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Resumo  

Introdução: A fome hedónica ocorre em resposta ao desejo de consumir 

alimentos por prazer. Estando associada a uma predisposição para desejar 

alimentos de elevada palatibilidade, acredita-se que se pode traduzir num 

consumo excessivo. O estudo destes fatores em doentes submetidos a cirurgia 

bariátrica (CB) é fundamental para uma melhor caracterização de fenótipos 

desfavoráveis ao cumprimento da terapêutica. Objetivo: Avaliar a fome 

hedónica e ingestão alimentar em doentes submetidos a CB. Metodologia: Foram 

avaliados 154 indivíduos submetidos a CB no Centro Hospitalar Universitário de 

São João, entre os 6 meses a 6 anos. Foi aplicado um questionário que avaliou 

fome hedónica (Escala do Poder da Comida; EPC), a desejabilidade social (DS) e 

os estádios de mudança face a uma alimentação saudável. Foram registados 

dados demográficos e ansiedade ou depressão auto-reportadas. A ingestão 

alimentar foi obtida através de inquérito alimentar com recurso a manual 

fotográfico para quantificação. Resultados: A pontuação mediana da EPC foi 1,7 

e a mediana de ingestão de energia de 1269 kcal/dia. Maior tempo pós cirurgia 

(rs = 0,193; p = 0,016), menor DS (rs = -0,259; p = 0,001) e maior aporte 

energético (rs = 0,288; p < 0,001) estão relacionados com níveis superiores de 

fome hedónica. Os estádios de mudança de ação e manutenção estão associados 

a níveis inferiores de fome hedónica (mediana = 1,6 vs. 2,3; p < 0,001). 

Conclusão: Níveis mais elevados de fome hedónica estavam associados com 

maior aporte energético, períodos pós cirúrgicos mais longos e perceção de não 

estar a fazer uma alimentação saudável.  

Palavras-Chave: Fome Hedónica; Ingestão Alimentar; Estádios de mudança; 

Cirurgia Bariátrica. 
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Abstract 

Introduction: Hedonic hunger occurs in response to the desire to consume food 

for pleasure. Since it is associated with the desire to ingest highly palatable 

foods, this might translate in overconsumption. The study of these factors in 

patients undergoing bariatric surgery (BS) is essential for a better understanding 

of the unfavorable phenotypes of therapeutical compliance. Objective: To 

evaluate hedonic hunger and food intake in patients undergoing BS. 

Methodology: We evaluated 154 individuals who had undergone BS at Centro 

Hospitalar Universitário de São João, in a post-surgery follow-up period between 

6 months and 6 years. A questionnaire was applied to evaluate hedonic hunger 

(Food Power Scale; PFS), social desirability (SD) and stages of change towards 

healthy eating. Demographic data and self-reported anxiety or depression were 

recorded. Food intake was obtained through a food survey using a photographic 

manual for food quantification. Results: The median PFS score was 1.7 and the 

median energy intake was 1269 kcal/day. Higher post-surgery time (rs = 0.193; p 

= 0.016), lower SD (rs = -0.259; p = 0.001) and higher energy intake (rs = 0.288; 

p<0.001) are related to higher levels of hedonic hunger. Action and maintenance 

stages of change are associated with lower levels of hedonic hunger (median = 

1.6 vs. 2.3; p<0.001). Conclusion: Higher levels of hedonic hunger were 

associated with higher energy intake, longer post-surgery period and the 

perception of not having a healthy eating. 

 

 

 

Keywords: Hedonic hunger; Food intake; Stages of change; Bariatric surgery. 
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Lista siglas e acrónimos  

BGYR - Bypass Gástrico em Y de Roux 

BIA - Bio Impedância 

CB – Cirurgia Bariátrica 

CHUSJ – Centro Hospitalar Universitário de São João, E.P.E. 

