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Resumo 

A alimentação e o estado nutricional são factores determinantes do estado de saúde e sabe-se 

hoje que os mecanismos da patogénese de várias doenças crónicas não-transmissíveis podem 

ocorrer no início da idade adulta. A alimentação é influenciada por uma multiplicidade de 

factores, entre os quais se contam a importância atribuída à alimentação, o peso e imagem 

corporal e a percepção dos riscos associados à escolha de alimentos.  

Esta investigação teve como objectivos analisar, em estudantes universitários até aos 30 anos de 

idade, o estado nutricional, a importância atribuída a alimentação, as percepções do peso e da 

imagem corporal e a percepção do risco de doença relacionada com a alimentação. 

Os objectivos foram cumpridos através de dois desenhos de estudo distintos: estudo descritivo 

transversal e estudo de caso-controlo. Avaliou-se o peso, altura e os perímetros da cintura e da 

anca e construiu-se um questionário de auto-preenchimento para recolher a restante 

informação. 

Encontraram-se valores para a prevalência de obesidade e excesso de peso de, respectivamente, 

6,5% e 24,3% e concluiu-se que existe uma percepção incorrecta do peso e da imagem corporal, 

mais frequente entre os indivíduos obesos. Os obesos também consideram a alimentação menos 

importante que os indivíduos normoponderais. 

A análise da percepção dos riscos revela que os inquiridos consideram que factores como a 

obesidade e a inactividade física são menos prejudiciais para a saúde do que factores como as 

alterações climáticas ou as radiações de telefones móveis. 

Verificaram-se também diferenças entre sexos nos parâmetros estudados: relativamente às 

mulheres, os homens sobrestimam mais frequentemente o peso e a imagem corporal, 

consideram a alimentação menos importante, julgam-se em menor risco de doença e classificam 

os factores de risco estudados como menos prejudiciais. 

Conclui-se que as estratégias de educação alimentar e de promoção da saúde devem considerar 

as diferenças registadas entre sexos e a importância atribuída à alimentação e as percepções do 

risco, do peso e da imagem corporal. 

 

Palavras-chave: IMC, obesidade, caso-controlo, risco, universitários. 
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Abstract 

Nutrition and nutritional status are health determinants and it’s accepted that the mechanisms for the 

pathogenesis of several chronic non-communicable diseases can occur in early adult age. Nutrition is influenced 

by a large number of factors, including the value placed on food, weight and body image and the risk perception 

associated with food choice. Consequently, the analysis of the factors that can influence food behaviour and food 

choice in young adults can be useful for the control and prevention of nutrition related disease. 

The objectives of this research were to analyse, in college students up to 30 years of age, nutritional status, value 

placed on nutrition, weight and body image perceptions and the risk perception of nutrition related disease. 

Two study designs were used: cross-sectional and case-control. Weight, height and waist and hip circumference 

were measured and a questionnaire was built to collect the remaining information. 

Prevalences of 6,5% for obesity and 24,3% for excess weight were found, along with the existence of biased weight 

and body image perceptions, more frequent in obese subjects. Obese subjects also placed less value on nutrition 

than non-obese. 

Risk perception analysis shows that risk factors like obesity and physical inactivity are considered less hazardous 

than risk factors like climate changes and mobile phone radiation. 

Men, comparatively to women, overestimated more frequently their weight and body image, placed less value in 

nutrition, considered themselves less disease susceptible and classified the risk factors studied as less hazardous. 

The conclusions of this study show that nutrition education and health promotion strategies should consider the 

gender related differences reported and, also, the value placed on nutrition and weigh, body image and risk 

perceptions. 

 

Keywords: BMI, obesity, case-control, risk, college students. 
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Prefácio 

 

O impacto de doenças crónicas  não-transmissíveis, como o cancro, osteoporose, doença 

cardiovascular ou diabetes tipo 2 é considerado elevado, tendo a OMS e a FAO estimado que em 

2001 este tipo de patologias contribuiu com aproximadamente 60% da mortalidade registada1. 

A evidência científica que sugere a associação entre a ingestão alimentar e a incidência destas 

doenças crónicas não-transmissíveis permite identificar os benefícios de uma adequação da 

dieta, pelo que se devem pôr em prática estratégias políticas, sociais e económicas para a 

promoção de hábitos alimentares saudáveis e de maneira a combater e prevenir complicações de 

saúde relacionadas com a alimentação. 

Para que a promoção da adequação da dieta seja eficaz é necessário ter em conta os vários 

determinantes do comportamento alimentar. Considerando que as atitudes e crenças são 

importantes no comportamento de saúde e que entre os determinantes individuais do 

comportamento alimentar se contam a auto-percepção do peso e estado nutricional, os 

conhecimentos sobre nutrição, a percepção da segurança dos alimentos, as preocupações com 

nutrição e controlo do peso e o conjunto de atitudes e factores psicossociais que influenciam a 

selecção de alimentos a ingerir, é justificável o estudo do valor atribuído à alimentação, das 

auto-percepções do peso e imagem corporal e dos riscos nutricionais. Adicionalmente, existindo 

evidências que o estilo de vida e a qualidade da dieta no inicio da idade adulta podem ter 

implicações a longo termo na saúde, o estudo de adultos jovens pode permitir aprofundar o 

conhecimento sobre o comportamento alimentar, detectar necessidades de programas de 

educação alimentar e indicar determinantes do comportamento alimentar que permitam a 

adequação das acções de educação. 

Com base no meu interesse pelo comportamento alimentar e na promoção da saúde através da 

alimentação e, também, devido ao contacto diário com jovens adultos, permitido pelas minhas 

funções de docência na Escola Superior de Saúde da Universidade do Algarve, julgo exequível e 

pertinente a realização de uma abordagem epidemiológica no domínio da alimentação e saúde, 

em jovens universitários. Aprofundar o conhecimento sobre este tema poderá contribuir para o 

desenvolvimento de estratégias de intervenção baseadas na evidência recolhida na população a 

que são destinadas. Para além disso, a utilização de um questionário de auto-preenchimento 

como ferramenta de inquirição, a avaliação antropométrica a que se submeteram os elementos 

                                                           
1 WHO/FAO (2003) Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. Joint report of the 

WHO/FAO Expert Consultation. Geneva, Switzerland: World Health Organization. 
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da amostra e os procedimentos utilizados na análise da informação permitiram conjugar os 

métodos de investigação epidemiológica apreendidos durante a parte curricular do curso de 

mestrado e os domínios da nutrição e alimentação que compõem a minha área de formação base. 
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INTRODUÇÃO 

Para uma abordagem epidemiológica da alimentação e saúde de estudantes universitários é essencial 

contextualizar a associação entre a saúde e o comportamento alimentar e os seus determinantes, pelo 

que se faz neste capítulo uma revisão da literatura relativa aos domínios desta investigação. 
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR 

A ingestão de alimentos resulta de uma interacção complexa de vários factores, não sendo 

determinada somente por necessidades fisiológicas ou nutricionais. Esta interacção 

acompanha-nos durante toda a vida mas o padrão de comportamento alimentar é adquirido 

na infância e adolescência e não é facilmente alterável durante a vida adulta 1. No contexto do 

comportamento alimentar, o estudo da selecção de alimentos engloba o processo de escolha, 

que se refere a actos de selecção de alimentos que vão desde respostas comportamentais 

inconscientes a impulsos fisiológicos e actos conscientes de tomada de decisão 2.  

Capaldi et al. 3 defendem que a hereditariedade, o sexo, a idade, a actividade física, factores 

psicológicos como a personalidade e tolerância, o conhecimento e percepção das 

propriedades sensoriais da comida, as preferências alimentares, a percepção da segurança dos 

alimentos ou preocupações com nutrição e controlo do peso formam um equilíbrio dinâmico 

que influencia a escolha dos alimentos que ingerimos.  

A nível fisiológico, dificuldades na deglutição, perda das funções digestivas, má saúde oral, 

metabolismo basal diminuído e desmineralização óssea influenciam as escolhas alimentares, 

bem como estados de doença ou tratamentos como a diálise ou quimioterapia 4.  

Drenowski 5 defende o sabor, afectado por componentes genéticas, fisiológicas, metabólicas e 

por experiências relacionadas com o sexo, idade e estado nutricional, como o factor com maior 

influência na escolha dos alimentos. Contudo, refere que a percepção sensorial do alimento 

não implica a sua ingestão. É a preferência do indivíduo pelo atributo sensorial nesse alimento 

que determina a escolha. A percepção de outras propriedades químicas dos alimentos, como a 

quantidade de proteínas ou de hidratos de carbono, por exemplo, com efeitos na redução da 

fome, parece ser um mecanismo importante no desenvolvimento de preferências alimentares, 

bem como a associação entre as propriedades sensoriais de um alimento e as suas 

consequências pós-ingestão.  

Estudos com adultos americanos 6,7 identificam a acessibilidade da comida, resultante de 

condições climáticas e geográficas, a etnicidade, a nacionalidade, a comunidade cultural e/ou 

religiosa, a classe social, tradições regionais ou familiares e as condições económicas como 

determinantes do comportamento alimentar. Segundo Shepherd 8, a cultura em que um 

indivíduo é educado tem uma forte influência no comportamento alimentar e as interacções 

sociais podem ter um efeito profundo na nossa visão da alimentação e no comportamento 

alimentar.  
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Lappalainen et al. 9 descrevem, em 14 331 indivíduos europeus, que a dificuldade mais referida 

para comer de forma saudável foi a de tempo insuficiente, devida a horas de trabalho 

irregulares e um estilo de vida agitado e De Irala et al. 10, numa revisão acerca da influência das 

diferenças socioeconómicas na escolha alimentar na Europa referem que, apesar do acesso 

aos locais de venda de alimentos ser também um determinante, grupos de baixo rendimento 

têm uma maior tendência a consumir dietas desequilibradas e têm baixos aportes de frutos e 

vegetais. Também Variyam et al. 11 reportam que famílias com baixo rendimento económico e 

indivíduos com menos escolaridade tem menos propensão a consumir as porções 

recomendadas de alimentos necessários para uma alimentação equilibrada. Considera-se que 

o nível de educação, transmitido pelo grau de escolaridade, é conceptualmente distinto do 

rendimento económico, tendo estes dois factores contribuições independentes nos 

comportamentos de escolha alimentar 12, 13.  

