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RESUMO 

 

PRAXEDES, D. R. S. Prevalência de adição por alimentos em diferentes contextos: 

revisão sistemática com metanálise. 2022. 69f. Dissertação (Mestrado em Nutrição) – 

Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Faculdade de Nutrição, Universidade Federal 

de Alagoas, Maceió, 2022. 

 

Diante do aumento no interesse da comunidade científica em melhor compreender o 

constructo da adição em alimentos (AA), foi desenvolvida essa dissertação por meio de 

dois artigos de resultado. O primeiro artigo foi intitulado como “Prevalência de adição 

alimentar determinada pela Yale Food Addiction Scale e fatores associados: uma revisão 

sistemática com metanálise” e teve por objetivo determinar, por meio de revisão 

sistemática com metanálise, a prevalência de AA usando o Yale Food Addiction Scale 

(YFAS), explorando possíveis fatores associados à prevalência de AA em diversos 

contextos. A prevalência ponderada de adição em alimentos encontrada através da YFAS 

foi de 20% (IC95%:18%;21%). As maiores prevalências foram encontradas nos 

subgrupos de estudos com amostras clínicas, com indivíduos com obesidade E excesso 

de peso. A maior prevalência foi no subgrupo de transtornos alimentares diagnosticados 

clinicamente 45% (IC95%:35%;55%). Como as populações dos estudos eram 

predominantemente do sexo feminino e por apresentarem contextos clínicos distintos, 

podem não ser representativas da população em geral. Ressaltamos a relevância do 

presente estudo para direcionar futuras pesquisas com a finalidade de compreender o 

comportamento alimentar semelhante ao vício. O segundo artigo foi intitulado como 

“Prevalência de adição em alimentos em pacientes pré e pós-operatório de cirurgia 

bariátrica: uma revisão sistemática com metanálise”, teve por objetivo determinar, por 

meio de uma revisão sistemática com metanálise, a prevalência de AA através da YFAS 

no pré- e pós-operatório de pacientes de cirurgia bariátrica. A prevalência ponderada de 

AA avaliada no pré-operatório foi de 32% (IC95%:27%;37%). Já na avaliação em 

pacientes de pós-operatório a prevalência ponderada foi de 16% (IC95%:12%;19%). 

Apenas 7 estudos avaliaram de forma prospectiva os efeitos da cirurgia bariátrica na AA. 

Futuras pesquisas devem examinar prospectivamente a utilidade clínica e a validade do 

construto de AA após a cirurgia bariátrica.  
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ABSTRACT 

 

PRAXEDES, D. R. S. Prevalence of food addiction in different contexts: systematic 

review with meta-analysis. 2022. 69f. Dissertação (Mestrado em Nutrição) – Programa 

de Pós-Graduação em Nutrição, Faculdade de Nutrição, Universidade Federal de 

Alagoas, Maceió, 2022. 

 

Given the increasing interest of the scientific community in better understanding the 

construct of “food addiction” (FA), this dissertation was developed through two result 

articles. The article was titled as “Prevalence of food addiction determined by the Yale 

food addiction scale (YFAS) and associated factors: a systematic review with meta-

analysis” and aimed to determine, through a systematic review with meta-analysis, the 

prevalence of FA using the YFAS and its derivatives, exploring possible factors 

associated with the prevalence of FA in different contexts. The weighted prevalence of 

food addiction found through the YFAS was 20% (CI95%:18%;21%). The highest 

prevalences were found in subgroups of studies with clinical samples, with individuals 

with obesity and overweight. The prevalence of FA was higher in individuals with clinical 

diagnosis of binge eating (55%; CI95%:34%;75%). As the study populations were 

predominantly female and because they presented different clinical contexts, they may 

not be representative of the general population. We emphasize the relevance of this study 

to direct future research with the aim of understanding eating behavior similar to 

addiction. The second article was entitled “Prevalence of food addiction in pre and 

postoperative bariatric surgery patients: a systematic review with meta-analysis”, it 

aimed to determine, through a systematic review with meta-analysis, the prevalence of 

AA through the YFAS in the pre- and postoperative period of bariatric surgery patients. 

The weighted prevalence of AA assessed preoperatively was 32% (CI95%: 27%; 37%). 

In the evaluation of postoperative patients, the weighted prevalence was 16% (CI95%: 

12%; 19%). Only 7 studies prospectively evaluated the effects of bariatric surgery on AA. 

Future research should prospectively examine the clinical utility and validity of the AA 

construct after bariatric surgery. 

Keywords: Compulsive Eating; Food Addiction; Obesity; Bariatric Surgery; YFAS. 
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A obesidade tornou-se um problema de saúde pública mundial (BESSESEN; 

VAN GAAL, 2018; SWINBURN et al., 2011) e sua elevada prevalência tem despertado 

o interesse da comunidade científica a estudar sobre comportamentos alimentares que 

levam ao ganho de peso (MEULE; GEARHARDT, 2014). O fenômeno da transição 

nutricional descreve uma tendência global de consumo de alimentos processados com 

baixo teor de fibras e alto teor de açúcares e gorduras adicionados (POPKIN, 1993), além 

disso tem levado ao aumento da morbimortalidade causada pelas doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) (CABALLERO, 2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2000). 

 O consumo de alimentos hiperpalatáveis, como alimentos ricos em açúcares e 

gordura, podem levar a um comportamento viciante agindo através dos processos 

neurocognitivos e hedônicos, semelhantemente ao vício em drogas (GORDON et al., 

2018; ROGERS, 2017; VOLKOW et al., 2011; LEVINE; KOTZ; GOSNELL, 2003). 

Esses sistemas neurocognitivos estão envolvidos no controle da ingestão alimentar 

(SCHULTE et al., 2016), logo, a adição em alimentos (AA) pode estar envolvida com o 

aumento da obesidade. Entretanto, o conceito de AA ainda não é compreendido, existindo 

uma discussão contínua na tentativa de compreender as predisposições e os fatores 

psicológicos envolvidos (CARTER et al., 2016; MARKUS et al., 2017). 

 Gearhardt e col. (2009) conceituaram a AA como um comer compulsivo como um 

transtorno por uso de substâncias ou uma dependência comportamental. Além disso, está 

associada a uma perda de controle sobre a alimentação e a incapacidade de reduzir o 

consumo de alimentos mesmo apresentando consequências negativas (GEARHARDT et 

al., 2009). A AA tem sido mensurado pela Yale Food Addiction Scale (YFAS). A 

primeira versão foi desenvolvida usando os critérios de dependência de substância do 

DSM-4 (GEARHARDT et al., 2009). Uma segunda versão deste questionário foi 

subsequentemente desenvolvida e validada para corresponder aos critérios mais recentes 

do DSM-5 para a categoria de transtornos relacionados a substâncias e dependência 

(GEARHARDT et al., 2016). Atualmente a YFAS tem sido a principal ferramenta na 

avaliação de AA com escalas validadas para crianças, adolescente e adultos. 

