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Nota prévia
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Resumo

Em Portugal, tém vindo a aumentar a incidéncia e a prevaléncia da pré-obesidade
e da obesidade, constituindo um importante problema de sadde publica. Esta situacao
esta ndo so relacionada com padrBes de comportamento alimentar caracterizados por
elevado consumo de calorias (agUcares e gorduras) e por dietas cada vez menos ricas
em cereais completos, hortalicas e frutos, mas também por reduzidos niveis de actividade
fisica.

A adolescéncia € uma etapa do desenvolvimento humano caracterizada por
profundas transformacdes fisicas, psicolégicas e sociais e marcada pela aceleracdo de
crescimento e, consequentemente, pelo aumento das necessidades de energia e, em
geral, de todos os nutrientes. O elevado grau de insatisfacdo com a imagem corporal que
caracteriza a populagdo adolescente obesa e com excesso de peso, associado a um
potencial isolamento social, podera influenciar negativamente e de um modo
determinante o seu desenvolvimento.

O presente estudo é exploratorio e o objectivo foi verificar de que modo a imagem
corporal e o padrdo alimentar dos adolescentes variam em funcdo dos grupos de
pertenca (sexo e idade) e indice de massa corporal.

Para tal, a nossa amostra foi constituida por 290 adolescentes de ambos 0s sexos
com idades compreendidas entre os 14 anos e 0s 19 anos, matriculados no ano lectivo
2009/2010, estudantes do 3° ciclo do ensino basico e secundario de Escolas do concelho
do Montijo. Os dados foram recolhidos através de um questionario de frequéncia
alimentar, de uma Escala de Estima Corporal e um Inventario de Esquemas de
Aparéncia. Os estudantes foram medidos e pesados e calculado o seu indice de Massa
Corporal, de acordo com as regras internacionais. Na andlise dos dados, foram utilizadas
as Analises de Componentes Principais para descrever a estrutura factorial das escalas
utilizadas e realizaram-se varias analises de variancia.

Em termos de resultados, a pré-obesidade/obesidade associou-se positivamente
com o Alcool, Fast-food, Bebidas saudaveis, Diet, Vulnerabilidade da Imagem Corporal, e
com as Crengas e Estereétipos de Aparéncia Fisica. E associou-se negativamente com
as dimens6es Gorduras, Leites, Satisfacdo com o Corpo e com a Sexualidade.

Salientou-se a necessidade de agir directamente sobre o ambiente,
eventualmente através de regulamentos que definam as porcdes e o tipo de alimentos
gue podem ser consumidos.

Os adolescentes com pré-obesidade e obesidade mostraram mais
frequentemente insatisfagdo com a sua imagem corporal e sexualidade, e revelaram
maior vulnerabilidade em relagdo a sua aparéncia, 0 que exige programas de prevencao
gue incluam questdes relacionadas com a promocado da saude, incluindo a satisfacao
com 0 corpo, a socializagdo, o estilo de vida e alimentacgéo.

Palavras-chave: Excesso de peso, adolescéncia, imagem corporal, alimentagéo



Abstract

In Portugal, the incidence and prevalence of both pre-obesity and obesity are
increasing, representing a major public health problem. This situation is not only
connected to eating behavior patterns, characterized by a high calorie intake (sugars and
fat) and by diets that are low in whole cereals, green vegetables and fruit, but also to
reduced physical activity levels.

Adolescence is a stage of human development characterized by profound
physical, psychological and social transformations and marked by an accelerated growth,
accompanied consequently by an increase in energy needs and all nutrients in general.
The overweight and obese adolescent population is prone to body image dissatisfaction,
associated with a potential social isolation, which may in turn negatively and in a
determinant way influence their development.

The present study is exploratory and its objective was to assess how adolescent’s
body image and eating patterns vary with gender and age and with body mass index.

To this end, our sample consisted of 290 adolescents of both genders aged
between 14 and 19 years-old enrolled in the 2009/2010 academic year, students in the
3rd cycle of primary and secondary schools of Montijo. Data were collected through a food
frequency questionnaire, a Body Esteem Scale and an Appearance Schemas Inventory.
Students were weighed and measured and their body mass index was calculated
according to international rules. In data analysis, we used the Principal Component
Analysis to describe the factorial structure of scales and Variance Analysis.

Our results indicate that pre-obesity and obesity was: positively associated with
Alcohol, Fast-food, Healthy beverages, Diet, Body Image Vulnerability, and the Beliefs
and Stereotypes of Physical Appearance, and was negatively associated with dimensions
Fats, Milks, Satisfaction with Body and with Sexuality.

Therefore, we need to act directly on the environment, possibly through regulations
which define the portions and types of foods that can be consumed.

Adolescents with pre-obesity and obesity demonstrate more often dissatisfaction
with their body image and sexuality, and showed greater vulnerability in relation to their
appearance, which calls for prevention programs that contain issues related to health

promotion, including satisfaction with body, socialization, lifestyle and food diet.

Kew-words: Overweight, adolescence, body image, food diet
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l. Introducao

Enquadramento Teorico

O excesso de peso e a obesidade estdo na génese de muitos processos
morbidos, que determinam, por si s6, uma mortalidade precoce. Associando-se as
doencas cronico-degenerativas, determinam custos elevados para a saude (directos e
indirectos), reduzindo a produtividade, afectando a qualidade e a esperanca de vida e
causando um milhdo de mortes por ano no continente europeu (Plataforma contra a
Obesidade, 2008). Os obesos tém um risco acrescido de contrair doencgas e de sofrer
morte prematura devido a problemas como a diabetes, hipertensdo arterial, AVC,
insuficiéncia cardiaca e algumas neoplasias. A etiologia da obesidade é muiltifactorial. A
International Obesity Task Force (IOTF) previa que, mantendo os actuais ritmos de
crescimento desta epidemia, cerca de 38% das criangas em idades escolar da regido
europeia da Organizacdo Mundial da Saude, teriam excesso de peso ou seriam obesas
neste ano, o que se via a confirmar (Wang and Lobstein, 2006).

Na medida em que vivemos em sociedade, atribuimos muita importancia a nossa
imagem, principalmente a nossa imagem corporal. O corpo é a nossa comunicagcao com
0 mundo, o nosso cartdo-de-visita. A imagem corporal pode levar a atitudes de
avaliagcdo/interpretacdo da aparéncia, o que, por sua vez, influencia as experiéncias em
relacdo ao corpo e leva a investimentos direccionados a aparéncia desejada e a como
manté-la ou alcanca-la. Esses investimentos podem estar dirigidos a condutas saudaveis
e actividade fisica adequada, mas também a dietas restritivas e atitudes de compensacao
da ingestao calorica (Dunkley et al., 2001).

A adolescéncia é uma época de grandes mudangas fisicas e psicoldgicas. Com o
inicio da puberdade, as mudancas no corpo alteram a sua forma e peso. E também
durante este periodo critico que as percepcdes e reflexdes sobre a forma do corpo vao
aumentando de importancia, especialmente entre adolescentes do sexo feminino. O
desenvolvimento saudavel da imagem corporal parece ser um componente necessario a
longo prazo a saude fisica e psicossocial. A imagem corporal refere-se a auto-avaliagédo
da aparéncia e forma do préprio corpo (Banitt et al., 2008). A construcdo da identidade
adulta implica uma série de perdas como o corpo infantil ou a condescendéncia com a
condicéo de crianga e os pais da infancia, agora menos protectores e mais exigentes. A
essas perdas acrescem os problemas da dificuldade de se configurar uma imagem
corporal num corpo em constante transformacao, da qual ndo tem controlo.

Durante a adolescéncia as necessidades nutricionais sdo extremamente
importantes, devido ao aumento dramatico do crescimento fisico, ha possibilidade de

existirem factores socio-culturais ou de mudanca de estilo de vida ou habitos alimentares



que podem afectar o consumo de nutrientes, as necessidades de nutrientes dos
adolescentes aumentam durante a gravidez e doenca, a adolescéncia pode ser a
segunda oportunidade de recuperar o crescimento, se as condi¢des ambientais,
especialmente em termos de consumo de nutrientes forem favoraveis, mudancas
psicolégicas e de desenvolvimento das suas proprias personalidades podem ter impacto
sobre os seus habitos alimentares durante a fase em que eles sdo mais influenciaveis
(WHO, 2003).

Procuraremos, nos préximos capitulos desenvolver estes conceitos tedricos.

1. ADOLESCENCIA

1.1. Definicdo e caracterizacao da adolescéncia

A adolescéncia corresponde a um periodo de maturacéo entre a infancia e a idade
adulta, iniciado pelas mudancas fisioldgicas da puberdade.

A adolescéncia € uma etapa do desenvolvimento humano caracterizada por
profundas transformacdes fisicas, psicolégicas e sociais, iniciando-se no periodo
pubertario e atingindo o seu termo com a formacado do caracter que marca a adulticia,
sendo um periodo de transicdo em que o jovem procura a sua identidade e autonomia.
Com o aparecimento mais precoce da puberdade, a adolescéncia inicia-se cada vez mais
cedo; e o prolongamento da escolarizacdo, com consequente permanéncia mais
prolongada em casa dos pais, torna a sua conclusdo mais tardia. Tudo isto torna a
adolescéncia uma etapa fundamental no desenvolvimento.

Nesta etapa hd um aumento da autonomia, em relacdo aos adultos significativos.
Procura-se a definicdo da identidade pessoal, aprofundam-se as relagées com os pares,
intensificam-se 0s interesses intelectuais, e busca-se um sentido de pertenca social
(Sampaio, 1993; Sampaio, 2002).

Os adolescentes de hoje caracterizam-se pela heterogeneidade, mas em todos é
possivel descortinar uma exploracdo e uma tentativa de conhecimento dos mundos
interno e externo, que culmina na definicdo do self, o préprio e caracteristico da
singularidade de cada adolescente.

Este periodo é marcado pela aceleragdo de crescimento e, consequentemente,
pelo aumento das necessidades de energia e, em geral, de todos os nutrientes. Entre
rapazes e raparigas observa-se um desfasamento no crescimento, sendo o salto
pubertario mais precoce nas raparigas. Nestas, ocorre também uma maior acumulagéo
de tecido adiposo, relacionada com a maturacdo sexual e a ocorréncia da menarca
(WHO, 1995).



Simultaneamente, com as modificagbes corporais, ocorre o desenvolvimento
psicossocial, tornando os adolescentes particularmente vulneraveis a excessos,
caréncias e desequilibrios, como por exemplo, os nutricionais (WHO, 2005).

Osdrio (1992) definiu a adolescéncia como uma etapa evolutiva peculiar do ser
humano, onde culmina todo o processo maturativo psicobiossocial do individuo, motivo
pelo qual ndo se pode compreender a adolescéncia estudando separadamente o0s
aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociais ou culturais. Tais aspectos, indissociaveis,
constituem justamente o conjunto de caracteristicas que confere a unidade do fenémeno
de adolescéncia.

No contexto social, 0 conceito de adolescéncia tem origem na complexidade das
modernas sociedades industrializadas, sendo por isso um critério urbano. Identificam-se
diferencas nas formas de estruturacdo, da adolescéncia segundo posi¢bes sociais e
momento histérico. Nas sociedades contemporaneas, que exigem maior capacitacéo
para o trabalho, acredita-se que a busca pela instrugdo condiciona o status de jovem,
sendo necessario adaptar-se a uma estrutura social, que define o ser adulto de forma
fragmentada e confusa (Oliveira, 1997). A familia é habitualmente a responséavel pela
intermediacdo entre os jovens e a sociedade (Os6rio, 1992; Sampaio, 1993).

A adolescéncia também pode ser considerada como um periodo de progressao
neurobioldgica, em que um cérebro em desenvolvimento interage com estimulos sociais.
Hé4, sobretudo no cortex pré-frontal, uma alteragdo significativa, com capacidade
crescente para planear, raciocinar e resolver problemas. A nivel endocrino, a
adolescéncia comeca com a libertagdo de hormonas que desencadeiam diversas
alteracbes e determinam o aumento do peso e estatura caracteristico do
desenvolvimento pubertério (Pataki, 2009). As alteracdes pubertarias sdo agora mais
visiveis pelos 12 anos, sendo habitualmente mais tardias nos rapazes. No momento
actual, a puberdade é cada vez mais precoce, 0 que parece estar mais relacionado, entre
outros factores, com melhores condi¢ces de nutricdo: a meio de século XIX a primeira

menstruacédo surgia so pelos quinze anos (Sampaio, 2006; WHO, 1995).

1.2. Fases da adolescéncia

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adopta o critério cronoldgico para definir
a adolescéncia, considerando dois periodos, o inicial entre 10 e 14 anos, e o final, entre
os 15 e os 19 anos (WHO, 1995). A OMS também considera que a puberdade é
geralmente reconhecida como o comeco da adolescéncia. Com as mudancas biol6gicas
e a maturacdo sexual, os adolescentes devem incorporar as suas novas imagens
corporais, capacidade reprodutiva, e energia sexual emergente para definir a sua

identidade, bem como aprender a enfrentar a maturacdo corporal, através das suas



reaccdes e das dos seus pares. H&a diferencas bioldgicas basicas para rapazes e
raparigas no tempo pubertario e na construgdo social do género em relagdo ao
significado e ac¢do do adolescente (WHO, 2000a).

Ainda para a OMS, a forma corporal na adolescéncia relaciona-se com factores
bioldgicos e sociais. Em termos das diferencas biolégicas, a maturacdo sexual das
raparigas geralmente comeca por volta dos 8 anos, com o primeiro estagio de
desenvolvimento da mama. A menarca ocorre normalmente entre os 10,5 e 15,5 anos,
com o salto pubertario entre os 9,5 e os 14,5 anos. Nos rapazes, verifica-se em relacdo a
maturacao sexual, que o crescimento dos testiculos, ocorre entre os 10,5 e 13,5 anos e 0
salto pubertario um ano depois. O crescimento na adolescéncia € intenso, em ambos 0s
sexos (WHO, 2000a).

Embora com marcadas varia¢des individuais, é possivel caracterizar trés fases na
adolescéncia:

12 Fase - entre 0s 12 e os 14 anos: ha alteragbes marcadas a nivel fisico, nas
atitudes e nos comportamentos, com menor envolvimento nas rotinas familiares e maior
gosto em estar sozinho. Desenvolve-se uma sexualidade intimista, em que o jovem vive
as mudancas corporais e aprende progressivamente a lidar com as fantasias e o0s
impulsos até entdo desconhecidos. Em muitos casos, existe um certo grau de
introversdo, como se o0 adolescente procurasse compreender o que se passa consigo
(Sampaio, 2006).

22 Fase - entre os 14 e os 16 anos: nesta fase, na maior parte dos casos,
completam-se as alteragbes corporais; conjuga-se 0 raciocinio abstracto em
desenvolvimento com a tomada mais realista de decisdes; e h& tendéncia para a
identificacdo com o grupo de pares, quer no mundo real, quer agora nas redes sociais da
internet. Existe um esforco no sentido da autonomia, sendo as manifestacdes da
sexualidade agora mais exteriorizadas. A auto-estima e a auto-imagem tornam-se
decisivas face a possibilidade de comportamentos de risco.

32 Fase - entre os 17 e os 19 anos: € agora consolidada a exploracdo de
objectivos académicos, interesses culturais e desportivos, bem como aumentam as
tentativas de estabelecimento de lagos afectivo-sexuais e sociais mais estaveis. Existe
uma maior definicdo do self, com consolida¢édo da pertenca a grupos, ideais colectivos ou
subculturas juvenis. Desenvolvem-se novas capacidades cognitivas, modificam-se as
relacbes com o0s pais e amigos e o0 adolescente caminha para uma progressiva
autonomia (Pataki, 2009).



1.3. A adolescéncia na actualidade

Actualmente vemos que os adolescentes pertencentes a sociedades prosperas se
apresentam mais altos, comparativamente aos mesmos adolescentes, da mesma faixa
etaria, de sociedades menos présperas (WHO, 1995).

Os jovens estdo sujeitos a pressdes sociais que lhes exige a concepcdo da
magreza, segundo padrdes rigidos de beleza, os quais correspondem a perfis
antropométricos cada vez mais magros. A insatisfacdo com o corpo tem sido
frequentemente relacionada com uma discrepancia entre a percepgdo e o tamanho do
corpo e a forma desejada (Bosi et al., 2006).

A adolescéncia é um periodo crucial em que os habitos de alimentacgéo regular e
de exercicio fisico podem ser estabelecidos. Interven¢8es durante este periodo devem ter
em mente a forca da influéncia dos pares e da importancia desta fase crucial de
desenvolvimento (WHO, 2005).

Os adolescentes geralmente sé@o abertos a novas ideias; eles mostram
curiosidade e interesse. Muitos habitos adquiridos durante a adolescéncia vdo durar uma
vida. Além disso, com o aumento da idade, as escolhas pessoais e preferéncias dos
adolescentes tornam-se prioridades em relagdo aos habitos alimentares adquiridos na
familia, e eles tém cada vez mais controlo sobre o que comer, quando e onde (WHO,
2005).

A adolescéncia é geralmente considerada como um periodo relativamente
saudavel do ciclo de vida. De facto, os adolescentes sdo possivelmente menos
vulneraveis as infeccdes do que quando estavam numa idade mais jovem. Isso pode
contribuir para serem um tanto negligentes, mas também pode significar que ha menos
interferéncia na adolescéncia, devido a uma adequada utilizacéo fisiologica de nutrientes
dos alimentos (WHO, 2005). A abundancia alimentar, nomeadamente os alimentos
hipercaldricos, ricos em gordura e agucares livres, associada a um grande aumento de
sedentarismo, devido a existéncia de novos meios de producédo e a concentragéo urbana,
sdo os factores que em poucos anos transformaram as populacbes dos paises
industrializados (Carmo, 2008a).

N&o se pode deixar de destacar que a opgéo por alimentos de baixa densidade
nutricional e com elevado contetddo calérico representam um comportamento de risco
para o ganho de peso e que a histdria natural da obesidade se sustenta habitualmente
num aumento progressivo do peso corporal (Swinburn et al., 2004; WHO, 2000b; WHO,
2003).

Por ultimo, as criangas e jovens de hoje passam longos periodos frente ao ecra do
computador. Sdo varias as causas deste comportamento juvenil. Nos Ultimos anos existiu

um excesso de preocupacdo com a seguranca das criangcas, com receios mantidos de



que brincassem na rua e com a consequéncia da sua perda de iniciativa e
independéncia. Os mais novos perderam nao s6 a liberdade de deambular e de explorar
0 meio ambiente, como também ndo adquiriram capacidades de desembaraco perante
situacdes mais dificeis que ocorriam no exterior. As consequéncias sao ja conhecidas:
sedentarismo e obesidade nas criancas, diminuigdo da interaccdo entre geracdes (todos
frente a ecras), menor responsabilidade dos mais novos, dificuldades de cumprimento de

regras de convivio social.

2. O CORPO E A IMAGEM CORPORAL

2.1. O corpo na sociedade actual

A insatisfacdo com o préprio corpo e a preocupagdo com 0 peso Sdo aspectos
importantes para os adolescentes. O ideal cultural relativamente a elegéncia feminina e
ao mesomorfismo masculino parecem estar bem incorporados nos jovens (Phelps and
Bajorek, 1991). Os mesmos autores referem, ainda, que a insatisfacdo com o peso, é
uma concomitante da maturacdo feminina, pois as adolescentes tornam-se mais
insatisfeitas com o seu peso a medida que maturam.

A imagem corporal pode ser entendida pela imagem do corpo formada na mente
do individuo, ou seja, o0 modo como 0 corpo se apresenta para o individuo, envolvido
pelas sensacBes e experiéncias imediatas (Schilder, 1981). Para se compreender a
imagem corporal, deve-se abordar a questdo psicolégica central da relagdo entre as
impressdes dos sentidos, dos movimentos e da motilidade geral do individuo. Ao se
perceber ou imaginar um objecto, ou quando se constréi a imagem de um objecto, o
individuo ndo age meramente como um aparelho perceptivo, pois existe sempre uma
personalidade que experimenta a percepcao (Schilder, 1981).

Esta é uma tematica que tem sido alvo de mudltiplos trabalhos de investigacgéao.
Duncan et al. (1985) estudaram os efeitos da puberdade sobre a imagem corporal,
comportamento escolar e desvios de conduta, entre adolescentes norte-americanos
(N=5529), de 12 a 17 anos de idade, tendo identificado que os jovens do sexo masculino,
que se encontravam no inicio da puberdade, eram os que estavam mais satisfeitos com o
corpo, com 24% deles desejando ser mais magro. As raparigas foram as que se
mostraram mais insatisfeitas, com 69% ansiando por ser mais magras, e permanecendo
a insatisfacdo com o desenvolvimento pubertario. As adolescentes de alto nivel sdcio-
econOmico apresentaram maior ambigcdo por serem mais magras, quando comparadas
com as jovens de menor nivel sécio-econémico.

Uma investigagdo com 284 adolescentes, de ambos os sexos, em duas

comunidades de classe média e média-alta nos Estados Unidos, que partiu de entrevistas
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individuais, mostrou maior satisfacdo dos rapazes do que das raparigas com 0 peso e
imagem corporal. As raparigas revelaram uma menor satisfagdo corporal com o peso,
uma pobre imagem corporal, percebendo-se maiores do que gostariam de ser (Richards
et al., 1990).

Fowler (1989) estudou a relacdo da imagem e peso corporal de adolescentes
norte-americanas, de 13 e 17 anos de idade, por meio de questionarios e medidas de
peso corporal, e constatou que o peso corporal interfere na formacdo e distorcdo da
imagem corporal. As adolescentes obesas mostraram-se mais conscientes do seu peso
corporal, no entanto, tinham baixa auto-estima e percepcdo distorcida de imagem
corporal, sendo mais susceptiveis ao desenvolvimento de comportamento alimentar
extravagante.

Por sua vez, Pesa et al. (2000) associaram diferencas psicossociais e peso
corporal entre 3197 adolescentes norte-americanas participantes num estudo nacional,
concluindo que as adolescentes que apresentavam peso excessivo sofriam de baixa
auto-estima.

Factores sociais, influéncias socioculturais, pressdes dos média e a busca
incessante por um padrdo de corpo ideal, associados as realizacGes e felicidade,
classificam-se como causas geradoras das alteragfes da percepgdo da imagem corporal,
em especial para o grupo feminino.

Preocupacfes com a imagem e peso corporal s&o comuns em mulheres da
cultura ocidental. Numerosos estudos populacionais tém documentado que a maioria das
adolescentes e mulheres jovens mostram-se insatisfeitas com a sua imagem corporal,
embora s6 a minoria esteja realmente com excesso de peso (Fleitlich, 1997).

As preocupacdes e pressdes familiares podem também contribuir para o aumento
da insatisfacdo com o corpo e imagem corporal. A socializagdo incentiva os homens a
tornarem-se mais fortes e mais desenvolvidos, enquanto que as mulheres é pedido para
terem 0s seus corpos mais bonitos. Os pais tendem a tornar-se menos positivos e mais
criticos em relagcdo a aparéncia, a alimentacdo, e a actividade fisica dos seus filhos, a
medida em que eles avancam na adolescéncia. Os adolescentes recebem mais criticas
em relacdo a sua aparéncia fisica e mais esfor¢cos para mudar a sua aparéncia (Striegel-
Moore and Kearney-Cooke, 1994). A preocupacdo dos pais com criangcas que estdo
magras ou incentivos para que ndo sejam gordas podem influenciar os jovens a fazerem

dietas constantes e usar métodos ndo saudaveis de controlo do peso (Field et al., 2001).

2.2. Percepcédo da imagem corporal
Segundo a Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade (2001), a

obesidade pode causar problemas a nivel psicoldgico, nos quais pode estar incluida a



alteracdo da imagem corporal. Alguns estudos acerca da percepc¢do da dimensao
corporal, demonstraram que as pessoas obesas sobrestimam o seu tamanho corporal
(Schwartz e Brownell, 2004)

Numa pesquisa comparativa de imagem corporal de adolescentes da Finlandia,
estados Unidos e Alemanha, envolvendo 1186 jovens dos 12 aos 19 anos de idade,
constatou-se que, independentemente do pais, os adolescentes apresentavam atitudes
semelhantes no controlo de impulsos, imagem corporal, atitudes sexuais e relacdo
familiar. Apesar das diferencas culturais e de valores, observou-se semelhangas na
conduta comportamental. A Unica varidvel associada a imagem corporal foi a econémica,
0 que justificaria o resultado final da pesquisa, dada a semelhanca de renda “per capita”
desses paises (Erkolahti et al., 1992).