O papel do nível de educação, medido pelo grau de escolaridade, como determinante do 

comportamento alimentar durante a vida adulta é documentado numa amostra representativa 

de adultos europeus 14, onde os indivíduos com maior grau de escolaridade relatavam hábitos 

alimentares mais adequados do que aqueles com menor escolaridade. Em sociedades 

desenvolvidas, indivíduos com menos anos de escolaridade mostram menos conhecimento 

acerca de nutrição e actividade física e têm maior risco de obesidade 15. Moreira & Padrão 16, 

numa investigação com uma amostra representativa de adultos portugueses, reportam que o 

nível educacional (caracterizado pelo número de anos de formação escolar) estava mais 

associado com as escolhas alimentares do que o rendimento económico. Neste estudo, os 

inquiridos de ambos os sexos com maior nível de escolaridade consumiam vegetais, frutos, 

leite e peixe com maior frequência do que os indivíduos com nível de escolaridade mais baixo. 

Apesar de se considerar que a educação académica fornece conhecimentos sobre alimentação, 

saúde e actividade física que são usados no processo de selecção alimentar e que ajudam a 

integrar o indivíduo nas normas dominantes na sociedade acerca dos hábitos alimentares e 

imagem corporal, os resultados são contraditórios no que diz respeito à relação entre 

conhecimentos sobre nutrição e bons hábitos alimentares. Um bom nível de informação sobre 

nutrição pode estar associado positivamente com a qualidade geral da dieta 11, mas a 

correlação encontrada em adultos europeus não foi elevada 14. Kearney et al. 17, em adultos 

escoceses, justificam a fraca correlação entre informação sobre nutrição e bons hábitos 

alimentares com o facto de os inquiridos considerarem que a informação disponível sobre 

nutrição é contraditória ou suscita desconfiança, o que desencoraja a motivação para a 

correcção de hábitos alimentares desadequados, e referem que o conhecimento sobre a saúde 
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não leva a acção directa quando os indivíduos estão inseguros acerca de como aplicar o seu 

conhecimento.  

A educação é considerada um dos preditores de peso corporal e obesidade e o conhecimento 

e capacidades adquiridas durante a formação parecem ser importantes na prevenção do 

excesso de peso durante a vida adulta e no desencadear de comportamentos de controlo do 

peso excessivo. 

A redução da morbilidade e mortalidade através da educação alimentar assenta na 

compreensão e manipulação dos factores que influenciam a escolha de alimentos. A selecção 

alimentar pode ser considerada um comportamento de saúde e um determinante da saúde e 

estado nutricional. Devido à indicação de tantos e tão variados factores como determinantes 

do consumo alimentar e, também, à importância epidemiológica, psicossocial, económica e 

mesmo cultural das escolhas alimentares, o comportamento alimentar e selecção de alimentos 

para ingestão têm sido estudados por vários autores, com várias abordagens. Alguns modelos 

ou teorias desenvolvidas para estudo de outros tópicos foram aplicados à escolha alimentar, 

como o Modelo da Crença na Saúde (Health Belief Model), a Teoria da Acção Racional (Theory 

of Reasoned Action), a Teoria do Comportamento Planeado (Theory of Planned Behavior) ou o 

Modelo Transteórico dos Estádios de Mudança (Transtheoretical Model) 18-22. Adicionalmente, 

têm sido desenvolvidos, por grupos multidisciplinares, modelos baseados em análises 

dedutivas do conhecimento existente, como são disso exemplo os modelos de Nestle et al. 23 e 

de Wetter et al.24. Nestes casos, grupos de trabalho compostos por profissionais dos campos 

da antropologia, sociologia, nutrição e actividade física, tentaram identificar os factores que 

explicam como e porquê os indivíduos fazem as suas escolhas de alimentos e de actividade 

física e enquadrá-los de modo a facilitar e estimular a investigação nesta área. Estes modelos 

reforçam a interligação dos vários determinantes do comportamento alimentar e o facto de 

que uma alteração dos determinantes poder alterar e reorientar os restantes. São 

esquematizadas as associações dos factores psicobiológicos, que constituem aspectos 

fundamentais do indivíduo, com o estilo de vida e os factores externos, sociais e culturais. 

Devine et al. 25 também afirmam que, ao longo da vida, os determinantes e a dinâmica entre 

eles tendem a evoluir e realçam a importância do estudo dos determinantes do 

comportamento alimentar para a promoção de escolhas adequadas. Wetter et al. 24, indicam 

ainda que o modelo proposto pode permitir identificar determinantes importantes e facilitar 

uma abordagem holística a intervenções no estilo de vida, tendo em consideração o indivíduo 

num contexto social e ambiental complexo. 
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Uma terceira abordagem ao estudo das escolhas alimentares tem sido feita através de 

métodos de investigação qualitativa, como é o caso de um conjunto de entrevistas 

pormenorizadas com adultos norte-americanos com o objectivo de averiguar como os 

inquiridos faziam as suas escolhas alimentares, e que originaram um modelo do processo de 

escolha alimentar 26. 

Os inquiridos na base deste modelo referiram experiências anteriores como influência no seu 

padrão alimentar actual. Assim, o decurso da vida e a forma como este é individual, com 

experiências relacionadas com a alimentação e expectativas acerca de futuras possibilidades, é 

fulcral no actual processo de escolha alimentar. Este facto sugere a evolução e a natureza 

dinâmica das escolhas alimentares, que são determinadas por factores biológicos e fisiológicos 

mas também pela acumulação de experiências ao longo do tempo, que definem trajectórias 

pessoais na escolha alimentar ao longo da vida. Estas trajectórias estão associadas a transições 

específicas no ciclo de vida, como o abandono ou início de relações pessoais ou migrações, por 

exemplo. As transições alteram o processo de escolha alimentar e, se a perturbação for 

suficientemente significativa para o indivíduo, podem estabelecer novas trajectórias de 

escolha alimentar. Também neste modelo são descritas as influências na escolha alimentar, 

categorizadas como biológicas, comportamentais, psicológicas, culturais, económicas, sociais, 

geográficas, políticas, históricas e ambientais, que interagem entre si e que actuam no 

processo de escolha de alimentos de forma consciente ou inconsciente para o indivíduo. A 

importância atribuída aos vários factores influenciadores pode alterar-se no decurso da vida 

ou em situações pontuais.  

A modificação do comportamento alimentar é importante, pois a alimentação e o estilo de 

vida são factores importantes na morbilidade e mortalidade de uma população. Cerca de 50% 

da mortalidade causada por doenças crónicas não transmissíveis tem origem cardiovascular e 

25% corresponde a doenças oncológicas 27. Resultados de investigações sobre tabaco, dieta e 

actividade física reafirmam a importância destes factores: uma meta-análise de 54 ensaios 

clínicos confirmou que exercício aeróbio regular pode produzir reduções médias na pressão 

sanguínea de 4 a 9 mm de Hg, independentemente da massa corporal indivíduo ou deste ser 

hipertenso 28; a cessação dos hábitos tabágicos em adultos reduz significativamente o risco de 

DC 29. Em relação à alimentação, ao longo das últimas décadas registaram-se alterações no 

padrão alimentar, sendo agora comuns as dietas mais ricas em ácidos gordos saturados, com 

menor aporte de hidratos de carbono complexos e fibras alimentares, vegetais e frutos. Este 

facto, associado a um declínio no dispêndio energético devido ao estilo de vida sedentário e à 
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reduzida actividade física e a tendências na obesidade e diabetes mellitus (incidência crescente 

e afecção de populações mais novas), levou à criação de políticas nacionais que traçam 

objectivos e recomendações nutricionais para as populações 27, 30.  

O objectivo principal das recomendações nutricionais é promover a saúde, educando os 

consumidores de acordo com evidências científicas na área das escolhas alimentares e padrões 

alimentares. Pretende-se transmitir recomendações de modo a alterar os comportamentos 

relacionados com a alimentação para que se consiga a adequação da quantidade e qualidade 

dos nutrientes essenciais consumidos, diminuindo o risco de deficiência nutricional, de 

excessos dietéticos e de doenças crónicas relacionadas com a alimentação.  

A OMS definiu uma estratégia para a actividade física, dieta e saúde e salienta a importância 

do estilo de vida e comportamentos alimentares. Devido ao seu impacto na saúde pública, é 

considerado desejável o estudo e a alteração nos determinantes do comportamento alimentar 

relacionados com o estilo de vida 31 e, se possível, a promoção da mudança de comportamento 

também em cidadãos jovens pois os estilos de vida e as crenças de saúde aparentam ser 

estabelecidas em idades precoces, definindo o padrão para os anos seguintes 32. 