A AA tem sido prevalente em indivíduos com obesidade (HAUCK et al., 2017) e 

seus sintomas estão associados a transtornos alimentares como transtorno de compulsão 

alimentar e bulimia nervosa (BURROWS et al., 2018 ; DAVIS et al., 2011 ; 
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GEARHARDT et al., 2013 ; HILKER et al., 2016), bem como a sintomas depressivos e 

ansiedade (BURMEISTER et al., 2013; BURROWS et al., 2018; GEARHARDT et al., 

2013; GEARHARDT et al., 2012; HARDY et al., 2018), maior impulsividade 

(PIVARUNAS; CONNER, 2015) e redução da qualidade de vida (NUNES-NETO et al., 

2018; ZHAO et al., 2018). 

 Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo de determinar, por meio de 

uma revisão sistemática com metanálise, a prevalência de AA por meio da YFAS em 

diferentes contextos. 

Esta dissertação está dividida em: (a) um capítulo de revisão da literatura, em que 

será abordado sobre vício, AA e YFAS; b) dois artigos de resultados: i) Prevalence of 

food addiction determined by the Yale Food Addiction Scale in different contexts: a 

systematic review with meta-analysis. ii) Prevalência de adição em alimentos em 

pacientes pré- e pós-operatório de cirurgia bariátrica: uma revisão sistemática com 

metanálise.
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2.1. VÍCIO 

O termo “vício” é utilizado no cotidiano para descrever uma ampla variedade de 

comportamentos. De acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatístico das Perturbações 

Mentais 5ª edição (DSM-5), o termo vício ou comportamento adictivo é definido como: 

“um agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais, e fisiológicos indicando o 

uso contínuo pelo indivíduo, apesar de problemas significativos relacionados à 

substância” (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). O DSM-5 apresenta 

onze sintomas diagnósticos para o vício em substâncias, descritos no Quadro 1. 

Quadro 1. Critérios para Transtornos por uso de substâncias. 

Controle Prejudicado 

1. A substância é frequentemente consumida em quantidades maiores ou por um 

período mais longo do que o planejado. 

2. Há um desejo persistente ou esforços malsucedidos para reduzir ou controlas o 

uso de substâncias. 

3. Muito tempo é gasto em atividades necessárias para obter a substância, usar a 

substância ou recuperar-se de seus efeitos. 

4. Desejo ou forte desejo ou urgência de usar a substância. 

Deficiência Social 

5. Uso recorrente da substância, resultando em falha no cumprimento das 

obrigações de função importante no trabalho, na escola ou em casa. 

6. Uso continuado da substância apesar de ter problemas sociais ou interpessoais 

persistentes ou recorrentes, causados ou exacerbados pelos efeitos de seu uso. 

7. Importantes atividades socias, ocupacionais ou recreativas são abandonadas ou 

reduzidas devido ao uso de substâncias. 

Risco do uso 

8. Uso recorrente da substância em situações nas quais é fisicamente perigosa. 

9. O uso da substância é continuado apesar do conhecimento de ter um problema 

físico ou psicológico persistente ou recorrente que provavelmente foi causado 

ou exacerbado pela substância. 

Critérios Farmacológicos 

10. Tolerância, conforme definido por um dos seguintes critérios: 
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1. Necessidade de quantidades marcadamente aumentadas da substância para 

atingir a intoxicação ou efeito desejado. 

2. Um efeito marcadamente diminuído com o uso continuado da mesma 

quantidade de substância.  

3. Retirada, conforme manifestado por um dos seguintes critérios: 

1. A síndrome de abstinência característica para outra substância (ou 

desconhecida). 

2.  A substância (ou uma substância intimamente relacionada) é usada para aliviar 

os sintomas de abstinência. 

 

Critérios como: “A substância é frequentemente consumida em quantidades 

maiores ou por um período mais longo do que o planejado”, “Desejo ou forte desejo ou 

urgência de usar a substância”, “Uso recorrente da substância em situações nas quais é 

fisicamente perigosa” ou “O uso da substância é continuado apesar do conhecimento de 

ter um problema físico ou psicológico persistente ou recorrente que provavelmente foi 

causado ou exacerbado pela substância” são frequentemente descritos por pacientes com 

sobrepeso e pacientes com diferentes tipos de desordem alimentar (LAWSON et al. 2019; 

IVEZAJ; WIEDEMANN; GRILO, 2017; IVEZAJ et al. 2019; ŞENGÖR; GEZER, 2019).  

 

2.2. ADIÇÃO EM ALIMENTOS (AA) 

A compulsão alimentar é um sintoma característico de condições de saúde física 

e mental abrangendo a obesidade e transtornos alimentares como o transtorno da 

compulsão alimentar e a bulimia nervosa (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2013). É crescente a prevalência de transtornos e sintomas associados 

à alimentação compulsiva na população em geral (GALMICHE et al., 2019), e uma das 

hipóteses sugeridas é que produtos alimentícios contemporâneos, populares alimentos 

ultraprocessados, promovem a AA (GEARHARDT et al., 2011). O conceito de AA foi 

proposto pela primeira vez por Theron Randolph em 1956 como um padrão comum de 

sintomas semelhantes a outras dependências. Desde então, tem havido uma discussão 

contínua sobre AA (CORSICA; PELCHAT, 2010; GORDON, 2018). 
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A AA não é reconhecida como um diagnóstico clínico pelo DSM-5 e na 

Classificação Internacional de Doenças 11ª Edição (CID-11). O conceito de AA é 

criticado, pois as drogas de abuso não são necessárias para sobrevivência, diferente do 

alimento que é essencial e assim o consumo tem uma função adaptativa (BRESKIN, 

2013). No entanto, apenas alimentos específicos como alimentos ultraprocessados que 

teriam essa propriedade aditiva e estes tipos de alimentos não estavam presentes no 

ambiente alimentar dos nossos ancestrais (DIFELICEANTONIO et al., 2018; NAISH et 

al., 2019). Outra crítica levantada em relação ao diagnóstico de AA é que não é 

esclarecido qual substância leva ao consumo semelhante ao vício (CARTER et al., 2016; 

FLETCHER; KENNY, 2018). 