DCV – Doença Cardiovascular 

DM2 – Diabetes Mellitus 2 

DS – Desejabilidade Social 

EPC – Escala do Poder da Comida 

GS – Gastrectomia em Sleeve  

HC – Hidratos de Carbono 

IAN-AF – Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física  

IMC – Índice de Massa Corporal 

n – Frequência absoluta 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

P - Percentil 

PA – Plano Alimentar 

PR – Peso Referência 

VET – Valor Energético Total 

% - Frequência relativa 

%MG – Percentagem de Massa Gorda 

  



iv 

Sumário 

Resumo ........................................................................................ i 

Abstract ....................................................................................... ii 

Lista siglas e acrónimos .................................................................... iii 

Introdução .................................................................................... 1 

Objetivos ...................................................................................... 2 

Metodologia ................................................................................... 3 

Resultados .................................................................................... 6 

Discussão ...................................................................................... 9 

Considerações gerais ...................................................................... 14 

Referências ................................................................................. 15 

Anexos ....................................................................................... 17 

Apêndices ................................................................................... 19 

 

 

 

 



1 

 

Introdução 

A obesidade é uma doença crónica caracterizada pelo excesso de gordura 

corporal (1). Sendo uma condição com origem multifatorial, tem sobretudo 

origem em fatores como inatividade física e/ou elevado aporte energético (1, 2), 

e está associada ao risco aumentado de mortalidade e morbilidades, como a 

Diabetes Mellitus 2 (DM2) e doenças cardiovasculares (DCV) (1, 3). As terapêuticas 

utilizadas no tratamento da obesidade incluem a terapia comportamental 

(mudança de estilo de vida e atividade física), farmacoterapia e cirurgia 

bariátrica (CB) (4). As estratégias normalmente utilizadas passam por alterações 

de estilos de vida; no entanto, em situações de obesidade grave e/ou associada 

a comorbilidades, pode surgir a necessidade de outras abordagens (5). Os 

critérios de elegibilidade para a CB definidos pela Direção-Geral da Saúde (6) são 

IMC ≥ 40 kg/m2 ou, em doentes que apresentem comorbilidades, IMC ≥ 35 kg/m2 

(6). A CB, comparativamente ao tratamento não cirúrgico, pode levar a uma 

maior perda de peso e diminuição das comorbilidades (4, 5). Os procedimentos 

cirúrgicos mais aplicados atualmente são a Gastrectomia em Sleeve (GS) e o 

Bypass Gástrico em Y de Roux (BGYR). No método GS há uma redução do volume 

gástrico que consequentemente reduz a capacidade de ingestão alimentar, 

sendo por isso uma intervenção restritiva (7). No caso do BGYR, para além de 

apresentar os mesmos efeitos restritivos que a GS, é também induzida a má 

absorção, sendo por isso uma intervenção mista (7). O grau de perda de peso 

varia consideravelmente entre doentes submetidos a CB e está relacionado com 

a modificação dos hábitos alimentares, principalmente pela redução do aporte 

energético (5, 8). Os resultados desta terapêutica são maioritariamente de 

sucesso, no entanto, cerca de 10 a 20% dos doentes perdem no máximo 20% do 
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peso corporal total inicial (8). Os fatores que levam ao insucesso na perda de 

peso ou reganho nestes doentes não são bem conhecidos, no entanto a 

comunidade científica sugere que o perfil psicológico (p.e. saúde mental), 

condições sociais, respostas fisiológicas, IMC antes da cirurgia, não adesão à 

dieta e fome hedónica são algumas características que podem estar associadas (8-

11). A fome hedónica (do grego hedonikos, relativo ao prazer) (12) ocorre em 

resposta ao desejo ou impulso de consumir alimentos por prazer, mesmo sem a 

sua ingestão efetiva (13). As evidências disponíveis sugerem que a fome hedónica 

está associada a uma predisposição para desejar alimentos com elevado grau de 

palatibilidade, que se pode traduzir num consumo excessivo (14). Ao verificarem-

se variações no decorrer do processo, tais como fatores relacionados com a 

ingestão alimentar, peso e atividade física, parece haver uma diminuição 

substancial dos níveis de fome hedónica (14).  

 

Objetivos 

Avaliar a fome hedónica e ingestão alimentar em doentes submetidos a cirurgia 

bariátrica entre 6 meses e 6 anos. 
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Metodologia 

 

Aspetos éticos 

Este estudo foi revisto e aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do 

Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ) / Faculdade de Medicina da 

Universidade do Porto (Anexo A).  