A importância da alteração do estilo de vida tem originado o desenvolvimento de medidas 

(promoção de produtos nutricionalmente enriquecidos, publicação de recomendações 

nutricionais, revisão da legislação sobre segurança alimentar, campanhas publicitárias ou 

promoção do aumento da actividade física, para citar alguns exemplos) que pretendem 

envolver várias entidades com interesses no controlo das afecções de saúde associadas a este 

factor 33 mas, de acordo com Yach et al. 34, o suporte financeiro e político para a investigação e 

acção no campo das doenças crónicas continuam a ser severamente negligenciados. Para 

Canto e Iskandrian 35, o tratamento de factores de risco para a doença cardiovascular como a 

diabetes e a pressão arterial e colesterol elevados pode ter efeitos dramáticos na redução da 

prevalência da doença mas, apesar do conhecimento e das capacidades necessárias para 

promover alterações ao estilo de vida estarem disponíveis, os factores económicos, os 

problemas nos sistemas de saúde e a baixa educação em saúde do indivíduo limitam a 

capacidade de atingir este objectivo. Também existem lacunas no conhecimento de como 

alterações no ambiente físico e social afectam a ingestão alimentar, o peso corporal e os 

padrões de actividade física, apesar de existirem evidências desta associação 36-38. 

As evidências que mostram a necessidade de políticas de saúde e de medidas que permitam a 

alteração do estilo de vida acumulam-se: O valor nutricional das refeições consumidas fora de 
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casa, sobre a composição das quais o consumidor tem pouco controlo 39 e consideradas 

responsáveis por mais de um terço do valor energético total ingerido pela população, é 

duvidoso, com as porções servidas a serem 2 a 5 vezes maiores do que aquelas servidas nas 

décadas anteriores 40, 41; entre 1985 e 2000, o preço de frutos frescos e dos vegetais aumentou 

118%, comparado com o aumento de 20% a 46% no preço de alimentos com alta densidade 

calórica e de baixo valor nutricional 42; a disparidade verificada no acesso da população a infra-

estruturas que possibilitem a prática de actividade física 43. Face a estes e outros indicadores e 

de modo a alterar o estilo de vida da população e a melhorar o comportamento alimentar, têm 

sido implementadas políticas de saúde de várias naturezas: abordagens económicas ou de 

preço, estratégias de rotulagem ou de informação nutricional nos alimentos, disponibilidade 

de alimentos nutritivos nas escolas, acesso a alimentos prontos a consumir com características 

nutricionais mais desejáveis e abordagens de educação públicas ou nos media 44. Estas 

intervenções mostram resultados contraditórios e, em alguns casos, revelam a necessidade de 

mais investigação de modo a tornar as medidas sustentáveis. Exemplo disto é a eficácia 

demonstrada com a cooperação entre os governos e a indústria alimentar para a promoção da 

redução do teor em sódio dos alimentos processados mais consumidos, ou mesmo acções 

legislativas que assegurem essa redução. Desde que possuam controlo de qualidade e 

fiscalização suficientes, estas medidas indicam uma redução no aporte de sódio em 15% a 

30%. Os custos das acções legislativas afiguram-se mais altos mas esta parece ser a medida 

com melhor resultado 45. Também os critérios de selecção da população-alvo de programas de 

prevenção da obesidade mostram a dificuldade na implementação de políticas de saúde. 

Apesar de, em termos médicos, o máximo benefício parecer ser alcançado com o tratamento 

de indivíduos com índice de massa corporal (IMC) acima de 28 ou 29, esta não deve ser a 

solução. É reconhecido 46, 47 que as comorbilidades da obesidade em adultos são mais 

evidentes no IMC acima de, aproximadamente, 20, pelo que visar apenas os indivíduos com 

um IMC acima de 28 não iria reduzir o impacto desta doença, apesar de diminuir o número de 

obesos. 

Nas escolas, as intervenções com o objectivo de aumentar a disponibilidade de alimentos 

nutricionalmente adequado através de alterações nos determinantes ambientais e também 

nos comportamentos de escolha de alimentos, revelaram um aumento no consumo de frutos 

e vegetais e a diminuição do aporte de gorduras 48. Uma redução de 50% no preço de frutos 

frescos e vegetais em cafetarias escolares mostra um aumento de 2 a 4 vezes nas vendas 

destes alimentos 49 e a redução no preço dos alimentos com baixo teor em gordura nas 

máquinas de venda automática significou aumentos significativos nas vendas, coincidentes 
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com a redução de preço 50. As intervenções nas escolas incluem avaliação e planificação e 

mudanças nos serviços de alimentação, enriquecimento dos curricula com informação sobre 

nutrição e alimentação ou promoção da actividade física mas é referido que são necessárias 

várias abordagens em simultâneo, como o aumento da disponibilidade de alimentos mais 

adequados conjugada com a restrição e alteração de preços de alimentos com fraco interesse 

nutricional, para que o cumprimento dos objectivos seja consistente 48, 51, 52. 

Campanhas de promoção da saúde nos média e regulamentação da publicidade alimentar 

mostram sucesso na promoção de alguns comportamentos, como a substituição de leite 

inteiro por leite com baixo teor em gordura 53 ou aumento no consumo de frutos e vegetais 54 

mas revelaram impacto limitado nos índices de peso 55. Contudo, uma campanha de promoção 

da redução do peso em excesso, promovida em colaboração com a British Broadcasting 

Corporation e que consistia numa série de programas e espaços publicitários, com literatura e 

um vídeo a acompanhar, demonstrou reduções auto-reportadas significativas no peso e 

melhorias, também auto-reportadas, nos comportamentos alimentar e de actividade física 56. 

Esta campanha, com a duração de 6 meses, foi avaliada com base numa amostra aleatória de 

6000 respondentes dos 33 474 participantes inscritos. Os investigadores identificam várias 

limitações deste tipo de intervenção mas acreditam que esta abordagem, combinada com 

outras estratégias, pode contribuir significativamente para o controlo de peso de populações 

57. Um programa nacional de redução do consumo de gordura levado a cabo na Holanda 

mostra alterações positivas na percepção da adequabilidade da alimentação e intenção de 

modificar a dieta, mas não no consumo alimentar. Os autores desta campanha também 

identificam a exposição, duração da mensagem e grau de cobertura populacional como 

factores importantes para a eficácia deste tipo de intervenções 58. 

O papel dos determinantes individuais do comportamento alimentar é considerado um factor 

importante na eficácia das intervenções e, ainda que as políticas populacionais sejam 

importantes, não devem ser descuradas a avaliação e a acção em torno do indivíduo e da sua 

contribuição para o risco ou indicadores populacionais 59-61. As elevadas prevalências de 

obesidade e excesso de peso registadas a nível mundial exemplificam o insucesso em 

encorajar e apoiar os indivíduos a modificar o seu comportamento. Revisões de algumas 

intervenções na prevenção da obesidade não mostraram impacto significativo na redução de 

IMC dos sujeitos, mesmo em quatro ensaios clínicos com duração entre 1 e 7 anos 62, 63. Dunn 

et al. 64, num estudo experimental para comparar intervenções na promoção da actividade 

física, reportam eficácia da modificação do estilo de vida na redução de peso, mas mostram 
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que as reduções no peso só foram conseguidas quando os indivíduos foram seguidos por um 

período superior a 18 meses, treinados por peritos ou acompanhados individualmente em 

caminhadas supervisionadas e com exercícios estruturados. Dunn et al. concluem que na 

implementação de medidas para alteração dos comportamentos e estilo de vida é necessário 

considerar o papel do indivíduo, através da avaliação das motivações e determinantes do seu 

comportamento, pois a percepção da necessidade de alterar os hábitos alimentares pode ser 

baixa. Kearney et al. 65, demonstram esta suposição numa amostra de adultos de 15 estados 

membros da EU onde 71% dos inquiridos acreditavam que a sua dieta era adequadamente 

saudável. Este nível de satisfação é também reportado na Austrália 66, América 67 e Inglaterra 

68. A avaliação dos indicadores de excesso de peso e obesidade permite inferir que existem 

inquiridos que classificam incorrectamente a adequabilidade da sua dieta. 

Kumanyika 69, acerca da prevenção do aumento de peso, defende que intervenções 

populacionais e as direccionadas para a mudança do comportamento individual não são 

estratégias concorrentes, mas que podem ser complementares e interdependentes. Sem 

intervenções populacionais, envolvendo os determinantes ambientais, por exemplo, as 

estratégias de orientação para a alteração do comportamento individual têm o potencial de 

agravar as disparidades na saúde, pois os membros da comunidade que possuem menos 

recursos têm também menos possibilidades de adequar a sua actividade física e 

comportamento alimentar. 

É necessário continuar o estudo dos problemas nutricionais de modo a fornecer aos 

tomadores de decisões a informação para que as decisões sobre políticas alimentares e 

nutricionais possam ser as adequadas 70 e, apesar de as abordagens ambientais e políticas 

serem mais vezes permanentes que muitos programas de saúde pública que focam apenas a 

mudança de comportamento a nível individual 44, o papel dos determinantes individuais do 

comportamento alimentar não deve ser menosprezado. 
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VALOR E RISCOS ATRIBUÍDOS À ALIMENTAÇÃO 

A Agência Portuguesa de Segurança Alimentar, em investigação com 1076 indivíduos 71, 

descreve 45% como “preocupados” face à alimentação, 18% como “pouco preocupados” e 

37% como “nada preocupados”. Os indivíduos “preocupados” são caracterizados por valores 

médios mais elevados de auto relato de algumas atitudes face à alimentação, tais como a 

preocupação em cozinhar correctamente os alimentos, em adoptar uma alimentação mais 

equilibrada e variada, em evitar o consumo de alimentos pré-confeccionados, fast-food, 

alimentos fritos e com corantes ou conservantes, em consumir com frequência peixe, sopa, 

vegetais e frutos. Estes indivíduos também reportam que lêem com frequência o rótulo dos 

alimentos, que se procuram manter informados sobre riscos alimentares e problemas de 

saúde e que têm cuidado com a alimentação devido às consequências que lhe estão 

associadas. Estes resultados implicam um conhecimento da importância da alimentação na 

saúde mas, apesar da disseminação regular de informação e de campanhas de promoção da 

saúde e educação alimentar, observa-se uma divergência entre as recomendações nutricionais 

e o comportamento alimentar, que não parece ser devida à falta de conhecimento dos 

consumidores relativamente à nutrição e saúde. Apesar dos conhecimentos acerca da 

alimentação e nutrição poderem ser considerados determinantes do consumo alimentar, a 

investigação da relação entre os conhecimentos de nutrição e o comportamento alimentar 

mostra resultados contraditórios. Pirouznia 72 e Saegert e Young 73, em adolescentes 

americanos, reportam uma associação positiva entre estas variáveis. Buttriss 74, numa amostra 

representativa da população adulta do Reino Unido, conclui que apesar de a maior parte dos 

inquiridos se julgarem informados e conseguirem identificar correctamente comportamentos 

relacionados com a alimentação e considerados promotores de saúde, não seleccionavam para 

consumo alimentos de adequado valor nutricional. Uma baixa correlação entre o 

conhecimento de nutrição e escolhas de alimentos adequados nutricionalmente é descrita por 

Story e Resnick 75.  