Sintomas como tolerância, abstinência, perda de controle de ingestão de 

determinados alimentos, comer excessivamente com dificuldades para diminuir o 

consumo independente das consequências negativas, muito tempo gasto comendo ou se 

recuperando de um episódio hiperfágico, prejuízos significativos devido a elevada 

ingestão alimentar, consumo em situações de risco físico, falha no cumprimento de 

obrigações, problemas sociais ou interpessoais, desistir de atividades em prol do consumo 

são frequentemente associados por indivíduos com vício alimentar e semelhante aos 

indivíduos que fazem uso de drogas de abuso (AMERICAN PSYCHIATRIC 

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

LENT; MERLO, 2020).  

Indivíduos com comportamento aditivos por substâncias como álcool e drogas de 

abuso exibem semelhanças fisiopatológicas com os que apresentam um comportamento 

alimentar adicto, pois ativam a via mesolímbica de recompensa através do circuito 

envolvendo os neurônios dopaminérgicos existentes na área tegumentar ventral, núcleo 

accumbens, córtex orbito-frontal, córtex cingulado anterior, córtex pré-frontal, amigdala 

e hipocampo (CARTER et al., 2014; LENNERZ; LENNERZ, 2018). Esta via atua na 

regulação hedônica da fome, na busca por alimentos, no controle inibitório, relevância e 

magnitude do reforço (GEARHARDT et al.; GEARHARDT et al., 2011b; LENNERZ; 

LENNERZ, 2018; SAWAYA; FILGUEIRAS, 2013). 

Estudos pré-clínicos demonstram que em indivíduos obesos, ou submetidos a 

dietas com alimentos hiperpalatáveis – a exemplo dos produtos alimentícios processados 

e ultraprocessados – é observada uma redução da expressão de receptores dopaminérgicos 
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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, produzindo comportamentos de 

tolerância e abstinência, buscando maiores quantidades de alimentos à medida que o 

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

KENNY, 2010). 

 

2.3. YALE FOOD ADDICTION SCALE (YFAS) 

 Gearhardt e col. (2009) desenvolveram a YFAS com o objetivo de   

operacionalizar a AA e avaliar o comportamento adictivo por alimentos hiperpalatáveis 

utilizando os critérios diagnósticos de transtornos por uso de substâncias estabelecidos 

pelo Manual de Diagnóstico Estatístico das Perturbações Mentais 4ª Edição (DSM-4). A 

versão original deste questionário de autorrelato é composta por 25 itens e explora sete 

critérios diagnósticos de sintomas de acordo com o DSM-4 e duas perguntas avaliando o 

comportamento alimentar capaz de causar prejuízo ou sofrimento clínico significativo 

para os indivíduos (GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2009).  A escala é pontuada 

de dois modos: (1) contagem de sintomas, que reflete o número de critérios preenchidos; 

(2) “diagnóstico” de AA a partir do número de sintomas adicionado da presença de 

prejuízo ou sofrimento clínico significativo (GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 

2009). Alguns anos depois, uma versão abreviada da YFAS foi desenvolvida para uma 

triagem mais rápida em estudos epidemiológicos, a modified Yale Food Addiction Scale 

(mYFAS). Ela abrange nove itens: sete são baseados nos principais sintomas de 

transtornos aditivos e dois itens adicionais avaliam prejuízo e sofrimento clinicamente 

significativos, respectivamente (Flint et al., 2014). 

Em 2013 foi lançado o DSM-5 com mudanças nos critérios diagnósticos dos 

comportamentos aditivos por substâncias químicas e inserção de graduações de 

intensidade desta patologia (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). 

Sendo assim, para atender os novos critérios diagnósticos e manter a consistência interna 

da ferramenta, houve uma atualização da YFAS sendo então desenvolvida a Yale Food 

Addiction Scale 2.0 (YFAS 2.0). A YFAS 2.0 adicionou itens sobre desejo, uso apesar 

das consequências interpessoais ou sociais, falha nas obrigações de papel e uso em 

situações fisicamente perigosas. A escala contém 35 itens acerca da frequência do 
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consumo de comidas altamente processadas (pontuação varia de 0, nunca, a 7, todo dia) 

nos últimos 12 meses (GEARHARDT; CORBIN; BROWNELL, 2016). A YFAS 2.0 

segue os mesmos métodos de classificação da YFAS, porém foram incluídos pontos de 

corte para categorizar as formas leve, moderada e grave de acordo com a quantidade de 

sintomas. 

Anos depois, foi validada uma versão abreviada da YFAS 2.0: a modifield Yale 

Food Addiction Scale 2.0 (mYFAS 2.0). Esta versão é composta por treze questões, 

graduadas numa pontuação de 0 a 7, e duas perguntas referentes ao sofrimento e prejuízos 

clinicamente significante. Os pontos de corte da AA 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). 

 Para operacionalizar o vício alimentar em crianças e adolescentes, a YFAS foi 

modificada para Yale Food Addiction Scale for Children (YFAS-C) que também utiliza 

os critérios diagnósticos do DSM-4 e as questões são adaptadas para refletir 

comportamentos apropriados para a idade e nível de leitura (GEARHARDT et al., 2013). 

Após o lançamento do DSM-5, a YFAS-C foi atualizada para dimensional Yale Food 

Addiction Scale for Children 2.0 (dYFAS 2.0) (SCHIESTL; GEARHARDT, 2018). Ao 

contrário das demais versões de YFAS, a dYFAS 2.0 utiliza uma abordagem dimensional 

que é mais sensível para detectar variabilidade subclínica nos sintomas de AA. 

Assim, a YFAS e suas demais versões se tornaram a principal ferramenta de 

avaliação da AA.



20 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ARTIGOS DE RESULTADOS



21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARTIGO 1 

PRAXEDES, DRS; SILVA JUNIOR, AE; MACENA, ML; OLIVEIRA, AD; 

CARDOSO, KS; NUNES, LO; MONTEIRO, M; GEARHARDT, AN; MELO, IS; 

BUENO, NB. Prevalence of food addiction determined by the Yale food addiction 

scale and associated factors: a systematic review with meta-analysis. Foi publicado 

no periódico European Eating Disorders Review (Classificação A1, segundo os critérios 

do sistema Qualis da CAPES/Área de Nutrição).  