 

Amostra 

A amostra inicial foi constituída por 157 doentes submetidos a CB que 

frequentam a consulta no Centro de Responsabilidade Integrada para a 

Obesidade no CHUSJ. Os critérios de inclusão foram um tempo de seguimento 

pós-cirúrgico de 6 meses a 6 anos e capacidade para preenchimento do 

protocolo. Foram excluídos 3 participantes da amostra inicial por apresentarem 

dados da ingestão alimentar incompletos, resultando numa amostra de 154 

participantes. 

 

Material e Métodos 

Na realização deste estudo observacional transversal, os dados foram obtidos 

através da aplicação de um questionário (Apêndice A) de administração direta e 

indireta, no 2.º trimestre de 2022.  

Na caracterização demográfica registou-se o sexo, idade, escolaridade, tipo de 

cirurgia, tempo pós-cirurgia e comorbilidades e se os doentes reportavam 

ansiedade ou depressão. Registou-se o peso e a altura e calculou-se o IMC e a 

percentagem de massa gorda (%MG) foi avaliada por bioimpedância usando o 

aparelho InBody 230.  
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Avaliou-se a ingestão através de história alimentar de administração indireta, 

com recurso ao manual fotográfico do IAN-AF (15) para quantificação dos 

alimentos. Os alimentos foram convertidos em energia (kcal), proteínas (g), 

hidratos de carbono (HC; g) e gordura (g) com recurso ao manual fotográfico do 

IAN-AF (15) e à Tabela de Composição de Alimentos Portugueses (16). Os doentes 

inquiridos nesta amostra têm prescrito um plano alimentar estruturado de 1200 

kcal (mulheres) e 1500 kcal (homens). 

A avaliação da fome hedónica foi obtida através da versão portuguesa da Power 

of Food Scale: a Escala do Poder da Comida (EPC), de administração direta, 

validada para a população portuguesa (17). Este instrumento destina-se a avaliar 

as motivações individuais nos pensamentos e sentimentos relacionados com o 

apetite (18). É constituída por 15 itens classificados numa escala tipo Likert de 5 

pontos (1 - discordo totalmente; 5 - concordo totalmente), sendo que valores 

mais elevados indicam maior apetite por alimentos de elevada palatibilidade. 

Para além da pontuação total a escala permite avaliar três domínios: Alimentos 

disponíveis (EPC1) - pensamentos gerais sobre a comida, na ausência de fome 

física (p.e. “Dou por mim a pensar em comida mesmo quando não estou 

fisicamente com fome”); Alimentos presentes (EPC2) - a atração por alimentos 

quando exposto a estímulos alimentares (p.e. “Se vejo ou cheiro um alimento de 

que gosto, sinto uma forte vontade de comê-lo”); Alimentos provados (EPC3) - o 

nível de prazer obtido associado à alimentação (p.e. “Imediatamente antes de 

provar uma comida preferida, antecipo de forma intensa o prazer que vou 

sentir”) (19).  

Aplicou-se a versão compósita da Escala de Desejabilidade Social de Marlowe-

Crowne (20), que avalia a necessidade de aprovação dos indivíduos, sendo útil 
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para avaliar o viés de parâmetros auto reportados (21). Esta ferramenta é 

constituída por 12 itens de resposta verdadeiro ou falso, sendo que quanto maior 

for a pontuação total maior é a necessidade de obter aprovação social, 

respondendo de maneira culturalmente apropriada e aceitável (22).  

Os estádios de mudança em que os indivíduos se encontram face a uma 

alimentação saudável foram avaliados por seleção de uma de 6 afirmações que 

descrevem os estádios de pré-contemplação, contemplação, preparação, ação, 

manutenção e recaída (23). Para o efeito de relação com outras variáveis, foram 

criados dois grupos: Ação/manutenção e Pré-ação (pré-contemplação, 

contemplação, decisão e recaída). 