Krewski et al. 76, numa investigação com 1503 adultos canadianos, onde foi pedido aos 

inquiridos para avaliar itens que representassem riscos para a saúde, mostram que a 

obesidade e a inactividade física são classificadas pelos inquiridos como constituindo um risco 

elevado. Cerca de 70% dos inquiridos classifica a obesidade desta forma e cerca de 60% a 

inactividade física. Lappalainen et al. 77, num estudo pan-europeu, reportam que os 67% dos 

europeus inquiridos acreditam que uma alimentação adequada pode ajudar o indivíduo a 

manter a sua saúde, 66% afirmam que contribui para a prevenção das doenças e 53% que 
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ajuda a controlar o peso e Bowman 78, em 5687 adultos dos EUA, afirma que os indivíduos que 

consideram a alimentação como sendo muito importante nas suas vidas apresentavam um 

aporte energético mais baixo e ingeriam mais frutos, vegetais e leite do que os indivíduos com 

outras opiniões. Lake et al. 79, declaram os indivíduos possuem uma ideia correcta da 

adequabilidade do seu padrão alimentar e, também, que existe conhecimento e compreensão 

geral de modo a cumprir uma alimentação adequada. Estes autores referem que numa 

amostra de adultos no Reino Unido, mais de 60% dos inquiridos consideram a alimentação o 

principal factor na prevenção da doença e mostram uma correlação positiva entre a 

classificação dos indivíduos do seu próprio padrão alimentar como correcto e um menor 

aporte de alimentos contendo açúcar ou gordura. Povey et al. 80, também em adultos do Reino 

Unido, referem que o consumo de vegetais e frutos era percebido como o factor mais 

importante para uma alimentação correcta 

Uma investigação promovida pela International Food Information Council Foundation 81 numa 

amostra representativa de americanos com idade igual ou superior a 18 anos, mostra que a 

actividade física, a dieta e o peso são considerados factores que influenciam a saúde. São 

reportadas proporções de 57% e 52% dos inquiridos que consideram o peso e a dieta, 

respectivamente, como extremamente influentes na saúde geral. Os inquiridos que 

consideravam a dieta um factor influente são classificados num perfil caracterizado pela 

existência de preocupação com o peso, por frequência do ensino superior e idade superior a 

34 anos. A Associação Americana de Dietética (American Dietetic Association – ADA) encontra 

resultados que reforçam a importância atribuída à alimentação, num estudo sobre as atitudes, 

crenças, comportamentos e conhecimentos sobre alimentação e nutrição dos consumidores 

americanos 82. Conclui-se nesta investigação que a percepção de assuntos relacionados com a 

alimentação é considerada alta, com mais de dois terços dos inquiridos a reportarem 

conhecimento sobre obesidade, sobre alimentos geneticamente modificados e suplementos 

alimentares. Destes, a obesidade e os suplementos alimentares revelaram-se os mais 

identificados, com 64% e 49% dos inquiridos, respectivamente, a reportar alguns 

conhecimentos sobre estes assuntos. O mesmo estudo indica que a dieta e nutrição e o 

exercício físico são dois factores considerados importantes, com resultados médios de 5,7 e 

5,6 pontos, respectivamente, numa escala tipo Likert com valores possíveis de 1 a 7 pontos, 

onde o valor 7 corresponde a “muito importante”. Adicionalmente, é apresentado um valor 

médio de 4,9 pontos na mesma escala para a classificação do peso corporal como indicador 

importante de uma dieta saudável. A obesidade é considerada por 53% dos inquiridos neste 

estudo como o factor que mais preocupação suscita, sendo os sujeitos com idade igual ou 
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superior a 55 anos os que mais expressam esta opinião. Também foram encontradas 

diferenças significativas entre sexos, com as mulheres a mostrar maior preocupação com a 

obesidade que os homens. Ainda neste estudo, 32% dos inquiridos são classificados como não 

possuindo preocupações com a sua dieta, condição física ou estado nutricional. 

Os resultados da investigação das percepções e valor atribuído à alimentação mostram que a 

população possui percepção acerca dos hábitos alimentares correctos e identifica a associação 

entre a alimentação e o estado de saúde. A preocupação com questões relacionadas com a 

alimentação parece aumentar com a idade, sendo mais evidente a partir dos 34 anos 79, 83. 

Bowen et al. 84 concluem que os indivíduos tendem a procurar uma alimentação equilibrada e 

a ter comportamentos alimentares associados à prevenção da doença se subsistirem as 

crenças de que isto lhes será útil pessoalmente. Assim, durante o início da idade adulta e 

apesar de poder existir conhecimento sobre estes comportamentos, a sua prevalência é 

menor, pois o estado de saúde da maior parte dos indivíduos não é motivo de preocupação. As 

tendências verificadas na prevalência e incidência da diabetes mellitus, obesidade, hipertensão 

arterial e doença cardiovascular indicam que a intervenção nutricional deve ser feita o mais 

cedo possível, de modo a prevenir estas doenças crónicas não transmissíveis. Deste modo, 

parece ser necessário continuar a investigação das características dos indivíduos que 

condicionam a alteração dos comportamentos promotores de saúde e do processo pelo qual 

os indivíduos resistem a intervenções preventivas 85. 

Para além do valor atribuído à alimentação, a percepção da população acerca do risco que 

certos comportamentos ou eventos implicam é um factor importante para a saúde pública e 

para a tomada de decisões sobre políticas de promoção da saúde 86, 87, 76. Last 88, define o risco 

como a probabilidade de que um evento ocorra e clarifica que o termo engloba diversas 

medidas da probabilidade com que esse evento, geralmente desfavorável, pode ocorrer. O 

mesmo autor distingue os vários significados atribuídos ao termo factor de risco e define 

marcador de risco (atributo ou exposição, não necessariamente causal, que está associada 

com um aumento da probabilidade de um certo resultado), determinante (atributo ou 

exposição que, efectivamente, aumenta a probabilidade da ocorrência de doença ou de um 

certo resultado) e factor de risco modificável (determinante que pode ser modificado através 

de uma intervenção, reduzindo-se assim a probabilidade da ocorrência de doença ou de um 

certo resultado). Por sua vez, o documento The World Health Report 2002 – Reducing Risks, 

Promoting Healthy Life 45, da OMS define risco como a probabilidade da ocorrência de um 

resultado adverso ou um factor que aumente esta probabilidade, e identifica a obesidade e 
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valores elevados de colesterol como dois dos dez principais factores de risco para a saúde dos 

quais se conhecem os meios para a sua redução. O mesmo documento refere que, na Europa, 

são atribuíveis pelo menos 16% dos anos de vida ajustados à incapacidade (DALY) a cada um 

destes dois principais factores de risco e que a pressão arterial e o colesterol elevados e o 

excesso de peso têm contribuições importantes na mortalidade registada no ano 2000. A OMS 

também identifica intervenções efectivas que combatem os factores de risco e reporta que 

mesmo modestas alterações na prevalência destes factores podem reduzir significativamente 

o seu impacto populacional. Contudo, admite-se que para identificar as estratégias e 

intervenções a usar nas diversas populações, é necessária a apreciação da magnitude dos 

riscos sem descurar o facto de que todos os riscos devem ser compreendidos num contexto 

social, cultural e económico 45, 89. Abordagens sociológicas ao estudo do risco sugerem mesmo 

que factores sociais podem ser mais importantes que os factores físicos e psicológicos na 

determinação da percepção do risco 90 e que a apreciação do risco é um fenómeno social 

baseado em ideias determinadas culturalmente. Knox 91 refere, no caso de riscos relacionados 

com a alimentação, que a escolha alimentar e a percepção deste tipo de riscos são 

influenciadas por preocupações éticas culturalmente relevantes. 