Doi: https://doi.org/10.1002/erv.2878  

https://doi.org/10.1002/erv.2878


22 

 



23 

 



24 

 



25 

 



26 

 



27 

 



28 

 



29 

 



30 

 



31 

 

 



32 

 

 



33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARTIGO 2

PRAXEDES, DRS; SILVA JUNIOR, AE; MACENA, ML; GEARHARDT, AN; MELO, 

IS; BUENO, NB. Prevalência de adição em alimentos em pacientes pré e pós-

operatório de cirurgia bariátrica: uma revisão sistemática com metanálise. Será 

submetido no periódico Obesity Reviews (Classificação A1, segundo os critérios do 

sistema Qualis da CAPES/Área de Nutrição).  



34 

 

PREVALÊNCIA DE ADIÇÃO EM ALIMENTOS EM PACIENTES 

PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA BARIÁTRICA: UMA 

REVISÃO SISTEMÁTICA COM METANÁLISE 

 

Dafiny R. S. Praxedesa; André E. Silva-Júniorb; Mateus L. Macenaa; Ingrid S. Melod; 

Ashley N.  Gearhardtc
; Nassib B. Buenoa 

 

a Faculdade de Nutrição, Universidade Federal de Alagoas, Campus AC Simões – Av. 

Lourival Melo Mota, s / n, Cidade Universitária – Maceió, AL, 57072-900, Brazil. 

b Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Escola Paulista de Medicina, Universidade 

Federal de São Paulo, Rua Sena Madureira, n.º 1.500, Vila Clementino, São Paulo, SP, 

04021-001, Brazil. 

cDepartment of Psychology, University of Michigan, 530 Church Street, Ann Arbor, 

MI, 48109-1043, USA. 

d Departamento de Agroindústria, Instituto Federal de Alagoas, Rua 17 de agosto, s/n, 

Satuba, AL, 57120-000, Brazil. 

 

Corresponding author: Nassib Bezerra Bueno. E-mail: nassib.bueno@fanut.ufal.br; 

Phone: +55 (82) 999766895 | Fax: +55 (11) 55739525. Faculdade de Nutrição, 

Universidade Federal de Alagoas, Campus AC Simões – Av. Lourival Melo Mota, s / n, 

Cidade Universitária - Maceió - AL CEP: 57072-900, Maceió, Alagoas, Brasil. E-mail: 

nassib.bueno@fanut.ufal.br 

 



35 

 

RESUMO 

Candidatos a cirurgia bariátrica parecem estar mais suscetíveis a apresentarem 

comportamentos alimentares semelhantes a adição em alimentos (AA), e o impacto da 

cirurgia bariátrica sobre a prevalência dessa desordem ainda não está claro. Este estudo 

objetivou determinar, por meio de uma revisão sistemática com metanálise, a 

prevalência de AA através da YFAS no momento pré- e pós-operatório de pacientes de 

cirurgia bariátrica. As seguintes bases de dados foram pesquisadas: MEDLINE, 

ScienceDirect, LILACS, PsycArticles, CENTRAL, Greylit.org e OpenGrey.eu. Foram 

incluídos estudos que avaliaram a AA em pacientes pré- ou pós-operatórios usando a 

Yale Food Addiction Scale. Três revisores independentes avaliaram a elegibilidade de 

cada estudo. Meta-análise de efeitos aleatórios foi realizada para calcular a prevalência 

ponderada de AA nos momentos pré- e pós-operatório. Nos estudos que mediram o AA 

em ambos os momentos foi calculada a redução absoluta do risco (RAR). Das 6625 

ocorrências, 40 estudos foram incluídos. A prevalência ponderada de AA no pré-

operatório foi de 32% (IC95%: 27%; 37%; 32 grupos) enquanto no pós-operatório foi 

de 16% (IC95%: 12%; 19%; 15 grupos). Sete estudos avaliaram a prevalência de AA 

em ambos os momentos, com uma RAR ponderada de 26% (CI95%: 11%; 40%). 

Verifica-se uma redução na prevalência de AA nos pacientes pós-cirurgia bariátrica. 

Mais pesquisas longitudinais são necessárias para determinar possíveis efeitos causais. 

 

Palavras-chave: Obesidade, Cirurgia Bariátrica, Adição; YFAS. 
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1. INTRODUÇÃO 

 A obesidade é uma doença complexa e multifatorial e atualmente considerada 

como um problema de saúde pública a nível mundial que afeta pessoas de diferentes 

idades e níveis econômicos (World Health Organization, 2018). Sua gênese tem sido 

associada ao aumento no consumo de alimentos ultraprocessados que possuem uma 

densidade energética elevada por serem ricos em açúcares e gorduras (Monteiro et al., 

2004; Barros et al., 2021; Pagliai et al. 2021). Está associada ao aumento do risco de 

morbimortalidade e com redução da expectativa de vida (World Health Organization, 

2018). Além disso, a obesidade tem sido associada ao aumento de distúrbios como 

ansiedade e depressão (Gariepy et al., 2010; Tronieri et al., 2017), como também ao 

comportamento compulsivo (Torres et al., 2007; Bertoli et al., 2016).  

 A cirurgia bariátrica é o tratamento mais eficaz para perda de peso em pacientes 

com obesidade grave e comorbidades associadas (Arterburn et al., 2020). No entanto, 

mesmo com a eficácia da cirurgia bariátrica comprovada, ainda existe uma parte dos 

pacientes que são submetidos aos diferentes procedimentos que não conseguem 

apresentar uma perda de peso ideal e até apresentam reganho de peso (Lent et al., 2016; 

de Souza et al., 2018), o que ressalta a necessidade de compreender as possíveis 

relações que levam a essas condições no pós-operatório. Sendo assim, diversos fatores 

que apresentavam ter alguma influência na evolução do pós-operatório têm sido 

levantados, como os transtornos alimentares (Taba et al., 2021). E atualmente, com a 

ascensão no interesse pela adição em alimentos (AA), também tem aumentado o 

interesse em estabelecer relações entre a cirurgia bariátrica e o comer semelhante ao 

vício (Koball et al., 2020; Mousavi et al., 2021).  