 

Análise estatística 

No desenvolvimento do trabalho utilizou-se o programa IBM ® SPSSTM Statistics 

versão 27.0 para MacOS. A análise descritiva consistiu no cálculo das frequências 

absolutas (n) e relativas (%) e de medianas e percentis (P25; P75). A normalidade 

das variáveis cardinais foi avaliada pelos coeficientes de assimetria e 

achatamento. Os níveis de fome hedónica foram relacionados com outras 

variáveis através do coeficiente de correlação de Spearman (rs). Para comparar 

as médias entre sexos, grupos de estádios de mudança e presença ou ausência de 

depressão foram aplicados testes de Mann-Whitney (MW). Rejeitou-se a hipótese 

nula quando p < 0,05. 
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Resultados 

A amostra foi constituída por 154 doentes, sendo a maioria 129 (83,8%) dos 

participantes do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 25 e 72 anos 

(mediana = 47; P25 = 41; P75 = 55). A mediana da escolaridade foi de 9 anos 

(P25 = 6; P75 = 12). 

Destes doentes, 120 (77,9%) tinham sido submetidos a BYGR e 34 (22,1%) a GS. 

Relativamente ao tempo de pós-operatório, 28 (18,2%) tinham completado seis 

meses, 22 (14,3%) um ano, 11 (7,1%) dois anos, 44 (28,6%) três anos, 9 (5,8%) 

quatro anos, 21 (13,6%) cinco anos e 19 (12,3%) seis anos. Quando avaliados os 

antecedentes pessoais, 2 doentes (1,3%) referiram sofrer de ansiedade e outros 

20 (13,0%) de depressão. 

Os doentes foram avaliados quanto aos estádios de mudança tendo-se verificado 

que a maioria se encontra no estádio de manutenção (n = 100; 64,9%), seguido 

do estádio de ação (n = 21; 13,6%), contemplação (n = 7; 4,5%), decisão (n = 7; 

4,5%) e por fim 19 (12,3%) no estádio de recaída.  

Os participantes reportaram mediana de ingestão de energia de 1269 kcal/dia 

(P25 = 1042; P75 = 1610), sendo que nas mulheres a mediana foi de 1269 kcal 

(P25 = 1031; P75 = 1589) e nos homens de 1269 (P25 = 1106; P75 = 1699). A 

mediana da distribuição por macronutrientes foi: 45,0% de HC (P25 = 39,4; P75 = 

51,8), 26,0% de gordura (P25 = 22,2; P75 = 31,4), e 20,3% de proteínas (P25 = 

17,3; P75 = 22,9).  

Na escala do poder da comida, a mediana da pontuação total foi 1,7 (P25 = 1,3; 

P75 = 2,2), sendo de 1,4 (P25 = 1,1; P75 = 1,9), 2,0 (P25 = 1,5; P75 = 2,6) e 1,7 

(P25 = 1,3; P75 = 2,7) respetivamente nos domínios EPC1, EPC2 e EP3. A 

mediana na escala de DS foi 9 (P25 = 8; P75 = 10). 
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A tabela 1 sumaria as relações entre a pontuação obtida na EPC total e nos 3 

domínios com a idade, escolaridade, tempo pós cirurgia, ingestão alimentar 

(ajustada para a DS) e DS. A idade e escolaridade não se relacionaram com a 

fome hedónica. Os indivíduos com período de pós cirurgia mais longo, 

apresentam níveis mais elevados de fome hedónica geral, associada à atração 

por alimentos disponíveis e a pensamentos gerais sobre comida. Os indivíduos 

com mais fome hedónica têm ingestão energética mais elevada; no entanto não 

se verificou qualquer relação com a distribuição por macronutrientes. A DS 

apresentou associação negativa com a fome hedónica (total e alimentos 

disponíveis).  

 
Tabela 1. Relação entre a pontuação da EPC e idade, escolaridade, tempo pós cirurgia, ingestão 

alimentar e desejabilidade social.  

 EPC total EPC1 EPC2 EPC3 

Idade 
rs 0,030 -0,033 0,147 0,013 

p 0,708 0,683 0,069 0,876 

Escolaridade 
rs -0,020 0,010 0,048 -0,032 

p 0,805 0,907 0,565 0,702 

Tempo pós cirurgia 
rs 0,193 0,223 0,022 0,163 

p 0,016 0,005 0,789 0,044 

Energia (kcal) 

Aj. DS 

rs 0,288 0,247 0,186 0,275 

p < 0,001 0,002 0,023 < 0,001 

Proteína (%) 

Aj. DS 

rs -0,044 0,008 -0,048 -0,059 

p 0,591 0,920 0,562 0,471 

HC (%) 