Kilpatrick et al. (1999) envolveram-se num estudo longitudinal com 6500
adolescentes norte-americanos, sendo 53% do sexo feminino e 47% do sexo masculino,
sobre percepg¢do e administracdo de peso corporal, com aplicacdo de questionério,
detectaram que os jovens se esforcam para administrar 0 seu peso, no entanto com
pouca consciéncia do seu peso real. Apesar dos adolescentes demonstrarem
preocupacéo e atencdo com o peso corporal, apresentaram dificuldades em perceber o
seu peso real, dado que, aproximadamente um terco dos individuos, se mostraram
incapazes de se classificar apropriadamente como magro, normal ou obeso.

A imagem corporal é um fenémeno fortemente ligado ao género. O grupo de
Braggion (2000) pesquisou a percepcdo da aparéncia corporal de 28 adolescentes entre
14 e 17 anos de idade do sexo feminino, agrupadas de acordo com auto-avaliacdo da
aparéncia corporal utilizando como critério: “gorda”, “peso normal” e "magra”. O grupo
“gorda” apresentou valores maiores, porém significativamente diferente de peso, estatura,
IMC e valores de adiposidade, quando comparadas com 0s outros grupos. Concluiram
que a percepc¢ao da aparéncia corporal pode influenciar o consumo alimentar e praticas
de controlo do peso corporal inadequadas, prejudicando a salude das adolescentes.

Um estudo sobre a avaliagdo da percepgdo corporal entre adolescentes e jovens
adultos suecos, sendo 86 do sexo masculino e 95 do sexo feminino, que utilizou a técnica
de estimativa do tamanho corporal, concluiu que 95% dos homens e 96% das mulheres,
nesta populagdo, sobrestimavam o seu tamanho corporal, acreditando apresentar um
corpo de maior dimenséo do que o real (Bergstrom et al., 2000).

Pelo descrito entendemos entdo por imagem corporal a forma pela qual o
individuo percepciona o seu préprio corpo, enquanto objecto Unico, construida de forma
dindmica pelas interacc¢des sociais, segundo os padrdes de uma dada cultura. Isto ndo
implica que 0 auto-conceito seja representado por uma imagem consciente, mas antes



que ele envolve todas as atitudes, sentimentos e fantasias sobre o corpo, estando ou ndo

o individuo consciente disso.

2.3. RepresentagBes do corpo na adolescéncia

E um periodo de intensa sociabilidade, em que as normas vigentes no grupo de
pares e as expectativas sociais tém uma importancia acrescida no desenvolvimento do
auto-conceito (Barbosa, 2008; Faria, 2005). Os adolescentes estdo particularmente
preocupados com a sua aparéncia fisica, pois é também nesta altura que comecam a ter
relacionamentos com 0 sexo oposto, 0 que aumenta o contacto fisico e, portanto, a
exposicao do seu corpo a avaliagdo dos outros (Barbosa, 2008).

A obesidade em criancas e adolescentes leva a conota¢fes negativas conduzindo
a importantes sequelas psicossociais, principalmente em relagdo a imagem corporal
(Fonseca and Matos, 2005).

Um estudo com adolescentes portugueses verificou que a prevaléncia de
obesidade na amostra foi de 8,8%, enquanto 12,7% dos adolescentes acreditam ser
"gordos". Estes Ultimos apresentaram maior taxa de inactividade fisica e baixa
funcionalidade familiar, menor indice de auto-conceito, e o maior indice de depressao. Os
adolescentes que verdadeiramente sdo obesos eram mais velhos e com menor taxas de
sucesso académico. A obesidade é mais prevalente no sexo masculino, mas as raparigas
tendem a ser mais propensas a consideram-se "gordas”. A imagem corporal foi avaliada
através de uma pergunta fechada com uma resposta na qual os adolescentes se
descreviam como "magros”, "normais" ou "gordos". Estes resultados sublinham a
importancia de avaliar percepgdo do peso e imagem corporal com o IMC, uma vez que,
as vezes, o problema ndo é apenas ser-se obeso, mas também a representacdo do
préprio com um peso maior do que o real (de Sousa, 2008).

Criancas e adolescentes, bem como os seus pais, reconhecem o excesso de peso
como um problema de saude. Na maioria, a percepcdo do peso corresponde ao peso
real. A maioria dos pais, pelo menos, reconhece o excesso de peso nos seus filhos
(Rudolph et al., 2010).

Uma revisdo da literatura identificou 17 estudos sobre auto-estima e 25 sobre
qualidade de vida, publicados desde 1994. Foram consistentes em mostrar reducfes
significativas na auto-estima global e qualidade de vida em jovens obesos. Competéncias
particularmente afectadas foram a competéncia fisica, aparéncia e funcionamento social
(Griffiths et al., 2010). O avanco da puberdade pode amplificar a preocupacdo com a
imagem corporal. A puberdade nos rapazes traz caracteristicas geralmente admiradas
pela sociedade, estatura, velocidade, amplitude e for¢a. A puberdade para as raparigas

traz consigo caracteristicas muitas vezes percebidas como menos louvaveis, comegcam
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geralmente a ficar mais redondas e tém um aumentado gordura corporal. Estas
mudancas podem servir para reforcar ainda mais a insatisfagéo entre as raparigas (O'Dea
and Abraham, 1999).

Sérios problemas na esfera alimentar com repercussdo na apresentacao,
percepc¢do e imagem corporal tornam-se cada vez mais comuns. De um poélo a outro, da
obesidade a anorexia, os jovens desenvolvem perturba¢cdes do comportamento alimentar

comprometendo a sua salde e qualidade de vida.

3. ALIMENTAGAO, EXCESSO DE PESO E OBESIDADE

3.1. Aalimentacdo na adolescéncia

De modo a compreender os comportamentos alimentares dos adolescentes,
devemos ter em conta varios factores que se relacionam e que influenciam os seus
comportamentos. Dentro destes, mencionamos os factores externos: familia e suas
caracteristicas; atitudes dos pares; normas e valores sociais e culturais; média; fast-food;
conhecimento da nutricdo e manias alimentares. Referenciamos também os factores
internos: necessidades e caracteristicas psicolégicas; imagem corporal; valores e
experiéncias pessoais; auto-estima; preferéncias alimentares; salde e desenvolvimento
psicologico. Estes factores estdo ainda ligados ao sistema socio-politico-econémico, a
disponibilidade de alimentos, & producéo e ao sistema de distribuicdo que, por sua vez,
levam a determinado estilo de vida e, consequentemente, a habitos alimentares
individuais incorrectos (WHO, 2005).

Os adolescentes sédo frequentemente considerados como um grupo de risco
nutricional devido aos seus habitos alimentares, por vezes inadequados. Os jovens
ignoram, diversas vezes, refeicbes importantes, como 0 pequeno-almoc¢o, e, por outro
lado, substituem outras por lanches constituidos por alimentos pouco nutritivos,
consumindo alimentos industrializados e refrigerantes em grande quantidade. O consumo
de refrigerantes esta associado a um baixo nivel economico familiar na maioria dos
paises, excepto no Leste da Europa e nos Estados Bélticos, onde o inverso é encontrado
(WHO, 2005; Currie et al., 2008).

O aumento da frequéncia de pré-obesidade e obesidade observado entre os
adolescentes, é preocupante, assim como 0 habito de fazer dieta para emagrecer,
especialmente entre raparigas, que pode determinar niveis de ingestdo inferiores ao
recomendado. Assim, identificamos como determinantes do comportamento alimentar do
adolescente, as caracteristicas abaixo referidas:

» Tendéncia para o adolescente se alimentar com o objectivo Unico de saciar a

fome. Este ndo possui, muitas vezes, a percepc¢do de que o alimento é fonte de energia e
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nutrientes indispensaveis ao crescimento, desenvolvimento, desempenho presente e
futuro;

* A necessidade de aceitacdo grupal € muito importante para 0s jovens, que
consequentemente adequam 0s seus padrdes alimentares as expectativas do grupo,
deixando-se influenciar pelas tendéncias, praticas vegetarianas, entre outros;

» Desenvolvimento de preocupacfes ligadas ao corpo e a aparéncia, bem como
atitudes alimentares incorrectas, excessos e restricdes, tendo em vista imagens
idealizadas, por vezes irreais;

» O f4cil acesso e incentivo da propaganda ao consumo de refeigdes rapidas podem
também alterar os habitos alimentares (WHO, 2005).

Em funcéo das actividades do dia-a-dia exercidas pelo adolescente, resta pouco
tempo para o planeamento de refeicdes e adequada escolha dos alimentos. O excesso
de consumo de gordura, sal e aglUcar sdo também comuns nos jovens adultos. Estes
consomem, em média, menor quantidade de alimentos e sdo mais propensos a ingerir
menor quantidade de vitaminas e minerais. Desta forma, os alimentos devem ser
seleccionados cuidadosamente para atingir as recomendacdes diarias (WHO, 2003).

Actualmente, os alimentos e bebidas com elevadas calorias, tipicamente menos
caros na cultura norte-americana, sao muito acessiveis (Horgen and Brownell, 2002).

Segundo o relatério internacional do Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC), que apresenta as principais conclusdes sobre os padrées de salude entre jovens
de 11, 13 e 15 anos em 41 paises e regides da Regido Europeia da OMS e da América
do Norte em 2005/2006, o consumo diario de frutas varia significativamente entre os
paises, sendo mais elevado na faixa etaria dos 11 anos e diminuindo com a idade. Os
rapazes comem menos frutas do que as raparigas, assim como os de familias menos
abastadas, em quase todos os paises. Em relacdo ao pequeno-almogo, nos dias de
escola, o consumo diminui com a idade. Os adolescentes de familias menos abastadas,
em especial no norte e oeste da Europa, s&0 menos propensos a comer o pequeno-
almoco todos os dias em que tém escola (Currie et al., 2008).

A investigacdo sugere que uma nutricdo optima durante o breve periodo de surto
de crescimento pré-pubertal, cerca de 18 a 24 meses imediatamente anteriores a
menarca, resulta na recuperacdo de deficiéncias nutricionais sofridas no inicio da vida
(WHO, 2003).

Mais de 80% do crescimento na adolescéncia (peso e estatura) é concluido no
inicio deste periodo (10 aos 15 anos), com uma acentuada desacelera¢@o na velocidade
de crescimento do peso e estatura na fase pés-pubere (WHO, 2003).

As necessidades nutricionais de rapazes e raparigas da mesma idade, pouco

diferem na infancia, mas divergem apds o inicio do surto de crescimento pubertério. A
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razdo para as diferencas de sexo nas recomendac¢fes de nutrientes apds a idade de 10
anos incluem a maturacdo mais cedo do sexo feminino (exigéncia de proteinas nas
raparigas de 11-14 anos de idade sdo maiores do que nos rapazes da mesma faixa
etaria, mas sdo muito menores para as jovens de 15-18 anos em relacdo aos seus
colegas do sexo masculino), e variagbes nas necessidades fisioldgicas de alguns
nutrientes por sexo por exemplo, a diferenca na exigéncia de ferro. Para além das
diferencas de estatura e peso, 0s rapazes ganham proporcionalmente mais massa
muscular do que gordura, em comparagdo com as raparigas. Eles sofrem um aumento de
crescimento linear para produzir um esqueleto mais pesado e desenvolver uma maior
massa de células vermelhas do sangue que as raparigas. Elas, por outro lado, tém mais
gordura do que tecido muscular (WHO, 2005).

Os minerais desempenham um papel fundamental na alimentacdo dos
adolescentes que, no auge da sua velocidade de crescimento, necessitam de grandes
quantidades de nutrientes. O aumento da massa 0ssea, do tamanho do corpo e da
densidade corporal, associada a pubescéncia, destaca o papel dos minerais no processo
de crescimento: o ferro, calcio, iodo e zinco sdo essenciais no crescimento e nutricdo dos
adolescentes (WHO, 2005 ).

A necessidade de ferro na adolescéncia € maior nos paises em desenvolvimento
por causa de doencas infecciosas e infec¢bes parasitarias que podem provocar perda de
ferro, e por causa da baixa biodisponibilidade do ferro na dieta. (WHO, 2005).

A rapida taxa de crescimento do esqueleto exige mais vitamina D. As vitaminas A,
C e E sédo necessarias em maior quantidade para o crescimento de novas células. As
necessidades de vitaminas dos adolescentes estdo mais associadas com o grau de
maturidade e ndo tanto com a idade cronoldgica, devido as exigéncias de crescimento
(WHO, 2005).

Na adolescéncia, o impacto da nutricdo na saude é muito importante. Durante os
periodos de rapido crescimento, os adolescentes tém maiores necessidades de energia.
Muitos deles, especialmente aqueles nos grupos de baixa nivel econémico, escolhem
fontes relativamente baratas de energia, tais como grandes quantidades de gordura e
acucar, podendo levar a deficiéncia de micronutrientes, obesidade e carie dentéria. Cada
vez mais, ha evidéncias de que a ma nutricdo devido a desigualdades econdémicas
resulta em problemas de salde (Roos et al., 2001; WHO, 2003).

Os comportamentos saudaveis de controlo de peso englobaram beber mais agua,
consumir menos doces, consumir mais frutas e vegetais, consumir menos bebidas
gaseificadas e fazer mais exercicio fisico, enquanto que os comportamentos nao
saudaveis englobaram a inducdo do vomito, a utilizagdo de comprimidos ou chas com o

objectivo de controlar o peso, fumar mais, utilizar esteréides e saltar refeicdes. Verificou-
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se que os adolescentes com pré-obesidade se envolvem mais em comportamentos de
controlo de peso, tanto saudaveis como nao saudaveis e que estes foram mais comuns
no sexo feminino (Fonseca et al., 2009a). Esta diferenca entre os géneros podera ser
devida a um surto pubertario mais precoce na rapariga, com o consequente aumento em
percentagem de massa gorda, e também pela sobrecarga extra que a sociedade coloca
sobre a imagem corporal da mulher (Field et al., 2001).

3.2. Definicao e caracterizacdo de pré-obesidade e  obesidade

A OMS define a obesidade como uma doenca em que o excesso de gordura
corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar a salude. O excesso de
gordura resulta de sucessivos balancos energéticos positivos, em que a quantidade de
energia ingerida € superior a quantidade de energia dispendida. Os factores que
determinam este desequilibrio sdo complexos e incluem factores genéticos, metabdlicos,
ambientais e comportamentais (Maffeis, 2000; WHO, 2000b). Este desequilibrio tende a
perpetuar-se, pelo que a obesidade é uma doenca crénica. Uma dieta hiperenergética,
com excesso de lipidos, de hidratos de carbono e de alcool, assim como sedentarismo,
levam a acumulacdo de excesso de massa gorda. O estilo de vida moderno, se néo for
modificado, predispde ao excesso de peso (DGS, 2005).

Estima-se que mais de 50% da populacdo mundial sera obesa em 2025 se nédo
forem adoptadas medidas noutro sentido. A obesidade €, por isso, muito justamente,
considerada pela Organizacdo Mundial de Saude como a epidemia global do século XXI
(Plataforma contra a Obesidade, 2008). Na Unido Europeia, incluindo Portugal, a
incidéncia e a prevaléncia, quer da pré-obesidade quer da obesidade, tém vindo a
aumentar, constituindo um grande problema de saude publica. A esséncia desta situacao
esta, seguramente, relacionada com padrdes de comportamento alimentar caracterizados
por elevado consumo de calorias (agUcares e gorduras) e, paralelamente, por dietas cada
vez menos ricas em cereais completos, hortalicas e frutos, para além de reduzidos niveis
de actividade fisica (WHO, 2000b).

3.3. Etiologia e prevaléncia da obesidade

A obesidade resulta da combinagéo de inimeros factores, podendo estes, ser de
indole intrinseca ou extrinseca.

Nos factores intrinsecos que contribuem para o desenvolvimento da obesidade,
incluem-se os factores genéticos e as doengas metabdlicas. Actualmente, é atribuido um
papel importante a hereditariedade no estudo da obesidade: ha evidéncias que sugerem
que o gene FTO (fat mass and obesity associated) € o primeiro locus inequivocamente

associado com a adiposidade, e que as associacdes com o IMC séo realmente mediadas

13



através do FTO. Os dados apresentados nesta revisdo indicam que a deficiéncia no FTO
protege contra a obesidade (Fawcett and Barroso, 2010).

A obesidade é muito prevalente no mundo, e altamente transmissivel, mas a sua
base de factores genéticos permanece largamente iluséria. Para se identificar loci de
susceptibilidade genética para a obesidade, examinaram-se associacdes entre o IMC e
2,8 milhdes de Single Nucleotide Polymorphisms em mais de 123.865 individuos.
Confirmaram 14 loci ja relacionados com a obesidade e identificaram 18 novos loci
associados ao IMC. Alguns loci (em MC4R, POMC, SH2B1 e BDNF) estdo localizados
perto de loci dos principais reguladores do balanco energético do hipotalamo, e um
desses locus estéd perto do locus do gene do GIPR, um receptor das incretinas. Além
disso, outros genes em loci recém associados podem fornecer novos insights sobre a
regulacdo do peso corporal (Speliotes et al., 2010).

Até agora, trés grandes estudos de associacdo do genoma identificaram 19 loci
para a obesidade comum e 18 loci para diabetes comum tipo 2. Embora a contribui¢@o
combinada destes loci para a variagcdo do risco de obesidade e diabetes seja pequena e
o seu valor preditivo é geralmente baixo, estes loci recentemente identificados sao
definidos para melhorar substancialmente a nossa compreensao sobre a fisiopatologia da
obesidade e da diabetes (Vimaleswaran and Loos, 2010).

Ainda incluidas nos factores intrinsecos, encontram-se doencas metabdlicas,
como o hipotiroidismo e o Sindrome de Cushing. Sdo causas de obesidade secundaria,
uma vez que esta surge como um sintoma das patologias e ndo como uma entidade
singular e isolada. E importante pesquisar sempre a sua presenga, porque requerem
tratamento especifico (Harrison and Isselbacher, 1995).

Inserem-se na categoria dos factores extrinsecos, a ingestéo cal6rica excessiva, a
actividade fisica diminuida e os factores psicossociais. Neste sentido, o exercicio fisico
reduzido também conduzird ao desenvolvimento da obesidade, na medida em que
diminui 0 consumo energético do organismo, aumentando assim a deposi¢cédo de gorduras
no tecido adiposo (Harrison and Isselbacher, 1995). A inactividade fisica parece ser o
resultado da acumulacdo da gordura ao invés da sua causa. Esta causalidade reversa
pode explicar porque é que as tentativas de combater a obesidade infantil através da
promocao da actividade fisica tém sido grandes fracassos (Metcalf et al., 2010).

Também séo frequentemente associadas a obesidade, patologias do foro
psicologico, como a depressdo. Apesar desta ndo implicar o desenvolvimento da
obesidade, em cerca de metade dos obesos que apresentam ingestdo compulsiva
periddica (episddios de hiperfagia descontrolada), estd associada a depressdo ou outra
psicopatologia (Harrison and Isselbacher, 1995).
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Apesar de existirem factores individuais que potenciam o desenvolvimento de
excesso de peso em criangas, o papel da familia e do ambiente contribui igualmente para
o desenvolvimento de comportamentos associados ao ganho de peso, especificamente a
nutricdo e a pratica de exercicio fisico (Odoms-Young et al., 2009). Por outro lado, o grau
de instrucdo dos pais, as actividades sedentarias e o grau de urbanizacdo do local de
residéncia influenciam, também, a prevaléncia da obesidade. Isto é:

a) quanto maior o grau de instrucdo dos pais, menor a prevaléncia de obesidade;

b) quanto mais horas ocupadas com a televisdo, jogos electrénicos ou jogos de
computador e quanto mais urbana a zona de residéncia, maior € a prevaléncia de
obesidade (DGS, 2005).

Assim, a obesidade tem enorme prevaléncia nos paises desenvolvidos, atingindo
homens e mulheres de todos os grupos populacionais e de todas as idades. Depois do
tabagismo, a obesidade é considerada, hoje, a 22 causa de morte passivel de prevencao
(DGS, 2005).

Nos paises desenvolvidos, a obesidade é mais frequente nas classes de menor
rendimento econdmico, situacéo que tem sido comprovada em varios paises. Nos paises
em vias de desenvolvimento ha um primeiro tempo em que uma certa ascensao social
expressa ha migracdo das zonas rurais para as zonas urbanas significa um aumento da
obesidade. Esta situagdo inversa a dos paises desenvolvidos é explicada pela
modernizagao e aculturac@o destas populagdes (Carmo, 2008a).

Na adolescéncia, os factores que podem estar na base da obesidade, sdo o
tabagismo materno na gravidez, o ganho de peso gestacional e o0 ganho de peso na
infancia. A obesidade materna revela-se como o mais forte preditor da obesidade alguma
vez estudado (Rooney et al., 2010).

O estudo ProChildren, aplicado em criangas com 11 anos de idade em sete
paises europeus, citado pelo relatério da OMS/Europa The Challenges of Obesity in the
WHO European Region and the Strategies for Response refere que cerca de 27,1% dos
rapazes e 22,1% das raparigas apresentavam pré-obesidade e/ou obesidade (Plataforma
contra a Obesidade, 2008).

Comparativamente com o resto da Europa, Portugal apresenta-se no topo dos
paises com maiores valores de prevaléncia de obesidade infantil (7 a 9 anos) de 10.3%
nos rapazes e 12.3% nas raparigas, e de pré-obesidade com 19.1% nos rapazes e 21.4%
nas raparigas, com um total de 2237 rapazes e 2274 raparigas (Padez et al., 2004). O
qgue é confirmado pela primeira fase de um estudo, realizado no ano lectivo 2007/2008,
em que 1/3 das criangas portuguesas dos 6 aos 9 anos tém excesso de peso (32,1%),
das quais 14,5% s&o obesas (Rito and Breda, 2010). Ambos os estudos foram de dmbito

nacional.
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Lissau e colaboradores (2004) compararam o indice de Massa Corporal (IMC) em
cerca de 30000 adolescentes com 13 e 15 anos em 15 paises, entre os quais Portugal. O
excesso de peso foi maior nos Estados Unidos e menor na Lituania, tendo as quatro mais
elevadas prevaléncias de excesso de peso ocorrido nos Estados Unidos, Irlanda, Grécia
e Portugal.

No estudo de Sousa (2008) realizado no distrito de Viseu, com uma amostra de
1198 adolescentes, foi encontrada uma prevaléncia de obesidade de 8.8%, avaliando a
obesidade com um ponto de corte no IMC de 25 kg/m? para ambos 0s sexos.

De salientar também o estudo com adolescentes (980 rapazes e 1043 raparigas)
nascidos em 1990 (com idades de 13 e 14 anos) em que foi observada uma prevaléncia
de pré-obesidade de 16.9% e de obesidade de 11.3%, para o0s rapazes, € uma
prevaléncia de pré-obesidade de 16% e obesidade de 9.2%, para as raparigas, no distrito
do Porto, utilizando o critério do Centers for Diseases Control - CDC (Ramos and Barros,
2005).

Em relagdo aos adolescentes europeus, com dados de IMC recolhidos a nivel
nacional, a maior prevaléncia de pré-obesidade em raparigas foi observada na Irlanda
(27,3%, 9-12 anos) (O'Neill et al., 2007) e nos rapazes espanhois (31,7%, 10-17 anos)
(Aranceta-Bartrina et al., 2005; Serra Majem et al., 2003). A menor prevaléncia de
adolescentes com pré-obesidade foi verificada na Republica Checa (9,0%, ambos os
sexos 14-17 anos) (Lobstein and Frelut, 2003).

Os dados disponiveis para a populacdo adulta portuguesa apontam para valores
de prevaléncia de pré-obesidade de 39,4% e obesidade de 14,2%. Deu-se um aumento
da prevaléncia de pré-obesidade/obesidade, de um valor de 49,6% (em 1995-1998) para
53,6% (em 2003-2005). Quando se olha para as diferencas de género, verifica-se que 0s
valores de pré-obesidade sdo maiores para homens (45,2%) do que para mulheres
(34,4%), o mesmo sucedendo no caso dos valores de prevaléncia de obesidade, homens
(15,0%) e mulheres (13,4%) (Carmo et al., 2008b).

Nos Estados Unidos da América, a prevaléncia da obesidade tem sofrido um
aumento ao longo das Ultimas décadas. Entre 1960 e 1962, a prevaléncia de adultos
obesos era de 13,4%, tendo aumentado para 14,5% entre 1971 e 1974, 15% entre 1976
e 1980, 23,3% entre 1988 e 1994 e 30,9% entre 1999 e 2000. Na verdade, naquele pais,
a pré-obesidade e a obesidade sdo responsaveis por 14% das mortes por cancro no
homem e por 20% das mortes por cancro na mulher (Plataforma contra a Obesidade,
2008).