 Acredita-se que grupos de indivíduos que são mais suscetíveis ao consumo de 

alimentos altamente processados e palatáveis, apresentem comportamentos alimentares 

semelhantes ao vício (Gearhardt et al., 2009a), a exemplo da população com obesidade 

em geral (Fernandez‐Aranda et al., 2018; Jiménez-Murcia et al., 2019; Camacho-Barcia 

et al., 2021) e dos pacientes de cirurgia bariátrica (Guerrero Perez et al., 2018; Koball et 

al., 2020; Dickhut et al., 2021). A AA é avaliada através da Yale Food Addiction Scale 

(YFAS) que modela o comportamento alimentar através dos critérios diagnósticos para 

dependência de substâncias do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

IV (DSM-IV) (Gearhardt et al., 2009b). A AA é uma área de pesquisa em rápido 
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crescimento e a última revisão sistemática que examinou a prevalência de AA em 

pacientes de cirurgia bariátrica foi publicada em 2017 (Ivezaj et al., 2017).  Além disso, 

Koball e colaboradores (2020) discutiu, através de uma revisão narrativa da literatura, 

os efeitos da cirurgia bariátrica sobre a AA. Diante disto, julga-se oportuno analisar de 

forma sistemática como a YFAS tem sido usada e aplicada na população bariátrica e 

quais os possíveis efeitos da cirurgia como tratamento da AA. Desta forma, o objetivo 

deste estudo é determinar, por meio de uma revisão sistemática com metanálise, a 

prevalência de AA através da YFAS no pré- e pós-operatório de pacientes de cirurgia 

bariátrica. 

 

2. MÉTODOS 

Esta revisão sistemática faz parte de uma revisão maior que teve como objetivo 

avaliar de forma geral a prevalência de AA em diferentes contextos (Praxedes et al., 

2021). Está relatada de acordo com os itens do Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses Statement (PRISMA) (Page et al., 2021). Um protocolo foi 

publicado anteriormente na base de dados PROSPERO 

(https://www.crd.york.ac.uk/prospero/), sob o protocolo de registro CRD42020193902. 

 

2.1. Estratégia de busca 

As buscas foram realizadas nas seguintes bases de dados bibliográficas 

eletrônicas: MEDLINE, ScienceDirect, Latin American and Caribbean Health Sciences 

Literature (LILACS), PsycArticles, and Cochrane Central Register of Controlled Trials 

(CENTRAL). Da mesma forma, os seguintes bancos de dados de literatura cinzenta 

foram incluídos: Greylit.org and OpenGrey.eu. Além disso, as listas de referências dos 

artigos incluídos na leitura do texto completo também foram analisadas para selecionar 

os artigos que não foram recuperados pela estratégia de busca. A estratégia de busca 

incluiu termos relacionados ao desfecho (AA) e foi adaptada para cada banco de dados 

eletrônico. Houve restrição de data (2008-2022), do ano de validação da primeira versão 

da YFAS até o ano atual, não havendo restrição de idioma. Uma busca final foi 

realizada antes da análise final para identificar novos estudos com potencial para 

inclusão nesta revisão. Em todas as bases de dados, foram utilizadas as seguintes 
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palavras-chave: “Food addiction”; “Eating Addiction”; “Yale Food Addiction Scale” 

and “YFAS” separadas pelo operador booleano “OR”. A última busca nas bases de 

dados foi realizada em 17 de janeiro de 2022. 

 

2.2. Critérios de elegibilidade 

 Foram incluídos estudos transversais, coortes e ensaios clínicos realizados com 

população pré-operatória e pós-operatória de cirurgia bariátrica, independente da faixa 

etária, condição clínica ou outra variável relacionada. Estudos que usaram qualquer uma 

das versões do YFAS (YFAS, YFAS 2.0, dYFAS-C 2.0 mYFAS, mYFAS 2.0, YFAS-

C, mYFAS-C) e apresentaram a prevalência de diagnóstico de AA foram incluídos. 

Publicações duplicadas de estudos incluídos foram excluídas. 

 

2.3. Extração de dados 

 Três autores (DRP, AESJ, MLM) que tiveram acesso aos autores e títulos dos 

periódicos avaliaram independentemente os títulos e resumos dos artigos recuperados. 

As discordâncias foram resolvidas consultando a um pesquisador sênior (NBB). Essa 

esquematização foi repetida na avaliação do risco de viés. Versões de texto completo de 

artigos potencialmente elegíveis foram recuperadas para avaliação posterior. 

 O software Mendeley v 1.19.5 (Elsevier, Netherlands) foi utilizado para auxiliar 

no gerenciamento das referências e extrair os dados de interesse dos estudos incluídos. 

O desfecho primário buscado nos estudos foi a prevalência do diagnóstico de AA, 

segundo YFAS. As seguintes variáveis foram coletadas como desfechos secundários: 

tipo de estudo, país em que foi realizado, se foi um estudo de validação, presença ou 

não de condições clínicas/comorbidades, faixa etária da amostra, sexo, momento da 

cirurgia avaliado (pré-operatório, pós-operatório, ou em ambos os momentos), tipo de 

cirurgia, , a versão YFAS utilizada, o método de pontuação para YFAS e, se houver, a 

prevalência de bulimia, anorexia nervosa, compulsão alimentar, perda de controle 

alimentar e depressão. Os dados foram extraídos pelos autores da revisão de forma 

independente e as diferenças foram resolvidas em consenso com um pesquisador sênior 
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(NBB). Todas informações necessárias foram extraídas de artigos publicados, 

protocolos e comentários relacionados a cada estudo.  

 

2.5. Avaliação do risco de viés 

 A avaliação do risco de viés foi realizada com todos os estudos incluídos. Três 

autores avaliaram independentemente as áreas de risco potencial de viés em cada estudo 

usando o Research Triangle Institute Item Bank (RTI-IB) (Viswanathan & Berkman, 

2012), uma vez que a maioria dos estudos desta revisão são de natureza observacional. 

A ferramenta RTI-IB foi desenvolvida para identificar fontes de distorção e confusão 

em estudos observacionais, fornecendo uma lista abrangente de 29 questões cobrindo 

uma variedade de categorias de viés. Avalia tendências na seleção, desempenho, 

detecção e desgaste, confusão, relatórios seletivos de resultados e qualidade geral de um 

estudo. Esse procedimento visa classificar o quão confiante o estudo é (baixo, médio ou 

alto) sobre a proximidade entre o efeito observado e o efeito real. O escore de cada 

estudo foi calculado dividindo-se o número de itens preenchidos pelo número de itens 

aplicáveis e posteriormente classificados com o seguinte ponto de corte: 0-0,40 alto 

risco de viés; 0,41-0,70 risco médio de viés e 0,71-1,00 baixo risco de viés. 

 

2.6. Análise dos dados 

O software Stata v.12 (StataCorp, College Station, Texas) foi utilizado para a 

metanálise, através do comando metaprop (Nyaga et al., 2014), com um modelo de 

efeitos aleatórios DerSimonian e Laird usando a transformação Freeman-Tukey para 

estabilizar as variâncias. Os dados analisados foram a prevalência encontrada através 

das diferentes versões da YFAS nos diferentes estudos. A prevalência ponderada de AA 

foi calculada para os estudos que avaliaram AA no momento pré-operatório e no 

momento pós-operatório separadamente. Estudos que avaliaram o momento pré- e pós 

na mesma amostra foram avaliados de duas formas: em uma, eles entraram 

individualmente nas análises pré- e pós-cirurgia, e em outra fizemos a análise da 

redução absoluta do risco (RAR) considerando os dados intra-estudo (ou seja, a 

diferença de prevalência entre o momento pós- e pré-operatório de cada estudo). Para a 
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metanálises das RAR usamos o comando metan com um modelo de efeitos aleatórios de 

DerSimonian e Laird. 