Aj. DS 

rs 0,052 0,028 0,049 0,043 

p 0,524 0,733 0,551 0,597 

Gordura (%) 

Aj. DS 

rs -0,055 -0,059 -0,087 0,003 

p 0,506 0,473 0,287 0,967 

Desejabilidade 

Social 

rs -0,259 -0,308 -0,154 -0,138 

p 0,001 < 0,001 0,059 0,090 

EPC: Escala do Poder da Comida; Aj. DS: Ajustado à desejabilidade social; HC: Hidratos de 

Carbono; rs: Correlação de Spearman.  
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A tabela 2 resume as diferenças obtidas na mediana da pontuação obtida na EPC 

total e nos 3 domínios entre sexos, estádios de mudança e referir ou não 

depressão. Não foram observadas diferenças entre sexos ou entre quem referiu 

ou não ter depressão em termos de fome hedónica. Participantes nos estádios de 

Pré-ação apresentam níveis superiores de fome hedónica. 

 

Tabela 2. Relação entre a pontuação da Escala do Poder da Comida (EPC) e sexos, estádios de 

mudança e depressão. 

 

 
EPC total 

Mediana (P25; P75) 

EPC1 

Mediana (P25; P75) 

EPC2 

Mediana (P25; P75) 

EPC3 

Mediana (P25; P75) 

 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

1,7 (1,3; 2,2) 

1,7 (1,4; 2,1) 

1,4 (1,1; 2,0) 

1,4 (1,1; 1,6) 

2 (1,5; 2,5) 

2 (1,8; 2,8) 

1,7 (1,3; 2,7) 

2,0 (1,3; 2,7) 

p 0,974 0,597 0,420 0,806 

Estádios 

de 

mudança 

Pré-ação 

Ação/manutenção 

2,3 (1,7; 2,9) 

1,6 (1,3; 2,0) 

2,1 (1,6; 2,5) 

1,3 (1,0; 1,6) 

2,3 (1,8; 2,8) 

2,0 (1,5; 2,5) 

2,7 (1,7; 4,0) 

1,7 (1,0; 2,3) 

p <0,001 <0,001 0,046 <0,001 

 

Depressão 

Sim 

Não 

1,7 (1,3; 2,2) 

1,7 (1,4; 2,2) 

1,4 (1,0; 2,0) 

1,4 (1,1; 1,9) 

2,0 (1,3; 2,7) 

2,0 (1,5; 2,7) 

1,3 (1,0; 2,7) 

1,667 (1,3; 2,7) 

p 0,534 0,913 0,611 0,173 

EPC: Escala do Poder da Comida; Pré-ação: Pré-contemplação, contemplação, decisão e recaída; 

p: teste de Mann-Whitney. 

 

Para além disso, os participantes em Pré-ação (que inclui as recaídas) tinham 

maior período de tempo pós cirúrgico (mediana = 48 meses vs. 36 meses; 

p<0,001). Foi ainda verificado que o tempo pós-cirurgiaapresentava uma 

correlação positiva com o aporte energético (ajustado à DS; rs =0,186; p = 

0,022). 
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Discussão 

A fome hedónica tem sido associada à obesidade, padrões relacionados com a 

obesidade e perda de peso após CB, mas sem resultados conclusivos. (24) Está 

também descrita na literatura uma relação inversa entre os níveis de fome 

hedónica e a percentagem de perda de peso após a cirurgia (25). O estudo deste 

tema em doentes submetidos a CB é fundamental para uma melhor 

caracterização de fenótipos favoráveis e desfavoráveis ao cumprimento da 

terapêutica. Neste trabalho foram abordados parâmetros que podem estar 

diretamente relacionados com o insucesso na perda de peso, nomeadamente a 

ingestão alimentar. 

Na avaliação da ingestão alimentar, os dados foram ajustados para a DS para 

reduzir o efeito do viés associado aos parâmetros auto reportados. No entanto 

existirão outros vieses relacionados com a quantificação da ingestão alimentar, 

como por exemplo a não contabilização da totalidade da gordura de adição e as 

dificuldades de reporte do tamanho das porções. Para este efeito será prudente 

considerar que os dados apresentados neste estudo relativos à ingestão de 

gorduras e energia encontram-se provavelmente subestimados. 

