regardless of 

gender, BMI and living alone (OR=4, 37 [95%CI=1.95 - 9.78]). This was the first study 

that evaluated AdA in an exclusive sample of elderly people and identified a very low 

tendency towards food addiction among younger age groups. Longitudinal and 

neuroimaging studies are needed to understand the variables that can influence this 

drastic difference. 

 

Keywords: Food addiction; Depression; Elderly; Aging 
 
 

1. INTRODUÇÃO 

A população idosa representa, segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 

de 2019, cerca de 15% da população brasileira, ou seja, mais de 30 milhões de 

pessoas estão acima dos 60 anos de idade no Brasil (Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística – IBGE, 2020). Essa população vem crescendo significativamente nos 

últimos anos, e em pouco tempo o Brasil estará dentre os países com as maiores 
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populações idosas do planeta. O envelhecimento celular torna esse grupo etário mais 

propenso ao desenvolvimento de doenças crônicas como hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, câncer e doenças reumáticas, doenças 

demenciais e obesidade sendo esta um fator de risco para o desenvolvimento de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (World Health Organization – WHO, 

2015).  

Além da debilidade física, esses indivíduos vivenciam diversas mudanças no 

seu contexto social desde sua rotina, função e engajamento social, a perda do vigor e 

capacidade física e cognitiva, gradual diminuição de autonomia e independência, além 

do luto por perda de parentes e pessoas próximas, que se torna mais frequente. Todos 

esses fatores podem contribuir para o aumento da susceptibilidade ao 

desenvolvimento de problemas emocionais e transtornos mentais, especialmente os 

transtornos de humor como a depressão (Da Silva & De Moura, 2019; Drago et al., 

2011; Lima et al., 2016; Maier et al., 2021).  

A depressão é hoje um grave problema de natureza multifatorial, que atinge 

diversas faixas etárias, cerca de 10% da população brasileira sofre com esse 

transtorno, que está entre as maiores causas de incapacitação ao longo da vida e 

mortes por suicídio, além da relação com doenças crônicas como doenças 

cardiovasculares, fibromialgia, obesidade e outros transtornos de humor como 

ansiedade, transtornos alimentares, transtorno por uso de substâncias como álcool, 

tabaco e outras substâncias de abuso, além da adição por alimentos (AdA) (Burrows 

et al., 2018; Emiliussen et al., 2017; Kang; kim & Je, 2018; Kelly et al., 2018). 

Na terceira idade, a prevalência de depressão é ainda maior, de acordo com a 

PNS de 2019 (IBGE, 2020), 13,2% da população entre 60 e 64 anos possui 

diagnóstico de depressão, a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2017) traz dados 
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entre 10% e 16% de prevalência de sintomas depressivos em pessoas acima de 65 

anos. Um estudo de base populacional realizado na região sul do país que avaliou 

idosos em seus domicílios apresentou uma prevalência de 20,4% de sintomas 

depressivos (Gullich et al., 2016). E na cidade de Maceió, outro estudo que também 

avaliou sintomas depressivos na população idosa, relatou uma prevalência de 46,51% 

(Maximiliano-Barreto & De Oliveira Fermoseli, 2017).   

Diante disso, há necessidade de melhorar os serviços de atenção e cuidado 

para essa população, bem como compreender os fatores associados ao 

desenvolvimento de doenças e prejuízos à qualidade de vida dessa faixa etária (Maier 

et al., 2021). Pois o envelhecimento populacional é uma realidade em nosso país, o 

que torna fundamental o entendimento e a elaboração de políticas públicas que visem 

proporcionar uma estrutura social adaptada à população idosa, sobretudo na atenção 

à saúde (WHO, 2015; 2017). 

A alimentação apresenta forte relação com processo saúde-doença no 

envelhecimento (Roberts et al., 2021; Ruthsatz & Candeias, 2020). E no âmbito do 

impacto do consumo excessivo de alimentos hipercalóricos, ricos em açúcar, gordura 

e sódio, como os alimentos ultraprocessados (AUP),  encontra-se a AdA, que apesar 

de ainda não ser um construto bem estabelecido, evidências mostram que parece ser 

um consumo compulsivo, hiperfágico de alimentos hiperpalatáveis e energeticamente 

densos que promovem intensa ativação do Sistema Nervoso Central (SNC), levando 

à dependência, com características semelhantes ao que ocorre no transtorno por uso 

de substâncias, tanto nos circuitos neurobiológicos (vias dopaminérgicas de 

recompensa) quanto nos  sintomas, dentre os quais: abstinência, tolerância, falta de 

controle, consumo excessivo mesmo gerando prejuízos. (Gearhardt & Schulte, 2021; 

Schulte & Gearhardt, 2017) 
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A AdA vem sendo largamente estudada, especialmente após o 

desenvolvimento da Yale Food Addiction Scale (Escala de Adição por Alimentos de 

Yale, YFAS) em 2009 (Gearhardt et al., 2009; Schulte & Gearhardt, 2017), e tem 

apresentado associações significativas com o aumento do consumo alimentar, 

obesidade, sexo feminino, transtornos alimentares e de humor. Nas faixas etárias 

mais jovens a relação da AdA com a obesidade e o excesso de peso vem sendo 

investigada pois pode ser um fator importante na manutenção e aumento do peso 

nessa população e no consumo de alimentos ultraprocessados (Burrows et al., 2018;; 

FlinT et al., 2014; Praxedes et al., 2022; Pursey et al., 2014; Schulte & Gearhardt, 

2017) 

Apesar de haver relatos na literatura de um aumento gradual na prevalência de 

Ada à medida que a idade avança em indivíduos abaixo de 60 anos de idade, poucos 

estudos incluem idosos em suas amostras, assim mostra uma recente metanálise 

realizada por Praxedes et al. (2022) que analisou a prevalência de AdA nos estudos 

que usaram escala de adição por alimentos em diferentes contextos, observou a 

ausência do subgrupo de estudos exclusivamente com idosos. Até o presente 

momento só foi encontrado um estudo realizado por Flint et al. (2014), que avaliou 

AdA na terceira idade exclusivamente em um dos grupos de seu estudo, cuja amostra 

foi de uma população muito específica: enfermeiras nos Estados Unidos. 