 

3. RESULTADOS 

 Foram identificados um total de 6625 ocorrências por meio da estratégia de 

busca. Com a remoção das duplicatas e posterior aplicação dos critérios de inclusão, 43 

estudos foram selecionados para triagem de texto completo. Após a leitura completa, 

foram excluídos três artigos pelos seguintes motivos: prevalência não é exclusiva de 

amostra bariátrica (n = 1) e resultados repetidos de outros estudos já incluídos (n = 2). 

Na Figura 1 contém o fluxograma que ilustra a busca e seleção dos estudos.  

 Entre os estudos selecionados, 27 (67,5%) utilizaram a YFAS original para 

avaliar AA, 12 (30%) utilizaram a YFAS 2.0 e 1 (2,5%) utilizou a mYFAS 2.0. As 

Tabelas 1, 2 e 3 trazem as características gerais dos 40 artigos, separados de acordo com 

o momento da coleta (pré-operatório, pós-operatório e ambos). Vinte e cinco estudos 

apresentaram dados do pré-operatório (Tabela 1), oito estudos dados do pós-operatório 

(Tabela 2) e sete estudos apresentaram dados do pré e pós-operatório na mesma amostra 

(Tabela 3). Apenas um estudo avaliou uma amostra compostas por mulheres e os 

demais estudos avaliaram ambos os sexos, porém as amostras eram majoritariamente 

femininas. Na avaliação do risco de viés, dezessete estudos foram classificados com 

baixo risco de viés, 22 estudos foram considerados como risco de viés moderado e 

apenas um estudo apresentou elevado risco de viés. Para estudos com alto e moderado 

risco, os vieses mais frequentes foram viés de seleção e confusão. A prevalência de AA 

entre os 25 estudos no momento pré-operatório variou de 12,48% a 69% (Tabela 1), 

enquanto nos estudos no momento pós-operatório variou de 0% a 36% (Tabela 2). A 

RAR calculada nos 7 estudos prospectivos com medidas pré-operatórias e pós-

operatórias na mesma amostra variou entre 1% até 59% (Tabela 3). Dos 7 estudos 

prospectivos, 2 estudos avaliaram a presença de AA aos 24 meses após a cirurgia, os 

demais avaliaram com 6 meses (n=1), 9 meses (n=1) e aos 12 meses (n=3).  As 

metanálises estão apresentadas na Tabela 4. A prevalência ponderada de AA nos 32 

grupos que foram avaliados no pré-operatório, envolvendo os 25 estudos que avaliaram 

exclusivamente neste momento, e os 7 estudos que avaliaram de forma prospectiva, foi 

de 32% (CI 95%: 27%; 37%, I2 = 95.37%). Já nos 15 grupos com avaliação em 
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pacientes de pós-operatório (8 estudos exclusivos desse momento e 7 estudos com 

ambos os momentos) a prevalência ponderada foi de 16% (CI 95%: 12%; 19%, I2 = 

72.37%). Por fim, a RAR ponderada dos 7 estudos longitudinais foi de 26% (CI95%: 

11%; 40%, I² = 94,8%) 

 

4. DISCUSSÃO 

 Esta revisão objetivou avaliar sistematicamente estudos que aplicaram YFAS em 

população nos momentos pré- e pós-operatório de cirurgia bariátrica para avaliar a 

prevalência de AA nesses momentos. Foram incluídos 40 estudos, onde a maioria 

avaliou AA através da YFAS original (67,5%). Apenas sete estudos mediram 

prospectivamente a AA tanto no pré- como no pós-operatório na mesma amostra e todos 

apresentaram uma redução na prevalência de AA após a cirurgia, apesar desta redução 

ter variado entre 1% e 59%, com uma RAR ponderada de 26%. A metanálise identificou 

uma prevalência ponderada elevada para amostras pré-operatórias (32%), enquanto a 

prevalência encontrada em amostras pós-operatórias reduziu para metade (16%). 

 A presença de AA está relacionada a presença de transtornos alimentares e 

psicopatologias em candidatos a cirurgia bariátrica (Ivezaj et al., 2017a). Diversas 

alterações biológicas, fisiológicas e metabólicas que ocorrem após a cirurgia bariátrica 

como a transmissão neural (Dunn et al., 2010; Steele et al., 2010), a regulação da 

fome/saciedade (Schultes et al., 2010; Thirlby et al., 2006), o paladar (Hajnal et al., 

2010; Tichansky et al., 2011), as preferências ou intolerâncias alimentares (le Roux et 

al., 2011; Thomas & Marcus, 2008) e desejos (Leahey et al., 2012). É possível que a 

redução na prevalência de AA no pós-operatório esteja relacionada as alterações nestas 

áreas, pois elas também estão envolvidas na gênese da AA. 

 A prevalência encontrada nos grupos de indivíduos antes da cirurgia (32%) está 

de acordo com a literatura, se mostrando levemente maior do que quando avaliada em 

grupos de indivíduos com obesidade, mas que não sejam necessariamente candidatos a 

cirurgia bariátrica (28%) (Praxedes et al 2021). Já a prevalência ponderada encontrada 

nos grupos de estudos com indivíduos após a cirurgia bariátrica (16%) se mostrou 

semelhante à prevalência encontrada em indivíduos sem desordens do peso corporal, 

que também foi de 16% e levemente superior à prevalência encontrada em amostras 
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não-clinicas (13%) (Praxedes et al., 2021). Esses achados corroboram com os achados 

de Leary e colaboradores (2021), na qual indicam a cirurgia bariátrica como um 

possível tratamento para a AA. 

 Entretanto, há que se considerar que estudos longitudinais são mais aptos para  

determinar possíveis efeitos causais da cirurgia bariátrica sobre a redução da 

prevalência de AA. Sendo assim, a presente revisão também avaliou 7 estudos 

prospectivos, que indicaram uma razoável RAR ponderada de 26% na prevalência de 

AA. Tais efeitos foram observados tão cedo quanto após 6 meses de acompanhamento 

pós-operatório, no entanto, houve marcante variabilidade nesta RAR, onde um estudo 

com 12 meses de acompanhamento apresentou apenas 1% de RAR (Koball et al., 2015). 