A preocupação com a alimentação, especialmente com a segurança química e microbiológica 

dos alimentos, tem crescido desde a década de 1970, mas só desde a década de 1990 a 

investigação da percepção dos riscos relacionados com a alimentação tem sido desenvolvida 

92. A consideração do risco como um construto psicológico e a investigação da percepção do 

risco relacionado com a alimentação através de uma abordagem psicométrica que considera a 

existência de diferenças mensuráveis na percepção do risco tem sido explorada, entre outros, 

por Frewer e colaboradores 93-96. O trabalho desenvolvido tem por base a premissa de que um 

melhor conhecimento das regras de selecção alimentar e dos viés na percepção de risco pode 

melhorar a comunicação do risco e a relação entre as entidades com interesses na área da 

alimentação e a população. Frewer e colaboradores direccionaram para a percepção de riscos 

relacionados com a alimentação as investigações de Slovic et al. 97, que defenderam uma 

abordagem psicométrica do risco e da percepção do risco, com origem no objectivo de 

desenvolver uma taxonomia para os riscos e factores de risco, de modo a perceber e prever as 

respostas da população. Nesta abordagem psicométrica, tenta-se que os estudados façam 

julgamentos quantitativos acerca do risco que certas situações ou eventos comportam. Estes 

julgamentos são relacionados através de técnicas de análise multivariada com julgamentos 

feitos acerca de várias dimensões de cada risco, associadas pelos investigadores à percepção 

do risco e atitudes. No modelo psicométrico avalia-se a existência de diferenças mensuráveis e 
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psicologicamente significativas nas várias dimensões de riscos e factores de risco, sendo esta 

variação considerada responsável pelas diferentes respostas dos indivíduos. As várias 

dimensões incluem a voluntariedade, pavor (“dread”), controlo percebido, gravidade, 

familiaridade e consequências pessoais e sociais do risco em questão. Slovic 87, 98 conclui que o 

risco percebido pode ser quantificado e previsto, sendo as técnicas psicométricas indicadas 

para identificar similaridades e diferenças entre as percepções de risco e atitudes entre 

grupos. Este autor indica que a análise multivariada permitiu que vários modelos matemáticos 

tenham sido propostos para representar a relação entre as percepções, comportamento e as 

várias dimensões dos riscos estudados, sendo que a conclusão emergente é a de que esta é 

uma relação complexa e que cada risco possui um conjunto de dimensões específicas que 

parecem estar relacionadas com a percepção do risco. Slovic 99 refere também que as 

dimensões que caracterizam um risco tendem a estar correlacionadas entre si (e.g. riscos 

classificados como “voluntários” tendem também a ser classificados como “controláveis” e 

“conhecidos”) e que a percepção do risco parece estar mais relacionada com duas das 

dimensões descritas – pavor e gravidade. O papel da gravidade é confirmado numa 

investigação sobre riscos relacionados com a alimentação 100, que mostra que 87% da variância 

identificada na percepção do risco para vários factores de risco em estudo podia ser explicada 

por três dimensões: gravidade, familiaridade e número de indivíduos expostos. Nesta 

investigação, riscos nutricionais como uma dieta rica em gordura e consumo de álcool foram 

classificados pelos inquiridos num nível baixo na dimensão gravidade e considerados 

familiares, enquanto que riscos tecnológicos, como os pesticidas, foram classificados num nível 

elevado de gravidade e desconhecidos. Riscos microbiológicos foram classificados num nível 

elevado na dimensão gravidade mas conhecidos. A investigação de todas as dimensões 

consideradas por Slovic et al. 97 em relação aos riscos relacionados com a alimentação é 

limitada, ainda que o risco seja considerado um importante determinante da escolha alimentar 

e encontrando-se associações entre e a sua percepção e as estimativas do consumo de vários 

tipos de alimentos 101. 

A abordagem psicométrica, apesar de ser considerada a abordagem ao risco mais amadurecida 

99 tem sido criticada por apenas medir as diferentes percepções do risco em grupos e 

negligenciar as diferenças individuais na percepção do risco 102 e Siegrist et al. 103, numa 

investigação acerca de riscos relacionados com a alimentação e comparando resultados de 

dados agregados e individuais, mostram que há diferenças individuais significativas na 

percepção do risco que não são capturadas no paradigma psicométrico tradicional.  
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O risco percebido é considerado como a apreciação subjectiva do risco pessoal, baseada na 

interpretação individual de, entre outros, dados epidemiológicos 45 e o seu estudo evoluiu de 

uma visão que o considera uma construção mental racional, suportada pelas probabilidades, 

custos e benefícios associados a determinada acção, explorada por Kahneman e Taversky 104, 

segundo a teoria da utilidade esperada. Esta visão da percepção do risco como um processo 

construído racionalmente revelou-se redutora, pois subvalorizava o contexto social e cultural 

do processo de tomada de decisões e, por isso, revelou-se de pouca utilidade para prever o 

comportamento. Actualmente, é reconhecido que a percepção do risco não é construída 

apenas por probabilidades e processos matemáticos e que é influenciada por uma variedade 

de factores qualitativos que podem mesmo determinar diferenças individuais neste processo 

mental 99. A percepção do risco pelos indivíduos é baseada na informação possuída acerca do 

factor de risco ou evento em questão, constantemente actualizada, nos seus benefícios e 

contextos, construída com os valores baseados na experiência prévia. Esta aprendizagem 

baseada na experiência também ocorre dentro do contexto social, económico e cultural, 

incluindo referências às crenças e significados, considerando-se todos estes factores como 

tendo influência a percepção do risco 45. 

Resultados de investigações na área do risco apontam as percepções da população face a 

vários riscos diferentes. A OMS 45 sumariza que, no geral, a população teme mais riscos novos 

ou desconhecidos e catastróficos, aumentando a dimensão de temor à medida que a 

percepção geral do risco também o faz. Também se considera que um risco é classificado como 

mais importante se prejudicar a saúde pessoal, ao invés da saúde de outrem ou da população, 

apesar de, mesmo que um risco seja considerado muito importante, acreditarmos que este 

risco é mais provável ocorrer a outra pessoa; consideramos de forma mais negativa os riscos 

que nos são impostos do que riscos que nós próprios escolhemos e tememos menos um risco 

acerca do qual sentimos que possuímos algum controlo. A incapacidade de controlar um risco 

identificada pode ser considerada fonte de frustração e ansiedade. 

Tversky e Kahneman 105 referem como importantes e recorrentes nas investigações do risco a 

tendência dos sujeitos sobrestimarem probabilidades baixas e a mudança de atitudes e 

comportamentos de um grupo de inquiridos para com o risco, de acordo com o 

enquadramento feito: sujeitos reticentes a considerar de risco situações de ganhos (e.g. 

quando o resultado da exposição a um factor de risco é formulado em termos de taxa de 

sobrevivência) e a considerar mais o risco quando enquadrado em situações de perda (e.g. 

taxa de mortalidade). Slovic 87 refere que a avaliação dos indivíduos das perdas ou prejuízos e 
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das probabilidades associadas a riscos não são independentes. A transformação subjectiva das 

probabilidades aparenta ser tão mais optimista quanto mais desejáveis forem as 

consequências e os riscos associados a consequências particularmente negativas são 

considerados de uma forma pessimista. Este autor destaca ainda o fenómeno de ancoragem 

quando os indivíduos revêem as probabilidades, pois considera que os pontos de vista iniciais 

são resistentes à mudança e novas informações só serão consideradas correctamente se forem 

consistentes com as crenças iniciais. Macfarlane 106, em investigação sobre os riscos associados 

à alimentação, indica que a população está mais preocupada acerca de alguns riscos que a 

comunidade científica considera menos prováveis que ocorram, tais como riscos na produção 

agrícola, do que com riscos que, cientificamente, são mais prováveis, como os microbiológicos. 

Aumentos na preocupação da população com a tecnologia alimentar, especialmente com os 

alimentos geneticamente modificados ou outros riscos biológicos 107, 108 e mesmo com aqueles 

relacionados com o estilo de vida, como a obesidade 96, também têm sido documentados. A 

OMS 45 também aborda a percepção do risco de acordo com o enquadramento da informação 

disponível, considerando existir uma relação entre a divergência da apreciação dos riscos feita 

pela comunidade científica e pela população e o desequilíbrio informativo inerente nos meios 

de comunicação. Habitualmente, as ameaças à saúde mais comuns não são reportadas por 

serem consideradas já conhecidas mas os riscos incomuns são motivo preferencial de notícias. 

Numa investigação sobre riscos para a saúde na população canadiana 76, foi pedido aos 

inquiridos que classificassem a sua resposta numa escala de quatro pontos, com o mais baixo 

correspondendo a quase nenhum risco e o mais alto a risco elevado. Os inquiridos também 

classificaram alguns riscos específicos quanto ao risco que implicavam para a sua saúde 

pessoal e para a população, em geral. Neste estudo, os riscos com a maior proporção de 

classificações como risco elevado para a população canadiana foram, respectivamente, o fumo 

do tabaco, obesidade, sexo desprotegido, stress e actividade física. Foram também 

identificadas diferenças entre sexos para a percepção dos riscos. As mulheres classificam como 

implicando maior risco todos os itens avaliados na investigação, que apresentam classificações 

médias mais altas (ou seja, considerados como implicando um risco mais elevado) neste sexo. 

A violência familiar foi o item onde se registou maior diferença na percepção de risco entre 

sexos (20,4%). Também, no geral, participantes com um baixo nível de educação (medida pela 

escolaridade) apresentam maior frequência de classificação dos itens como sendo de risco 

elevado. A maior diferença no risco percebido (19,8%) foi registada para a criminalidade. A 

excepção nesta análise por escolaridade encontra-se no item inactividade física, que 

participantes detentores de um grau de ensino superior classificaram como risco mais elevado 
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que os participantes com escolaridade até ao ensino secundário. As classificações médias para 

o risco tendem a ser maiores entre os participantes com menos escolaridade. A menor 

percepção do risco por indivíduos menos escolarizados tem sido sugerida como associada a 

uma menor compreensão das consequências associadas com os vários riscos ou com um 

menor grau de controlo 109. Green et al 110 referem, para além do grau de escolaridade, a classe 

sócio-económica, o ambiente de residência (urbano/rural) e a idade como tendo efeito na 

percepção e conhecimento do risco. Na população canadiana 76 existe evidência de que 

indivíduos mais jovens classificam os riscos como menos importantes que indivíduos mais 

velhos. Contudo, neste estudo, a proporção de inquiridos mais jovens que classificaram o fast 

food como um risco de saúde mais elevado era superior à proporção de inquiridos mais velhos. 