 Deste modo, ainda existem muitas lacunas no conhecimento sobre a AdA na 

população idosa. Isso inclui sua relação com as altas prevalências de depressão 

nessa faixa etária. Burrows et al. (2018) em sua metanálise, mostra que há associação 

positiva entre AdA e sintomas depressivos na população adulta, e esses resultados 

são corroborados por estudos mais recentes, nos quais, indivíduos com sintomas 

depressivos apresentam maior risco de ter AdA, como é o caso do estudo de da Silva 
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Jr. et al. (2022), no qual avaliou a associação entre AdA depressão e ansiedade em 

uma amostra representativa da população brasileira adulta. Essa associação vem 

sendo investigada e os estudos mostram que indivíduos com sintomas depressivos 

apresentam uma tendência a desenvolver comportamentos aditivos (Burrows et al., 

2018, Flint et al., 2014; Koob, 2008; Praxedes et al., 2022).  

No entanto, pouco se investigou sobre essa associação entre pessoas na 

terceira idade e o impacto disso no consumo alimentar, estado nutricional, saúde e 

qualidade de vida desse público (Praxedes et al., 2022). Por isso, o presente estudo 

objetivou identificar a prevalência de AdA em idosos e avaliar se há associação entre 

AdA e sintomas depressivos. 

 

2. MÉTODOS 

2.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, realizado entre março e 

dezembro de 2022, e faz parte de um estudo maior que avaliou as condições de saúde 

e qualidade de vida da população idosa do estado de Alagoas intitulado: “I Diagnóstico 

Alagoano Sobre Saúde, Nutrição E Qualidade De Vida Da Pessoa Idosa”. O relato 

deste artigo está baseado nas Diretrizes do Relatório de Estudos Observacionais em 

Epidemiologia (STROBE) (Vandenbroucke, 2007). 

 

2.2 POPULAÇÃO/AMOSTRAGEM: 

O estudo compreendeu uma amostra da população idosa (≥ 60 anos) residente 

na mesorregião do leste alagoano em que está inserida a capital Maceió. A 

amostragem por conglomerados foi realizada por meio da divisão dos municípios em 

setores censitários, os quais foram sorteados para a definição dos locais onde 
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ocorreram as coletas. Por sua vez, em cada setor censitário sorteado, houve uma 

seleção sistemática dos domicílios, a partir do sorteio de um ponto inicial de contagem. 

 

2.3 AMOSTRA: 

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: ter idade igual ou 

superior a 60 anos, ser residente da cidade de Maceió e região metropolitana, 

compreender as instruções ou estar acompanhado de familiar ou cuidador no 

momento da pesquisa para auxiliar na compreensão das instruções, obter a 

pontuação adequada na avaliação do Mini-Exame do Estado Mental  (MEEM) (13 para 

analfabetos; 18 para escolaridade de 1 a 8 anos; 26 para indivíduos com escolaridade 

superior a 8 anos), concordar em participar do estudo. 

E como critérios de não inclusão no estudo: déficit cognitivo grave sugestivo de 

demência, evidenciado por problemas de memória, atenção, orientação espacial e 

temporal e comunicação, sequelas graves de acidente vascular encefálico (AVE), 

doença de Parkinson em estágio grave ou instável com comprometimento grave da 

fala, déficit grave de audição ou de visão, idosos em estágio terminal, não 

compreender as instruções dos testes e/ou perguntas da pesquisa e nem estar com 

cuidador ou familiar no momento da coleta. 

 

2.4 PROCEDIMENTOS: 

 A pesquisa ocorreu em duas etapas, a primeira foi efetuada por pesquisadores 

devidamente treinados para aplicar os instrumentos de coleta em que, após o teste 

de rastreio cognitivo pela aplicação do MEEM, foram colhidas as seguintes variáveis: 

dados sociodemográficos, econômicos, condições de saúde, estilo de vida, sintomas 

depressivos e realizada a avaliação antropométrica dos indivíduos. A segunda 
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consistiu na explicação e entrega do instrumento de avaliação de AdA e perguntas a 

respeito do consumo alimentar que foram preenchidos pelo participante, com ou sem 

o auxílio do cuidador ou familiar, e estes documentos foram recolhidos na segunda 

visita domiciliar, aproximadamente sete a dez dias após a primeira. Em qualquer 

momento da pesquisa poderiam ser esclarecidas todas as dúvidas que surgissem 

para a adequada compreensão e execução do estudo. 

 

2.5 CÁLCULO AMOSTRAL 

O número de pessoas idosas no país, representa aproximadamente 15% da 

população total, isto significa que o Brasil tem pouco mais de 30 milhões de pessoas 

acima de 60 anos de idade, segundo os dados da Pesquisa Nacional por Amostras 

de Domicílios (PNAD). Em Alagoas, segundo o Plano Estadual de Saúde (2020-2023) 

população idosa em 2016 era de 9,11%.  