Provavelmente isto tenha ocorrido devido ao tamanho amostral de 923 indivíduos na 

avaliação do pré-operatório resultando em uma prevalência baixa (14%), enquanto que 

no momento pós-operatório apenas 170 indivíduos foram avaliados. Por outro lado, o 

estudo com 24 meses de duração apresentou RAR de 59% (Chiapetta et al., 2020). Fica 

evidente a necessidade de mais estudos de natureza prospectiva que possam avaliar os 

efeitos da cirurgia bariátrica, em especial após os 12 meses, visto que é comum o 

reganho de peso após esse período (McGrice & Paul, 2015; Velapati et al., 2018). 

Estudos mostram que a perda de controle alimentar e o transtorno da compulsão 

alimentar periódica estão relacionados a piores resultados de peso após gastrectomia 

vertical (GV) e cirurgias de bypass gástrico em Y de Roux (BGYR) (White et al., 2010; 

Kalarchian et al., 2016; Ivezaj et al., 2017b). 

Vale salientar que esta revisão apresenta limitações que devem ser consideradas. 

Dentre elas, uma limitação própria da escala (YFAS), devido a circunstância de que os 

dados desta revisão são baseados em medidas puramente autorreferidas, indicando 

subjetividade das respostas. Porém a YFAS foi validada em diferentes contextos 

relevantes, além disso o fato de haver apenas a inclusão de estudos que usaram o mesmo 

instrumento para avaliar o AA reduz o viés do instrumento. Outro ponto, foi que os 

estudos em sua maioria são de natureza transversal, impossibilitando determinar relação 

de causa e efeito entre cirurgia bariátrica e redução da AA. 

 

5. CONCLUSÃO 
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 A metanálise identificou uma redução na prevalência de AA nos pacientes pós-

cirurgia bariátrica. Apesar desta revisão está composta por 40 estudos, apenas 7 estudos 

propuseram avaliar de forma longitudinal a prevalência de AA, antes e após a cirurgia 

bariátrica. Logo, pesquisas futuras de forma longitudinal são necessárias para 

determinar a eficácia a longo prazo das intervenções cirúrgicas sobre os resultados da 

AA. 
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FIGURAS 

 

Figura 1. Fluxograma dos estudos incluídos na revisão. 
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TABELAS 

Tabela 1. Características dos estudos incluídos que avaliaram a prevalência de AA usando a Yale Food Addiction Scale (YFAS) em pacientes 

candidatos à cirurgia bariátrica (pré-cirurgia) (n=25). 

Autor, ano Tipo de estudo 
Versão da 

YFAS 
País 

Amostra 

(% Feminino) 

Tipo de 

cirurgia 

Prevalência de 

AA (%) 

IMC 

Média (DP) 
Risco de viés 

Archi et al., 2021 Transversal YFAS 2.0 França 282 (76,6) N/R 26,6 N/R 0,81 (Baixo) 

Benzerouk. et al., 2018 Transversal YFAS 2.0 França 128 (71,1) N/R 25 46,1 (6,6) 0,63 (Moderado) 

Bianciardi et al., 2019 Transversal YFAS Itália 403 (N/R) N/R 31,1 
31,72 (6,59) 

 
0,72 (Baixo) 

Brunault et al., 2016 Transversal YFAS França 188 (84) N/R 16,5 46,9 (7,8) 0,63 (Moderado) 

Brunault et al., 2020 Transversal YFAS 2,0 França 345 (75,7) N/R 26,1 44,5 (7) 1 (Baixo) 

Cambiali et al., 2021 Transversal YFAS Itália 141 (63,8) N/R 18,2 43,9 (6,4) 0,54 (Moderado) 

Celebi et al., 2021 Transversal YFAS Turquia 140 (75) N/R 47,1 47,39 (N/R) 0,81 (Baixo) 

Clark et al., 2013 Transversal YFAS 
Estados 

Unidos 
67 (62,7) N/R 53,7 N/R 0,81 (Baixo) 

Clark et al., 2019 Transversal YFAS 2,0 USA 314 (82,8) N/R 27,4 46,95 (8,16) 0,54 (Moderado) 

Cullen et al., 2017 Transversal YFAS Australia 23 (74) N/R 52 33 (N/R) 0,81 (Baixo) 
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Dickhut et al., 2021 Ensaio clínico YFAS 2,0 Alemanha 125 (78,9) N/R 39,2 N/R 0,72 (Baixo) 

Fuentes et al., 2017 Transversal YFAS Chile 112 (54,46) N/R 50 35,05 (N/R) 0,45 (Moderado) 

Gabler et al., 2015 Transversal YFAS México 65 (56,9) N/R 58,46 35,35 (N/R) 0,53 (Moderado) 

Hernandez et al., 2017 Transversal YFAS 
Estados 

Unidos 
28 (N/R) N/R 13,8 N/R 0,38 (Alto) 

Holgerson et al., 2020 Coorte YFAS Reino Unido 1034 (71,3) N/R 14,41 47,05 (12,56) 0,76 (Baixo) 

Koball et al., 2021 Transversal YFAS 2,0 
Estados 

Unidos 
1061 (74,3) N/R 18 46,9 (13,4) 0,72 (Baixo) 

Lawson et al., 2019 Transversal YFAS 
Estados 

Unidos 
444 (83,50) N/R 35,8 37,23 (15,93) 0,92 (Baixo) 

Lescher et al., 2020 Transversal YFAS 2,0 Alemanha 107 (77,72) N/R 48,6 N/R 1 (Baixo) 

Meule et al., 2012 Transversal YFAS Alemanha 96 (65,6) N/R 41,7 50,64 (8,99) 0,63 (Moderado) 

Meule et al., 2014 Transversal YFAS Alemanha 94 (65,6) N/R 40,42 50,64 (8,99) 0,61 (Moderado) 

Meule et al., 2017 Transversal YFAS 2,0 Alemanha 133 (78,3) N/R 47,36 49,5 (7,51) 0,92 (Baixo) 

MillerMatero et al., 

2014 
Transversal YFAS 

Estados 

Unidos 
142 (81) N/R 16,9 49,05 (9,56) 0,72 (Baixo) 

Müller et al., 2018 Transversal YFAS 2,0 Alemanha 216 (80,10) N/R 27,3 48,3 (7,22) 1 (Baixo) 

Murray et al., 2019 Longitudinal YFAS 
Estados 

Unidos 
27 (93) 

SG 

RYGB 
6,3 44,3 (4,4) 0,52 (Moderado) 
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LAGB 