O Youth Risk Behavior Surveillance System, realizado a estudantes americanos,
com 13 a 18 anos, entre Setembro de 2008 e Dezembro de 2009, mostra-nos que 22,3%

dos estudantes tinham comido frutas e legumes, cinco ou mais vezes por dia, durante os
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7 dias antes do inquérito; 29,2% dos estudantes tinham bebido um refrigerante (ndo
incluindo refrigerantes dietéticos) pelo menos uma vez por dia, durante os 7 dias antes do
inquérito; apenas 18,4% dos estudantes eram fisicamente activos, para um total de pelo
menos 60 minutos por dia em cada um dos sete dias antes do inquérito. A nivel nacional,
12,0% dos estudantes eram obesos. A prevaléncia de obesidade foi maior entre rapazes
(15,3%) do que entre raparigas (8,3%) (Eaton et al., 2010).

No muito citado estudo de Bogalusa, com 11653 criancas e adolescentes
americanos entre 5 e 17 anos de idade, a proporgédo de obesos quintuplicou, de 5,6% em
1973-1974, para 30,8% em 2008-2009. Nesta comunidade semirural, a epidemia de
obesidade infantil ainda ndo se estabilizou, e quase metade das criancas estdo acima do

peso ou sdo obesos (Broyles et al., 2010).

3.4. Consequéncias da obesidade

Estima-se que os custos directos da obesidade absorvam 3,5% das despesas
totais da saude (Plataforma contra a Obesidade, 2008).

Dietz (1998) mostrou-nos que a obesidade infantil esta fortemente associada a
factores de risco para doencas cardiovasculares e diabetes, problemas ortopédicos e
distlrbios mentais, ao insucesso escolar e baixa auto-estima. Outros estudos recentes
mostraram consequéncias negativas psicossociais e na saude, resultantes de excesso de
peso na infancia e adolescéncia, tanto a curto prazo como a longo prazo (Adami, 2008;
Eisenberg et al., 2003; Reilly, 2005; Williams et al., 2005). Além disso, os adultos que
eram adolescentes obesos sdo mais propensos a ter rendimentos mais baixos, e a
elevada comorbilidade associada a obesidade, conduz ao agravamento da incidéncia de
doencas cardiovasculares, diabetes, problemas osteoarticulares e perturbagdes
psicoldgicas associados a estigmatizac@o e exclusdo social dos obesos (Gortmaker et al.,
1993). Mais de 60% das criancas com pré-obesidade antes da puberdade terdo pré-
obesidade no inicio da idade adulta, reduzindo a idade média em que as doencas nao
transmissiveis se tornam frequentes e aumentando os encargos para 0s servicos de
saude, que tém de fornecer o tratamento durante a maior parte de sua vida adulta
(Deshmukh-Taskar et al., 2006). Estes nimeros permitem considerar como preocupante
o problema da obesidade.

Por outro lado, os valores referentes a obesidade infantil também devem merecer
toda a atencdo, visto que é consensual que a obesidade infantil € um factor preditor
importante da obesidade no adulto (Boreham et al., 2004; Eriksson et al., 2003; Kvaavik
et al., 2003; Lobstein et al., 2004; Serdula et al., 1993; Wang et al., 2003). Mesmo assim,
s80 necessarios mais estudos que provem a associacdo entre obesidade na infancia e
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adolescéncia e mortalidade na idade adulta, apesar de existir tendéncia dessa
associacdo para o sexo masculino (Adami, 2008).

A obesidade tem sido associada com uma longa lista de condi¢gfes (de Lusignan
et al., 2006; Stein et al., 2005; WHO, 2000b) que passamos a enumeratr:

1. doencas cardiovasculares: insuficiéncia coronaria (incluindo a doenca
isquémica do coracdo, angina de peito e enfarte do miocardio), hipertensédo arterial,
dislipidémia e doenca vascular cerebral; 2. varios tipos de cancro: endométrio, colo do
Utero, ovario, prostata, mama, cdlon, recto, figado, rins, vesicula biliar, bexiga; 3. diabetes
tipo 2 e resisténcia a insulina; 4. doenca renal de estadio final; 5. doenca hepética (figado
“gordo”); 6. osteoartrite; 7. embolia pulmonar; 8. trombose venosa profunda; 9. sindrome
dos ovarios poliquisticos; 10. hiperuricemia e gota; 11. célculos renais; 12. distlrbios
reprodutivos; 13. dor lombar; 14. falta de ar; 15. apneia do sono; 16. problemas
psicoldgicos e sociais; 17. complica¢des na gravidez; 18. complicagdes na cirurgia.

Diversos estudos permitiram perceber que os adolescentes obesos portugueses
sdo menos activos do ponto de vista fisico do que os seus pares, consideram ter pior
aparéncia, e ser menos saudaveis, ttm mais dificuldade em fazer amigos, fazem mais
dieta com o objectivo de perder peso (sobretudo as raparigas), relatam pior percepcéo de
desempenho académico, mostram irritabilidade ou mau temperamento com mais
frequéncia (Currie et al., 2008; Fonseca et al., 2010; Fonseca and Matos, 2005).

A obesidade esta associada a consequéncias fisicas e mentais a longo prazo.
Mesmo durante a adolescéncia, a obesidade esta relacionada ndo sé com os problemas
fisicos, mas também com as preocupacgdes psicossociais. Coligados a obesidade surgem
perturbacdes psicossociais e emocionais, acompanhados de depressdo, ansiedade e
diminuicdo da auto-estima, distUrbios estes originados pela rejeicdo social, num contexto
social onde h4 a primazia da beleza fisica conduzindo a discriminacao educativa, social e
culminando no isolamento social (Oliveira et al., 2009). Certas circunstancias sociais
podem ser predisponentes ao desenvolvimento do problema da obesidade, parecendo
gue este problema crie também condi¢Bes que levam a distlrbios psicossociais (Lissner,
1997).

3.5. Estratégias de prevencéo da obesidade

A obesidade é, também, um problema social e deve ser analisado como tal, com
avaliacOes integradas a varios niveis e sectores da sociedade. A estratégia de combate a
obesidade é, hoje, claramente, multissectorial. S6 através de uma accao global, conjunta,
bem estruturada, envolvendo todos os actores interessados, se poderd mudar o curso
desta epidemia. O compromisso politico a ambos os niveis, nacional e internacional, é

uma das chaves do problema, mobilizando energias nos mais variados sectores
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(sociedade civil e organizagbes ndo-governamentais, sector privado, profissionais de
saude, organizacdes locais, nacionais e internacionais), incentivando as mesmas para
um trabalho concertado, visando a criagdo de sinergias intersectoriais, envolvendo
conjuntamente os Cuidados de Saude Primérios, tendo em vista a participa¢do activa na
accao preventiva. A prevencdo e o controlo da pré-obesidade e da obesidade obtém-se
através da mudanca de estilo de vida, com base em trés pilares:

* Programa alimentar:

O regime dietético deve ser equilibrado e nutritivo, evitando caréncias vitaminicas e
outras que conduzam a desnutricdo.
* Incremento da actividade fisica e desportiva:

Praticar, pelo menos, 30 minutos de actividade fisica moderada — de preferéncia
diariamente.

» Programa educativo, escolar e institucional, multissectorial:

Desenvolver estratégias para o ensino de atitudes positivas relacionadas com os habitos

saudaveis, alimentares, saude fisica e bem-estar social (DGS, 2005).

3.6. Avaliacdo da obesidade

A pré-obesidade e a obesidade sdo situacbes de peso corporal excessivo,
relativamente a estatura, mais especificamente excesso de tecido adiposo. Numerosas
definicbes aparecem na literatura, baseadas em parametros como a medida das pregas
cutaneas, peso-idade, peso-estatura e Indice de Massa Corporal-sexo e idade
(Katzmarzyk et al., 2008).

A Antropometria inclui um conjunto de métodos simples, baratos e néo-invasivos
para avaliar o tamanho e a composicdo do corpo humano. Estatura e peso séo
consideradas as medidas antropométricas mais Uteis para avaliar o estado nutricional,
tais como baixo peso, pré-obesidade e obesidade (WHO, 1995). As medidas e os indices
antropomeétricos derivados deverao ser especificados por idade e sexo, sendo os indices
muitas vezes considerados mais Uteis que as medidas por si s6.

Muito utilizado internacionalmente é o indice de Massa Corporal (IMC), que se
obtém dividindo o peso em quilogramas pelo quadrado da estatura em metros - férmula
de Quetelet - com uma correlacdo entre o IMC e a massa gorda com coeficientes de
0,955 para as mulheres e 0,943 para os homens (Garrow et al., 1985). E um simples
indice de peso/estatura usado para classificar baixo peso, peso normal, pré-obesidade e
obesidade (James et al., 2004). Uma vez que nao faz distincdo entre o peso associado
com o musculo e o peso associado com gordura, o IMC fornece apenas uma medida
bruta de gordura corporal (WHO, 2000b). No entanto, o IMC tem de ser considerado com

precaucdo, porque o mesmo IMC pode ndo significar o mesmo grau de risco de
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morbilidade e mortalidade nos véarios grupos populacionais. Ha varia¢cdes de acordo com
a etnia, 0 sexo, a idade e a morfologia do corpo. O comprimento dos membros inferiores,
por exemplo, pode influenciar o IMC. Esta diferenca morfoldgica estara relacionada com
a seleccgéo feita ao longo do tempo, relacionando-se com a sobrevivéncia dos individuos
em meios ambientes muito diferentes. Ora sabendo que a estatura do individuo (para a
qual o comprimento dos membros inferiores contribui) é elevada ao quadrado na férmula
do IMC, teremos de contar com esse factor de erro se quisermos comparar populacées
(Carmo, 2008a).

Poderdo vir a estabelecer-se valores diferentes de IMC de risco para homens e
mulheres se a correlagdo com a morbilidade e a mortalidade assim o indicar, bem como,
podera haver mais massa gorda em idades mais tardias, para o0 mesmo IMC (Carmo,
2008a).

O IMC néo nos d4 também nenhuma nog¢éo da morfologia da obesidade, ou seja,
da distribuicio da massa gorda. Tem sido verificado em numerosos estudos
epidemiolégicos que a gordura visceral, abdominal ou andréide esta muito mais
associada a excesso de risco de morbilidade e mortalidade do que a gordura depositada
nas ancas, coxas e regido glutea, ou de distribuicdo gindide (Carmo, 2008a). Esta
gordura visceral, localizada no interior do abdémen, esta directamente relacionada com o
desenvolvimento de resisténcia a insulina, responsavel pela sindrome metabdlica
associada a obesidade (DGS, 2005).

Por esse motivo, as medicdes de estatura e do peso juntaram-se as da cintura e
da anca, estabelecendo-se inicialmente niveis relativos ao indice cintura/anca, tendo a
pratica levado a considerar como medida suficiente e mais precisa o perimetro da cintura
(Carmo, 2008a).

Outros indices, como a circunferéncia da cintura e da anca, medem diferentes
aspectos da composi¢éo corporal e distribuicdo de gordura e tém efeitos independentes
e, muitas vezes, os indices revelam-se contrarios aos factores de risco da doenca
cardiovascular (Seidell et al.,, 2001). A circunferéncia da cintura é uma medida
relativamente simples e serve para avaliar a quantidade de gordura abdominal. A
circunferéncia da anca fornece informagfes valiosas adicionais sobre a massa do
musculo gluteo-femoral e da estrutura 6ssea (WHO, 2000b). A relagdo cintura-anca
(RCQ) pode ser um indice util, pois também inclui a acumulacdo de gordura nas ancas;
tal acumulagéo pode ser benéfica para a saude (Seidell et al., 2001).

N&o ha métodos estandardizados para avaliagdo da massa gorda, nem estédo
assentes niveis de referéncia largamente aceites para estabelecer rela¢gdes com o
excesso de morbilidade e mortalidade. Os estudos com avaliagdo directa da massa gorda

tém-se restringido a amostras relativamente reduzidas, com pequenos seguimentos e

20



ndo ha comparacdo entre varias populagbes (Carmo, 2008a). No entanto, os métodos
gue permitam avaliar de forma directa a proporcdo da gordura corporal, tais como a
densidade corporal, tomodensitometria, ressonancia magnética nuclear, medi¢do do
potéssio corporal total, bioimpedéancia, entre outros, sdo caros e relativamente complexos
(Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade, 2001).

Os valores de IMC estdo distribuidos por classes: Magreza (menor que 18,5
kg/m?), Normalidade (18,5 a 24,9 kg/m?), Pré-Obesidade (25 a 29,9 kg/m?) e Obesidade
(maior ou igual a 30 kg/m?) (WHO, 2000b).

A actual nomenclatura da OMS, que designa por “overweight” (excesso de peso)
todo o IMC superior ou igual a 25 kg/m? e o intervalo 25,00 a 29,99 kg/m? como pré-
obesidade, € simplificadora e evita eventuais confusfes. E esta a classificagcdo que
também foi adoptada pela Comissdo Nacional de Luta contra a Obesidade, pelo
Consenso da Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade e pelo Conselho
Cientifico da Plataforma contra a Obesidade, da Direc¢édo Geral da Saude.

Para criancas e adolescentes, 0 excesso de peso e a obesidade sédo definidos de
forma diferente e usam-se diferentes abordagens (Lobstein et al., 2004; WHO, 2000b): as
tabelas de referéncia usadas desde Setembro de 2005 pela Direccao Geral da Salde
(DGS 2005) sdo as estabelecidas pelo Center for Disease Control and Prevention dos
EUA (CDC) e que se baseiam no mesmo método (Carmo, 2008a). Um estudo muito
recente que teve como objectivo examinar as crencas e praticas dos médicos de familia
americanos sobre o uso do IMC na triagem do excesso de peso e obesidade infantil,
revelou que 71% dos médicos estavam familiarizados com as orientagdes do IMC, mas
que apenas 45% relataram calcular o IMC em cada visita de criancas com mais de 2
anos (Sesselberg et al., 2010).

Cole e colaboradores (2000) estabeleceram pontos de corte para excesso de
peso e obesidade, determinando para cada intervalo de 0,5 anos, dos 2 aos 18 anos
todos os valores de corte para o sexo feminino e masculino correspondentes aos 25.0
kg/m? e 30.0 kg/m? em adultos. Estes critérios foram posteriormente adoptados pela
International Obesity Task Force (IOTF) (Quadro 1).
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Quadro 1. Classificagdo da obesidade através do IMC, segundo valores de corte

especificos, para idades compreendidas entre os 2 e os 18 anos.

T — IMC 25 kg/m* _ IMC 30 kg/m® '
Rapazes Raparigas Rapazes Raparigas
2 18.41 18.02 20.09 19.81
2.5 18.13 17.76 19.80 19.55
3 17.89 17.56 19.57 19.34
3.5 17.69 17.40 19.39 19.23
4 17.55 17.28 19.29 19.156
45 17.47 17.19 19.26 19.12
5 17.42 17.15 19.30 19.17
5:5 17.45 17.20 19.47 19.34
6 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 17.71 17.34 20.23 20.08
7 17.92 17.75 20.63 20.51
7.5 18.16 18.03 21.09 21.01
8 18.44 18.35 21.60 21.57
8.5 18.76 18.69 22.17 22.18
9 19.10 19.07 2277 22.81
9.5 19.46 19.45 23.39 23.46
10 19.84 19.86 24.00 24.1
10.5 20.20 20.29 24.57 24.77
11 20.55 20.74 25.10 25.42
11.5 20.89 21.20 25.58 26.05
12 21.22 21.68 26.02 26.67
12.5 21.56 22.14 26.43 27.24
13 21.91 22.58 26.84 27.76
13.5 22.27 22.98 27.25 28.20
14 22.62 23.34 27.63 28.57
14.5 22.96 23.66 27.98 28.87
15 23.29 23.94 28.30 29.11
156.5 23.60 24.17 28.60 29.29
16 23.90 24.37 28.88 29.43
16.5 24.19 24.54 29.14 29.56
17 24 .46 24.70 29.41 29.69
17.5 24.73 24.85 29.70 29.84
18 25 25 30 30

No entanto, os conjuntos de dados de referéncia do Cole e colaboradores (2000)
ndo representam adequadamente as populacdes ndo-ocidentais, e pouco se sabe se
valores de IMC acima destes pontos de corte estardo relacionados com consequéncias
para a saude infantil na populagdo em geral.

Uma recente pesquisa internacional também propés um corte menor valor de IMC

de 17, como definicdo de magreza em criancas e adolescentes (Cole et al., 2007).
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Il. Investigacdo Empirica

1. APRESENTACAO DA INVESTIGACAO EMPIRICA

1.1. Introducé@o a investigacao

A elevada prevaléncia de obesidade na adolescéncia e as suas potenciais
consequéncias fisicas e psicossociais graves, transformaram a obesidade num dos
maiores problemas contemporaneos de saude publica. Tem sido muito discutido quais
serao as estratégias mais eficazes para prevenir e tratar esta epidemia, num grupo etario
com caracteristicas tao particulares, como é a adolescéncia.

O elevado grau de insatisfacdo com a imagem corporal que caracteriza a
populagdo adolescente obesa e com excesso de peso, associado a um potencial
isolamento social, poderéa influenciar negativamente e de um modo determinante o seu
desenvolvimento.

Neste trabalho vamos relacionar o sexo, o indice de massa corporal (IMC) e a
idade de um grupo de adolescentes, com a sua alimentagdo, imagem corporal e a sua

relacdo com a sua prépria aparéncia.

1.2. Enquadramento tedrico do objecto

Na populagéo adolescente, um IMC mais elevado esta associado com uma maior
insatisfacdo com o corpo, o que pode influenciar negativamente o desenvolvimento
psicossocial (Bogt et al., 2006). E tanto o IMC como varios outros indicadores subjectivos
de peso e aparéncia tém sido associados a perturbacdes do comportamento e a
perturbacgdes psicopatologicas.

A obesidade em criancas e adolescentes leva a conota¢cdes negativas levando a
importantes sequelas psicossociais, principalmente em relacdo a imagem corporal
(Fonseca and Matos, 2005).

A preocupacdo com a imagem corporal esta relacionada com varios problemas,
tais como, disturbios alimentares (Neumark-Sztainer et al., 2006), aumento do consumo
de tabaco (Tomeo et al.,, 1999) e saltar refeicdes (Lowry et al.,, 2002). As raparigas
adolescentes sdo mais preocupadas com a sua imagem corporal do que os rapazes
(Duncan et al.,, 2006) e a sua vontade de perder peso é também mais acentuada
(Neighbors and Sobal, 2007).

Os adolescentes com excesso de peso e obesidade expressam com mais

frequéncia preocupacdes ligadas ao peso, e envolvem-se mais em comportamentos
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prejudiciais para a saude, tais como dietas crénicas e episédios de ingestdo alimentar
compulsiva.

Assinale-se ainda a importancia da alimentac@o para o adolescente, na medida
em gue uma dieta rica em agucares e gorduras esta positivamente associada ao excesso
de peso e obesidade (Mendoza et al., 2006; Sothern and Gordon, 2003), e uma dieta rica
em calcio encontra-se negativamente associado ao excesso de peso e obesidade
(Moreira et al., 2005; Zemel and Miller, 2004).

Estes foram alguns dos trabalhos que nos levaram a tentar perceber como é que
uma populacdo de adolescentes portugueses percepciona a sua imagem corporal e 0s
seus habitos alimentares, e em que medida estas percepcdes variam entre adolescentes
com IMC normal e adolescentes com pré-obesidade e obesidade. Para tal, trabalhamos
com uma populagdo escolar da periferia de Lisboa, no Montijo, que nos permitiu, através
da aplicacdo de um estudo transversal por aplicagdo de questionarios e por avaliacéo
antropométrica a cada jovem, uma analise rigorosa, tendo em conta o IMC, 0 sexo e a
idade.

1.3. Objectivo de Investigacdo

O objectivo geral deste trabalho foi verificar de que modo a imagem corporal e 0
padrdo alimentar dos adolescentes variam em funcdo dos grupos de pertenca (sexo e
idade) e indice de massa corporal.

Objectivos especificos:

4 Estudar a prevaléncia do excesso de peso e obesidade entre
adolescentes escolarizados no concelho do Montijo, em funcéo do peso, estatura,
idade e sexo;

v Caracterizar o padrdo alimentar, a estima corporal e a preocupacao
com os esteredtipos de aparéncia destes adolescentes;

1.4. Método

1.4.1. Populagéo
Area geografica da amostra

O concelho do Montijo situa-se na margem sul da Area Metropolitana de Lisboa
(AML), na peninsula de Setubal, com a particularidade de ter o seu territorio dividido em
duas areas geograficamente separadas. O territdrio Oeste, de caracteristicas urbanas,
onde se localiza o seu principal nucleo urbano e sede de concelho (a cidade de Montijo),
e o territério Este, de caracteristicas rurais, com aglomerados urbanos de pequena

dimenséao e dispersos entre si (Carta Educativa, 2007).
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O concelho de Montijo possui uma superficie total de 348,4 km?, sendo que 56,8
km? pertencem ao territério Oeste (16,3%) e 291,6 km? ao territorio este (83,7%). Esta
dividido em 8 freguesias: a Oeste, as freguesias de Montijo, Afonsoeiro
(predominantemente urbanas), Atalaia, Sarilhos Grandes e Alto Estanqueiro/Jardia
(medianamente urbanas); a Este, temos as freguesias de Canha, Pegdes e Santo Isidro,
ares predominantemente rurais (Carta Educativa, 2007).

Tem boas acessibilidades, para além de varias Estradas Nacionais, possui o IC32,
a auto-estrada Al3 e a Ponte Vasco da Gama. Disp8e de ligacbes fluviais entre o
Concelho e a Capital mediadas pela interface do Cais do Seixalinho (Carta Educativa,
2007).

O concelho de Montijo, no periodo compreendido entre 1991 e 2001, registou uma
variacdo positiva da populagdo na ordem dos 8,7%, um pouco acima da média da AML
que foi de 6,4%. No ultimo censos de 2001, o concelho tinha uma populagéo residente de
39 168 habitantes numa éarea de 348,6 km? o que representa uma densidade
populacional de 119,4 habitantes/km? (INE, 2008), cabendo a freguesia de Montijo o
maior nimero de habitantes (58,5%), e a freguesia de Atalaia o menor ndmero de
habitantes com 3,3% do total dos habitantes do concelho. De referir, ainda, que o
territério Oeste tinha 86% da populagdo (Carta Educativa, 2007).

Em relacdo as actividades econdmicas do concelho, 60% das empresas e
sociedades estdo ligada ao sector terciario, 28% ao secundario e, finalmente, 12% ao
primario (Carta Educativa, 2007).

Actualmente, o concelho de Montijo disp6e de uma rede educativa constituida por:
30 Jardins de Infancia (14 pertencem a rede publica, 9 a rede particular solidaria e 7
privados); 13 escolas de 1° Ciclo Bésico (EB1) publicas; 1 escola de 1° Ciclo Béasico
privada; 9 escolas de 1° Ciclo Basico com educacdo pré-escolar (EB1/Jl) publicas; 1
escola bésica de 2° Ciclo (EB2) publica; 1 escola basica de 2° e 3° Ciclos (EB2,3) publica;
2 escolas secundarias publicas que, para além do ensino secundario, ministram também
0 3° Ciclo (ES/EB3); 1 escola Profissional privada (Carta Educativa, 2007).

A populacdo do concelho do Montijo (Figura 1) possui caracteristicas que
permitem afirmar que a estrutura etéria é jovem, uma vez que o grupo dos 0 aos 14 anos
representa 17,75% (N=7 388) do total da populagdo, o grupo dos 15 aos 24 anos
representa 9,98% (N=4 152), seguindo-se 0 maior grupo, dos 25 anos aos 64 anos, com
54,11% (N=22 523), e, por ultimo, o grupo etério com 65 anos ou mais que representa
18,16% (N=7 560) (INE, 2009). A analise do indice de envelhecimento (102,3) vem
reforcar esta ideia, na medida em que é bastante inferior ao valor da Grande Lisboa
(111,6) (INE, 2009).
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Populagdo residente (H.") por Local de residéncia, Sexo e Grupo etario (Por ciclos de
vida); Anual

[Feriodo de referéncia dos dadaos: 2009 ; Sexo: HM]

Tatal

0-14 anos

15 - 24 anos

25 - 64 anos

55 & mais anos

Grupo etario (Por ciclos de vida)

a 10 000 20 000 30 000 40 000 S0 000

hdamtijo

Figura 1. Populacgédo residente no concelho do Montijo, por grupo etario (INE, 2009).