Os casos de depressão nessa faixa etária variam entre 10 e 16% de acordo 

com a Organização Mundial de Saúde. No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saúde de 

2019 relatou uma prevalência de depressão de 13,2% na faixa etária de 60 a 64 anos 

(IBGE, 2020; WHO, 2017). Em Maceió, pesquisas utilizando a Escala de Depressão 

Geriátrica reduzida (GDS-15) – mesmo instrumento utilizado nesta pesquisa – 

encontraram prevalências entre 31% e 46% de sintomas depressivos em amostras 

parecidas com a deste estudo. 

 Um estudo publicado realizado pelo nosso grupo de pesquisa numa amostra 

da população brasileira adulta com seis mil indivíduos, aproximadamente, observou 

que a prevalência de AdA em indivíduos com sintomas depressivos era de 29,5%, 

enquanto entre os participantes que não apresentavam tais sintomas era de 10,9%, 

no entanto, essa pesquisa não avaliou a população idosa (Da Silva Júnior et al., 2022). 
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Já nos Estados Unidos (EUA), o único estudo que – até onde sabemos – avaliou um 

grupo exclusivamente de enfermeiras do sexo feminino norte-americanas na terceira 

idade, com tamanho amostral superior a 60 mil indivíduos, observou uma prevalência 

de AdA de 2,7%, sendo 7,3% para pessoas com diagnóstico de depressão e 2,1% 

entre os que não apresentavam o transtorno, indicando um risco relativo de 3,47. 

Dessa maneira, para o cálculo da prevalência de AdA estimou-se uma amostra 

252 indivíduos, considerando uma população 93.978 idosos (9,11% da população de 

Maceió), uma prevalência de 2,7%, uma margem de erro aceitável de 2%, IC de 95%, 

efeito de delineamento de 1,0 e aglomerados de 1. O cálculo foi realizado no software 

Epi Info v5.5.9, por meio do módulo StatCalc – Sample Size and Power, para amostras 

de estudos descritivos. 

Já para a avaliação da associação entre as variáveis AdA e sintomas 

depressivos, foi estimado um tamanho amostral de 397 indivíduos (128 expostos e 

269 não expostos), escolhendo-se um IC de 95%, poder estatístico de 80%, uma 

razão entre não-expostos:expostos de 2,1 (assumindo 32% de prevalência de 

sintomas depressivos), uma prevalência nos não expostos (AdA em indivíduos sem 

sintomas depressivos) de 2,5% e de 10% para os expostos (AdA em indivíduos com 

sintomas depressivos), resultando num risco relativo de 4,0. O cálculo foi realizado no 

módulo StatCalc do mesmo software do cálculo anterior, mas no módulo para estudos 

transversais. 

 

2.6 VARIÁVEL DEPENDENTE 

2.4.1 Escala de Adição por Alimentos de Yale 2.0 modificada (mYFAS2.0) 

Para este trabalho, foi escolhida a YFAS 2.0 modificada (mYFAS 2.0) que é 

uma versão reduzida da Escala de Adição por Alimentos 2.0 (YFAS 2.0) indicada para 
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estudos epidemiológicos contendo 13 questões, sendo duas critérios de significado 

clínico e 11 relacionada aos sintomas. Atualmente, esse é o instrumento mais utilizado 

para avaliação da AdA. O ponto de corte para “diagnóstico” de AdA é:  ter pelo menos 

um dos dois critérios de significado clínico e 2 ou mais sintomas, em que 2 a 3 

sintomas é considerado grau leve, 4 a 5 moderada e a partir de 6 sintomas AdA grave. 

Também serão contabilizados os sintomas individualmente e a média de sintomas 

encontrada na amostra (American Psychiatric Association, 2002; Gearhardt et al., 

2009;2016; Nunes-Neto et al., 2018; Schulte & Gearhardt, 2017)). 

 

2.7 VARIÁVEL INDEPENDENTE 

2.5.1 Escala de Depressão Geriátrica versão reduzida (GDS-15) 

A Escala de Depressão Geriátrica na versão de Yesavage, foi validada no Brasil 

e é amplamente utilizada em pesquisas. Este é um instrumento de avaliação e 

detecção de sintomas depressivos em idosos. Consiste em 15 questões, com opções 

de resposta “sim” ou “não”. É realizado o somatório de pontos, e o ponto de corte para 

a existência de sintomatologia depressiva é > 5 pontos, com gradação de gravidade 

de acordo com a pontuação: 6-8 leve, 9-11 moderada e acima de 11 grave (Almeida 

& Almeida, 1999; Ferrari & Delacorte, 2007; Padarela et al., 2005). 

2.8 CO-VARIÁVEIS 

2.8.1 Variáveis sociodemográficas e econômicas 

Os dados de identificação, sexo, idade (categorizados em ≥60 e <65; ≥65 a <80 e ≥80 

anos), data de nascimento, naturalidade, estado civil, escolaridade – categorizados 

em analfabetos, baixa escolaridade (1 a 4 anos de estudo), média escolaridade (5 a 8 

anos de estudo), alta escolaridade (> de 8 anos de estudo), situação profissional 
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(categorizados em desempregado, empregado, trabalho informal e 

aposentado/pensionista), renda familiar mensal (categorizados em ≤ 1 e >1 salário-

mínimo) por autorrelato.   

 

2.8.2 Condições de saúde atual e pregressa 

 Os dados de diagnóstico de doenças crônicas (Hipertensão, Diabetes, Doenças 

Cardiovasculares, Doenças osteoarticulares e outras) serão coletados por autorrelato 

dos participantes ou de seus acompanhantes.  