Relativamente ao aporte energético, as mulheres reportaram uma ingestão 

mediana 6% superior ao prescrito (1269 kcal vs. 1200 kcal) e os homens 15% 

inferior do prescrito (1269 kcal vs. 1500 kcal). Tendo em conta que os resultados 

relativos à energia podem estar subestimados e apresentam elevada dispersão, 

poderá haver indivíduos com uma ingestão claramente acima do que foi 

prescrito.  

Um estudo caracterizou a fome hedónica como um forte gatilho para a 

sobrealimentação, (26) à semelhança de um outro que reportou que a fome 
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hedónica por si só pode não ser suficiente para prever a ingestão, mas pode 

promover o consumo excessivo quando existe em combinação com outras 

características individuais, como a impulsividade (19). Neste trabalho o aporte 

energético foi também relacionado com níveis mais elevados de fome hedónica. 

Estes resultados não são suficientes para estabelecer uma relação causal direta, 

mas podem revelar caraterísticas que justificam a menor percentagem na perda 

de peso em indivíduos com níveis mais elevados de fome hedónica, como é 

descrito noutros estudos (25, 27). 

Os resultados deste estudo mostraram que a distribuição dos macronutrientes foi 

de aproximadamente 45% de HC, 27% de gordura e 20% de proteína, sendo essa 

distribuição próxima do plano alimentar prescrito (50% de HC, 30% gordura e 20% 

de proteínas). Seria expectável que os participantes com maiores pontuações de 

fome hedónica revelassem um maior consumo de alimentos com elevado teor de 

gorduras e açúcares (28), o que resultaria numa maior proporção de gorduras e 

HC; no entanto, não foram encontradas relações significativas. A evidência não é 

congruente quanto à alteração das preferências alimentares em indivíduos 

submetidos a CB, havendo relatos de uma diminuição da preferência por 

alimentos com alto teor em açúcar e gorduras após a cirurgia, (25) em desacordo 

com outros trabalhos que indicam atitudes e comportamentos alimentares 

disfuncionais, com maior desejo por alimentos ricos em gordura em doentes 

submetidos a BGYR (9). 

As pontuações na EPC revelaram uma associação inversa com a DS, podendo 

indicar que os valores da EPC podem estar subestimados nos indivíduos com 

maior DS. 
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Gibson et al. referiram que as motivações para a fome hedónica podem ter por 

base a elevação do humor ou a diminuição do stresse por meio de consumo de 

alimentos que provocam prazer (29). Esta é uma possível explicação para as 

observações de Fernstrom et al., que reportaram um maior desejo por alimentos 

com elevada palatibilidade (ricos em açúcar e gorduras) em indivíduos com 

depressão e ansiedade (30). Também foi observada uma menor perda de peso em 

doentes submetidos a CB com depressão (31), relevando a importância de 

caracterizar os comportamentos alimentares nestes doentes. Os resultados do 

presente estudo não observaram relação entre depressão e fome hedónica. No 

entanto, para além do baixo número de participantes que referiram ter 

depressão, o facto de esta condição ser auto-reportada deve ser tida em 

consideração na interpretação destes resultados. 

A idade mais avançada está associada a alterações na alimentação e no apetite 

que podem interferir no paladar e na capacidade de apreciar a comida, sendo 

que sabores mais fortes podem aumentar o prazer e estimular o desejo por 

alimentos (32). Os resultados deste trabalho são no mesmo sentido: apesar de a 

correlação não ser significativa, observou-se que quanto mais elevada é a idade, 

maior é a pontuação na escala EPC2 da fome hedónica que avalia a vontade de 

comer quando na presença de comida. 

Relativamente ao tempo pós cirurgia, verificou-se uma relação entre pontuações 

mais elevadas de fome hedónica total, associada a alimentos disponíveis (EPC1) 

e a alimentos provados (EPC3) com maiores períodos pós cirurgia, o que sugere 

uma progressão dos níveis de fome hedónica ao longo do tempo.  

Também foi observado que os indivíduos que se encontram nos estádios de 

mudança de pré-contemplação, contemplação, decisão ou recaída apresentaram 
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pontuações na fome hedónica mais elevadas. Esta observação pode ter como 

base um ponto comum a esses estádios de mudança, que é o facto de 

reportarem que “atualmente não pratico uma alimentação saudável...”, 

sugerindo que padrões alimentares considerados menos saudáveis podem estar 

associados a sentimentos hedónicos, à semelhança do que foi verificado por 

Mason et al. em adolescentes (33).  