Caracterizagéo da amostra

Selecciondmos uma amostra por conveniéncia, isto é, os casos escolhidos séo os
casos mais facilmente disponiveis - amostra ndo probabilistica ou intencional (Tabachnick
e Fidell, 1996).

A amostra (Quadro 2 e Anexo A) é constituida por 290 adolescentes, de ambos os
sexos com idades compreendidas entre os 14 anos e os 19 anos, matriculados no ano
lectivo 2009/2010, estudantes do 3° ciclo do ensino basico e secundario das seguintes
instituicdes: Escola Secundaria de Poeta Joaquim Serra, Escola Secundaria de Jorge
Peixinho e Associagdo para Formacao Profissional e Desenvolvimento do Montijo — EPM.
As escolas secundarias e profissional envolvidas no estudo pertencem as freguesias de
Afonsoeiro e Montijo (Carta Educativa, 2007).

Entre os 290 participantes nesta pesquisa, 64,1% eram do sexo feminino (N=186)

e 35,9% eram do sexo masculino (N=104).
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Quadro 2. Descrigdo da amostra (n=290).

Variavel Categoria n %
Sexo Feminino 186 64,1
Masculino 104 35,9
Grupo Etario 14 aos 16 anos 171 59
16 aos 19 anos 119 41
indice de Massa Corporal Sem excesso de 217 74.8
peso
Pré-obesidade 57 19,7
Obesidade 16 55
Escola Jorge Peixinho 178 61,4
Joaquim Serra 103 35,5
EPM 9 31
Local de residéncia Montijo 198 68,3
Afonsoeiro 19 6,6
Atalaia 11 3,8
Sarilhos Grandes 11 3,8
Canha 6 2,1
élst?anqueiro/Jardia 5 L7
Pegbes 4 1,4
ﬁ:g%oelssmro de 1 03
Outra 35 12,1

1.4.2. Variaveis

As variaveis independentes consideradas sdo o0 sexo (raparigas e rapazes), a

idade e o indice de massa corporal (IMC). Para a idade, consideramos dois escalbes

etarios: adolescentes dos 14 aos 16 anos e adolescentes dos 17 aos 19 anos. Para o

IMC, dividimos a populacdo em trés classes segundo a IOTF (Cole et al., 2000), Classe 1

— Sem excesso de peso, Classe 2 — Pré-Obesidade e Classe 3 — Obesidade. Devido ao

grupo dos obesos (Classe 3) ter apenas 16 individuos (5,5%), decidimos juntar a Classe

2 de Pré-Obesidade com esta, ficando o IMC com apenas duas classes: Sem Excesso de

Peso e Pré-Obesidade+Obesidade.

Consideramos como variaveis dependentes, as dimensdes derivadas do inquérito

alimentar, da Escala de Estima Corporal e do Inventario de Esquemas de Aparéncia.
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1.4.3. Instrumento de medida

v" Questionario do aluno (Anexo B)

O questionario comeca com um conjunto de indicadores socio-demogréficos do
aluno e sua familia, como a idade, sexo, residéncia, escolaridade, estabelecimento de
ensino que frequenta o aluno, idade, estatuto profissional e habilitagcdes literarias dos
pais.

A seguir, encontra-se 0 inquérito alimentar, composto por 38 itens, para medir o
qgue os jovens comem. Cada item é avaliado numa escala tipo Likert, de 1 a 5, em que o

1 é “Nunca ou raramente” e 5 € “Mais de 1 vez por dia”.

Para avaliacdo da Estima Corporal e da Aparéncia dos adolescentes da amostra

utilizdmos duas escalas:

a) Escala de Estima Corporal
A Escala de Estima Corporal — Body Esteem Scale — foi desenvolvida por Franzoi
e Shields (1984). E constituida por 35 itens e pretende avaliar componentes especificos
da Estima Corporal. Utilizamos a versao portuguesa intitulada “Escala de Estima
Corporal” utilizada por Raquel Barbosa em 2001, com versédo revista em 2008 (Barbosa,
2001; Barbosa, 2008). Nesta Escala, os participantes posicionam-se relativamente a cada
item numa escala tipo Likert de 1 a 5, em que 1 indica “Sinto-me muito mal” e 5 indica
“Sinto-me muito bem” com cada uma das partes do corpo referidas. O nivel de satisfacao
corporal pode ser obtido somando todos os itens, o que quer dizer que um resultado mais
elevado equivale a uma maior satisfacdo corporal. Os autores originais (Franzoi and
Shields, 1984) propdem a existéncia de trés sub-escalas diferentes para rapazes e
raparigas (Anexo C).
Para os rapazes as sub-escalas séo:
i. Atraccdo Fisica - para medir as atitudes perante as feicdes e aspectos do seu
fisico.
ii. Forca Fisica — respeitante as atitudes face aos seus corpos musculados.
iii. Condicdo Fisica — para medir os seus sentimentos face a sua energia e forma
em geral.
Para as raparigas as trés sub-escalas séo:
i. Atraccdo Sexual - que respeita as atitudes das raparigas face as fung¢bes do
corpo associadas com a beleza facial e sexualidade.
ii. Preocupagdo com o peso — que mede as atitudes perante as partes do corpo
mais relacionadas com o aumento do peso.
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iii. Condicdo Fisica — que mede as atitudes das raparigas relativamente a sua

energia, forca e agilidade.

Num estudo prévio, com 400 participantes de ambos os sexos, Barbosa (2001),
optou por ndo dividir a priori a amostra por géneros, como propdem os autores (Franzoi
and Shields, 1984), e proceder a andlise factorial exploratéria da escala, em
componentes principais, com a amostra total. Esta op¢éo prendeu-se com o facto de um
dos objectivos do estudo ser precisamente a analise das diferencas de género para estas
variaveis, que dessa forma nao seria possivel, além de que a escala original na qual os
autores se basearam para construir a EEC, também ser uma escala em que ndo sao
definidas escalas diferentes para ambos os géneros (Secord and Jourard, 1953).

A investigacdo tem demonstrado que esta escala tem boas qualidades
psicométricas para avaliacdo da estima corporal na populagédo adolescente (Franzoi and
Shields, 1984; Franzoi and Herzog, 1986). Este instrumento tem sido bastante utilizado
para avaliar a estima corporal de jovens e adolescentes essencialmente nos E.U.A, mas
também em Portugal (Barbosa, 2001; Barbosa, 2008; Pascoal, 2003).

b) Inventéario de Esquemas de Aparéncia

O Inventario de Esquemas de Aparéncia - Apperance Schemas Inventory - foi
desenvolvido por Thomas Cash (Cash and Labarge, 1996) e é constituido por 14 itens
designados para aceder as crencas basicas acerca da importancia, significado e efeitos
da aparéncia na vida dos participantes. Nesta Escala, os participantes posicionam-se
relativamente a cada item numa escala tipo Likert de 1 a 5, em que 1 é “Discordo
totalmente” e 5 é “Concordo totalmente”.

Esta Escala abrange os seguintes dominios: atencdo focalizada na propria
aparéncia; investimento emocional na prépria aparéncia; crencas referentes as
influéncias histéricas e referentes ao desenvolvimento na prépria aparéncia; crencas
acerca das influéncias interpessoais actuais e futuras na propria aparéncia; internalizacéo
dos esteredtipos de aparéncia (Barbosa, 2008; Cash and Labarge, 1996)

A Escala prevé ainda a existéncia de trés factores:

1.Vulnerabilidade da Imagem Corporal — mostra como a aparéncia pode ser
defeituosa e socialmente inaceitavel;

2. Auto-investimento — crencga que a aparéncia influencia e é central para o
auto-conceito, reflectindo a necessidade de se manter uma boa aparéncia;

3. Estereotipos de Aparéncia — diz respeito a aparéncia considerada boa ou

ma a nivel social.
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O Inventario de Esquemas de Aparéncia ja foi testado na populagéo portuguesa,

revelando boas caracteristicas psicométricas (Barbosa, 2001; Barbosa, 2008).

v Questionario de Avaliacdo Antropométrica (Anexo D)

Um estudo realizado, no Pais de Gales, com adolescentes, no contexto do Health
Behaviour in School-aged Children Study, indicou que as medidas auto-relatadas
subestima a verdadeira prevaléncia de excesso de peso em cerca de um quarto e da
prevaléncia da obesidade em cerca de um terco (Elgar et al., 2005). Um relatério
australiano disponibilizou os dados auto-relatados e os dados medidos lado a lado,
devido a incomparabilidade dos dados (Dixon and Waters, 2003). Revendo os IMC
notificados de adultos entre 1998-2001, Visscher e colaboradores (2006) concluiram que
a prevaléncia de obesidade medida e a indicada, variava bastante entre os estudos,
desde 0,0% para 49,6% da prevaléncia real. Assim, os dados auto-relatados devem ser
tratados com cuidado, e por causa da grande variagdo encontrada, decidimos fazer este
estudo com medicdes efectivas.

Neste questionério, o Investigador registava a data e hora de avaliagdo, o peso, a
estatura e o perimetro da cintura dos inquiridos.

Todas as medicbes serdo feitas de acordo com as recomendacbes da
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1995). A estatura foi avaliada com os
participantes em posicdo erecta de costas para 0 estadiometro, sem sapatos,
calcanhares unidos e bordos dos pés a +60° cabeca na posicdo descrita pelo plano
horizontal Frankfurt, utilizando um estadiémetro portatili SECA®, mod. 220, com precisdo
milimétrica (com um maximo de 2.00 metros). O peso foi avaliado com os participantes
subindo de frente para a balanga, utilizando roupas leves e sem sapatos, peso distribuido
pelos dois pés, através de uma balanca digital portatil modelo SECA®, mod. 701, em
quilogramas com precisdo até as centésimas. Multiplas (pelo menos duas) medi¢cbes
foram feitas numa superficie dura e estavel de maneira a aumentar a exactiddo. Para a
medicao do perimetro da cintura, os participantes permaneceram de pé e direitos, com a
recomendacao de respirarem normalmente e relaxarem o abdémen. Foi utilizada uma fita
métrica em contacto directo com a pele, mas ndo a pressionando. Esta medicdo é tirada
desde o ponto médio da margem subcostal da grelha toracica e o ponto mais elevado da

crista iliaca.

1.4.4. Procedimento
Nesta investigacdo desenvolvemos um estudo essencialmente quantitativo,
analitico. O estudo teve a autorizagcdo da Direccdo-Geral de Inovagdo e de

Desenvolvimento Curricular do Ministério de Educacao, e foi registado no Sistema de
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Monitorizac@o de Inquéritos em Meio Escolar desta Entidade com o nimero 0096500001.
Teve o acordo da Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados. O consentimento
informado de menores através dos pais foi obtido por escrito, via Directores de Turma
das Escolas intervenientes (Anexo E).

Em cada escola foi solicitada a respectiva Direccdo a autorizagdo, por carta, para
a recolha dos dados por questionario (Anexo F). Uma vez concedida a autorizagdo por
parte da Direccdo das escolas, foi solicitada aos pais e/ou encarregados de educacéo
dos alunos do 3° ciclo e Secundario autorizacdo para que os seus educandos pudessem
colaborar na investigacdo. Para além deste pedido de autorizacdo, a carta continha um
pedido de informacéo respeitante a dados sobre as caracteristicas socio-demogréficas,
dados antropométricos e estilo de vida. Os alunos foram seleccionados para a
investigacdo apds termos conhecimento da respectiva autorizagdo familiar, sendo a
organizacdo dos horarios de recolha de dados antropométricos da responsabilidade da
Direccdo de cada escola. Apesar da existéncia de algumas pequenas diferencas no
horario de recolha de dados antropométricos, esta decorreu sempre durante o periodo da
manhd e foi sempre realizada na presenca do investigador que contou com a
colaboracdo de seis estudantes de Nutricdo, com formacdo em Antropometria
assegurada pela Plataforma contra a Obesidade.

Os questionarios foram digitalizados, traduzidos e interpretados através do
programa Teleform®, cedido gentilmente pelo Departamento de Nutricdo da Universidade
Atlantica. Estes dados foram posteriormente transferidos para uma base de dados no
programa informético Statistical Package for Social Science (SPSS) - Windows (versao

17.0) Chicago, USA, para andlise e tratamento estatistico.

1.4.5. Tratamento dos dados

Apés a recolha de dados, foi realizada uma verificagdo dos questionarios
incompletos ou nulos e feito um trabalho exaustivo na base de dados para minimizar as
perdas de sujeitos, nomeadamente, a existéncia de valores omissos e outliers.

Para o tratamento dos dados, recorremos a estatistica descritiva, analises
factoriais de componentes principais (ACP) e andlises de variancia multivariada
(ANOVA), utilizando o programa informatico SPSS.

Os resultados de estatistica descritiva apresentados sdo para: média (M);
mediana; desvio padrao.

Aplicamos as ACPs as escalas utilizadas para podermos agrupar variaveis em
dimensbes e consequentemente cruzé-las e testar a sua significancia estatistica e a sua
influéncia sobre outras variaveis. Especificamente, utilizamos a ACP porque se tratam de

variaveis ordinais (escalas) e porque nos permitira agrupar variaveis mensuraveis numa
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dimenséo - que logicamente ndo serd directamente mensuravel (Tabachnick and Fidell,
1996). Os critérios de inclusdo ou exclusdo dos itens nas ACPs foram os valores de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), uma medida da adequabilidade da amostra (nivel de
Multicolineridade ou correlacdo entre as variaveis), da variancia explicada e da
consisténcia interna dos itens em cada uma dos factores encontrados (Alfa de Cronbach).

Com o objectivo de verificar o efeito das variaveis independentes, o sexo, a idade
e o IMC, sobre as dimensbes encontradas, foram realizadas Andlises de Variancia
(ANOVA) que identificaram vérios efeitos significativos.

Apenas consideramos existir significancia para p<0,05 e, portanto, sO
comentaremos os resultados correspondentes. Uma vez que trabalhamos com variaveis
observaveis (existentes no inquérito), mas também com variaveis ndao observaveis ou
latentes (construidas a partir da andlise de componentes principais), também
apresentaremos o que consideramos uma tendéncia, para p<0,05 (Oliveira, 2008).

1.4.6. Resultados

Relativamente a idade dos adolescentes da amostra, obtivemos uma idade média
de 16.33 = 1,17 anos, mediana de 16,14 anos e moda de 14,6 anos. A sua distribui¢do foi
a seguinte: 14,1% com 14 anos (N=41), 30,3% com 15 anos (N=88), 22,4% com 16 anos
(N=65), 23,8% com 17 anos (N=69), 9,0% com 18 anos (N=26) e, finalmente, 0,3% com
19 anos (N=1) (Figura 2).

W 14anos
m15anos
W l6anos
W 17 anos
W 18 anos

m 19 anos

Figura 2. Distribuicdo da amostra por idades.

A média de idade do Pai dos alunos ¢é 45,98 + 6,42 anos. Varia entre os 30 e 0s
70 anos e 22 alunos (7,6%) ndo nos deram essa informacéo. A idade média da Méae dos
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adolescentes é 43,8 + 5,66 anos. Varia entre 0os 30 e 0os 60 anos e 2 alunos (0,7%) néo
nos deram essa informagao.

Cerca de 23% dos pais e cerca de 34,7% das maes frequentaram a escolaridade
até ao Ensino Complementar (11°9/12°) anos, havendo 18% dos pais e 19% das maes

com Bacharelato, Licenciatura ou Mestrado (Anexo G).

Prevaléncia de pré-obesidade e obesidade:

Preencheram os critérios de pré-obesidade 57 dos casos em estudo. Assim
sendo, apresenta-se um indicador de prevaléncia de pré-obesidade de 19,7%, sendo
17,3% nos rapazes e 21,0% nas raparigas. Em relacéo a obesidade, obtivemos 16 casos.
Assim sendo, apresenta-se um indicador de prevaléncia de obesidade de 5,5%, sendo
qgue 8,7% eram rapazes e 3,8% raparigas (Figura 3 e Anexo H).
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peso

Figura 3. Distribuicdo da variavel sexo com o IMC
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Quando se avalia a distribuicdo do IMC por idade, observa-se que € nas idades

mais jovens, dos 14 aos 16 anos, que os indicadores de pré-obesidade (21,6%) e

obesidade (7%) s&o superiores, enquanto nos jovens mais velhos a prevaléncia de pré-

obesidade € 16,8% e a de obesidade é 3,4%. Tal facto é constatado na figura 4 e anexo
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Figura 4. Distribuicdo da variavel idade com o IMC.

A figura 5 (Anexo J) mostra-nos com o IMC varia em funcdo do ano de

escolaridade. A pré-obesidade é maior no ensino secundério com 21,7%, sendo 17% no

3°Ciclo. Em relacdo a obesidade, a sua prevaléncia € pouco maior no 3°Ciclo (6,6%)

comparado com o secundario (5,0%).
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Figura 5. Distribuicdo da variavel ano de escolaridade com o IMC.
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Frequéncia Alimentar

Entre os alimentos mais consumidos (Anexo K) encontramos a agua (de quem
cerca de 83,6% afirmou consumir mais de uma vez por dia e com uma média de M=4,7),
0 pao (47,2%;M=4,15) e o leite magro ou meio gordo (40,4%; M=3,96).

De seguida, realizamos a Analise em Componentes Principais (ACP). Os valores
do KMO e do teste de Esfericidade de Bartlett indicam uma adequacédo razoavel para a
extraccdo dos componentes. Seleccionamos nove factores (Quadro 3):

Dimensédo 1 — Fast-food (5 itens) - rebugados, gomas ou chocolates; fast-food
(pizza, batata frita em casa, hambulrgueres, salsichas); batata frita pacote, snacks,
pipocas ou aperitivos salgados; biscoitos/bolachas doces, bolos, donuts;
refrigerantes/chas agucarados.

Dimenséo 2 — Saudavel (4 itens) - horticolas (excluindo batatas e leguminosas);
leguminosas (soja, feijdo, grdo-de-bico, ervilhas, favas, tremogos); sopa de
legumes/hortalica; peixe.

Dimens&o 3 — Alcool (4 itens) — cerveja; bebidas brancas (whisky, aguardente,
brandy, etc); vinho; café (incluido o adicionado a outras bebidas).

Dimensédo 4 — Essencial (6 itens) — pado; carne; batata; agua; arroz ou massa;
fruta fresca.

Dimensdo 5 — Queijos e enchidos (4 itens) - queijo gordo (Serpa, Nisa, Serra,
amanteigado); enchidos (chourico, linguica, paio, farinheira); queijo fresco, requeijao ou
qgueijo magro; sobremesas lacteas e outros produtos lacteos (pudins, queijinho petit-
suisse).

Dimensédo 6 — Gorduras (3 itens) — azeite; manteiga/margarina; ovos.

Dimensdo 7 — Bebidas saudaveis (3 itens) - sumo de fruta 100%; iogurte;
bebidas de soja.

Dimensdo 8 — Leites (3 itens) - leite magro ou meio gordo; leite aromatizado
(ex:achocolatado); leite gordo.

Dimensédo 9 — Diet (2 itens) — gelados; refrigerantes diet ou light.

Apds uma solugéo inicial com todos os itens (38) (Anexo L), a solucdo optimizada
(com 34 itens) (Quadro 3) levou a exclusdo dos itens “Pao escuro (com sementes, de
mistura, integral)”, “Cereais de pequeno-almocgo”, “Fiambre”, “Moluscos e crustaceos
(lagosta, camaréo, caranguejo, polvo, lulas)”, devido a serem pouco discriminatérios,
pertenceram a mais do que uma dimensdo factorial em simultdneo ou por terem uma

contribuicdo baixa para cada dimensdao.
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Quadro 3. Estrutura factorial das dimensdes significantes da ACP das preferéncias

alimentares.
Itens Dimens@es
Fast-food | Saudavel | Alcool | Essencial | Queijos e | Gorduras Bebidas Leites Diet
enchidos saudaveis

Rebugados, gomas ou chocolates 0,794 0,013 0,108 0,093 0,111 -0,050 0,040 -0,002 -0,010
E:sS;fﬁg‘:ﬂﬁﬁ;ie‘r’;‘a‘;g'fcahgg 0,764 | 0017 | 0121 | 0044 | 0005 | 0050 | 0058 | 0056 | 0,015
Sj‘aa;ae rfI’t'l‘\f‘o’;as";;Z onacks, PIpocas | 9735 | 0,037 | 0044 | 0020 | 0232 | 0148 | -0054 |-0099 | 0193
Biscoltosfbolachas doces, bolos, 0,727 | 0049 | 0088 | 0222 | 0198 | 0,008 | -0049 | 0,086 | -0,080
Refrigerantes/Chéas agucarados 0,551 0,010 -0,060 0,057 0,108 0,228 0,072 -0,076 0,285
E‘g’ﬁmiﬁg)xc'”‘”d" batatas e 0,005 | 0,795 | -0,040 | 0118 | 0,008 | 0,085 0,049 | -0,026 | 0,069
ti%”g‘xﬁ;:: (;‘yg‘sffr'fnﬁoggas‘)’de 0085 | 0,785 | 0120 | 0018 | 0134 | 0,018 0,161 | -0,040 | 0,079
Sopa de legumes/hortalica -0,041 0,708 0,016 0,206 0,155 0,058 0,103 0,230 -0,090
Peixe 0110 | 0521 | 0076 | 0268 | 0041 | 0248 | 0022 | 0113 | 0,056
Cerveja 0122 | 0014 | 0862 | 0008 | 0012 | 0075 | 0012 | 0030 | -0010
Egﬁg‘rgzrﬁ;a”;; éVyVhftg’ 0146 | 0040 | 0,825 | 0,014 | 0056 | -0044 | 0016 | 0,024 | 0,093
Vinho 0,055 | 0051 | 0,816 | -0,004 | 0094 | -0003 | 0118 | 0,016 | -0,050
S&?Zé‘%i'ﬁ.‘ﬂis‘i adicionado a -0,051 | 0062 | 0,516 | 0,064 | 0185 | -0008 | -0243 |-0073| 0350
Pao 0133 | 0,062 | -0,040 | 0,649 | 0181 | 0,328 | 0054 | 0,090 | -0,080
Came 0320 | 0241 | 0043 | 0589 | -0045 | 0088 | -0019 | 0,001 | 0,0380
Batata 0,305 | 0032 | 0030 | 0569 | 0028 | 0307 | 0073 | 0056 | 0,259
Agua -0,036 | 0,284 |-0,020| 0532 | -0057 | -0,121 | -0002 | -0031 | -0,080
Arroz ou massa 0,008 | 0161 |-0,030 | 0518 | -0085 | 0,239 | -0033 |-0051 | 0,489
Fruta fresca 0151 | 0378 | 0,107 | 0481 | 0,105 | -0,057 | 0305 | 0093 | -0,020
S#g‘j}?e?gggg)(serpa' Nisa, Serra, | 9191 | 0,185 | 0,097 | 0109 | 0,724 | 0,108 0,015 | -0,059 | -0,170
fafif]*;jgﬁ:)(c""”"@"* linguica, paio. | 9265 | 0,018 | 0,074 | 0010 | 0,722 | 0152 | -0151 | 0,001 | 0,059
g:g‘gg fresco, requeijdo ou quelio | g o5g | 0201 | 0,112 | -0,041 | 0,543 | 0005 | 0346 |-0136 | 0,203
Sobremesas lacteas e outros

produtos lacteos (pudins, queijinho 0,352 0,027 0,076 -0,055 0,532 0,000 0,222 0,149 0,210
petit-suisse)

Azeite 0,030 | 0186 |-0030| 0038 | 0129 | 0,725 | -0079 | 0163 | 0,042
Manteiga/margarina 0170 | 0022 | 0019 | 0306 | 0088 | 0,720 | 0055 | 0,005 | -0,070
Ovos 0345 | 0390 | 0117 | 0005 | -0011 | 0,465 | 0106 | -0,024 | 0,190
Sumo de fruta 100% 0272 | 0120 |-0,020 | 0066 | 0103 | -0,115 | 0649 | 0084 | 0,046
logurte 0,185 | 0229 | -0,060 | 0210 | 0066 | 0092 | 0576 | 0135 | 0,222
Bebidas de soja 0,099 | 0154 | 0276 | -0175 | -0,251 | 0171 | 0456 | -0,213 | -0,140
Leite Magro ou meio gordo -0,054 0,279 0,017 0,050 -0,061 0,157 -0,012 0,681 0,067
'(-:X"gj‘;gm;'fafj%‘; 0,208 | -0,086 | 0023 | 0058 | 0063 | 0,067 0,236 | 0,636 | -0,160
Leite gordo 0,303 | 0,057 | 0023 | 0083 | 0133 | 0064 | 0307 |:0481 | -0220
Gelados 0,345 | 0,012 | 0110 | 0043 | 0183 | -0072 | 0161 | 0266 | 0,550
Refrigerantes diet ou light 0,209 0,137 0,271 -0,154 0,016 0,007 0,269 -0,238 0,425

Método de Extraccdo: Analise Componentes Principais Método de Rotagéo: Varimax com Normalizacéo Kaiser, convergente
em 12 iteracdes. KMO=0,809; teste de Esfericidade de Bartlett=2628,749, significAncia=0,000
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As nove dimensdes encontradas explicam 58,1% da variancia total. O conjunto de
alimentos que designamos por “Bebidas saudaveis” tem um alfa de Cronbach de apenas
0,33 (Quadro 4). Fomos, de seguida, verificar a correlacdo de Pearson entre os itens da
dimens&o: I sumos de Fruta 100%.logue=0,237, p=0,000, 0 que €é bastante aceitavel; I suymos de Fruta
100%,Bebidas de soa=0,063, p=0,309, que € bastante fraca; r gepidas de sojalogurte=0,131, p=0,033,
gue é baixa mas € significativa. Portanto, dois itens, “Bebidas de soja” e “Sumos de Fruta

100%”, mantém uma correlacdo aceitavel com o outro item da dimenséo, o “logurte”.