 

2.8.3 Estilo de Vida 

O consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo e atividade física foram coletados 

por autorrelato cujas respostas eram “SIM” para consumo atual e “NÃO” para quem 

nunca consumiu ou estava abstêmio há 30 dias. Eram considerados consumidores de 

bebida alcoólica e tabagista qualquer indivíduo que fizer uso, independente da 

frequência e quantidade. A prática de atividade física será avaliada pelo Questionário 

Internacional de Atividade Física adaptado para idosos (Mazo & Benedetti, 2010). A 

classificação de fisicamente ativo será para os indivíduos que autorreferirem prática 

de atividade aeróbica de intensidade moderada e maior ou igual a 30 min/dia, 5 dias 

na semana, ou atividades intensas 20 min/dia, 3 vezes na semana, de acordo com os 

critérios do do American College of Sports Medicine e da American Heart Association 

(Haskell et al., 2007).  

2.8.4 Ingestão de Alimentos Ultraprocessados (AUP) 

A ingestão de alimentos utraprocessados (AUP) foi mensurada por  autorrelato, 

no qual era perguntado quais dos alimentos descritos como AUP (como biscoitos 
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recheados, sorvetes, salgadinhos de pacote, refrigerantes e bebidas açucaradas, 

macarrão instantâneo, molhos e temperos industrializados e outros alimentos 

hiperpalatáveis) o participante mais consumia, a partir das respostas houve a 

dicotomização em “SIM” para o relato de qualquer produto alimentício e “NÃO” para 

os relatos de negação do consumo desses. 

 2.8.5 Início da Exposição aos Alimentos Ultraprocessados 

Foi perguntado aos idosos em qual fase de suas vidas eles começaram a 

consumir AUP e eram descritos exemplos desses produtos alimentícios como 

biscoitos recheados, sorvetes, salgadinhos de pacote, refrigerantes e bebidas 

açucaradas, macarrão instantâneo, molhos e temperos industrializados e outros 

alimentos hiperpalatáveis, para melhor compreensão da pergunta e dos produtos em 

questão. As respostas eram apresentadas em alternativas de múltipla escolha: 

“Infância”; “Adolescência”; “Adulto”; Idoso; “Não sei responder”.  

 2.8.6 Estado Nutricional e composição corporal  

 O índice de massa corporal (IMC) foi utilizado para o diagnóstico do estado 

nutricional. Seu cálculo é resultado da razão do peso corporal (em quilogramas) e o 

quadrado da estatura (em metros). Para esta faixa etária apresenta as seguintes 

classificações, de acordo com Lipschitz (1994): magreza para IMC<22kg/m2, eutrofia 

para IMC entre 22 e 27kg/m2 e excesso de peso para IMC >27kg/m2.  

 O peso corporal foi medido por balança portátil do tipo digital Tanita®, calibrada 

e com capacidade para 150kg e precisão de 100g. Os participantes deveriam ser 

pesados sem sapatos e adornos, em pé na posição ereta, com pés afastados à largura 

do quadril (Lohman, 1993). 
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A estatura foi medida por meio de estadiômetro portátil (Seca®), afixado em 

uma superfície plana condizente com o método proposto por Lohman, Roache e 

Martorell et al. (1992), para idosos ativos. Nos idosos frágeis ou acamados a estatura 

é estimada pela equação preditiva de Chumlea et al. (1985), que utiliza a altura do 

joelho. Foi utilizado um paquímetro antropométrico com sensibilidade de 1mm e 

capacidade máxima de 90cm e o indivíduo era mantido com o joelho flexionado 

formando um ângulo de 90º.  

Houve também a realização de avaliação da composição corporal por meio de 

uma balança de bioimpedância elétrica modelo Bc 603 FS da marca Tanita®. Para a 

avaliação, o participante ficava em pé, com os pés posicionados sobre os 4 eletrodos 

da base da balança e as mãos no eletrodo móvel, com os braços estendidos a 45º. 

As orientações prévias para a realização do exame eram: não realizar exercícios 

físicos extenuantes nas 12 horas anteriores ao teste, não ingerir álcool 48 horas antes 

do procedimento, esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes da realização do 

teste, além da retirada de objetos metálicos do corpo. Os pacientes que tinham 

aparelhos de marcapasso e afins ou próteses metálicas não realizaram o teste 

(Lukaski et al., 1986). 

2.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 Nas análises estatísticas foram calculadas as medidas de tendência central e 

de dispersão para variáveis contínuas e frequência para as variáveis categóricas. Para 

a análise da associação entre as variáveis, foram escolhidas, regressões logísticas 

uni e multivariáveis, adotou-se como variável exposição a presença de sintomas 

depressivos e desfecho a presença de AdA. Foram planejados alguns modelos de 

regressão multivariável com as seguintes variáveis de ajuste: sexo, IMC, morar 



45 
 

 
 

sozinho para o modelo 1. No modelo 2: sexo e IMC. E no modelo 3: morar sozinho. 

Também foi realizada a regressão multivariável entre a variável sintomas depressivos 

e ter sintomas de AdA, como exposição e desfecho respectivamente e com os 

mesmos modelos de ajuste descritos acima. Em todos os testes foram adotados um 

valor de alfa de 5% e um intervalo de confiança de 95%. O software utilizado para as 

análises foi o Jamovi versão 2.0 (The Jamovi Project, 2021). 