Este trabalho demonstrou que os participantes com tempo de pós cirurgia mais 

longo consomem mais energia. Portanto, um maior período pós cirurgia está 

associado a maiores níveis de fome hedónica, de consumo de energia e a 

estádios de mudança de pré-ação. Este resultado vem consolidar a sugestão de 

que os padrões alimentares se alteram no tempo após a cirurgia. 

 

Limitações, pontos fortes e estudos futuros 

Uma das limitações deste trabalho é o estudo de uma amostra de conveniência, 

o que condiciona a extrapolação de resultados. Sendo um estudo transversal, 

impede a inferência de relações de causalidade. Também o método de recolha 

dos dados relativos à ingestão alimentar é retrospetivo, estando sujeito ao viés 

de memória, e a não contabilização da gordura de adição provavelmente 

subestimou a ingestão de gorduras. 

Por outro lado, este trabalho centrou-se no estudo de parâmetros auto 

reportados, pelo que o ajustamento destas variáveis à DS é um ponto forte. A 

quantificação dos alimentos das refeições com recurso a manual fotográfico 

também possibilitou um menor viés dos dados recolhidos. A relação da fome 

hedónica com a ingestão alimentar também é um ponto a favor, por ser um 

aspeto pouco estudado pela comunidade científica. 
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Investigações futuras devem explorar as diferenças individuais e hábitos 

alimentares hedonistas, assim como as terapêuticas que proporcionem mudanças 

comportamentais efetivas.  
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Considerações gerais 

Os resultados deste estudo fornecem dados relacionados com fome hedónica e 

ingestão alimentar em doentes submetidos a CB. Na avaliação da ingestão 

alimentar observou-se um consumo energético 6% acima do prescrito nas 

mulheres e 15% abaixo do prescrito nos homens, mas devido ao desenho do 

estudo, estas quantificações estão provavelmente subestimadas. 

Os níveis fome hedónica e o consumo energético revelaram uma associação 

positiva entre si e com o tempo pós cirurgia, à semelhança dos estádios de 

mudança mais precoces ou de recaída, que se mostraram associados com tempos 

pós cirurgia mais longos. Estes resultados sugerem que as escolhas alimentares 

de doentes submetidos a CB se alteram no tempo para padrões menos saudáveis, 

o que pode explicar os relatos de insucesso na perda de peso nestes indivíduos. 
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Anexo A – Autorização da Comissão de Ética do Centro Hospitalar de São João 

/ Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
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Apêndice A – Protocolo de aplicação aos participantes

Questionário 

 

Seção 1 – Dados Sociodemográficos e da Cirurgia bariátrica 

Nesta secção estão incluídas perguntas de caracterização sociodemográfica e questões 
relacionadas com a cirurgia bariátrica a que foi submetido/a. Responda de acordo com a sua 
situação atual e pessoal. 

1. Sexo:    Feminino         Masculino 

2. Idade: __________ 

3. Último ano de escolaridade completo:  

4. Tipo de cirurgia:      Bypass gástrico           Sleeve gástrico 

5. Tempo pós-cirurgia:      6 meses     1ano      2anos      3anos    
           4anos            5anos             6anos 

6. Comorbilidades:  

______________________________________________________________ 

 

Secção 2 – Dados Antropométricos 

 

7.Estatura:  __________   8. Peso: ________       9. IMC: __________       

10. Pc: __________           11. Pa: __________     12. %MG: __________ 
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Secção 3 - Desejabilidade Social  

Nesta secção encontrará afirmações relativamente ao contexto social em que se insere. Leia 
cada afirmação e decida se ela a descreve ou não. Se você concordar com uma afirmação ou 
achar que ela descreve, desenhe um círculo em volta da letra “V” (“Verdadeiro”), na frente da 
frase. Se você discordar da afirmação ou achar que ela não a descreve, desenhe um círculo em 
volta da letra “F” (“Falso”) na frente da frase. 

Responda cada afirmação com “V” ou “F”, mesmo que não tenha certeza de sua resposta. 