É possível que este resultado reflicta estratégias de promoção da saúde direccionadas para 

esta faixa etária. Dosman et al. 109 sugeriram que as diferenças na percepção do risco 

relacionadas com a idade podem ser fruto de um aumento da familiaridade, da exposição 

aumentada ou da familiaridade limitada de indivíduos jovens com as consequências negativas 

de vários riscos e, também, que a associação verificada entre a idade e a percepção do risco 

pode estar relacionada com opiniões sociopolíticas características do período temporal em 

que é feita a inquirição. Os mesmos autores concluem que é necessária mais investigação para 

aumentar a compreensão da influência do sexo, idade e educação na percepção do risco. 

Mosca et al. 111, em investigação acerca da percepção e conhecimento do risco de doença 

cardíaca em mulheres, revela que existe menor percepção do risco nesta população que para 

os homens e que a maioria das mulheres não identifica esta doença como a principal causa de 

morte no sexo feminino. Collins et al. 112, numa população de estudantes universitários, 

concluem que existe uma baixa percepção individual do risco de doença cardíaca, que pode 

estar relacionada com uma falta de conhecimento geral desta temática. Neste estudo, os 

inquiridos identificaram aquele que consideravam o maior risco para a sua saúde de entre as 

seguintes escolhas: cancro, doença cardíaca, acidente ou homicídio, SIDA e tuberculose. 

Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) para a proporções de 

classificação do cancro como maior risco por mulheres (49%) e homens (37%). Também se 

encontraram diferenças significativas em relação a acidentes e homicídios, com os homens a 

terem maior probabilidade de considerar estes como um maior risco. Os autores consideram 

que existe uma baixa percepção do risco de doença cardíaca entre jovens adultos e que este 

resultado pode ter impacto nas medidas preventivas practicadas por este grupo. Steptoe et al. 

113, numa análise dos comportamentos de saúde durante o período 1990-2000, em estudantes 

universitários de 13 países da Europa, documentam um ligeiro aumento no exercício físico mas 



INTRODUÇÃO 

 

18 

 

ao mesmo tempo um aumento na prevalência dos hábitos tabágicos e redução no consumo de 

fruta e mostram existir correlação entre a percepção dos riscos para a saúde e a prevalência de 

actividades e comportamentos pouco saudáveis. Os autores concluem que é importante 

compreender o risco percebido e os factores que o determinam de modo a mobilizar os 

indivíduos, em subgrupos populacionais, a terem comportamentos associados à redução do 

risco de doença.  

Um estudo da União Europeia sobre risco 114, com indivíduos de vinte e cinco estados 

membros, revela que, quando confrontados com uma lista de riscos possíveis, a poluição 

ambiental e os acidentes rodoviários são os itens que maior proporção da população (61% e 

51%, respectivamente) considera prováveis de os afectar pessoalmente. Os alimentos 

consumidos ou outros produtos de consumo também são considerados por mais de 40% dos 

inquiridos como factores que podem prejudicar a saúde, apesar de cerca de 80% dos 

inquiridos associar, em primeiro lugar, a alimentação a outros termos e conceitos que não a 

saúde. Não existe unanimidade nas respostas dos estudados quando inquiridos acerca de 

riscos associados à alimentação, com a toxinfecção alimentar (16%), químicos (14%) e 

obesidade (14%) a serem as respostas mais frequentes. Contudo, para 7% dos inquiridos, a 

alimentação não representa nenhum tipo de risco para a saúde. Esta investigação também 

reporta que os inquiridos não fazem distinção significativa entre os vários tipos de riscos mas 

que estão mais preocupados com aqueles que ocorrem devido a factores externos ou sobre os 

quais não possuem controlo, como resíduos de pesticidas, gripe aviária, fracas condições de 

higiene fora de casa, aditivos alimentares ou BSE. Os inquiridos parecem menos preocupados 

acerca de factores pessoais (como a susceptibilidade individual a alergias) ou outros ligados ao 

seu comportamento (preparação de alimentos em casa, aumento de peso). Ainda que a 

obesidade seja relatada pelos inquiridos como um dos possíveis riscos associados com a 

alimentação, 52% não estão preocupados com a hipótese de aumentarem de peso. Neste 

estudo, perto de 30% dos inquiridos referem que estão muito preocupados e 38% como algo 

preocupados acerca de novos vírus, como o vírus da gripe aviaria. Proporções de 28% e 42% 

dos inquiridos declaram estar muito preocupados e preocupados, respectivamente, acerca de 

resíduos de pesticidas nos frutos, vegetais e cereais. Proporções similares são encontradas 

relativamente à preocupação com a presença de antibióticos ou hormonas na carne. Também 

a contaminação dos alimentos por bactérias ou poluentes como o mercúrio e dioxinas são 

classificadas um risco, com cerca de 65% e 26% dos inquiridos a declararem-se, 

respectivamente, preocupados e muito preocupados com estes eventos. 
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Sparks e Shepherd 100 afirmam que uma melhoria no conhecimento e formas de prevenção e 

controlo não são suficientes para melhorar os comportamentos individuais. Apesar de os 

indivíduos terem conhecimento sobre o risco, alguns não cumprem as recomendações 

existentes e continuam a comportar-se de uma forma que os expõe a riscos. A 

multidimensionalidade e as diferenças individuais na percepção do risco podem ser 

determinantes deste comportamento, juntamente com a discrepância identificada nas 

percepções do risco entre os peritos ou técnicos (responsáveis por quantificar, avaliar e 

comunicar o risco) e a população geral. Tem sido sugerido que esta discrepância pode ser 

devida à diferente percepção do risco ou devida a um conhecimento deficiente por parte da 

população 86, 98 e, de acordo com Sparks e Shepherd 100, é necessário considerar que a 

população tem uma visão mais complexa e qualitativa da percepção do risco, sendo 

importante estudar a formação da percepção dos riscos individuais e colectivos. Estes autores 

reportam que, numa investigação sobre riscos relacionados com a alimentação, os inquiridos 

classificaram os aditivos alimentares como riscos mais sérios que os corantes ou edulcorantes, 

enquanto que a salmonella e a listeria foram considerados mais sérios que a contaminação 

bacteriológica, concluindo a existência de uma relação complexa entre riscos mais gerais e 

riscos específicos e que esta relação depende em larga escala da forma em que os riscos são 

representados ou descritos. Apesar destes resultados, os autores não concluem que os 

inquiridos respondem de forma irracional, mas que revelam a necessidade de investigação 

adicional na representação cognitiva de riscos e que paradigma psicométrico evidencia o facto 

de que os indivíduos têm uma racionalidade diferente da dos peritos, mais qualitativa e 

multidimensional. A população é influenciada nas suas atitudes para com os riscos por factores 

psicossociais. 

Weinstein 115 refere a existência de uma consistente tendência de grupo para classificar o risco 

individual como abaixo da média que tem sido associada à discrepância da apreciação de 

riscos entre a população geral e os peritos. Esta tendência de os indivíduos em acreditarem 

que, em comparação com outros, possuem menos probabilidade de experimentar eventos 

negativos e maior probabilidade de experimentar eventos positivos como optimismo irrealista 

116 ou viés optimista (“optimistic bias”). No contexto dos comportamentos de risco para a 

saúde, este viés pode explicar parcialmente porque as mensagens de educação para a saúde 

têm pouco impacto, existindo também evidência de que o viés optimista não pode ser 

eliminado através da difusão de informação e de que pode mesmo ser exacerbado com as 

mensagens de promoção da saúde 117. Este viés não aparenta estar associado à gravidade 

percebida ou ao grau de conhecimento acerca do risco ou factor de risco 118. 
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Existem vários determinantes para o viés optimista na percepção do risco. Miles e Scaife, 

numa revisão sobre o viés optimista no domínio da nutrição 119 concluem que este viés não é 

encontrado para todos os riscos nem na mesma magnitude, pelo que é difícil prever a que 

eventos ou factores de risco o viés optimista está mais associado. Estes autores concluem que 

a investigação existente mostra que este viés é menor para riscos percebidos como menos 

prováveis de ocorrer, para riscos nos quais os indivíduos possuem alguma experiência e para 

riscos acerca dos quais os indivíduos estão mais familiarizados. Também é reportada uma 

associação do viés optimista com controlo percebido, existindo evidência que este viés é mais 

frequente em risco cujo controlo percebido é maior 94, 100. Enquanto riscos ambientais e 

tecnológicos, como o risco potencial da biotecnologia alimentar, são caracterizados como 

tendo baixas percepções de controlo, o estilo de vida e os riscos para a saúde relacionados 

com a alimentação estão associados a maiores percepções de controlo 95, 100. Riscos 

construídos pelo homem, como a BSE e potenciais riscos da biotecnologia são percebidos 

como improváveis de serem devidamente regulados e, por isso, difíceis de controlar. Frewer et 

al. 94 analisaram apreciações do risco individual e para a sociedade feitas por uma amostra de 

indivíduos, para uma variedade de riscos de natureza tecnológica, bacteriológica, química e 

relacionados com o estilo de vida, com diferentes graus de controlo percebido. Em todos os 

itens classificados, os indivíduos consideravam-se com menor risco que outros indivíduos, mas 

as associações encontradas eram mais evidentes para os efeitos de uma dieta rica em gordura, 

abuso de álcool, toxinfecção alimentar causada por alimentos preparados em casa. Os 

investigadores referem que esta subestimação do risco individual será maior em situações 

percebidas como estando sob o controlo individual, como o case de eventos que impliquem 

riscos para a saúde relacionados com a alimentação. Sparks et al. 120 obtiveram resultados 

consistentes com esta hipótese, numa investigação onde foi pedido a uma amostra de 

inquiridos que classificasse as suas hipóteses de aumentarem de peso, terem doença cardíaca 

e experimentarem alterações de saúde por causa de uma dieta rica em gordura. A classificação 

era feita em relação a outros indivíduos do mesmo sexo e idade, numa escala de sete pontos. 