Quadro 4. Variancia explicada, percentagem acumulada e Alfa de Cronbach da ACP das
preferéncias alimentares.

) Queijos .
Fast Saudavel | Alcool | Essencial e Gorduras Bebnplas_ Leites | Diet
food . saudaveis
enchidos
Variancia
explicada |10,86 8,04 7,79 6,76 5,98 5,32 4,86 4,39 | 4,09
(em %)
Percentagem
acumulada |10,86| 18,90 | 26,68 33,45 39,43 44,75 49,61 54,00 | 58,09
(em %)
Alfa de 0,83 0,75 0,79 0,68 0,66 0,60 0,33 0,37 | 0,38
Cronbach (a)

Para a dimens&o que denomindmos “Leites”, temos, de novo, um alfa de apenas
0,37 (Quadro 4). Fomos, de seguida, verificar a correlacdo de Pearson entre os itens da
dimens&o: I Leie magro ou meio gordoLeite aromatizado (ex:achocolatado)=0,232, P=0,000, o que €
relativamente aceitavel; I Leite magro ou meio gordo Leite gordo=0,202, p=0,001, 0 que é bastante
aceitavel; I Leite aromatizado (ex:achocolatado),Leite gordo=0,071, p=0,256, que € baixa. Isto € explicado
pela contribuicdo de sentido contrario do item “Leite gordo” em relacdo aos outros itens,
ou seja, pelo fraco consumo desse item (M=1,35) em compara¢cdo com 0S CONsSumos
elevados dos outros itens “Leite magro ou meio gordo” (M=3,96) e “Leite aromatizado (ex:
achocolatado)” (M=2,37)(Anexo K).

Por ultimo, a dimenséo “Diet” possui um alfa de Cronbach de apenas 0,38 mas os
itens do componente, “Gelados” e “Refrigerantes diet ou light”, apresentam uma
correlacéo de Pearson razoavel: r geiados refrigerantes diet ou light=0,237, p=0,000.

De referir, ainda, que optamos por incluir a dimensdo “Bebidas saudaveis” (3
itens), a dimenséo “Leites” (3 itens) e a “Diet” (2 itens) que, apesar de terem alfas de
Cronbach pequenos, permitem explicar 58,087% da variancia total em vez de apenas
44,749%.

De seguida, realizamos as analises de variancia de cada dimensdo em funcgédo do
sexo, idade e IMC (Quadros 5 e 6).
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a) Sexo

Encontramos um efeito do sexo sobre duas das variaveis relativas as preferéncias
alimentares. Mais especificamente, sdo 0s rapazes que revelam maior preferéncia por
alimentos da dimenséao “Essencial”, tais como, péo, carne, batata, agua e fruta fresca. De
igual modo, sé@o os rapazes que dizem que comem mais alimentos do denominado grupo
dos “Queijos e enchidos”.

b) Idade

Sao os jovens de 17 a 19 anos que consomem mais alcool, que pertence a
dimens&o “Alcool” (com uma média de 1,56), mas significativamente diferente do outro
grupo etéario, os adolescentes de 14 a 16 anos.

C) IMC

Foi encontrado um efeito do IMC na dimensdo “Gorduras”, constatando-se que
sdo os adolescentes sem excesso de peso que consomem mais 0s alimentos
pertencentes a este grupo.

De referir, também, a associacao entre as classes do IMC e a dimensao “Leites”,
com os adolescentes sem excesso de peso a consumirem mais “Leite magro ou meio
gordo” e “Leite aromatizado (ex: achocolatado)”, e menos “Leite gordo”, em relagdo aos
adolescentes com excesso de peso.

d) IMC*Idade

Encontramos um efeito de interaccéo entre a idade e o indice de Massa Corporal
significativo, a respeito da dimenséo “Fast-food”. Os maiores consumidores deste tipo de
alimentagdo pertencem ao grupo etario dos 14 aos 16 anos mas que ndo apresentam
excesso de peso; o consumo volta a ser elevado nos adolescentes mais velhos (dos 17
aos 19 anos) que ja apresentam excesso de peso ou obesidade.

Observamos duas tendéncias que consideramos importantes para o trabalho: os
adolescentes sem excesso de peso e com idade entre 0s 14 e 0s 16 anos sd0 0s maiores
consumidores de sumo de fruta 100% e iogurtes, produtos alimentares pertencentes a
dimensdao “Bebidas saudaveis”. Mas, curiosamente, os adolescentes mais velhos, dos 17
aos 19 anos, com excesso de peso e obesidade, revelaram, também, grande apeténcia
para este tipo de produtos alimentares; os adolescentes sem excesso de peso e com
idade entre os 14 e 0os 16 anos sdo 0s maiores consumidores de gelados e refrigerantes
diet ou light (Dimenséo “Diet”), bem como, os adolescentes mais velhos, dos 17 aos 19
anos, com excesso de peso e obesidade.

e) IMC*Idade*Sexo

VerificAmos, também, um efeito principal de interac¢éo entre o IMC, a idade e o
sexo na dimens&o “Alcool”: sdo as raparigas sem excesso de peso, com 14 a 16 anos,
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que consomem menos alcool e, no outro extremo, sdo os rapazes mais velhos, com

excesso de peso e obesidade, que consomem mais alcool (média de 1,94).

Quadro 5. Médias de cada dimenséo das preferéncias alimentares, em funcdo do sexo,

do IMC e do grupo etario.

Sem Excesso de Peso Com Pré-Ob.+Ob.

Sem Excesso de Peso Com Pré-Ob.+Ob. 14 aos 16 anos 17 aos 19 anos 14 aos 16 anos 17 aos 19 anos

Sem

excesso de | Com Pré-

Dimensdes 14-16 anos|17-19 anos Ob.+Ob.

Rapazes | Raparigas peso 14-16 anos | 17-19 anos|14-16 anog 17-19 anos| Rapazes |Raparigas [ Rapazes Rapazes Rapazes

Alcool 155 1,39 137 156 145 146 138 153 135 167 156 127 156 125 194

Bebidas

saudaveis | 249 240 248 2.39 243 243 2,53 2,36 233 258 261 2,45 241 231 2,27 239 2,52 2,64

Diet 2,26 2,10 2,18 2,12 213 2,24 2,22 2,05 2,15 2,46 2,33 2,11 2,09 2,02 213 217 2,61 2,30

Essercial | 405 3,89 3,99 397 402 3388 4,04 399 3,87 390 4,05 4,04 4,07 3,96 4,01 3,80 4,09 378

Fast-food 2,82 2,62 271 2,67 2,76 248 2,87 2,68 234 2,75 3,02 2,73 277 2,60 2,29 2,40 2,84 2,66

Gorduras | 3,15 3,00 3,01 3.12 312 2,85 3,10 315 2,77 3,01 3,09 311 341 3,03 288 2,72 3,07 298

Leites 253 2,54 2,55 251 2,60 2,36 2,68 2,53 2,26 245 2,66 2,69 249 255 2,35 2,20 2,44 245

Queijos e

enchidos | 209

187 2,03 188 199 190 2,10 185 1,86 198 2,14 2,08 2,01 1,79 193 183 228 179

Saudével 315 3,05 312 3,04 311 3,01 3,16 3,05 3,01 3,03 323 3,12 312 301 2,93 3,05 3,22 2,92

Quadro 6. Resultado dos efeitos do sexo, da idade e do IMC nas dimensdes das

preferéncias alimentares

Dimensdes Sexo Idade IMC IMC*Idade IMC*Idade*Sexo
Alcool F(1,276)=3,24 F(1,276)=8,44** F(1,276)=0,30 F(1,276)=2,20 F(1,276)=5,45*
Bebidas saudaveis F(1,261)=0,00 F(1,261)=0,13 F(1,261)=0,01 F(1,261)=3,86[ F(1,261)=0,02
Diet F(1,277)=1,35 F(1,277)=0,34 F(1,277)=1,80 F(1,277)=3,782 F(1,277)=1,07
Essencial F(1,271)=4,09* F(1,271)=0,00 F(1,271)=1,81 F(1,271)=0,17 F(1,271)=0,00
Fast-food F(1,271)=1,11 F(1,271)=0,73 F(1,271)=3,28 F(1,271)=5,38* F(1,271)=0,68
Gorduras F(1,280)=1,96 F(1,280)=2,62 F(1,280)=5,10* F(1,280)=0,21 F(1,280)=1,09
Leites F(1,258)=0,02 F(1,258)=0,01 F(1,258)=5,27* F(1,258)=2,53 F(1,258)=0,09
Queijos e
enchidos F(1,275)=4,16* F(1,275)=0,07 F(1,275)=0,21 F(1,275)=2,90 F(1,275)=0,27
Saudavel F(1,277)=0,65 F(1,277)=0,01 F(1,277)=0,53 F(1,277)=0,57 F(1,277)=0,76

Nota:@p<0,06;*p<0,05;**p<0,01;***p<0,001

Escala de Estima Corporal (EEC)

As partes do corpo da EEC que tém uma média mais elevada sdo Labios e as
Bochechas/macas do rosto (Anexo M).

No sentido de perceber como estes itens se relacionavam entre si e de identificar
gue dimensdes comuns emergiam na nossa amostra, foi realizada uma ACP para a EEC.
A solucgéo inicial (Anexo N) era composta pelos 35 itens. A solugdo optimizada, com
rotagdo varimax, € uma escala composta por 33 itens, distribuidos por 6 dimensoes,
sendo possivel perceber quais os itens que mais contribuem para cada componente
(Quadro 7).
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Quadro 7. Estrutura factorial da Escala de Estima Corporal.

Dimens6es
Itens Sat(izsof;Qéo Atrg ggéo Sexualidade Odores Satls;;géo Atracgdo
0 corpo fisica a higiene sexual
Constituicao fisica 0,745 0,141 0,407 0,203 0,043 0,077
Coordenagio fisica 0,723 0,264 0,070 0,192 0,116 -0,042
Coxas 0,719 0,236 0,297 0,074 0,066 0,155
Biceps 0,714 0,374 0,092 0,081 0,187 -0,053
Cintura 0,711 0,054 0,408 0,207 -0,027 0,022
Agilidade 0,702 0,247 0,078 0,028 0,178 -0,068
Nivel energético 0,686 0,173 0,028 0,198 0,345 0,026
Porte fisico 0,680 0,059 0,333 0,335 0,113 0,094
Nadegas 0,639 0,378 0,317 0,001 0,136 0,110
Eisgi’g:,a ou aspecto 0,636 0,331 0,365 -0,002 0,008 0,265
Forca Muscular 0,635 0,303 -0,041 0,116 0,219 -0,094
Reflexos 0,617 0,199 -0,086 0,240 0,332 -0,159
Caral/Face 0,565 0,231 0,360 0,305 0,232 0,012
Peso 0,529 0,260 0,345 0,133 0,023 0,329
Condic3o fisica 0,494 0,217 0,347 0,108 0,178 -0,132
Ancas 0,374 0,708 0,171 0,134 0,081 0,127
Sgcrg:tcohas/magés 0,165 0,669 0,109 0,158 0,148 0,242
Largura dos ombros 0,477 0,632 -0,009 0,170 0,039 -0,010
Peito ou Mamas 0,424 0,612 0,170 0,178 -0,015 0,114
Aspecto dos olhos 0,220 0,574 0,439 0,147 0,113 -0,148
Orelhas 0,211 0,515 0,176 0,334 0,329 -0,106
Labios 0,241 0,511 0,244 0,199 0,279 -0,168
Queixo 0,433 0,483 0,197 0,241 0,271 -0,142
Saudde 0,431 0,132 0,681 0,157 0,106 -0,221
Orgéos sexuais 0,086 0,320 0,604 0,114 0,379 -0,178
Desejo sexual 0,306 0,250 0,597 0,139 0,298 0,215
Nariz 0,155 0,339 0,139 0,691 0,128 -0,089
Apetite 0,353 0,054 0,104 0,689 0,001 0,226
Odor corporal 0,104 0,251 0,088 0,669 0,176 0,047
Pés 0,241 0,093 0,185 0,081 0,725 0,167
Pélo no corpo 0,191 0,175 0,155 0,140 0,675 0,122
Bracos 0,069 0,067 0,172 -0,019 -0,084 -0,763
Actividades sexuais 0,107 0,405 0,118 0,144 0,199 0,528

Método de Extracgdo: Andlise Componentes Principais
convergente em 25 iterag6es. KMO=0,938; teste de Esfericidade de Bartlett=5598,205, significancia=0,000

Método de Rotagdo: Varimax com Normalizagdo Kaiser,
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Assim, para a EEC, temos valores do KMO e do teste de Esfericidade de Bartlett
qgue indicam uma adequacao razoavel para a extraccdo dos componentes. A construcao
da ACP levou a exclusdo dos itens “Pernas” e “Aparéncia da barriga”, devido serem
pouco discriminatérios, pertenceram a mais do que uma dimensdo factorial em
simultdneo ou por terem uma contribuicdo baixa para cada dimensdo. Foram obtidas 6
sub-escalas mas, contrariamente a proposta de Franzoi e Shields (1984), estas sdo
comuns a rapazes e raparigas, e designamo-las da seguinte maneira:

1. “Satisfacdo com o0 corpo — agrupa 15 itens (Constituicdo fisica;
Coordenacao fisica; Coxas; Biceps; Cintura; Agilidade; Nivel energético; Porte fisico;
Nédegas; Figura ou aspecto fisico; Forca Muscular; Reflexos; Cara/Face; Peso; Condi¢édo
fisica). Estes aparecem relacionados com a aparéncia fisica, mas com as partes do corpo
que podem ser fisicamente alteradas através do exercicio fisico ou do controlo da
alimentacéo.

2. “Atrac¢do fisica " — agrupa 8 itens (Ancas; Bochechas/macas do rosto;
Largura dos ombros; Peito ou Mamas; Aspecto dos olhos; Orelhas; Labios; Queixo) que
estdo relacionados com as feigdes faciais e alguns aspectos fisicos cuja aparéncia néo
pode ser, de um modo geral, modificada pelo exercicio, mas através da cosmética.

3. “Sexualidade ” — composta por 3 itens (Satde; Orgdos sexuais; Desejo
sexual). O seu conteudo reflecte a percep¢do dos participantes acerca da sua
sexualidade.

4, “Odores” — composta por 3 itens (Nariz; Apetite; Odor corporal) e estdo
relacionados com a importancia do olfacto nas suas relacdes.

5. “Satisfacdo com a higiene " — com 2 itens (Pés; Pé&lo no corpo)
relacionados com a higiene do adolescente.

6. “Atrac¢do sexual " - com 2 itens (Bracos; Actividades sexuais) com relagéo
com o desejo sexual. (Quadro 7).

Os valores de alfa de Cronbach de cada uma das dimensfes, apresentados no
qgquadro 8, indicam uma boa consisténcia interna, 0 que aponta para uma boa
homogeneidade dos itens para representar semanticamente as caracteristicas do
constructo da estima corporal. As seis dimensfes explicam 63.992% da variancia total.
Consequentemente pode considerar-se que a EEC, embora com as modificacbes
introduzidas, revela ser um questionario valido e fiavel para avaliar a estima e satisfacéo
corporais de rapazes e raparigas.

O conjunto de itens que designamos por “Atraccdo sexual” tem um alfa de
Cronbach de apenas 0,39. Fomos, de seguida, verificar a correlacdo de Pearson entre os

itens da dimens&o: I' acqvidades sexuaispracos=0,244, P=0,000, 0 que € bastante aceitavel, o que
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nos levou a incluir a dimensao “Atraccdo sexual” que permite explicar mais 4.704% da

variancia total (Quadro 8).

Quadro 8. Variancia explicada, percentagem acumulada e Alfa de Cronbach da ACP da

Escala de Estima Corporal.

Satisfacao Atraccio Satisfacao Atraccio
com o race Sexualidade Odores com a ¢
fisica o sexual
corpo higiene
Variancia 24,08 13,08 8,73 7,02 6,37 4,71
explicada
(em %)
Percentagem | 5 g 37,17 45,90 52,92 59,29 63,99
acumulada
(em %)
Alfa de 0,94 0,89 0,78 0,68 0,69 0,39
Cronbach (a)

De seguida, realizamos as analises de variancia de cada dimensdo em funcgédo do
sexo, idade e IMC (Quadros 9 e 10).
a) Sexo
Encontramos um efeito tendencialmente significativo do sexo sobre a estima
corporal, na dimensdo “Atraccdo sexual’. Assim, sdo 0s rapazes que revelam maior
atraccao sexual, enquanto as raparigas esse interesse nao é tdo acentuado.
b) IMC
Foi encontrado um efeito significativo do indice de Massa Corporal sobre a
“Satisfagcdo com o corpo” - sdo 0s adolescentes sem excesso de peso que mais se
mostraram satisfeitos com o seu corpo, ao contrario dos jovens com pré-obesidade e
obesidade. Por outro lado, observamos um efeito significativo do IMC na dimenséo
“Sexualidade”, o que parece indicar que os adolescentes sem excesso de peso estdo
mais satisfeitos com a sua sexualidade do que os restantes.

Quadro 9. Médias de cada componente da ACP da Escala de Estima Corporal, por sexo

e por IMC.

Dimensdes Rapazes Raparigas Se?ee;ec:()sso O(lzag?i(_:lzzjem
Obesidade

Atracgéo fisica 3,99 3,98 4 3,93

Atracgao sexual 3,46 3,26 3,36 3,35

Odores 4 3,96 4 3,9

Satisfacdo com a higiene 3,91 3,64 3,78 3,64

Satisfagdo com o corpo 3,88 3,68 3,89 3,49

Sexualidade 3,91 3,63 3,88 3,50
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Quadro 10. Resultado dos efeitos do sexo e IMC nas dimensfes da EEC.

Dimensbes Sexo IMC
Atraccgo fisica F(1,269)=0,58 F(1,269)=1,66
Atraccgao sexual F(1,275)=3,610 F(1,275)=0,00
Odores F(1,275)=0,14 F(1,275)=1,41
Satisfagdo com a higiene F(1,272)=2,05 F(1,272)=1,76
Satisfagdo com o corpo F(1,252)=2,15 F(1,252)=13,81***
Sexualidade F(1,275)=1,08 F(1,275)=7,90**

Nota:[1p<0,06;*p<0,05;**p<0,01;***p<0,001

De salientar que ndo foram obtidos efeitos significativos de interac¢édo da idade

nas dimensdes da estima corporal.

Inventario de Esquemas de Aparéncia (IEA)

As afirmacdes do IEA que tém uma média mais elevada sdo Devo fazer o que
puder para aparentar sempre o meu melhor, Para as mulheres: Para ser feminina, uma
mulher deve ser o mais bonita possivel, Aquilo que aparento € uma parte importante
daquilo que sou (Anexo O).

Em primeiro lugar, procedemos a analise dos itens “Para as mulheres: para ser
feminina, uma mulher deve ser o mais bonita possivel’ e “Para os homens: para ser
masculino, um homem deve ser o mais bonito possivel” em separado, devido a ser muito
dependente do sexo e, por isso, merecer uma atencao especial.

Houve uma tendéncia diferente nas respostas aos itens considerados. Cerca de
24,0% dos rapazes, concordaram ou concordaram totalmente com a afirmagéo, enquanto
que, no caso das raparigas essa percentagem é de 54,9%. No extremo oposto, 47,0%
dos rapazes discordaram ou discordaram totalmente do item, sendo que, para as

raparigas, a percentagem foi de apenas 16,8% (Quadro 11).
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Quadro 11. Percentagem valida das respostas dadas, pelos rapazes, ao item “Para os
homens: para ser masculino, um homem deve ser o mais bonito possivel’ e, pelas
raparigas, ao item “Para as mulheres: para ser feminina, uma mulher deve ser o mais

bonita possivel”.

Rapazes Raparigas
Discordo totalmente 18% 6,5%
Discordo 29% 10,3%
Nem concordo nem discordo 29% 28,3%
Concordo 18% 36,4%
Concordo totalmente 6% 18,5%
Total 100% 100%

Para perceber como estes itens se relacionavam entre si e identificar as
dimensdes (factores) comuns, foi realizada uma ACP para o IEA.

Apo6s uma solugéo inicial com todos os itens (15) (Anexo P), a solucdo optimizada
(10) para o IEA apresenta duas dimensdes (Quadro 12). Assim, temos valores do KMO e
do teste de Esfericidade de Bartlett que indicam uma adequacéo relativamente boa para
a extraccao dos componentes. A construcdo da ACP levou a exclusao dos itens “Aquilo
qgue aparento é uma parte importante daquilo que sou”, “Devo fazer o que puder para
aparentar sempre o meu melhor”, “O envelhecimento tornar-me-a menos atraente”, “Para
as mulheres: Para ser feminina, uma mulher deve ser o mais bonita possivel”’, “Para os
homens: Para ser masculino, um homem deve ser o mais bonito possivel”, devido a
serem pouco discriminatérios ou terem uma contribuicdo baixa para cada dimensao.
Obtivemos, entdo, duas dimensdes que denominamaos por:

1.“Crencas e esteredtipos da aparéncia fisica " — agrupa 5 itens (As pessoas
atraentes tém tudo; A minha aparéncia é responsavel por muito do que me aconteceu na
minha vida;, Se as pessoas soubessem como é que eu realmente sou fisicamente,
gostariam menos de mim; As pessoas simples demoram bastante tempo a encontrar a
felicidade; A aparéncia fisica de uma pessoa é um sinal indicador do seu caracter).

2."Vulnerabilidade da imagem corporal " — agrupa 5 itens (Se eu pudesse ser
fisicamente como desejaria, seria muito mais feliz;, Uma das primeiras coisas que as
pessoas irdo notar em mim é o que estd mal na minha aparéncia; Controlando a minha
aparéncia, consigo controlar muitos dos acontecimentos sociais e emocionais da minha
vida; A Unica forma de poder vir a gostar da minha aparéncia seria mudar aquilo que sou
fisicamente; As mensagens dos media na nossa sociedade tornam impossivel para mim

sentir-me satisfeito(a) com a minha aparéncia).
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Quadro 12. Estrutura factorial da ACP do IEA.

Dimensdes
ltens Crencas e estereo6tipos Vulnerabilidade da
da aparéncia fisica imagem corporal

As pessoas atraentes tém tudo 0,800 -0,120
A minha aparéncia e rgsponsavel por muito do que me 0715 0,079
aconteceu na minha vida.
Se as pessoas soubessem como € que eu realmente

> . . 0,704 0,148
sou fisicamente, gostariam menos de mim.
As pessoas simples demoram bastante tempo a 0,669 0,187
encontrar a felicidade.
A aparéncia fisica de uma pessoa é um sinal indicador 0,663 0,014
do seu caracter.
Se eu puqlesst_e ser fisicamente como desejaria, seria -0,127 0786
muito mais feliz.
Uma das primeiras coisas que as pessoas irdo notar

S " ; . -0,135 0,640
em mim é o que esta mal na minha aparéncia
Controlando a minha aparéncia, consigo controlar
muitos dos acontecimentos sociais e emocionais da 0,156 0,632
minha vida.
A tnica forma_ de poder vir a gostar da _m_lnha 0417 0,604
aparéncia seria mudar aquilo que sou fisicamente.
As mensagens dos media na nossa sociedade tornam
impossivel para mim sentir-me satisfeito(a) com a 0,273 0,600
minha aparéncia

Método de Extraccdo: Andlise Componentes Principais

convergente em 3 iteragcdes. KMO=0,774; teste de Esfericidade de Bartlett=628,534; significancia=0,000

Método de Rotacdo: Varimax com Normalizacdo Kaiser,

Como se pode ver no quadro 13, as duas dimensBes permitem explicar 50,7% da

variancia total, com alfa de Cronbach bastante aceitaveis.