 2.10 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de Alagoas, via plataforma Brasil e aprovado sob o CAAE 

39960320.2.0000.5013. Número do Parecer: 4.787.713. A ciência e cumprimento dos 

dispostos nas Resoluções 510/16 e 466/12. Todos os participantes foram convidados 

a participar, após os esclarecimentos pertinentes e a concordância, os indivíduos 

assinam o TCLE, sendo entregue uma cópia do documento ao idoso. Também era 

ratificado que a qualquer momento da pesquisa ele poderá desistir de participar ou 

não continuar a pesquisa. 

3 RESULTADOS  

Foram entrevistados 362 idosos, dos quais 342 (96,9%) são moradores de área 

urbana e 4 (3%) de área rural, 237 (65,5%) são do sexo feminino, a mediana da idade 

foi 69 anos com intervalo interquartil (IIQ) de 12 anos, 215 (59,4%) se autodeclaram 

de etnia parda, 119 (33,3%) são analfabetos, 270 (86,3%) são naturais de cidades do 

interior e 92 (32,6%) possuem renda familiar de até 1 salário-mínimo em que seu 

máximo foi de R$ 35.000,00 e seu mínimo de R$500,00 e mediana de 2400,00, com 

IIQ de R$1538,00 e moda de R$1212,00 (um salário-mínimo). Outros dados da 
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caracterização sociodemográfica e clínica da amostra encontram-se na Tabela 1, os 

dados antropométricos encontram-se na Tabela 2. 

 
Tabela 1. Características da amostra: Dados sociodemográficos, clínicos, antropométricos, estilo de 
vida e adição por alimentos 

(Continua) 
  n %   n % 

Sexo   Pessoas com quem Reside    
       Feminino 237 65,5        Sozinho 54 15,2 
       Masculino 125 34,5        Companheiro apenas 64 18 
Idade   

       Companheiro + outros parentes 90 25,3        ≥60<65 101 33,3 
       ≥65<80 206 56,9 

       Outros parentes (filhos, netos, 
bisnetos, sobrinhos etc.) 145 40,7 

       ≥80 55 15,2 
Etnia   
       Branca 86 23,8 

       Pessoas fora da família 3 0,8        Parda 215 59,4 
       Preta 49 13,5 Renda familiar (R$)   
       Outras 12 3,3        ≤ 1 salário-mínimo 92 32,6 
Escolaridade          > 1 salário-mínimo 190 67,4 
       Analfabeto* 119 33.3 Hipertensão   
       Baixa escolaridade* 115 33.2        Sim 234 64,6 
       Média escolaridade* 72 20,2        Não 123 34 
       Alta escolaridade 51 14,3 Diabetes Mellitus    
Religião          Sim 95 26,2 
       Nenhuma 19 5,5        Não 258 71,3 
       Católica 214 61,8        NR 9 2,5 
       Protestante 97 28 Doenças Cardiovasculares   
       Outras 16 4,6        Sim 61 16,9 
Estado Civil          Não 287 79,3 
       Solteiro 49 13,7        NR 14 3,9 
       Casado 131 36,6 Doenças Osteoarticulares   
       União Estável 16 4,5        Sim 142 39,3 
       Divorciado 28 7,8        Não 105 56,8 
       Viúvo 131 36,6        NR 14 3,9 
       NR 3 0,9 Sintomas Depressivos (GDS-15)   
Situação Profissional          Sim 83 24,3 
       Empregado 17 4,8        Não 258 75,7 

       Desempregado 24 6,7 Adição por Alimentos (mYFAS 2.0)   
       Trabalho Informal 10 2,8        Sim 2 0,6 

       Aposentado/Pensionista 300 84        Não 360 99,4 
       NR 6 1,7    
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Tabela 1. Características da amostra: Dados sociodemográficos, clínicos, antropométricos, estilo de 
vida e adição por alimentos 

(Conclusão) 
  n %   n % 

Etilismo   Atividade Física   
       Sim 53 14,7        Sim 31 9,6 
       Não/abstêmio 307 85        Não 291 90,4 
Tabagismo      
       Sim 49 13,5    
       Não/abstêmio 313 86,5    
Baixa escolaridade: 1 a 4 anos; Média escolaridade: 5 a 8 anos; Alta escolaridade: >8 anos; GDS-15: 
Escala de depressão Geriátrica reduzida;  mYFAS 2.0= Escala de Adição por Alimentos modificada 
2.0; Atividade física: “Sim” para prática de atividade aeróbica de intensidade moderada e maior ou 
igual a 30 min/dia, 5 dias na semana, ou atividades intensas 20 min/dia, 3 vezes na semana; Etilismo 
e Tabagismo:“sim” uso atual independente de frequência e quantidade e “não”para ausência de 
consumo ou estar abstêmio há mais de 30 dias;  
Fonte: Elaborada pelos autores 

 

O IMC mediano foi 28,31 Kg/m2 e IIQ de 7,2 Kg/m2, 57,4% da amostra 

encontra-se com excesso de peso e 11,5% com baixo peso. A mediana do percentual 

de gordura corporal para o sexo feminino foi de 39,35% com IIQ de 9,37% e para o 

sexo masculino foi de 24,8% com IIQ de 10,3%.  