1 Por vezes, quando não consigo o que quero fico chateado. 
 

V F 

2 Já me aconteceu desistir de fazer certas coisas por pensar que não tinha 
capacidade para as fazer. 

V F 

3 Já senti vontade de me revoltar contra as pessoas com mais autoridade do que eu, 
apesar de saber que elas tinham razão. 

V F 

4 Ouço sempre com muita atenção todas as pessoas com quem falo, sejam elas 
quem forem. 
 

V F 

5 Já fingi estar doente para me safar de uma situação. V F 
6 Já me aproveitei de outras pessoas para meu benefício pessoal. V F 
7 Quando cometo um erro estou sempre disposto a admitir que o cometi. V F 
8 Por vezes, tento vingar-me em vez de perdoar e esquecer. V F 
9 Sou sempre simpático, mesmo se as pessoas são mal-educadas para mim. 

 
V F 

10 Nunca me aborreci quando as pessoas tinham ideias contrárias às minhas. 
 

V F 

11 Houve alturas em que tive bastante inveja da boa sorte dos outros. V F 
12 Por vezes, fico irritado com as pessoas que insistem em me pedir favores. V F 
13 Nunca disse coisas para magoar os sentimentos de outra pessoa. 

 
V F 

 
 
Secção 4 - Estádios de mudança  

Indique qual das seguintes frases melhor descrevem a sua alimentação atualmente. 

1 Atualmente não faço uma alimentação saudável e não pretendo fazê-lo nos próximos 6 
meses. 

2 Atualmente não faço uma alimentação saudável, mas estou a pensar em melhorá-la no 
próximo mês. 

3 Atualmente não faço uma alimentação o saudável, mas estou determinado/a a fazê-lo. 
4 Atualmente faço uma alimentação saudável, mas só nos últimos 6 meses. 
5 Atualmente faço uma alimentação saudável, há mais de 6 meses. 
6 Costumava fazer uma alimentação saudável até há cerca de 1 ano, mas nos últimos meses 

tenho feito uma alimentação menos saudável. 
Legenda: 1 - Pré-contemplação; 2 - Contemplação; 3 - Decisão; 4 - Ação; 5 - Manutenção; 6 – 
Recaída 
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Secção 5 – Escala do Poder da Comida (Versão Portuguesa) 

Por favor, indique até que ponto concorda que as seguintes afirmações o(a) descrevem a si. 
Use a escala seguinte, de 1 até 5, para responder:  

1 – Não concordo nada 
2 – Concordo ligeiramente  
3 – Concordo em parte 
4 – Concordo 
5 – Concordo fortemente  

A. Dou por mim a pensar em comida, mesmo quando não estou fisicamente com fome. __ 
B. Obtenho mais prazer em comer do que em praticamente qualquer outra coisa. __ 
C. Se vejo ou cheiro uma comida de que gosto, fico com uma enorme vontade de comer um 
pouco dessa comida. __ 
D. Quando estou perto de uma comida que engorda e de que gosto muito, é difícil impedir-me 
de, pelo menos, a provar. __ 
E. É assustador pensar no poder que a comida tem sobre mim. __ 
F. Quando sei que uma comida deliciosa está disponível, não consigo deixar de pensar em 
comer um pouco dessa comida. __ 
G. Gosto tanto do sabor de certas comidas que não consigo evitar de as comer, mesmo se me 
fizerem mal. __ 
H. Imediatamente antes de provar uma comida preferida, antecipo de forma intensa o prazer 
que vou sentir. __ 
I. Quando estou a comer uma comida deliciosa, foco-me muito em como me sabe bem. __ 
J. Às vezes, quando estou a fazer as atividades do dia a dia, tenho vontade de comer de um 
momento para o outro (sem razão óbvia). __ 
L. Acho que gosto muito mais de comer do que a maioria das outras pessoas. __ 
M. Ouvir alguém descrever uma refeição deliciosa faz-me mesmo querer comer alguma coisa. 
__ 
N. Parece que estou sempre a pensar em comida. __ 
O. Para mim, é muito importante que as comidas que eu como sejam tão deliciosas quanto 
possível. __  
P. Antes de comer uma comida preferida, costumo ficar com a boca cheia de saliva. __ 

 

Obrigado pela participação. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