Em todos os casos, a susceptibilidade foi classificada como menor que a média. Para além 

disto, os participantes também descreveram um consumo menor que a média de queijo, 

carne, gordura, manteiga ou margarina, biscoitos e bolos. Regista-se uma visão muito positiva 

do risco individual e do aporte de alguns alimentos considerados menos equilibrados 

nutricionalmente. Shepherd 121 também aponta os valores da prevalência da obesidade e 

excesso de peso como indicações da existência de um viés optimista em riscos para a saúde 

relacionados com a alimentação, sendo este viés considerado um factor importante na 

prevenção da doença associada à obesidade e estilo de vida sedentário. Este autor considera 
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que se torna cada vez mais importante motivar as pessoas para aumentar o seu nível de 

actividade física e para alterar as suas dietas, mas refere que os indivíduos que se consideram 

com um risco abaixo da média de problemas associados à alimentação e actividade física terão 

menos tendência de implementar as mudanças comportamentais necessárias para uma 

redução eficaz no risco. 

Muitas vezes os peritos classificam a apreciação do risco pela população como subjectiva ou 

irracional, sendo a forma de comunicar o risco uma ferramenta com a qual se pretende, 

também, reduzir a distorção da apreciação e conduzir a população a perceber o risco de 

acordo com a posição dos peritos 31. Mas, ainda que existam diferenças na apreciação do risco, 

os responsáveis pela tomada de decisões necessitam considerar como o risco é visto e 

valorizado. O conhecimento neste campo vai ajudar a determinar como a percepção do risco 

deve ser abordada nas estratégias de promoção de saúde e a gestão e controlo eficazes do 

risco só serão possíveis se existir uma adequada percepção pública do risco e de assuntos 

relacionados com a saúde 122.  

 

ANTROPOMETRIA 

O estado nutricional reflecte o grau em que as necessidades fisiológicas de nutrientes estão 

cumpridas e a sua avaliação pode servir de medida preventiva para várias complicações de 

saúde, para além de ser um indicador da necessidade de educação alimentar e de intervenção 

nutricional 123. O estado nutricional pode ser avaliado através de diferentes processos clínicos, 

mas medidas antropométricas simples têm sido usadas como substitutos de avaliações mais 

rigorosas. Considera-se a avaliação antropométrica como um meio rápido, pouco oneroso e 

não invasivo para estimar o estado nutricional a curto e a longo prazo 124. Apesar de um único 

parâmetro antropométrico não fornecer evidências definitivas acerca do estado nutricional, o 

perímetro da cintura e o IMC estão estatisticamente associados ao risco de comorbilidades 

relacionadas com o excesso de peso e obesidade. 

O IMC é o indicador mais usado para avaliar o estado nutricional, especialmente em 

investigações da obesidade e do excesso de peso, devido ao seu valor prático em contexto 

clínico ou epidemiológico. Está correlacionado com a adiposidade corporal total e é usado 

frequentemente para estimar a prevalência de obesidade numa população 46, 125 e os riscos de 

comorbilidades associadas, mas não mostra a variação na natureza da obesidade entre 

diferentes indivíduos e populações nem distingue entre o peso associado a tecido muscular e 
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peso associado a gordura. Contudo, mostrou estar consistentemente associado com um 

aumento do risco de doença cardiovascular e diabetes tipo 2 126. Este indicador representa um 

índice de peso e idade (obtido através do peso, em quilogramas, dividido pelo quadrado da 

altura, em metros, de um indivíduo) que, de acordo com a OMS 127, permite classificar 

indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos como tendo baixo-peso, como 

normoponderais ou como tendo excesso de peso ou obesidade. Para além disso, associa-se à 

categorização do IMC, o risco de comorbilidades relacionadas com o peso em excesso: 

 

Quadro 1. IMC e risco de comorbilidades 

Classificação IMC (kg/m2) Risco de comorbilidades 

Baixo peso <18,50 Baixo 

Peso normal 18,50 – 24,99 Médio 

Pré-obeso 25,00 – 29,99 Aumentado 

Obesidade Grau I 30 – 34,99 Moderado 

Obesidade Grau II 35,00 – 39,99 Severo 

Obesidade Grau III >39,99 Muito severo 

 

 

A categorização dos valores de IMC e o grau de risco de comorbilidades associadas estão 

relacionados com a associação quase linear encontrada entre este índice e a mortalidade 47, 128-

130 e o risco aumentado de doença coronária, hipertensão e diabetes mellitus tipo 2 47, 131. 

A distribuição intra-abdominal de gordura está associada com um maior risco de morbilidade 

relacionado com a obesidade do que a adiposidade total 132. Deste modo, medições do 

perímetro da cintura e o rácio entre o perímetro da cintura e o perímetro da anca têm sido 

consideradas alternativas ao IMC. O perímetro da cintura não esta associado à altura e 

considera-se um indicador da gordura intra-abdominal e total 133-135 e um bom indicador de 

obesidade e estado nutricional 136, 137. 

Adicionalmente, alterações no perímetro da cintura acompanham alterações nos factores de 

risco para a doença cardiovascular 138. Há também evidências de uma associação forte entre o 

perímetro da cintura e o risco de diabetes, a hipertensão e a dislipidemia, considerando-se 

também que perímetros aumentados da cintura e da anca são importantes preditores do 

sindroma metabólico e podem ser considerados indicadores a usar em investigações 
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epidemiológicas. Os mecanismos subjacentes a esta associação não são claros, pois um 

perímetro da cintura mais elevado está associado com níveis de glucose mais elevados e com o 

risco de desenvolver diabetes tipo 2 e, em contraste, o perímetro elevado da anca está 

consistentemente associada com níveis de glucose e risco de diabetes tipo 2 mais baixos, 

independentemente do perímetro da cintura. Estes resultados mantêm-se semelhantes depois 

de ajustados para a idade e IMC, indicando um possível papel “protector” do perímetro da 

anca elevado 125. Bigaard et al. 139, e Janssen et al. 136 mostram que para indivíduos pré-obesos  

(IMC de 25-29,9) e obesos (IMC maior ou igual a 30), o perímetro da cintura é suficiente para 

avaliar qualitativamente o risco aumentado de mortalidade e pode substituir o IMC e a 

classificação de risco de comorbilidades proposta pela OMS 127. Em contraste, para indivíduos 

com baixo peso (IMC <18,5) o IMC é considerada a melhor medição antropométrica a indicar a 

mortalidade, enquanto que em indivíduos com peso normal (IMC 18,5-24,9) é necessária a 

avaliação do perímetro da cintura e do IMC para avaliar o risco de mortalidade. 

Apesar de continuar a investigação acerca do perímetro da cintura e do rácio entre o 

perímetro da cintura e o perímetro da anca como indicações da adiposidade, a associação 

destes valores antropométricos com as diversas patologias descritas permite a existência de 

valores desejáveis para estes parâmetros 136. Várias fontes 127, 140-142 indicam que um perímetro 

da cintura igual ou superior a 80 cm nas mulheres e 94 cm nos homens pode indicar um risco 

aumentado de doença. De acordo com a OMS 141 a categorização do risco de doença associado 

a um perímetro elevado da cintura, para homens e mulheres, é: 

 

Quadro 2. Circunferência da cintura e risco de complicações metabólicas 

Risco de complicações metabólicas 
Circunferência da cintura (cm) 

Homens Mulheres 

Aumentado > 93 >79 

Substancialmente aumentado > 101 > 88 

 

 

Lean et al. 140 e uma investigação do instituto americano National Heart, Lung and Blood 

Institute 143 também concluem que o rácio entre o perímetro da cintura e o perímetro da anca 

pode ser usado para estimar a gordura intra-abdominal e reportam que valores superiores a 
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0,8 nas mulheres e a 0,95 nos homens estão associados a maior risco de doença coronária, 

enfarte, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial e intolerância à glucose. 

Há evidências de que um IMC alto na infância e adolescência e valores elevados de 

adiposidade indicam obesidade abdominal em adultos 141 e que adolescentes com IMC acima 

do percentil 75 possuem um risco aumentado de morte por doença cardiovascular durante a 

idade adulta 144. Assim, a avaliação antropométrica no início da idade adulta permite avaliar o 

risco de comorbilidades associadas com o peso em excesso. 

 

PERCEPÇÃO DO PESO E IMAGEM CORPORAL 

As auto-percepções do peso e imagem corporal são considerados um determinante dos 

hábitos nutricionais e dos comportamentos de controlo do peso entre adolescentes 145. A 

percepção do estado nutricional influencia o comportamento alimentar e tem sido estudada 

através da percepção que o indivíduo tem do seu próprio peso e da sua imagem corporal, 

sendo o IMC usado como indicador do estado nutricional, acompanhado da avaliação de 

determinantes comportamentais do peso corporal 146-148. Leonhard e Barry 149 defendem que 

se verifica uma distorção da imagem corporal em indivíduos normoponderais e sem patologia 

do comportamento alimentar diagnosticada, apesar de a investigação incidir principalmente 

em pacientes com distúrbios do comportamento alimentar, onde se verifica uma auto-imagem 

distorcida 123.  