Quadro 13. Variancia explicada, percentagem acumulada e Alfa de Cronbach da ACP do

IEA.

Crencas e esteredtipos de | Vulnerabilidade da imagem
aparéncia Fisica Corporal
Variancia explicada (em %) 28,41 22,30
Percentagem acumulada (em %) 28,41 50,71
Alfa de Cronbach (a) 0,77 0,69
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De seguida, realizamos as andlises de variancia de cada dimensdo em fung¢éo do
sexo, idade e IMC (Quadros 14 e 15).
a) Sexo
Encontramos um efeito do sexo sobre crencas da aparéncia, mais
especificamente na dimenséo “Vulnerabilidade da imagem Corporal”’. Curiosamente,
sdo o0s rapazes que se sentem mais vulneraveis com a sua imagem corporal.
b) IMC
Observamos um efeito principal do indice de Massa Corporal com na dimens&o
“Vulnerabilidade da imagem Corporal”, isto €, sdo os adolescentes com pré-obesidade e
obesidade que revelaram maior vulnerabilidade em relacdo a sua aparéncia, quando
comparados com 0s jovens sem excesso de peso.
C) IMC*Idade
Finalmente, encontrdmos um efeito de interaccdo da idade e IMC, na
dimensédo “Crencas e esteredtipos de aparéncia fisica”. Mais concretamente, 0s
nossos resultados parecem indicar que os adolescentes mais novos e que nao
apresentam excesso de peso, e 0s mais velhos e com excesso de peso serdo mais
centrados na importdncia da aparéncia nas suas vidas comparativamente aos

adolescentes mais velhos e sem excesso de peso.

Quadro 14. Médias de cada componente do IEA em funcéo do sexo, do grupo etario e do
IMC.

Sem Excesso de Peso Com Pré-Ob.+0b.

14-16 17-19 Sem Com Pré-

Dimensdes Rapazes |Raparigas excesso |Obesidade+| 14-16 anos [17-19 anos| 14-16 anos|17-19 anos|
anos anos -

de peso | Obesidade

Crencas e estere6tipos de

PR 2,75 2,57 2,70 2,53 2,64 2,73 2,76 2,48 2,56 2,76
aparéncia fisica

Vulnerabilidade da imagem

2,85 2,71 2,78 2,75 2,62 2,88 2,75 2,70 2,85 2,95
corporal

Quadro 15. Efeitos do sexo, da idade e do IMC nas dimensdes do IEA.

Dimensdes Sexo Idade IMC IMC*Idade

Crencas e esteredtipos de aparéncia fisica | F(1,284)=1,64 | F(1,284)=0,06 | F(1,284)=0,16 | F(1,284)=4,15*

Vulnerabilidade da imagem Corporal F(1,261)=4,61* | F(1,261)=0,15 | F(1,261)=3,32@ | F(1,261)=0,24

Nota:[p<0,06;*p<0,05;**p<0,01;***p<0,001
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[1l. Discussao

A obesidade adolescente constitui um modelo de estudo para quem se dedica a
saude do adolescente, visto que é a doenga cronica mais comum na idade pediatrica
(Lobstein et al., 2004; WHO, 2000b), com um grande impacto na imagem corporal. As
possiveis consequéncias fisicas das varias co-morbilidades podem ja ter lugar na idade
pediatrica, bem como as co-morbilidades psicossociais, as vezes desvalorizadas pelos
pais e profissionais, poderem ter uma influéncia negativa determinante no
desenvolvimento do adolescente (Dietz, 1998).

Nesta perspectiva, torna-se fundamental estudar os factores psicossociais
associados a obesidade e excesso de peso na adolescéncia para que 0S possamos
incluir no desenho de programas de prevencéo e tratamento.

A amostra do nosso trabalho consistiu em 290 alunos de 3 escolas do concelho
do Montijo, com média de idade de 16,33 £ 1,17 anos, com 64,1% dos participantes do
sexo feminino (N=186) e 35,9% do sexo masculino (N=104).

No que se refere ao método utilizado para avaliacéo das preferéncias alimentares,
importa relembrar que a opgao recaiu num questionario de frequéncias de consumo
alimentar. Trata-se de uma metodologia que garante uma elevada taxa de resposta, ndo
exigindo aos inquiridos elevado nivel educacional nem elevado grau de motivacao, e
economicamente vantajoso, por ndo exigir o recurso a inquiridores com qualificagfes
especificas. A opcgéo por se avaliar apenas as frequéncias de consumo, sem proceder a
quantificacdo dos consumos alimentares, foi totalmente assumida e deveu-se a
circunstancia de a referida quantificacdo se nos afigurar de dificil execucdo face aos
recursos disponiveis. A analise dos resultados obtidos, portanto, deve ter em conta as
seguintes limitagbes, nomeadamente:

- a imprecisao relativa das respostas, que pode decorrer de erros ndo detectados
no desenho do inquérito, isto é, méa escolha de itens e/ou mas opcdes no seu
agrupamento, que podem resultar em consumos omitidos ou em possiveis disparidades
relativamente ao consumo efectivo;

- a inexisténcia do consenso sobre o factor que mais influi no consumo alimentar,
sendo que alguns investigadores sustentam que é a frequéncia de consumo que é
fundamental para estimar a variacdo na ingestdo alimentar, enquanto outros reportam
melhorias nos resultados quando se avalia a porgao;

- a disparidade entre a frequéncia do consumo reportada e a efectiva, sendo
reconhecida a existéncia de uma tendéncia dos individuos com consumos reduzidos para

0s sobreavaliarem e dos individuos com consumos elevados para a subavaliacdo,
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merecendo particular destaque o facto de, apesar de ser relativamente frequente, esta
situacdo ser substancialmente mais marcada nos individuos obesos (Carmo, 2008a;
Nelson and Bingham, 2000).

Importa, também, destacar que a tendéncia para transmitir uma imagem
culturalmente aceitavel e conforme as normas sociais influi na resposta e portanto na
estimacgdo dos consumos alimentares neste tipo de inquéritos (Barros et al., 2005).

De salientar, por ultimo, que foram apenas estudadas a fase média e tardia da
adolescéncia, devido a nossa amostra ter poucos elementos da primeira fase, o que iria
provocar, sem duvida, perturbacdo estatistica.

Encontramos um efeito significativo do sexo sobre as preferéncias alimentares.
Assim, sdo os rapazes que revelam maior preferéncia por alimentos essenciais, tais
como, pao, carne, batata, agua e fruta fresca. Esta associacdo pode ser explicada pela
natural preferéncia dos rapazes por alimentos que frequentemente sao relacionados com
a maior dimens&o do corpo, vitalidade, poténcia, forca fisica e tonicidade muscular. E um
resultado diferente dos encontrados por Moreira e Padrédo (2006), em que o0 consumo de
alimentos amilaceos reduz o risco de obesidade em individuos do sexo feminino, embora
seja em adultos.

De igual modo, séo os rapazes que dizem que comem mais alimentos do grupo
“Queijos e enchidos”, o que pode ser interpretado pela menor sensibilidade dos rapazes a
questdo da preocupacdo com 0 peso e com as dietas, como se pode aferir pelas
conclusdes do estudo internacional, em 2006, denominado Health Behaviour in School-
aged Children (HBSC), em que as raparigas adolescentes revelaram, mais vezes, sentir-
se pouco ou muito gordas, em relacdo aos rapazes; sentir-se gorda é mais evidente entre
as raparigas que vivem no norte e oeste da Europa. E as taxas de dieta e comportamento
do controlo de peso sdo maiores em raparigas do que em rapazes em todas as idades
(Currie et al., 2008), o que nos leva a pensar que estardo mais atentas aos alimentos
“proibidos” (mais caldricos), tais como queijos gordos e enchidos.

Observamos, ainda, que os jovens mais velhos, de 17 a 19 anos, consomem mais
alcool que os mais novos, de 14 a 16 anos; verificAmos, também, que sdo as raparigas
sem excesso de peso, com 14 a 16 anos, que consomem menos alcool e, no outro
extremo, sdo os rapazes mais velhos, com pré-obesidade e obesidade, que consomem
mais alcool. Resultados semelhantes foram descritos por varios autores (Currie et al.,
2008; Ferreira, 2003). A este respeito, importa destacar que, apesar do elevado valor
caldrico do etanol, ndo existem na literatura dados suficientes que relacionem o consumo
de bebidas alcodlicas com um risco aumentado de ganho ponderal (WHO, 2003). Por
outro lado, as equipas de investigacdo de Arif e Liu, concluiram que o consumo

moderado de alcool podera exercer um papel importante no controlo do peso corporal
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(Arif and Rohrer, 2005) e que 0 mesmo consumo ndo causava acréscimo do risco de
obesidade (Liu et al., 1994). O alcool apresenta ainda uma funcgéo social nestas idades,
revelando um efeito benéfico em termos de integracdo no grupo de pares e desinibicdo
social. Desta forma, em face dos dados da literatura, é provavel que as influéncias do
consumo de bebidas alcodlicas no aumento do peso corporal sigam uma légica idéntica
aquela que tem sido observada para as outras doencas crénicas e metabdlicas, com o
consumo baixo a moderado a exercer efeitos protectores e 0 consumo excessivo a ser
prejudicial (WHO, 2003).

Diversos estudos observaram associagbes significativas entre obesidade e
perturbacbes do comportamento alimentar, e padrdes de risco de consumo de alcool
(Fonseca et al., 2009b; Neumark-Sztainer, 2005), mas o objectivo desta dissertacdo néo
foi estudar estas associagées.

De seguida, reportamos uma associagdo entre o IMC e as gorduras, isto €, séo 0s
adolescentes sem excesso de peso que consomem mais 0s alimentos gordos. Uma
eventual explicacdo para este resultado podera estar relacionada com o facto dos jovens
sem excesso de peso ndo apresentarem pressdes sociais para ndo consumir este tipo de
alimentos, ao contrario dos adolescentes com pré-obesidade e obesidade.

Encontramos um efeito associado a idade e ao IMC, a respeito da dimenséo
“Fast-food”. De facto, os maiores consumidores deste tipo de alimentacdo parecem ser
0S mais novos que ndo apresentam excesso de peso; 0 consumo volta a ser elevado nos
adolescentes mais velhos (dos 17 aos 19 anos) que ja apresentam pré-obesidade ou
obesidade. Trata-se de um resultado interessante, uma vez que a dimensao agrupa itens
distintos, tais como, “fast-food”, “rebucados, gomas ou chocolates”, “refrigerantes/chéas
acucarados”, etc. Eventualmente, como os jovens de 14 a 16 anos ainda nao tém pré-
obesidade e/ou obesidade, ndo tomam medidas para baixar o peso nem procuram ter
cuidados com a sua alimentagdo, bem como, ndo sofrem pressfes sociais para nao
consumir este tipo de alimentos, podendo, para além disto, ser mais activos. Os
consumos significativamente superiores de alimentos de reduzida densidade nutricional
podem representar um padrdo alimentar nutricionalmente desequilibrado (WHO, 2003;
Swinburn et al., 2004). Face a isto, e num cendrio em que se observa um preocupante
aumento da prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade, que se verifica a custa de
uma reducdo do numero de individuos com peso normal, estes dados podem ser
considerados de particular relevancia (Carmo, 2008a). Nos mais velhos que ja
apresentam pré-obesidade ou obesidade, os habitos ja estaréo instalados o que levara a
uma maior dificuldade em muda-los, o que nos faz pensar numa acg¢do precoce em
termos de prevencdo. Ndo se pode deixar de destacar que a opcao por alimentos de

baixa densidade nutricional e com elevado contelddo cal6rico representa um
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comportamento de risco para 0 ganho de peso e que a historia natural da obesidade se
sustenta habitualmente num aumento progressivo do peso corporal (WHO, 2000b).
Outros estudos confirmam os nosso dados: o consumo diario de refrigerantes tende a ser
maior entre os adolescentes mais velhos (Currie et al., 2008).

De referir, também, a associacdo entre o IMC e os Leites, isto €, sdo os
adolescentes sem excesso de peso que consomem mais “Leite magro ou meio gordo” e
“Leite aromatizado (ex: achocolatado)’, e menos “Leite gordo”, em relacdo aos
adolescentes com excesso de peso. O que vai de encontro ao esperado, levando-nos a
supor que os adolescentes com excesso de peso ndo consideram o leite magro como
uma alternativa possivel para a sua dieta. No que respeita ao consumo de lacticinios,
algumas referéncias da literatura apontam o0 seu consumo como exercendo um efeito
benéfico sobre o peso, a gordura corporal e o emagrecimento (Elwood et al., 2004).
Marques-Vidal e colaboradores (2006a) verificaram a existéncia de uma correlacédo
inversa entre o consumo de leite e o IMC em mulheres pré-menopausicas.

Observamos, ainda, duas tendéncias importantes: os adolescentes mais novos e
sem excesso de peso sdo os maiores consumidores de sumo de fruta 100% e iogurtes,
produtos alimentares pertencentes a dimensdo “Bebidas saudaveis”, e de gelados e
refrigerantes diet ou light (dimensdo “Diet”). Este resultado, pode ser explicado pela
mesma forma do que o consumo de leite, ou seja, apresentando um efeito benéfico sobre
a gordura corporal e o emagrecimento (Elwood et al., 2004). A Associa¢do Nacional dos
Industriais de Gelados Alimentares analisou a composicao quimica e o valor nutricional
de diversas amostras de gelados, recolhidas aleatoriamente, demonstrando que estes
sdo constituidos por ingredientes fundamentais para o bom funcionamento do organismo,
tais como hidratos de carbono, minerais — calcio, fésforo, sodio, potdssio ou magnésio,
por exemplo — ou vitaminas do tipo A, B1, B2, B3 e D (Federacdo das Industrias
Portuguesas Agro-Alimentares, 2006).

Mas, curiosamente, os adolescentes mais velhos com pré-obesidade e obesidade,
revelaram, também, grande apeténcia para este tipo de produtos alimentares incluidos
nas “Bebidas saudaveis” e de gelados e refrigerantes diet ou light. O grupo mais velho e
com pré-obesidade e obesidade estard mais sensibilizado para a ingestdo de bebidas
saudaveis e diet.

Em resumo, podemos afirmar que o pré-obesidade/obesidade se associou
positivamente com o &lcool, a fast-food, as bebidas saudaveis e dietéticas, e
negativamente com as gorduras (alimentos gordos e os leites).

Foi anteriormente demonstrado que alguns distlrbios de natureza psicopatologica,
cuja prevaléncia e crescimento tém sido associados a grupos juvenis (como a anorexia, a

bulimia ou a vigorexia, por exemplo), ttm na sua génese, entre outros factores, a
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insatisfacdo pessoal do jovem com a sua imagem corporal, nomeadamente quando tem
como referente comparativo os modelos de corporeidade mediaticamente difundidos e
socialmente valorizados. E 19% de jovens portugueses afirmaram sentir com
regularidade (muitas ou algumas vezes) “ndo gostar do seu corpo tal como é” (Ferreira,
2003).

A aquisicdo de uma imagem corporal positiva € uma das tarefas centrais da
adolescéncia (Stunkard and Burt, 1967) e actua independentemente do proprio peso
(Strauss, 1999). Ja foram descritas por varios autores associagcfes entre excesso de
peso/obesidade e factores psicossociais (Jonides et al., 2002; Strauss, 2000).

No nosso estudo, e no que diz respeito ao modo como os adolescentes se
relacionam com o proprio corpo e com a sua imagem corporal, tal como esperado,
encontramos um efeito significativo do IMC sobre a “Satisfagdo com o corpo”, isto &, sao
0s adolescentes sem excesso de peso que mais se mostraram satisfeitos com o seu
corpo, ao contrario dos jovens com pré-obesidade e obesidade. E frequente os obesos
possuirem uma depreciacao da prépria imagem, associada ao facto de sentirem que néo
tém uma imagem valorizada pelos padrfes de beleza socialmente impostos, sentindo-se
inseguros em relacdo aos outros, imaginando que estes o véem com hostilidade e
desprezo (Correia, 2003).

Por outro lado, também encontrdmos uma influéncia do IMC na “Sexualidade”,
com os adolescentes sem excesso de peso a encontrarem-se mais satisfeitos com a sua
sexualidade do que o grupo de adolescentes com mais peso. Também ja foi demonstrado
qgue o inicio precoce da obesidade tem um efeito adverso na imagem corporal na idade
adulta e que aumenta o risco de insatisfacdo com o corpo o que, por sua vez, vai diminuir
a auto-estima (Wardle et al., 2002). Logo podera trazer problemas em relacdo a sua
sexualidade (neste caso estamos a falar da apreciacdo que o0s participantes fizeram
relativamente a sua saude, érgaos sexuais e desejo sexual).

Por ultimo, referimos a tendéncia observada do efeito do sexo na estima corporal.
Assim, s8o os rapazes que revelam valores mais elevados na dimensdo nomeada de
atraccao sexual, parecendo indicar que os rapazes demonstraram sentir-se melhor com
as suas actividades sexuais e com 0s seus bracos, comparativamente ao sexo feminino.
Esta tendéncia podera estar relacionada com os estere6tipos sociais de masculinidade e
virilidade, sendo, portanto, importante considerar a hip6tese de eventuais efeitos de
desejabilidade social.

Em suma, e como seria esperado, a pré-obesidade/obesidade associou-se
negativamente com a estima corporal, nomeadamente com a “Satisfagdo com o corpo” e
a “Sexualidade”.
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Quando avaliamos, em separado, os itens “Para as mulheres: para ser feminina,
uma mulher deve ser o mais bonita possivel” e “Para os homens: para ser masculino, um
homem deve ser o mais bonito possivel” do Inventario de Esquemas de Aparéncia,
observdmos que a aparéncia fisica e a qualidade de ser bonito/a sera mais importante
para as raparigas do que para os rapazes. O que esta de acordo com a importancia da
beleza fisica no sexo feminino, em que as dietas e comportamentos de controlo de peso
sdo maiores em todas as idades (Currie et al., 2008). Efectivamente, o sexo tem sido
reconhecido como um factor saliente no desenvolvimento da imagem corporal, sendo
geralmente aceite que as raparigas sdo mais preocupadas e insatisfeitas com o seu
corpo do que os rapazes, valorizando mais cognitiva e comportamentalmente na sua
aparéncia fisica (Eisenberg et al., 2006; Knauss et al., 2007).

Contudo, este facto parece estar a mudar, como o tém demonstrado alguns
estudos (Barbosa, 2001; Barbosa, 2008; Davison and McCabe, 2005) que ndo encontram
diferencas significativas na importancia percebida da aparéncia nas vidas de homens e
mulheres.

Um dos resultados mais surpreendentes do presente estudo foi ter sido
encontrada uma associacao significativa entre o sexo e a dimenséo “Vulnerabilidade da
imagem corporal” com o0s rapazes a revelarem ter mais dificuldade em aceitar
socialmente a sua aparéncia, ao contrario do esperado. Este resultado aponta para a
existéncia de diferencas entre rapazes e raparigas relativamente a importancia que a
aparéncia tem nas suas vidas (estas crencas/estereétipos de beleza e aparéncia fisicas),
qgue até ha algum tempo seriam mais associados ao sexo feminino e tém sido cada vez
mais encontrados também no sexo masculino (Barbosa, 2008; Cohane and Pope, 2001).
Os rapazes, estdo cada vez mais a internalizarem os estere0tipos sociais de beleza e a
“sofrerem” as mesmas pressdes para terem uma determinada aparéncia com um
aumento da preocupacao pelo “corpo ideal”, principalmente no jovem adolescente.

Encontramos um efeito de interac¢do entre a idade e o IMC, no que diz respeito
as “Crencas e estere6tipos de aparéncia fisica”. Os adolescentes mais novos, que nao
apresentam excesso de peso, parecem ter mais salientes as crengas e 0s estereotipos
socialmente vigentes de “o belo € bom e o feio é mau” e, portanto, ter uma determinada
aparéncia fisica pode ser decisivo para a sua felicidade ou sucesso nas suas vidas. O
facto destas preocupacdes serem mais prementes nos mais jovens podera dever-se ao
facto dos jovens de 14 a 16 anos ainda nao terem a sua identidade bem definida, ainda
estdo numa fase de grande exploracdo, de grandes mudancas fisicas e sociais, na qual a
avaliacdo dos outros € central para a sua auto-estima e auto-conceito e para a sua
integracdo no grupo de pares. Por seu lado, & medida que a idade avanga,

eventualmente os adolescentes estardo menos centrados nas avaliagbes dos outros,
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estardo a lidar a tarefa desenvolvimental de aceitarem o corpo mudado, valorizando
outras dimensdes da sua identidade e das suas vidas (Barbosa, 2008).

Por outro lado, os adolescentes mais velhos, que ja apresentam pré-obesidade ou
obesidade, revelam niveis mais elevados na dimenséo “Crencas e estereotipos da sua
aparéncia”. Trata-se de um resultado interessante, o que podera indicar uma maior
sensibilidade para os jovens com peso a mais relativamente a importancia que a
aparéncia tem nas suas vidas. Assim, embora mais velhos e, portanto, estariam menos
centralizados na aparéncia como fulcral nas suas vidas, o facto de terem um corpo mais
estigmatizado socialmente poderd levar estes jovens a manterem saliente a crenga de
que se tivessem um corpo mais “aceitavel” socialmente seriam mais felizes. Na verdade,
ja referimos que um IMC elevado na adolescéncia se associa frequentemente a uma
maior insatisfacdo com a imagem corporal, o que pode influenciar o desenvolvimento
psicossocial do adolescente de uma modo negativo (Bogt et al., 2006).

Os resultados deste estudo apontam, ainda, para a influéncia que o peso podera
ter na “Vulnerabilidade da imagem corporal”’, isto é, sdo os adolescentes com pré-
obesidade e obesidade que revelaram maior vulnerabilidade em relagdo a sua aparéncia,
guando comparados com 0s jovens sem excesso de peso, 0 que sera consistente com
tudo aquilo que foi referido anteriormente.

Em resumo, a pré-obesidade/obesidade associou-se positivamente com a
“Vulnerabilidade da imagem corporal” e com as “Crencas e estere0tipos de aparéncia
fisica”.

Estes resultados sublinham a importancia de avaliar a percep¢do do peso e da
imagem corporal simultaneamente a avaliacdo do IMC, uma vez que, mais importante do
que ser-se obeso, ou pertencer a uma determinada categoria ou classificagdo, € a
representac@o que as pessoas tém do proprio corpo e peso (Barbosa, 2008; de Sousa,
2008).

53



V. Conclusodes

O objectivo deste trabalho foi averiguar de que modo a imagem corporal e 0
padrao alimentar dos adolescentes variam em fungéo do sexo, da idade e do indice de
massa corporal. Por haver uma lacuna no estudo destes assuntos em Portugal,
decidimos procurar perceber como uma populacdo de adolescentes, normais e obesos,
vivenciava a sua aparéncia corporal e a sua alimentacéo.

Como mais-valias deste trabalho, destacamos a medicdo do peso e da estatura
de cada jovem, em vez de medidas auto-reportadas, e o estudo da relacdo entre a
alimentacédo e a imagem corporal em adolescentes, através desta metodologia.

Apontariamos essencialmente trés limitagbes ao trabalho: a ndo abordagem da
actividade fisica, a ndo existéncia de uma questdo sobre comportamento alimentar e o
inquérito ter sido demasiado extenso. Embora possam parecer contraditorias, estas
limitacdes podem e devem ser ultrapassadas em estudos posteriores.

Numa década, o padrdo portugués alimentar mudou consideravelmente,
passando de um tradicional, do sul da Europa, para uma dieta mais ocidentalizada, rica
em proteinas (Marques-Vidal et al.,, 2006b). Sabemos que as escolhas alimentares
podem exercer uma influéncia significativa na génese, manutencdo e agravamento da
pré-obesidade e da obesidade.