Peréz et al., 2018 Prospectivo YFAS 2,0 Espanha 110 (76,36) N/R 26,4 47,3 (8,8) 1 (Baixo) 

Notas: IMC: Índice de Massa Corporal; AA: Adição em alimentos; DP: Desvio Padrão; RYGB: Roux-en-Y Gastric Bypass; SG: Sleeve Gastrectomy; LAGB: Laparoscopic Adjustable Gastric Band; 

YFAS: Yale Food Addiction Scale; YFAS 2,0: Yale Food Addiction Scale 2,0; N/R: Não relatado 
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Tabela 2. Características dos estudos incluídos que avaliaram a prevalência de AA usando a Yale Food Addiction Scale (YFAS) em pacientes pós-

cirurgia bariátrica (n=8), 

Autor, ano Tipo de estudo 
Versão da 

YFAS 
País 

Amostra 

(% Feminino) 

Tipo de 

cirurgia 

Tempo de 

cirurgia 

(meses) 

Prevalência de 

AA (%) 

IMC 

Média (SD) 
Risco de viés 

Ames et al., 2017 Transversal YFAS 
Estados 

Unidos 
422 (76,3) 

SG 

RYGB 
N/R 13,74 N/R 0,63 (Moderado) 

Cassin et al., 2020 Ensaio clínico mYFAS 2,0 Canadá 100 (82) N/R N/R 13 N/R 0,63 (Moderado) 

Ivezaj et al., 2019 Transversal YFAS 
Estados 

Unidos 
131 (82,8) SG N/R 17,6 37,7 (7,3) 1 (Baixo) 

Mousavi et al., 2021 Longitudinal YFAS Irã 450 (78) SG 24 19,8 31,36 (3,87) 0,85 (Baixo) 

Nicolau et al., 2021 Transversal YFAS 2,0 Espanha 134 (71,6) N/R 18 23,9 33,6 (6,6) 0,54 (Moderado) 

Reslan et al., 2014 Transversal YFAS 
Estados 

Unidos 
141 (79) RYGB 24 36 N/R 0,66 (Moderado) 

Steward et al., 2018 Transversal YFAS 2,0 Espanha 69 (100) N/R N/R 24,2 42,4 (6,9) 0,76 (Baixo) 

Vidot et al., 2016 Transversal YFAS 
Estados 

Unidos 
50 (76) N/R 12 9 35,2 (10,4) 0,82 (Baixo) 

Notas: IMC: Índice de Massa Corporal; AA: Adição em alimentos; DP: Desvio Padrão; RYGB: Roux-en-Y Gastric Bypass; SG: Sleeve Gastrectomy; YFAS: Yale Food Addiction Scale; YFAS 2,0: Yale 

Food Addiction Scale 2,0; mYFAS: Modified Yale Food Addiction Scale; N/R: Não relatado, 
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Tabela 3. Características dos estudos incluídos que avaliaram a prevalência de AA por meio da Yale Food Addiction Scale (YFAS) nos mesmos indivíduos antes e após a cirurgia 

bariátrica (n=7) 

Autor, ano Tipo de estudo 

Versão 

da 

YFAS 

País 
Amostra 

(% F) 

Tipo de 

cirurgia 

Tempo de 

cirurgia 

(meses) 

Prevalência 

de AA no 

pré-

operatório 

(%) 

Prevalência 

de AA no 

pós-

operatório 

(%) 

Redução 

absoluta de 

risco (RAR) 

(%) 

IC95% 

IMC no pré-

operatório 

(SD) 

IMC no pós-

operatório 

(SD) 

Risco de viés 

Ben-Porat et al., 

2022 
Prospectivo YFAS Israel 45 (100) SG 24 40,7 14,2 26 8; 42 44,9 (4,9) 31,5 (4,7) 0,7 

(Moderado) 

Chiappetta et al., 

2020 
Prospectivo YFAS Alemanha 113 (68) N/R 24 69 10,6 59 44; 68 51,7 (9,8) N/R 0,63  

(Moderado) 

Dong et al., 2020 Prospectivo YFAS 
Estados 

Unidos 
105 (100) SG 6 16,6 0 16 -3; 39 45,5 (4,9) 37,4 (9,7) 0,63  

(Moderado) 

Holgerson et al., 

2018 
Prospectivo YFAS 

Reino 

Unido 
1586 (73) N/R 12 17 9,4 11 7; 14 47,22 (N/R) 47,44 (N/R) 0,92 

(Baixo) 

Koball et al., 2015 Prospectivo YFAS 
Estados 

Unidos 
923 (71) N/R 12 14 13 1 -5; 6 45,8 (9) N/R 0,76 

(Baixo) 

Pepino et al., 2014 Prospectivo YFAS 
Estados 

Unidos 
44 (88,63) N/R 9 32 2,2 29 14; 44 47,85 (8,1) 38,1 (6,75) 0,86 

(Baixo) 

Sevinçer et al., 2016 Prospectivo YFAS Turquia 166 (77,1) N/R 12 57,8 13,7 44 32; 53 47,03 (7,1) 30,26 (5,9) 0,45  

(Moderado) 

Notas: IMC: Índice de Massa Corporal; AA: Adição em alimentos; IC: Intervalo de Confiança; F: Feminino; DP: Desvio Padrão; SG: Sleeve Gastrectomy; YFAS: Yale Food Addiction Scale; N/R: Não relatado. 
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Tabela 4. Metanálises sobre a prevalência de AA em indivíduos pré e pós cirurgia bariátrica e sobre a redução absoluta 

do risco nos estudos longitudinais. 

 Grupos¹ n N Prevalência ponderada IC95% I2 

Pré-operatório 32 2028 8013 32 27; 38 95,54 

Pós-operatório 15 383 2315 16 12; 20 84,60 

Redução Absoluta do Risco 7 - - 26 11; 40 94,80 

¹Os dados dos 7 estudos que avaliaram a mesma amostra no pré e pós cirurgia bariátrica foram incluídos separadamente nos respectivos grupos, IC: Intervalo de 

Confiança;
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Diante do crescimento exponencial de estudos relacionados a AA, a presente 

dissertação visa contribuir com um panorama global da prevalência de AA e em diferentes 

contextos. Além disso, visa contribuir demonstrando como a AA se comporta no pré- e 

pós-operatório de cirurgia bariátrica. Ressaltamos a relevância do presente estudo para 

direcionar futuras pesquisas com a finalidade de compreender e avaliar a utilidade na 

prática clínica do comportamento alimentar semelhante ao vício.
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