 
Tabela 2 
 
Dados antropométricos: peso, índice de massa corporal, percentual de gordura, massa muscular e 
circunferência da cintura 

  n Mediana IIQ 
Peso (kg) 329 66,8 20,4 
IMC (Kg/m2) 331 28,31 7,2 
Percentual de gordura (%) 294 35,15 13,07 
Massa Muscular (kg) 294 40 9,38 
CC (cm) 309 98 16 
IMC: índice de massa corporal; CC: Circunferência da cintura 
Fonte: Elaborada pelos autores 

 
Um total de 60 (27,1%) pessoas do sexo feminino apresentaram sintomas 

depressivos e 23 (19,16%) do sexo masculino e 83 (24,3%) no geral, em que 2,1% 

dos participantes apresentaram sintomas graves. Já a AdA apresentou uma 

prevalência de 0,6%, um valor inferior ao esperado. Do total de 362 pessoas 

entrevistadas, apenas duas alcançaram critérios para diagnóstico de AdA, ambas com 
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grau leve, do sexo masculino, com média escolaridade e um deles foi classificado com 

sintomas depressivos.  

Quanto aos sintomas de AdA, a contagem média de sintomas foi 0,15 ± 0,56, 

e 9,9% da amostra pontuou pelo menos um sintoma e 3,7% alcançaram mais de 2 

sintomas. A tabela 3 mostra a pontuação da frequência de respostas que alcançaram 

pontuação em cada questão referente aos sintomas e critério de sofrimento clínico do 

mYFAS 2.0. Todas as alternativas referentes foram marcadas, pelo menos, por uma 

pessoa e as questões pontuadas por mais pessoas foram: 3, 2, 7,12, 13 que 

representam respectivamente os sintomas de: “Abandono ou redução de importantes 

atividades socias, ocupacionais ou recreativas devido ao uso de substâncias”, “Muito 

tempo gasto em atividades necessárias para obter a substância, usá-la ou recuperar-

se de seus efeitos”, “falha no cumprimento de obrigações”, “uso em situações 

fisicamente perigosas”, “Uso continuado apesar de problemas sociais ou 

interpessoais” (Schulte & Gearhardt, 2017). 

 

Tabela 3. Sintomas do mYFAS 2.0 que tiveram limiar de pontuação alcançados na amostra 
(Continua) 

Sintoma 
Limiar para 
pontuação n % 

1. Eu comi até o ponto em que eu me senti fisicamente doente  
≥ 2-3 vezes 
por semana 1 0,28 

2. Eu passei muito tempo me sentindo lento ou cansado após ter 
comido em excesso. 

≥4-6 vezes 
por semana 2 0,55 

3.Eu evitei o trabalho, escola ou atividades sociais porque eu tive 
medo que eu fosse comer demais lá.  

≥ 2-3 vezes 
por mês 5 1,38 

4. Se eu estivesse com problemas emocionais porque eu não tinha 
comido certos alimentos, gostaria de comê-los para me sentir melhor.  

≥ 2-3 vezes 
por semana 

8 2,21 

5. O meu comportamento alimentar me causou muito sofrimento. * 
≥4-6 vezes 
por semana 2 0,55 

6. Eu tive problemas significativos na minha vida por causa de comida. 
Podem ter sido problemas com a minha rotina diária, trabalho, escola, 
amigos, família, ou de saúde.* 

≥4-6 vezes 
por semana 0 0 
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Tabela 3. Sintomas do mYFAS 2.0  que tiveram limiar de pontuação alcançados na amostra 
(Continuação) 

Sintoma 
Limiar para 
pontuação n % 

7. Meus excessos com comida me prejudicaram no cuidado da minha 
família ou com tarefas domésticas.  

≥ 2-3 vezes 
por mês 8 2,21 

8. Eu continuei comendo da mesma forma, mesmo este fato tendo me 
causado problemas emocionais.  

≥ 2-3 vezes 
por semana 4 1,1 

9.Comer a mesma quantidade de alimento não me deu tanto prazer 
como costumava me dar.  

≥4-6 vezes 
por semana 1 0,28 

10. Eu tinha impulsos tão fortes para comer certos alimentos que eu 
não conseguia pensar em mais nada.  

≥ 2-3 vezes 
por semana 4 1,1 

11. Eu tentei e não consegui reduzir ou parar de comer certo 
alimentos.  

≥4-6 vezes 
por semana 4 1,1 

12. Eu estava tão distraído pela ingestão que eu poderia ter sido 
ferido (por exemplo, ao dirigir um carro, atravessando a rua, operando 
máquinas).  

≥ 2-3 vezes 
por mês 5 1,38 

13. Meus amigos ou familiares estavam preocupados com o quanto 
eu comia  

≥ 2-3 vezes 
por mês 17 4,7 

*Questões referêntes ao significado clínico; mYFAS 2.0= Modifield Yale Food Addiction Scale 
2.0 

 

A tabela 4 demonstra que apenas 20,9% da amostra começou a ter contato 

com alimentos ultraprocessados na infância. Quanto ao consumo atual de AUP, 

66,6% relataram consumir, 9,4% referiram não consumir AUP e 24% não 

responderam essa questão. 

 
Tabela 4 
 
Fase da vida em que houve o início do consumo de alimentos ultraprocessados 

  n % 
Infância 68 20,9 
Adolescência 38 11,7 
Fase adulta 141 43,4 
Terceira idade 25 7,7 
NS/NR 53 16,3 
Fonte: elaborada pelos autores.    