Os jovens de 17 a 19 anos com pré-obesidade e obesidade apresentam, por um
lado, um padrdo de alimentacdo errado, com consumo de alimentos doces e fast-food e
de alcool. De facto, o consumo mais elevado destes produtos pode constituir uma
caracteristica do seu comportamento alimentar, que deixa antever um potencial cenario
de instalacdo e/ou agravamento da sobrecarga ponderal, caso ndo sofra correccao
atempada. Importa destacar que os individuos com sobrecarga ponderal parecem estar
despertos para a necessidade de ajustar alguns dos seus consumos alimentares a sua
condicdo. Neste contexto, enquadra-se o maior consumo de “Bebidas saudaveis” e de
“Diet".

Desta forma, os dados apresentados podem mostrar-se importantes, pois indiciam
que os adolescentes com pré-obesidade e da obesidade podem ja ter consciéncia do
papel que algumas opcdes dietéticas podem desempenhar no seu estado de saude e
deixam entender a existéncia de areas onde intervir.

N&o deixa de merecer destaque a presenca de frequéncias de consumo mais
elevadas de bolos e bolachas, refrigerantes (Dimensdo “Fast-food”), na classe mais
jovem, por se tratar de alimentos que sabemos estarem associados ao ganho ponderal,

se 0 seu consumo for excessivo (Swinburn et al., 2004). Os adolescentes que nao
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apresentam sobrecarga ponderal podem ter um comportamento alimentar desadequado,
ao contrario do que faria prever o seu peso, podendo estar em risco de manter e/ou
evoluir para estados de malnutricdo, quer por excesso, quer por caréncia nutricional.

Também os adolescentes com pré-obesidade e obesidade mostraram mais
frequentemente insatisfagdo com a sua imagem corporal e sexualidade, e revelaram
maior vulnerabilidade em relacdo a sua aparéncia. Os nossos resultados permitem
concluir que, uma vez que a maioria dos adolescentes obesos vai continuar a ter
obesidade na idade adulta (Serdula et al., 1993; Whitaker et al., 1997), a intervencao
junto dos estudantes deve ser feita na pré-adolescéncia, por volta dos 13-14 anos.
Parece ser crucial em termos de populagédo alvo a atingir, através de programas de
prevencdo que incluam questfes relacionadas com a promocao da salde, incluindo a
satisfacdo com o corpo, a socializacéo, o estilo de vida e alimentacao.

Vale a pena recordar os dados de McCarthy e colaboradores, que verificaram ndo
ser um grupo alimentar individual, mas sim uma combinacdo de grupos que se
associavam com o excesso de adiposidade, tendo concluido que o IMC e o perimetro da
cintura eram fortemente influenciados pela quantidade de alimentos consumida e que as
intervencdes, visando a reducdo do excesso ponderal, deveriam incidir na redugcdo do
consumo de alimentos e ndo especificamente nos macronutrientes (McCarthy et al.,
2006). No mesmo sentido, a investigacdo em que trabalhadores de escritorio comeram
mais chocolates quando as tabletes eram colocadas em cima das secretarias e dentro de
frascos transparentes, do que quando estes eram colocados em frascos opacos, mostrou
que a simples visdo do alimento pode estimular a pessoa a comer, bem como as
quantidades ingeridas também se relacionam de forma directa com as quantidades
disponiveis no prato, assim como com o nimero de pessoas a mesa (Cohen e Farley,
2008).

Uma crianga norte-americana assiste em média a dez mil antncios de alimentos
na televisdo a cada ano, sendo 90% deles sobre fast-food, refrigerantes ou gomas (Harris
and Bargh, 2009). Para Bargh e Morsella, tal circunstancia é indissociavel do nivel de
consumo deste tipo de alimentos entre as criancas norte-americanas, atestando que,
contrariamente ao que é afirmado pela industria da publicidade, os anincios ndo afectam
apenas as escolhas dos consumidores, mas actuam efectivamente sobre os
comportamentos alimentares (Bargh and Morsella, 2008). Para Cohen e Farley (2008), tal
adquire relevancia significativa no quadro da luta contra a epidemia da obesidade,
porguanto deixa antever que as campanhas sobre nutricdo e habitos de vida saudaveis
ndo conseguem contrariar 0 automatismo dos comportamentos alimentares e, por esse
motivo, estdo condenadas ao fracasso.
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Assim, temos a necessidade de agir directamente sobre o ambiente,
eventualmente através de regulamentos que definam as porcdes e o tipo de alimentos
que podem ser consumidos. Existe a necessidade de regulamentacéo de publicidade na
televisdo, para certos produtos alimentares, e medidas que controlem a industria
alimentar que intensamente coloca no mercado nao alimentos mas remédios. Devemos
ainda procurar ensinar/esclarecer como podemos ser mais saudaveis e nos sentirmos
bem connosco préprios, melhorando assim a qualidade de vida e o bem-estar das
familias e das criancas.

Pensamos ter conseguido dar o nosso contributo na luta conta a obesidade,
fazendo ver as dificuldades que 0s nossos jovens com excesso de peso sentem no dia-a-
dia e, por outro lado, realcando o que nos falta, enquanto sociedade, para podermos

estar a altura deles.
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VI. Anexos

Anexo A. Descricdo completa da amostra.

Variavel Categoria n %
Sexo Feminino 186 64,1
Masculino 104 35,9
Grupo Etério 14 aos 16 anos 171 59
16 aos 19 anos 119 41
Indice de Massa Corporal
Sem excesso de peso 217 74,8
Pré-obesidade 57 19,7
Obesidade 16 5,5
Escola Jorge Peixinho 178 61,4
Joaquim Serra 103 35,5
EPM 9 3,1
Localidade Montijo 198 68,3
Afonsoeiro 19 6,6
Atalaia 11 3,8
Sarilhos Grandes 11 3,8
Canha 6 2,1
Alto Estanqueiro/Jardia 5 1,7
Pegbes 4 1,4
Santo Isidro de Pegdes 1 0,3
Outra 35 12,1
Concelho Montijo 254 87,6
Outro 36 12,4
Distrito Setibal 276 95,2
Outro 14 4,8
Ano de Escolaridade 6° ano 1 0,3
8° ano 11 3,8
9% ano 94 32,9
10° ano 91 31,8
11° ano 47 16,4
12° ano 42 14,7 Valores omissos:4
Anos retidos 0 233 81,5
1 37 12,9
2 9 31
3 4 1,4
4 1 Valores omissos:4
Escolaridade do Pai N&o sabe ler nem 1 04
escrever

Ensino bésico (42

35 13,4
classe)




Ciclo Preparatorio (6°

ano) 51 19,5
. oo

Ensino secundério (9 62 23.8

ano)

Ensino complementar 60 23

(11°-12° anos)

Bacharelato 11 4,2

Licenciatura 31 11,9

Mestrado 5 1,9

Curso Profissional 5 1,9 Valores omissos:29
Actividade profissional do Pai

Empregado por conta 176 6.8

de outrem

En}pr_egado por conta 49 19,4

propria

Desempregado, capaz

de trabalhar 21 83

Aposentado 6 2,4 Valores omissos:38
Escolaridade da Mée : P a

Ensino bésico (4 19 6.9

classe)

Ciclo Preparatério (6°

ano) 41 15

Ensino secundério (9° 56 20,4

ano)

Ensino complementar

(11°-12° anos) 95 34,7

Bacharelato 7 2,6

Licenciatura 40 14,6

Mestrado 5 1,8

Curso Profissional 11 4 Valores omissos:16
Actividade profissional da méae

Empregada por conta 179 69,1

de outrem

Empregada por conta 32 124

propria '

Domeéstica 19 7,3

Desempregada, capaz

de trabalhar 24 9.3

Aposentada 5 1,9 Valores omissos:31
NUmero de irmdos 0 77 26,6

1 137 47,2

2 49 16,9

3 13 4,5

4 ou mais 14 4.8
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Anexo B. Questionario do aluno.

63560

Habitos Alimentares e estilos de Vida no Adolescente

Nome da escola:

Ssexo:(OM [OF Idade:l:l:lanos

Residéncia (até Outubro de 2009):
Localidade:

Concelho:

Dristrito:

Escolaridade:

Ano de escolaridade:

ano Ja ficou retido em algum ano? O Sim [ N&o

Quantas vezes?

VEZES

Pais:
Idade do Pai:

Data de nascimento do Pai:

Actividade profissional do Pai:

[0 Empregado por conta de oatrem

[0 Empregado por conta propria

Dia Més Ano

Escolaridade Pai:

[ Mo sabe ler nem escrever [ Ensino basice (4 classe)
[ Cicio Preparatorio (8° ano) ] Ensino secundano (2° ano)
[ Ensino complementar (11°-12° anes)

[ Bacharslato

[0 Estudante

[ Domestico

[ Desempregado, capaz de trabalhar
[0 Desempregado, incapaz de trabakhar

[ Apozentads

[ Licenciatura Eapecifique:

[ Westrade

[0 Deutoraments

Curse Profissional Ezpecifique:

Idade da Mae: Data de nascimento da Mie:

Actividade profissional da Mae:

L] CO-C-0

| ‘ [ Empregada por conta de outrem

Dia Més Anc
Escolaridade Mie:
[ N3e sabe ler nem escrever [ Ensino basice (4 classe)
[ Cicdo Preparatorio (6° ano) ] Ensino secundano (2° ano)
[ Ensino complementar (11°-12° anes)

[ Bacharslato

[ Empregada por conta propria

[ Estudants

[ Domeastica

[ Desempregada, capaz de trabalhar
[ Desempregada, incapaz de Fabalhar

O Aposentada

DLcenciatumESpeciﬁque:‘ | | ‘ | | | |

[ Doutoraments

[ Curso Profissional Especifique:

[] Westrado

63560
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Habitos Alimentares e estilos de Vida no Adolescente

Irmios:
Numero de irméos:

Diga o sexo € a idade dos seus irmdos e preencha a tabela:

Sexo Idade (anos) Mesmos
Irm&o n®1 Oom 0OF |:|:| O sim
mdon"2 | Om OF O sim
Imion®3 | Om OF I:I:I O sim
Imion®4 | Om OF O sim
Imdons | Oom OF I:I:I O sim
Imdon®s | Om OF O sim

pais?

0 Néo

O N&o

O Nao

O N&o

O N&o

O Néo

Mesmo pai?
Osim [ON&o
Osim O Nao
Osim [ONas
OSim O Nao
O sim O Nao
Osim O Nao

Mesma mis?

Osim [OMNé&o

Osim [ON&o

Osim [OMao

Osim O MNé&o

Osim [ONao

Osim [ONé&o

Actividade fisica:

HNos dltimos 7 dias:

Guantos dias?

Tempo medio gasto por dia:

1. Fez actividades fisicas vigorosas, como por exemplo,
levantar objectos pesados, cavar, ginastica aerdbica, nadar,
jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo répido?

[T

2. Fez actividades fisicaz moderadas como por exemplo,
carregar objectos leves, trabalhos de carpintaria, andar de
bicicleta a um ritmo normal? Por favor ndo inclua o "andar”™.

3. Andou pelo menos 10 minutos seguidos?

4. Num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode
incluir o tempo que passa a uma secretaria, a visitar amigos,
a ler, a estudar ou a ver televisio.

Tem agum problema de saide que ofa impede de fazer actividade fisica? O Sim 0O Méo

Actualmente faz alguma actividade desportiva organizada? O Sim [ Nao

Se faz diga qual & essa actividade e o tempo gasto por semana:

Tempo gasto por Semana (total de Tdias):
Actividade desportiva: <=1h 2-3h 4-5h T-8h +10h
| m| O O O
O | O O O
Ho horario escolar quantas horas semanais faz de actividade fisica?
63560
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Habitos Alimentares e estilos de Vida no Adolescente

Relembre ainda a sua actividade diria no dltimo més:

2* a 6 feira (total dos 5 dias) Sabado Domingo
{0 | (O] [
Hora de deitar
N® de horas que gasta em aulas |:|:|h [I]h |:|:| h
MN® de horas que gasta a estudarfler h h h
M® de horas que gasta a ver televisdo [I:I h [I] h I:I:I h
M? de horas que gasta a ver DVD ou videos h h h
N*® de horas que gasta no computador/internet [I:I h [Ij h I:I:I h
M® de horas que gasta a jogar jogos electronicos
Mintendo/FPlaystation/jogos PC h h h
Tem quarto individual?
Osim [ONéo Com televisdo? O Sim O Nio Com computador? O Sim O N&o
Tabaco e outros: Ja exprimentou drogas? O Sim [ Néo
Fumas tabaco? 0 Sim [ N&o Se respondeu sim, de que tipo? E com que frequéncia?
O Cannabis/haxixe O Experimentei uma vez
Se sim, quantos por dia? |:|:| [ Ecstasy O Ocasionalmente, durante a semana

Com que idade comegou a fumar?

O LSD ou outra droga alucinogénica O Quando saio a noite
O Anfetaminas O Tedos os dias
[ Cocaina

O Heroina

Freguéncia alimentar:

Assinale com um (x) a frequéncia com que ingere cada alimento ou grupo de alimentos:

Nuznca ou lxde l-3zpor 4-Txpor Maisdel
rarzamente 15-15 dias semzna semana 5 pordia
Leite Magro ou meio gordo m] m| [m]
Leite gordo [m] O W]
Leite aromatizado (ex: achocolatado) a O O a O
Bebidas de soja m] | O m] O
logurte a O O O O
63560
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Habitos Alimentares e estilos de Vida no Adolescente

Frequéncia alimentar:

Assinale com um (x) a frequéncia com gue ingere cada aimento ou grupo de alimentos:

Nunca ou lxde 1-3 x por 4Txpor Mansdel

raraments 15-15 dias  semana semana x por dia
Sobremesas lacteas e outros produtos lacteos O O O O O
(puding, queijinho petit-suisse)
Gelados O O [m] O [m]
Quedo fresco, requeldo ou queijo mageo O O (] | O
Cuedo gordo (Serpa, Misa, Serra, amantsigado) O O [m| | O
Enchidos (chourigo, Enguica, paio, farinheira) (m] = [m] O m]
Came O m| O m| O
Peixe [m| O O O O
Owos O m| O | O
Manteiga/margarina O O O | O
Azeite O | O | O
Péo O m| O | ]
Péo escuro (com sementes, de mistura, integral) O O [m| a O
Cereals de pequenc-almogo O m| O O O
Sopa de legumestortalica O O (] O O
Horticolas (exchuindo batatas & leguminosas) O | [} | O
Fruta fresca O m| O m| O
Sumo de fruta 100% O O O O O
Refrigerantes / Chas acucarados (m] [m] [m] O m]
Refrigerantzs dist ou Byht 0 O (] O m]
Batata frita de pacote, snacks, pipocas ou
aperitivos salgados o o o o o
Rebucados, gomas ou chocolates O O O O O
Bizcoitoz/bolachas doces, bolog, donuts O a a m| O
Fast-food (pizza, batata frita em casa, O 0 O 0 O
I'!arrnﬂruue'es calgichac)
Agua O O a m| O
Fiambre O [w] (m] O O
Batata O O ] O O
Arroz ou massa g o g o -

83560
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Frequéncia alimentar:

Assinale com um (x) a frequéncia com gue ingere cada alimento ou grupo de alimentos:

Hunea on lxde 1-3 x por 4 Tzpor Masdel
raramente 15-15 dias semanz Semana = por dia
Leguminosas (soja, feijdo, grio-de-bico, enilas, O o O o o
favas, tremogos)
- — =
Mnluscns“e Crustaceos (lagosta, camarao O o O O o
carangueijo. polvo. hdas)
Vinho O [m] O [m] [m]
Cerveja O a O O (]
Bebidas brancas (whisky, aguardente, brandy, etc) O a O O O
Café (incluido o adicionado a outras bebidas) O o O O o

Corpo
Leia atentamente cada item e indique como se sente acerca de cada uma das partes ou funcdes do seu proprio
corpo, usando a seguinte escala:

Sinto-me Sinto-me Mao me sinto Sinto-me
- moderadamente nem bem moderadamentes Sinto-me muito
muite mal
1 mal nem mal bem bem
2 3 4 5
Odor corporal O a a | ]
Apetite 0 O O O O
Nariz O O O | O
Porte fizico O O (] | O
Reflexos O [m] [m] O O
Labics O O O m| O
Forga Muscular O m] m] O |
Cintura O O O | O
Nivel energético O] O O O O
Coxas [0 [m] (m} O O
Orelhas O [m] [m] O O
Biceps O O O m| ]
Queixo O O O O O
Constituiggo fisica O m] m] O O
Coordenag o fisica O m] m] O O
Madegas O O O O O
Agilidade O O O | O
83560
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Largura dos ombros [ O | O m]

Bragos O a (m} O O

Peito ou Mamas O a (] O O

Aspecto dos olhes O a a ] |

Bochechasmagas do rosto O m] m] O O

Ancas [ [m] (] O O

Pemas [ a [m] O O

Figura ou aspecto fisico O O O O O

Desejo sexual 0 [m] (] O O

PésO a O O O

Orgfos sexuais O a O ] |

Aparéncia da barriga O [m] O O O

Saude [m] m] O O

Actividades sexuaiz O [m] (] O O

Pélo no corpo O a O O O

Condig&o fisica O a m] O O

Cara | Face O a O O O

Peso [0 a [m] O O

Indique a sua opiniEo acerca dos seguintes itens usando a escalade 1a 5:
Discordo Totalmente Discordo Hem concordo nem discordo Concordo Concordo Totalmente
1 2 3 4 5
1. Aguilo que aparento & uma parte importante daguilo que sou [ |
2. Uma das_primeir‘as coisas gque as pessoeas irdo notar em mim € o gque esta mal na )
minha aparéncia L
3. A aparéncia fisica de uma pessoa & um sinal indicador do seu caracter |
4. 5e eu pudesse ser fisicamente como desejaria, seria muito mais feliz )
5. Se as pessoas soubessem como & gque eu realmente sou fisicamente, gostariam Ij
menas de mim
6. Controlando a minha aparéncia, consige controlar muitos dos acontecimentos ]
sociais e emocionais na minha vida L
7. A minha aparéncia & responsavel por muito do gue me aconteceu na minha vida [ ]
8. Devo fazer o que puder para aparentar sempre o meu melhor Ij
63560
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9. O envelhecimento tornar-me-a menos atraente

10.1 Para as mulheres: Para ser feminina, uma mulher deve ser o mais bonita
possivel

|

10.2 Para os homens: Para ser masculine, um homem deve ser o mais bonito
possivel

11. As mensagens dos media na nossa sociedade tomam impossivel para mim
sentir-me satisfeitao) com a minha aparéncia

|

12. A Gnica forma de poder vir a gostar da minha aparéncia seria mudar aquilo que
sou fisicamente

13. As pessoas atraentes tém tudo

]|

14. As pessoas simples demoram bastante tempo a encontrar a felicidade

Lingua falada em familia Dialectos do portugués de:
O Aleméo O Hindi 0 Angola
O Arabe O Hangaro U Brasil
i . O Cabo Verde
[ Bilgaro O Inglés
O Mocambigue

O Chinés-Mandarim [ Polaco 0 S. Tomé e Principe

O Esloveno O Portugués O Timor
O Espanhol 0O Romeno 0 Outre, qual?
[ Francés O Ucraniano

Maturalidade:
Localidade: Concelho:

Dristrito:

MUITO OBRIGADO PELA TUA PARTICIPAGAO
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Anexo C. Subescalas para os rapazes e raparigas, com 0s respectivos itens, da Escala

de Estima Corporal.

Atraccao Fisica

Forca Fisica

Condi¢édo Fisica

- nariz

- labios

- orelhas

- queixo

- nadegas

- aparéncia dos olhos

- bochechas /magas do

- forca muscular

- biceps

- constituigao fisica

- coordenagao fisica
- largura dos ombros
- bragos

- peito ou mamas

- apetite

- porte fisico

- reflexos

- cintura

- nivel energético

- coxas

- coordenagdo fisica

RAPAZES ) - -
rosto - figura ou aspecto fisico - agilidade
- ancas - desejo sexual - aparéncia da
- pés barriga
- 6rgdos Sexuais - saude
- cara /face - condigao fisica
- peso
- odor corporal - apetite - porte fisico
- nariz - cintura - reflexos
- labios - coxas - forga muscular
- orelhas - constituigao fisica - nivel energético
- queixo - nadegas - biceps
- peito ou mamas - ancas - coordenagdo fisica
RAPARIGAS - aparéncia dos olhos - pernas - agilidade
- bochechas /magas do | - figura ou aspecto fisico - salde

rosto

- desejo Sexual

- 6rgdos Sexuais

- actividades sexuais
- pélo do corpo

- cara /face

- aparéncia da barriga
- peso

- condigdo fisica
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Anexo D. Questionario de Avaliagdo antropométrica.

B e lm:D].

3raon

Habitos Alimentares e estilos de Vida no Adolescente

Avaliagao Antropométrica

Data de avaliagdo: - - Hora: -
Dia Més Ana
Observador:
| ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ | | [ | Dazadenascimentﬂ:l I |-| l |-| | I | I
Dia Més Ang
Peso Altura (em centimetros): Perimetro da Cintura {em centimetros):

Too-  Oog- — oo-

Tomaste o pequenc-almogo hoje de manha?

OSim [ON&o
0 Adolescente ndo concorda em ser avaliado. Porqué?

Se respondests sim, onde? f
2 e [ © adolescentes ndc se sente bem ou sente dor

[ Em casa . .
O O adolescente esta ansioso

Mo bar da escola = )
- [ O adolescents tem uma deficiéncia fisica
[ Trouxe de casa, mas comi na escola
O MNum café

O Outro local

[0 Outra raz&o (por favor especifigue)

E o que comesia?

[ Laite O Cereais de pequeng-almoco aqucamdos

[ Leitz aromanzade {ex. achocolatade) O Guetjo Fesco. requeijdo ou queijo magro

[] Bebidas soja [ Queijo gorde (Serpa, Misa, Sem. amantsizado)

[ Ioegarte [J Enchisdes {chourige, Imzwica, paio, farnhein)

[ Sobremesas lacteas & ourros produros lacteas [} Fiamre

O Sume nataral O Conpota:

O Sume de fum 100% [0 Manteiga/ marganina

[0 Refrizerantes / chas agucarados [ Azeite

[ Refrizerantes diet ou Eght [J Proditos achocolamdos para bamar

[0 Infusies [ Batat fita de pacots, snacks, pipocas ou apsritives salgados
[ Papa Carelac (preparada com agaa) O Rebugades. gomas ou chocolasss

] Papa Cerelac {preparada com leite) [ Eeclachas {Tipo Maria, azua e sal)

[0 Ouiras papas {ex. Nestum) [0 Bisceites/alachas doces. bolos, pae de kefie, croissant, domuts
[0 Cafe [ Produtos de pastalania salzados (folhados, empadss, pampilhos, merendas)
[ Fruta Fresca [ Fast-food (pizza, hamburzares, salsichas)

[ P30 {Tipe cascaga, bazustes, papessace) [0 Horticalas

[ P3a de forma [0 Came, Peix= & Ovos

[ Pio escuro (com sementes, de misnra, integral) O Cumes

[0 Cereais de pegueno-almoge (Tipo mego mregral}




= |

37380

Habitos Alimentares e estilos de Vida no Adolescente

Tens algum problema de saude?
Se respondeste sim, qual(ais)?

[ Diaketzs fipo |

[] Diabetzs tipo Il

[ Hipercolesterolemia (colesteral alto)
[ Hipertrigliceridemia {iriglicridos altog)

[ Hipertensdo arterial (tensdo ala)

Os5im [ON&o

[ outrols) Quais:

S6 para os estudantes do sexo feminino

Idade da primeira menstruagio:

Data:

Dia

MEs

Ana
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Anexo E. Carta de solicitagdo de autorizagdo para aplicacdo do questionario e recolha

dos dados antropométricos.

HABITOS ALIMENTARES E ESTILOS DE VIDA NO ADOLESCENTE

Aos Pais e/ou Encarregados de Educacao:

Sabemos que a alimentagédo e o estilo de vida dos nossos jovens adolescentes tém particular importancia na
sua vida e saude actuais e podem ter reflexos no seu futuro, dado estarem numa fase importante do seu
crescimento e desenvolvimento.

No ambito desta problemética pretendemos desenvolver um estudo que considera especial atengdo aos
problemas relacionados com a alimentagéo, a actividade fisica e a imagem corporal no ambito da elaboragéo
de Tese de Mestrado em Biologia Humana e Ambiente, na Faculdade de Ciéncias da Universidade de Lisboa
(FCUL).

Este estudo esta a ser realizado em escolas secundérias publicas do Concelho do Montijo, pelo que
gostariamos de o/a convidar a participar neste projecto.

A vossa colaboragdo consiste em autorizar o vosso filho/a a participar no estudo permitindo que ele responda
a um questionario, sobre habitos alimentares e actividades diarias, e que lhe sejam medidas a estatura, o
peso e o perimetro da cintura.

Também vos pedimos gque respondam ao inquérito, em anexo, sobre a familia.

Todas as informag6es dadas serdo andnimas, néo ficaremos com qualquer identificagdo nos inquéritos.
Pedimos, que devolvam a autorizagdo da participacédo do vosso filho/a neste estudo e 0 vosso inquérito ao(a)
Director(a) de Turma da Escola do vosso filho(a), o0 mais breve possivel.

O mestrando Daniel Ataide Sampaio estara disponivel para esclarecer qualquer divida, no questionario ou
outras, nos dias em que estara na escola, ou por e-mail

danielataidesampaio@gmail.com. e/ou telefone 933350832.

A vossa participagdo e dos vossos filhos é fundamental.

Obrigada pela vossa colaboragéo.

A Orientadora do Projecto de Tese de Mestrado

Prof. Doutora Augusta Gama

(Departamento de Biologia Animal- FCUL)

(e-mail: maantunes@fc.ul.pt)

NOTA: NAO DEVOLVER A CARTA

Estudo Habitos Alimentares e Estilos de Vida no Adolescente,
Autorizacéo

Eu Pai/Mae/Encarregado
de Educacao do aluno(a)
Ano Turma da Escola

Recebi carta informativa sobre o estudo HABITOS ALIMENTARES E ESTILOS DE
VIDA NO ADOLESCENTE, a desenvolver no ambito de uma Tese de Mestrado em
Biologia Humana e Ambiente (Faculdade de Ciéncias da Universidade de Lisboa) e
dou autorizagdo para que o meu filho(a) participe no estudo e que os seus dados
sejam utilizados de forma anénima.

Assinatura:

Data / /2010

NOTA: Devolva a autoriza¢éo juntamente com o inquérito.

A sua autorizagao ficara na escola e as informacdes dadas seréo

totalmente anénimas
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Anexo F. Carta de solicitagdo de colaboracdo na investigacao.

Ex.ma Senhora Directora

Dra' *kk

Escola Secundaria Poeta Joaquim Serra
Alameda Zeca Afonso, Bela Vista
2870-860 Montijo

Assunto : Pedido de colaboragdo em investigacdo académica no ambito de uma tese de mestrado
sob o tema “Habitos Alimentares e Estilos de Vida no Adolescent  e”.

Para realizagdo da sua Tese, no Mestrado de Biologia Humana e Ambiente, no Departamento de
Biologia Animal (DBA), Faculdade de Ciéncias de Lisboa (FCUL), o mestrando Daniel Ataide Ferreira
Sampaio propde-se fazer um estudo sobre Habitos Alimentares e Estilos de Vida no Adolescente. Neste
ambito pretendemos dar especial atencéo aos problemas relacionados com a alimentacéo, a actividade fisica
e a imagem corporal do adolescente. Este estudo pretende contribuir para o conhecimento dos habitos
alimentares, actividade fisica e imagem corporal e sua relagdo com a ocorréncia de défice e excesso de
peso, contribuindo para o conhecimento de situagGes de risco na salde actual e futura do adolescente.

Para o desenvolvimento do estudo solicita-se a colaboracéo da Escola Secundaria Poeta Joaquim
Serra, para realiza¢é@o de recolha de dados, inquérito e medidas antropométricas (peso, estatura e perimetro
abdominal) aos alunos do 102 a 122 anos de escolaridade e contacto com os pais/encarregado de educagao.
Enviamos em anexo os modelos para pedido de consentimento informado e inquéritos. As medidas
antropométricas realizadas sdo feitas com equipamento adequado, ndo havendo qualquer risco ou
desconforto. Mais se informa, que ndo se procede a recolha de nenhum dado que identifique ou torne
identificavel os inquiridos.

Este trabalho enquadra-se num ambito alargado que envolverad vérias escolas secundarias do
concelho do Montijo.

Posteriormente, a escola sera informada dos resultados do estudo.

Desde ja estou a sua inteira disposi¢éo para esclarecer qualquer davida, por telefone 217500000 ext
22520 efou por e-mail: m*@*@fc.ul.pt , assim como o mestrando Daniel Sampaio, e-mail
danielataidesampaio@gmail.com e/ou telefone 933**.

Assim, solicita-se autorizag8o para a realizacdo de recolha de dados na Escola Secundéria Poeta
Joaquim Serra no ambito do estudo Habitos Alimentares e Estilos de Vida no Adolescente, do mestrando
Daniel Ataide Ferreira Sampaio.

Agradecemos a Vossa atengao.

Com os melhores cumprimentos
Lisboa, 18 de Janeiro de 2010

A Orientadora do Projecto de Tese de Mestrado
Prof. Doutora Augusta Gama
(DBA-FCUL)
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Anexo G. Escolaridade do Pai e da Mae dos adolescentes.

Escolaridade Pai:

Frequency Percent | Valid Percent | Cumulative Percent
Valid N&o sabe ler nem escrever 1 3 A4 4
Ensino basico (42 classe) 42 14,5 15,3 15,7
Ciclo Preparatdrio (6° ano) 43 14,8 15,7 31,4
Ensino secundario (9° ano) 68 23,4 24,8 56,2
Ensino complementar 62 21,4 22,6 78,8
(11°-12° anos)
Bacharelato 9 3,1 3,3 82,1
Licenciatura 36 12,4 13,1 95,3
Mestrado 5 1,7 1,8 97,1
Doutoramento 2 7 7 97,8
Curso Profissional 6 2,1 2,2 100,01
Total 274 94,5 100,0
Missing System 16 55
Total 290 100,0
Escolaridade Mée:
Frequency Percent | Valid Percent | Cumulative Percent
Valid N&o sabe ler nem escrever 1 3 3 3
Ensino basico (42 classe) 25 8,6 8,7 9,1
Ciclo Preparatdrio (6° ano) 30 10,3 10,5 19,6
Ensino secundario (9° ano) 58 20,0 20,3 39,9
Ensino complementar 105 36,2 36,7 76,6
(11°-12° anos)
Bacharelato 7 2,4 2,4 79,01
Licenciatura 45 15,5 15,7 94,8
Mestrado 6 2,1 2,1 96,9
Doutoramento 1 3 3 97,2
Curso Profissional 8 2,8 2,8 100,01
Total 286 98,6 100,0
Missing System 4 1,4
Total 290 100,0
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Anexo H. Distribuicéo da variavel IMC e IMC em fun¢éo do sexo.

Frequéncia | Percentagem

Sem excesso de peso 217 74,8
Pré-Obesidade 57 19,7
Obesidade 16 55
Total 290 100,0
Sexo Frequéncia | Percentagem
Sem excesso de 77 74.0
peso
M Pré-Obesidade 18 17,3
Obesidade 9 8,7
Total 104 100,0
Sem excesso de 140 75.3
peso
F Pré-Obesidade 39 21,0
Obesidade 7 3,8
Total 186 100,0

Anexo |. Distribuicdo da variavel idade com o IMC.

Grupos Etarios Frequéncia | Percentagem
Sem excesso de 122 71.3
peso

14 anos aos 16 | pré-Obesidade 37 21,6

anos -
Obesidade 12 7,0
Total 171 100,0
Sem excesso de
peso 95 79,8
17 anos aos 19 | pré-Obesidade 20 16,8
anos -
Obesidade 4 3,4
Total 119 100,0

Anexo J. Distribuicdo da variavel ano de escolaridade com IMC.

Ciclo de .
Escolaridade Frequéncia | Percentagem
Sem excesso de 81 76.4
peso
30 Ciclo Pré-Obesidade 18 17,0
Obesidade 7 6,6
Total 106 100,0
Sem excesso de
peso 132 73,3
Secundario Pré-Obesidade 39 21,7
Obesidade 9 5,0
Total 180 100,0




Anexo K. Mediana, média e desvio-padrédo das preferéncias alimentares.

Itens Mediana Média Desvio padrao
Agua 5 4,70 0,804
Arroz ou massa 4 3,80 0,786
Azeite 3 3,01 1,017
Batata 4 3,47 0,956
Batata frita de pacote, snacks,
pipocas ou aperitivos salgados 2 2,43 1,105
Bebidas brancas (whisky, 1 1,29 0,674
aguardente, brandy, etc.)
Bebidas de soja 1,17 0,644
Biscoitos/bolachas doces, bolos, 3 2.94 1,094
donuts
Café (incluindo o adicionado a

2 2,02 1,219
outras bebidas)
Carne 4 3,82 0,757
Cereais de pequeno-almoco 3 3,19 1,394
Cerveja 1 1,31 0,706
Enchidos (chourico, linguiga, 2 1,85 0,907
paio, farinheira)
Fast-food (pllzza, batata fr!ta em > 2.48 1,010
casa, hamburgueres, salsichas)
Fiambre 4 3,36 1,184
Fruta fresca 4 3,82 1,082
Gelados 2 2,52 0,908
Horticolas (excluindo batatas e
leguminosas) 3 3.06 1,182
logurte 3 3,33 1,209
Leguminosas (soja, feijao, gréo-
de-bico, ervilhas, favas, 3 2,61 1,137
tremocgos)
Leite aromatizado (ex: 2 2,37 1,325
achocolatado)
Leite gordo 1 1,35 0,988
Leite Magro ou meio gordo 4 3,96 1,183
Manteiga/margarina 3 3,34 1,161
Moluscos e crustaceos (lagosta,
camardo, caranguejo, polvo, 2 1,94 0,877
lulas)
Ovos 3 2,79 0,814
Pao 4 4,15 0,994
P&o escuro (com sementes, de
mistura, integral) 2 2,22 1,412
Peixe 3 3,43 0,847
Queijo fresco, requeijéo ou 2 2,13 1,149
queijo magro
Queijo gordo (Serpa, Nisa, 1 1,71 1,036
Serra, amanteigado)
Rebucados, gomas ou 3 258 1,097
chocolates
Refrigerantes Diet ou light 1 1,78 1,158
Refrigerantes/Chas agucarados 3 2,99 1,309
Sobremesas lacteas e outros 2 2,22 1,096
produtos lacteos /pudins,
queijinho petit-suisse)
Sopa de legumes/hortalica 3 3,23 1,147
Sumo de fruta 100% 3 2,79 1,277
Vinho 1 1,16 0,544
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Anexo L. Solugéo inicial ACP referente ao consumo alimentar.

Rotated Component Matrix 2

Component
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Rebugados, gomas ou chocolates ,815 | ,049 | ,106 | ,032 | ,066 |-,021 | ,008 ,045 ,051 | ,080 | -,051
Biscoitos, bolachas... ,763 | ,104 | ,091 | ,110 | ,126 | ,183 | ,021 ,007 -,010| ,019 | -,169
Fast-food ,742 | -,017 | ,125 | ,075 | ,007 | ,049 | ,082 ,103 ,025 | ,057 | ,072
Batata frita pacote, pipocas... , 712 | -,037 | ,041 | ,165 | ,264 | ,074 | -,029 -,056 ,066 | ,053 | ,187
Refrigerantes/Chés agucarados 542 |-,016 | -,067 | ,210 | ,149 | ,119 | -,086 ,059 ,113 | -,073 | ,285
Horticolas ,009 | ,761 |-,054 | ,147 | ,004 | ,067 | ,038 ,039 ,089 | -,012 | ,102
Leguminosas ,089 | ,744 | ,109 | ,047 | ,144 | -,018 | -,085 ,146 ,102 | -,068 | ,210
Sopa de legumes -,036 | ,708 | ,016 | ,141 | ,153 | ,084 | ,236 ,074 -,077 | -,058 | -,052
Fruta fresca -,072 | 502 | ,098 | ,255 | ,013 | ,046 | ,050 ,362 ,036 | -,070 | -,360
Peixe ,092 | ,488 | ,052 | ,260 | ,046 | ,256 | ,289 | -,084 | ,177 | ,130 |-,021
Cerveja ,105 |-,007 | ,864 | ,036 | ,028 | ,051 | ,034 ,026 ,006 | -,012 | ,070
Vinho ,027 | ,048 | ,820 | -,014 | ,114 | -,025| ,092 ,073 ,005 | ,082 | ,072
Bebidas brancas ,145 | ,035 | ,808 | ,023 | ,055 |-,041] ,029 |8,597E-5| ,180 |-,019 | -,011
Café ,004 | ,057 | ,476 | ,099 | ,138 | ,037 | -,126 -,223 ,409 | -,159 | -,149
Arroz ou massa ,072 | ,131 |-,033| ,689 |-,031| ,142 |-,028 ,018 177 1-,149 | ,159
Batata ,298 | ,032 | ,035 | ,639 | ,058 | ,262 | ,050 ,132 ,014 | -,078 | ,022
Carne ,280 | ,234 | ,059 | ,612 | -,004 | ,061 | ,106 -,039 -,105 | ,149 | -,040
Agua -,095 | ,280 | ,009 | ,510 | -,009 |-,116|,120 | -036 |[-161| ,237 |-,104
Queijo gordo ,189 | ,223 | ,123 | ,025 | ,710 | ,141 | -,023 -,017 -,185] ,161 | -,032
Enchidos ,304 | ,048 | ,083 [-,004| ,674 | ,214 |-,190| -,059 ,010 | -,137 | -,057
Sobremesas lacteas 322 |-,049| ,056 | ,026 | ,591 |-,045| ,317 ,094 ,189 | ,087 | ,020
Queijo fresco.. -,076 | ,182 | ,100 | ,028 | ,589 | -,051 | -,049 ,293 ,159 | ,063 | ,149
Azeite ,036 | ,141 |-,056 | ,050 | ,105 | ,723 | ,244 | -,138 ,172 | -,010 | ,064
Manteiga/margarina ,183 | ,054 | ,028 | ,266 | ,056 | ,700 | -,006 ,109 -,103 | ,017 | ,096
Pé&o ,194 | ,068 |-,030 | ,432 | ,082 | ,460 |-,009 ,174 | -,088 | -,023 | -,353
Cereais ,062 | ,111 | ,098 | ,017 |-,092| ,108 | ,714 ,195 ,004 | ,166 | -,049
Leite Magro ou meio gordo -072 | ,214 | ,023 | ,096 | ,005 | ,113 | ,672 -,084 -,086 | -,310 | ,086
Sumo de fruta 100% ,274 | ,161 |-,036 | -,019 | ,093 | -,105| ,158 ,643 ,125 | ,052 | -,020
Fiambre ,119 | ,025 | ,108 | ,432 | ,199 | ,212 | -,096 ,502 ,037 | ,022 | ,000
logurte -,209 | ,234 | -,098 | ,252 | ,142 | ,006 | ,236 427 ,212 | ,003 | ,062
Bebidas de soja -170 | ,136 | ,264 |-,118(-,196 | ,082 | -,131 415 -,017 | ,164 | ,351
Refrigerantes diet ,192 | ,063 | ,208 |-,004 | ,043 |-,053|-,077 ,201 ,602 | ,105 | ,160
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P&o escuro ,014 | ,393 | ,126 | -,126 | -,045 | ,258 | ,072 ,103 ,571 | ,116 | -,137
Gelados ,319 |-,096 | ,078 | ,246 | ,282 [ -,176 | ,318 ,072 ,385 | -,191 | ,157
Leite gordo ,224 | -,077] ,021 | ,016 | ,133 | ,054 | ,026 ,142 ,022 | ,756 | ,033
Leite aromatizado ,242 | -,010 | ,041 | -,056 | ,054 | ,118 | ,287 ,337 -,277 | -,467 | -,082
(ex:achocolatado)

Ovos ,265 | ,285 | ,113 | ,246 | ,103 | ,281 | ,103 ,013 ,043 | ,038 | ,551
Moluscos e crustaceos ,229 | ,318 | ,315 | -,060 | ,114 | -,063 | ,080 ,157 ,066 | ,010 | ,356

Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization a. Rotation

converged in 48 iterations
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Anexo M. Mediana, média e desvio-padrdo da Escala de Estima Corporal.

Fungdo ou parte do corpo Mediana Média Desvio padrdo
Actividades sexuais 4 4,09 0,905
Agilidade 4 3,92 0,934
Ancas 4 3,95 0,901
Aparéncia da barriga 4 3,75 1,100
Apetite 4 4,01 0,923
Aspecto dos olhos 4 3,87 1,047
Biceps 4 3,69 0,985
Bochechas/macas do rosto 4 4,13 0,865
Bracos 3 2,63 1,341
Cara/Face 4 3,86 0,944
Cintura 4 3,72 1,071
Condico fisica 4 3,54 1,133
Constituicao fisica 4 3,67 1,085
Coordenacao fisica 4 3,87 0,934
Coxas 4 3,66 1,077
Desejo sexual 4 3,74 1,043
Figura ou aspecto fisico 4 3,66 1,098
Forgca Muscular 4 3,72 0,943
Labios 4 4,24 0,792
Largura dos ombros 4 3,85 0,966
Nadegas 4 3,74 0,983
Nariz 4 3,89 1,042
Nivel energético 4 3,91 0,905
Odor corporal 4 4,06 1,069
Orelhas 4 4,05 0,922
Orgéos sexuais 4 3,77 1,032
Peito ou Mamas 4 3,80 0,990
Pélo no corpo 4 3,62 1,058
Pernas 4 3,74 1,075
Pés 4 3,86 0,951
Peso 4 3,71 1,085
Porte fisico 4 3,65 1,063
Queixo 4 3,94 0,931
Reflexos 4 4,10 0,880
Salde 4 3.71 1,163




Anexo N. Solugéo inicial ACP referente a Escala de Estima Corporal.

Rotated Component Matrix 2

Component
1 2 3 4 5 6 7
Constituigao fisica 724 ,398 ,158 ,201 , 179 117 -,017
Cintura , 723 ,350 ,081 ,169 ,182 ,055 -,089
Porte fisico ,678 ,339 , 108 , 104 ,308 227 -,012
Peso ,656 121 ,363 ,027 ,133 ,276 ,125
Figura ou aspecto fisico ,647 ,313 ,355 231 -,027 ,043 ,202
Coxas ,594 ,492 ,204 ,273 ,036 -,025 ,181
Pernas 574 ,290 A47 ,353 ,076 -,015 ,133
Nadegas ,516 ,434 347 ,290 -,014 ,119 ,086
Condicéo fisica 467 ,250 ,244 ,145 ,114 ,388 - 277
Nivel energético ,289 , 710 ,072 ,193 ,170 ,169 , 146
Reflexos 171 ,693 ,123 , 100 ,218 , 195 -,049
Forca Muscular ,218 ,670 ,229 ,125 , 105 ,090 -,014
Coordenagao fisica ,405 ,627 ,226 112 , 175 ,055 -,021
Biceps ,387 ,623 ,338 ,162 ,067 ,131 -,029
Agilidade ,367 ,621 ,203 ,101 ,022 ,163 -,058
Queixo 172 ,487 ,349 416 ,231 122 -,026
Cara/Face 436 ,450 127 ,389 ,288 ,144 ,044
Ancas ,288 241 , 719 ,206 ,145 ,140 ,055
Bochechas/magés do rosto 124 ,109 ,665 ,194 ,175 ,179 ,193
Largura dos ombros ,223 414 ,637 ,046 ,189 , 109 -,059
Peito ou Mamas ,319 ,289 ,601 ,170 ,196 ,046 ,038
Orgéos sexuais 174 ,066 ,161 ,680 ,115 ,324 -,140
Desejo sexual ,385 ,208 ,082 ,678 , 114 114 ,303
Salde ,544 ,195 ,036 ,565 ,140 ,103 -,250
Aspecto dos olhos ,220 , 166 ,465 ,540 ,155 ,056 -,139
Labios ,064 ,336 ,362 ,506 ,189 ,099 -,035
Orelhas ,010 ,341 ,364 ,452 ,330 ,161 ,027
Nariz ,094 174 ,267 ,230 ,693 ,107 -,065
Odor corporal ,083 ,103 ,213 ,142 ,674 172 ,034
Apetite ,343 ,219 ,037 ,040 ,672 -,004 ,222
Pélo no corpo ,095 ,181 ,157 172 ,150 747 ,057
Pés ,138 ,238 ,053 ,267 ,065 ,674 ,187




Aparéncia da barriga ,601 ,097 ,436 -,086 , 162 ,629 ,106
Bracos -,006 ,098 ,026 ,213 -,018 -,092 -,753
Actividades sexuais ,085 ,133 314 247 ,144 111 ,605

Extraction Method: Principal Component Analysis Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization a. Rotation
converged in 10 iterations..
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Anexo O. Mediana, média e desvio-padrédo do Inventério de Esquemas de Aparéncia.

Frase

Mediana

Média

Desvio padrao

A aparéncia fisica de uma
pessoa é um sinal indicador do
seu caracter

2,71

1,139

A minha aparéncia é
responsavel por muito do que
me aconteceu na minha vida

3,12

1,191

A Unica forma de poder vir a
gostar da minha aparéncia seria
mudar aquilo que sou
fisicamente

2,54

1,145

Aquilo que aparento é uma parte
importante daquilo gue sou

3,42

1,058

As mensagens dos media na
nossa sociedade tornam
impossivel para mim sentir-me
satisfeita(0) com a minha
aparéncia

2,42

1,023

As pessoas atraentes tém tudo

2,64

1,343

As pessoas simples demoram
bastante tempo a encontrar a
felicidade

2,35

1,137

Controlando a minha aparéncia,
consigo controlar muitos dos
acontecimentos sociais e
emocionais na minha vida

2,90

1,108

Devo fazer o que puder para
aparentar sempre o meu melhor

3,59

1,067

O envelhecimento tornar-me-a
menos atraente

2,76

1,075

Para as mulheres: Para ser
feminina, uma mulher deve ser o
mais bonita possivel

35

1,106

Para os homens: Para ser
masculino, um homem deve ser
0 mais bonito possivel

2,65

1,149

Se as pessoas soubessem como
é que eu realmente sou
fisicamente, gostariam menos de
mim

2,36

1,097

Se eu pudesse ser fisicamente
como desejaria, seria muito mais
feliz

2,85

1,206

Uma das primeiras coisas que as
pessoas irdo notar em mim é o
gue estd mal na minha aparéncia

2,98

1,145
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Anexo P. Solucdo inicial ACP referente ao Inventario de Esquemas de Aparéncia.

Rotated Component Matrix *

Component

1 2 3 4

Aquilo que aparento é uma , 164 -,067 ,091 ,664
Jparte importante daquilo que

SOu.

Uma das primeiras coisas -,144 ,669 -,068 ,073]
que as pessoas irdo notar
em mim é o que esta mal na
Iminha aparéncia

A aparéncia fisica de uma ,658 -,072 -,010 ,367]

Ipessoa é um sinal indicador

do seu caracter.

Se eu pudesse ser -,076 , 728 ,035 ,201)
fisicamente como desejaria,

seria muito mais feliz.

Se as pessoas soubessem ,662 ,310 -,013 ,038]
como é gue eu realmente
sou fisicamente, gostariam
Jmenos de mim.
Controlando a minha ,225 ,633 -,050 ,452)
aparéncia, consigo controlar
Jmuitos dos acontecimentos
sociais e emocionais da
Jminha vida.

A minha aparéncia é , 704 ,032 ,071 ,212)
Iresponsavel por muito do
que me aconteceu na minha
vida.

Devo fazer tudo o que puder -,232 ,348 -,087 ,585
para aparentar sempre o
meu melhor.

O envelhecimento tornar-me- , 196 461 , 191 111

4 menos atraente.

Para se ser feminina uma ,079 ,139 ,915 ,104

mulher deve ser o mais

bonita possivel.



Para se ser masculino um
homem deve ser o mais belo

possivel.

As mensagens dos media na

nossa sociedade tornam
impossivel para mim sentir-
me satisfeito(a) com a minha
aparéncia

A Unica forma de poder vir a
gostar da minha aparéncia
seria mudar aquilo que sou

fisicamente.

As pessoas atraentes tém

tudo

As pessoas simples
demoram bastante tempo a

encontrar a felicidade.

,135

,163

,336

,817

, 707

,070

,672

,688

-,039

,203

-,897

,042

-,040

,000

-,097

,072

-,127

-,103

-,147

-,112

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 6 iterations.
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