 
Dada a baixa prevalência de adição por alimentos, não foi possível realizar as 

análises de regressão logística uni e multivariáveis, visto que o tamanho amostral de 

AdA encontrado foi inferior a 5. Por esse motivo, não foi possível avaliar se há 

associação entre as variáveis sintomas depressivos e a presença de adição por 
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alimentos. No entanto, foi observada a associação positiva entre sintomas 

depressivos e ter algum sintoma de AdA (Razão de Chances=3,43 [IC95%=1,67–

7,03]), na análise univariável, e a associação positiva entre sintomas de AdA e 

sintomas depressivos permaneceu significativa em todos os modelos: Modelo 1 a 

associação positiva foi independente do sexo, IMC e de morar sozinho (RC=4,37 

[IC95%=1,95 – 9,78]), no Modelo 2 foi independente de sexo e IMC (RC=4,66 

[ICR95%= 2,11 – 10,30]) e no Modelo 3, independente de morar sozinho (RC=3,22 

[ICR95%= 1,55 – 6,66]). 

 

4 DISCUSSÃO 

A prevalência de AdA identificada neste estudo foi bem inferior aos valores 

relatados em populações mais jovens, mas também menor que o encontrado no 

subgrupo de idosas norte americanas (Praxedes et al, 2022; Pursey et al., 2014). Os 

dados observados nesse trabalho não permitiram a realização da regressão logística 

multivariável para avaliar a associação entre AdA e sintomas depressivos, logo, os 

resultados aqui apresentados foram sobre a associação entre sintomas depressivos 

e a presença de algum sintoma de AdA e descritivos da amostra avaliada.  

O cálculo do tamanho amostral foi estimado com base em estudos anteriores 

de populações com características próximas à investigada e que utilizaram os 

mesmos instrumentos de avaliação para as variáveis exposição e desfecho (Farias et 

al., 2022; Flint et al., 2014; Maximiano-Barreto et al., 2017). Porém, como os dados 

disponíveis ainda são poucos a respeito da variável AdA em idosos, é difícil estimar 

precisamente os resultados (Praxedes et al., 2022).  

A prevalência de AdA foi 0,6%, um valor menor que o esperado, pois encontra-

se inclusive abaixo da margem de erro estimada de 2%. O estudo de Flint et al. (2014), 
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que avaliou idosas do sexo feminino, relatou uma prevalência de AdA de 2,7%, no 

entanto, como este até então era o único estudo que havia aplicado a YFAS numa 

população idosa, é plausível encontrar outros valores. Ademais, as diferenças entre 

as características das populações estudadas podem ter contribuído com esses 

resultados, pois o estudo norte americano foi realizado com pessoas do sexo feminino 

exclusivamente, e a literatura relata uma maior prevalência de AdA quando 

comparado ao sexo masculino (Praxedes et al., 2022; Pursey et al., 2014). O consumo 

de AUP também pode ter interferido nos resultados, pois nos EUA, estes produtos 

alimentícios chegam a representar 58% do consumo médio diário de alimentos nos 

EUA, enquanto no Brasil esse valor é aproximadamente 21% do consumo alimentar 

médio diário do brasileiro (Louzada et al., 2015; Beraldi, 2017). O VIGITEL de 2021, 

ainda demonstra que 14% da população brasileira refere consumir refrigerantes em 5 

ou mais dias da semana, e na faixa etária superior aos 65 anos esse número cai para 

8,7%, e 18,2% da população brasileira refere ter consumido 5 ou mais grupos de 

alimentos ultraprocessados no dia anterior a entrevista, entre os idosos esse 

percentual é de 9,3% (Brasil, 2022), enquanto nos EUA, 64% dos adultos consomem 

refrigerante pelo menos uma vez ao dia (Park et al., 2015).  

A linguagem utilizada na mYFAS 2.0 pode ter gerado  dificuldade de 

compreensão do instrumento, sobretudo em questões que se referem à preocupação 

com o consumo alimentar, mas não deixa claro – na tradução brasileira – que se 

referem ao consumo excessivo de comidas: “overeating”, como a traz versão original 

da mYFAS 2.0.(Nunes-Neto et al., 2018a; Schulte & Gearhardt, 2017) Isso fica bem 

evidente na questão 13: “Meus amigos ou familiares estavam preocupados com o 

quanto eu comia”, que apresentou uma frequência de resposta de 4,7%, o mais 

pontuado entre todos os sintomas, e esse resultado pode ter apresentado um viés de 
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interpretação, pois a preocupação com a quantidade de alimentos consumidos pode 

ser por excesso, mas também por uma baixa ingestão alimentar. Essa fragilidade do 

instrumento é relatada por da Silva Jr e Bueno (2022) e pode ser considerado uma 

limitação do instrumento.  

Outra limitação do trabalho refere-se à avaliação do consumo alimentar, que 

devido à baixa adesão dos participantes ao registro alimentar e inadequado 

preenchimento dele, a mensuração do consumo atual de AUP ficou restrita ao 

autorrelato dos participantes. 

A frequência de respostas que alcançaram pontuação em cada questão 

referente aos sintomas e critério de sofrimento clínico do mYFAS 2.0, foi menor que 

os valores encontrados no subgrupo de mulheres norte-americanas com idade entre 

62 e 88 anos do estudo de Flint et al. (2014). Apesar de todas as questões referentes 

aos sintomas de AdA terem sido pontuadas por pelo menos uma pessoa, 90,1% da 

amostra não apresentou sequer um sintoma. Realidade bem diferente da observada 

em faixas etárias mais jovens em que tanto a prevalência de AdA quanto a frequência 

de sintomas são muito superiores (Da Silva Júnior et al., 2022; Praxedes et al., 2022; 

Pursey et al., 2014). 

Já a prevalência de 24,3% de sintomas depressivos encontrada foi menor que 

as observadas em estudos anteriores, que também utilizaram a GDS-15, em Maceió. 

Um dos estudos que avaliou 86 idosos de baixa escolaridade residentes em um bairro 

de Maceió, encontrou 46,5% de sintomas depressivos (Maximiano-Barreto et al., 

2017), e outro que avaliou 171 idosos atendidos por uma unidade de saúde de atenção 

primária também em Maceió, identificou uma prevalência 31,7%. Contudo, o tamanho 

amostral desses estudos foi bem inferior ao nosso, e com populações muito restritas, 

com características específicas como: baixa escolaridade e baixa condição 



53 
 

 
 

socioeconômica. Já o presente estudo buscou obter uma amostra representativa dos 

idosos da localidade utilizando uma amostragem mais adequada. Já outros estudos 

de base populacional realizados no Brasil apresentaram valores próximos aos nossos 

achados, como é o caso do trabalho de Gullich et al. (2016) que obtiveram uma 

prevalência de 20,4% de sintomas depressivos ao avaliarem mais de 500 idosos na 

região sul do país e de outro estudo que avaliou 264 idosos no Acre e identificou uma 

prevalência de 27% (Amaral et al., 2018). Logo, a prevalência aqui observada parece 

ser mais próxima da realidade. 

 Apesar de não ser possível fazer associações entre as variáveis sintomas 

depressivos e presença de AdA nesse trabalho, algumas hipóteses podem ser 

levantadas para tentar compreender a diferença tão abrupta entre as prevalências 

entre idosos e indivíduos mais jovens. Para isso, observamos algumas características 

dessa população, do processo de envelhecimento celular e do neurodesenvolvimento. 

O primeiro questionamento diz respeito ao fato de esses idosos terem uma exposição 

mais tardia aos AUP, pois apenas 20,9% da amostra referiu ter iniciado o consumo 

destes alimentos na infância, diferentemente do que ocorre nas gerações mais 

recentes, logo, o aprendizado devido à plasticidade neuronal no sistema 

dopaminérgico de recompensa pode ter sido influenciado (Hird et al., 2022, Marschner 

et al. 2005).  

O segundo questionamento aqui levantado como hipótese diz respeito a uma 

redução dos níveis do receptor de dopamina do tipo D1 (RD1) em áreas do sistema 

dopaminérgico de recompensa, este receptor interfere no comportamento de busca 

do alimento geralmente contribuindo para a realização do comportamento, havendo 

relatos na literatura que relacionam essa “down regulation” RD1 à redução do 

comportamento de “craving” por alimentos (Hird et al., 2022; Karrer et al., 2017; 



54 
 

 
 

Pelchat & Lachausse, 1994). Enquanto, outros relatos da literatura indicam uma 

relação de AdA com a redução dos receptores do tipo D2 (RD2) em áreas do sistema 

dopaminérgico de recompensa – como núcleo accumbens – este receptor, por sua 

vez, está mais relacionado com função inibitória do comportamento de busca por 

alimentos, e quando reduzido pode contribuir para o descontrole no comer e estar 

associado a outros sintomas aditivos (Gearhardt et al., 2011b; Gearhardt & Schulte, 

2021; Marschner et al. 2005; Volkow et al, 2017).  

Então, investigar essas diferenças na configuração neuronal e o desbalanço de 

receptores dopaminérgicos em idosos e nos mais jovens, pode ser um caminho para 

a compreensão da baixa prevalência de AdA na terceira idade. Para isso, são 

necessários estudos longitudinais que utilizem métodos de avaliação por 

neuroimagem e possam acompanhar as mudanças neuronais ao longo do tempo, 

especialmente entre essas gerações mais jovens, pois dessa forma será possível 

compreender se a prevalência de AdA sofre influência do processo de senescência 

ou se este fenômeno está mais relacionado à fase da vida que os indivíduos foram 

expostos aos AUP sofrendo influência da neuroplasticidade no aprendizado do valor 

reforçador do alimento. 

Investigar sobre essas questões levantadas é de grande importância para 

compreender se a prevalência de AdA em idosos pode aumentar nas próximas 

gerações quando estes jovens e adultos que apresentam altas prevalências de AdA 

chegarem à terceira idade, ou se há uma tendência de redução dos sintomas de AdA 

no envelhecimento (Murray et al., 2015).  

 

5 CONCLUSÃO 
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Este foi o primeiro trabalho que avaliou adição por alimentos com a mYFAS 2.0, 

em uma população composta exclusivamente por idosos, e trouxe como resultado 

principal uma prevalência de AdA em idosos muito baixa comparada aos achados nas 

faixas etárias mais jovens.  Por este motivo, não foi possível realizar a avaliação da 

associação entre adição por alimentos e sintomas depressivos, pois o n de pessoas 

com AdA não permitiu a realização da regressão logística. 

A realização de estudos longitudinais é necessária para a melhor compreensão 

das variáveis que influenciam a baixa prevalência de adição por alimentos em idosos 

e investigar a possibilidade do aumento da prevalência na terceira idade quando essa 

geração mais jovem envelhecer. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Este foi o primeiro estudo que avaliou adição por alimentos com a mYFAS 2.0 em 

uma amostra composta exclusivamente de idosos. A prevalência observada foi muito 

baixa, não foi possível avaliar a associação com sintomas depressivos. Diante desses 

resultados, é necessário investigar melhor sobre os fatores que podem influenciar 

nessa baixa prevalência, por meio de estudos longitudinais em populações diferentes 

para entender a relação da AdA com o envelhecimento e o processo saúde-doença 

envolvido
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Anexo 1 
Formulário de Coleta da Fase 1 
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Anexo 2 
Formulário de coleta da  Fase 2 
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