A imagem corporal é definida por Slade 150 como a imagem mental do tamanho e da forma do 

nosso corpo, os sentimentos em relação a essas características e em relação às várias 

estruturas anatómicas que compõem o corpo (“the picture we have in our minds of the size, 

shape and form of our bodies; and our feelings concerning these characteristics and our 

constituent body parts”, no original). O conceito de imagem corporal tem vindo a sofrer uma 

grande evolução e actualmente reconhece-se que consiste em pelo menos duas componentes: 

percepção do actual tamanho e forma corporais e as atitudes em relação ao corpo. Alguns 

indivíduos podem sobrestimar ou subestimar o seu tamanho corporal, o que implica uma 

distorção perceptual 151.  

O estudo da avaliação da imagem corporal tem sido feita com o recurso a várias ferramentas 

de inquirição, sendo as mais frequentes as escalas de figuras ou silhuetas. Este tipo de escalas 

foi desenvolvido originalmente com o propósito de averiguar história familiar de obesidade 152 
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mas são ferramentas actualmente utilizadas para averiguar perturbações da imagem corporal. 

Consistem numa série de representações gráficas (fotografias ou desenhos) de corpos de 

ambos os sexos de modo a representar composições corporais que variam entre o baixo peso 

e um grau elevado de obesidade. É solicitado ao inquirido que seleccione uma silhueta que 

mais fielmente crê que o represente. Pode também ser pedido para ser seleccionada uma 

silhueta que o sujeito crê corresponder à sua imagem ideal. A escala de figuras ou silhuetas é 

uma forma eficaz de avaliação do nível de insatisfação do indivíduo com o seu peso e massa 

corporal, avaliando ao mesmo tempo a componente perceptual da imagem corporal, sendo 

também importante na predição de hábitos alimentares desadequados 153-155. A perturbação 

da imagem corporal é aparente quando a imagem escolhida para a imagem corporal actual é 

diferente da avaliação real do tamanho corporal, ou quando existe uma discrepância entre 

imagem corporal actual e ideal 146. 

Existem evidências da associação entre o peso corporal e a percepção da imagem corporal 156-

158 e também da baixa concordância existente entre a imagem corporal e o estado nutricional 

classificado com parâmetros objectivos, como o IMC 159-161. Em adolescentes, a percepção é 

pouco precisa, mesmo quando comparada com o IMC calculado a partir de dados auto-

reportados 162 ou medidos pelos investigadores 163. Resultados semelhantes foram 

encontrados em adultos 164, o que indica uma fraca auto-percepção do peso corporal. 

Madrigal et al., num estudo com indivíduos de quinze países da União Europeia reportam que 

65% dos homens e 32% das mulheres subestimavam o seu peso corporal, seleccionando 

silhuetas para a sua própria massa corporal que correspondiam a um IMC inferior ao medido 

pelos investigadores 153. Por sua vez, Bergström et al. 165, num estudo com adolescentes e 

jovens adultos, referem que cerca de 95% dos sujeitos sobrestimavam o seu tamanho corporal 

e acreditavam possuir um corpo com maiores dimensões que o real. Numa amostra de 6500 

adolescentes norte-americanos também se detectou a incapacidade da percepção do peso 

real, com cerca de 35% dos inquiridos a revelarem incapacidade em se auto-classificarem nas 

categorias magro, normal ou obeso 166. Brener et al. 145 verificaram que as raparigas 

adolescentes categorizadas com peso normal segundo o IMC se consideravam mais 

frequentemente com excesso de peso do que os rapazes. Stevens et al. 167 consideram que se 

sabe pouco acerca da auto-percepção do peso entre homens mas, no geral, os homens 

preocupam-se menos com o seu peso corporal que as mulheres, sentem menos insatisfação 

com o seu peso e têm menos desejo de perder peso 168-170. Madrigal-Fritsch et al. 171, num 

estudo com indivíduos entre os 15 e os 54 anos de idade, detectaram uma prevalência de 
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35,8% para o excesso de peso no sexo masculino mas apenas 19,6% dos sujeitos se 

classificaram como tendo peso a mais. Nas mulheres, 14% possuíam peso abaixo do desejável 

mas apenas 4% se entendiam magras. Rozin et al. 83, em adultos residentes na Bélgica, Japão, 

EUA e França, reportam diferenças significativas na percepção da imagem corporal entre 

sexos, com as mulheres a considerar a sua imagem actual como mais gorda do que a sua 

imagem ideal, e indicam que este factor pode influenciar directamente o consumo de 

alimentos com baixo teor de gordura e a prevalência de comportamentos alimentares 

restritivos. 

O estudo da percepção do peso também tem sido levado a cabo em investigações com o 

objectivo de quantificar a diferença entre o peso auto-reportado e o peso avaliado com 

metodologias de referência. A avaliação da fiabilidade do peso auto-reportado mostra que o 

IMC calculado com este parâmetro está enviesado, com rapazes, homens, idosos e inquiridos 

com baixo nível socioeconómico a sobrestimarem o seu peso. Inquiridos do sexo feminino 

tendem a subestimar o peso mas reportam valores mais próximos do verdadeiro valor 145, 172-

174. As diferenças médias encontradas entre o peso auto reportado e o peso real, em estudos 

com participantes com idades abaixo de 20 anos, adultos e idosos, foram de 2 kg a 4 kg 172-177. 

Crawley e Portides 178, em adolescentes britânicos com 16 e 17 anos de idade, reportam que os 

dados de peso e altura auto-reportados são incorrectos e não devem ser usados para avaliação 

do IMC e da prevalência de excesso de peso e obesidade. Neste estudo, indivíduos altos e 

magro subestimaram a sua altura, enquanto sujeitos mais baixos e pesados sobrestimaram a 

sua altura e subestimaram o seu peso corporal. 

A imprecisão no auto-relato do peso pode ter implicações importantes para a saúde pública, 

pois uma porção significativa de pessoas com excesso de peso está em risco de obesidade 

porque continua a achar-se com peso normal 177, 179. Também é importante notar que a 

percepção errada do peso na infância e no início da idade adulta não estimulará os 

comportamentos preventivos adequados de modo a evitar problemas circulatórios, para os 

quais o excesso de peso em adultos jovens é um factor de risco 145, 180.  

A auto-percepção do peso corporal também pode ser influenciada pela obesidade e pelo 

estigma social contra a obesidade. Pacientes obesos e com excesso de peso tendem a 

subestimar o seu peso e a má percepção do excesso de peso e da obesidade parecem ser 

frequentes 181. Existem indícios que esta má percepção é verificada na população espanhola 

adulta e noutras populações mediterrânicas e pode estar associada a factores culturais e 

sociais 182. A auto-percepção do tamanho corporal pode ser acompanhada pelas respostas 
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emocionais e comportamentais a esta percepção e acredita-se que o padrão de peso corporal 

desejável é direccionado por factores socioculturais, que por sua vez condicionam 

comportamentos, como o de seguir uma dieta de emagrecimento 183. 

 

ALIMENTAÇÃO E DOENÇA 

Um conjunto de evidências epidemiológicas e clínicas permitiram identificar factores que 

contribuem para a causa ou prevenção de algumas doenças. O tabaco, a actividade física e a 

composição da dieta são responsáveis por muita da proporção de doenças crónicas e da 

mortalidade existentes em países em todos os níveis de desenvolvimento 45, 184. Alterações 

nestes factores conduzirão a mudanças importantes nos indicadores de saúde 185, 186 e 

considera-se mesmo que a manutenção de um peso adequado é um importante objectivo a 

atingir para reduzir a doença na população e aumentar a qualidade e esperança de vida 187. 

Relativamente à composição da dieta, estudos experimentais e observacionais demonstraram 

que a alimentação está relacionada com várias doenças crónicas, incluindo a doença coronária, 

alguns tipos de cancro e a diabetes tipo 2 188-193. É difícil dissociar a composição da dieta e a sua 

ligação com a incidência das doenças crónicas mais prevalentes do excesso de gordura 

corporal. Vários estudos prospectivos 194-197 em diferentes países, com um número elevado de 

elementos por coorte, mostram o dobro da mortalidade em indivíduos severamente obesos e 

as complicações de saúde referidas mostram relação com a obesidade, medida através do 

IMC, e com a distribuição da gordura no corpo 198.  

Sabe-se que a dieta influencia o perfil lipídico e que dietas ricas em gorduras saturadas estão 

correlacionadas positivamente com os valores de colesterol total em circulação e colesterol 

LDL e, também, que possuem correlação negativa com os níveis de colesterol HDL. Segundo 

Muller et al. 199, a substituição da gordura saturada da dieta por lípidos monoinsaturados e 

polinsaturados pode fazer reduzir o colesterol total e o rácio LDL/HDL mais do que a simples 

redução da gordura total ou apenas da gordura saturada. Uma revisão sistemática da literatura 

200 também mostra que uma redução da quantidade de gordura saturada da dieta, se mantida 

durante vários meses, tem um impacto potencialmente importante no risco de eventos 

cardiovasculares. Também se reconhece a obesidade como factor de risco para as doenças 

cardiovasculares, quer em homens quer em mulheres. Ni Murchu et al. 201 demonstraram o 

impacto de um IMC elevado no aumento da incidência de doença cardiovascular numa coorte 

de 310 000 indivíduos e, de acordo com Calle et al. 195 e Stevens et al. 196, um IMC acima de 32 
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corresponde, em homens e mulheres com idades entre 30 anos e 44 anos, a um risco 3 vezes 

superior em mulheres e 5 vezes superior em homens de morrer de enfarte de miocárdio 

relativamente a indivíduos com IMC para um peso normal. Para além disso, o consumo de uma 

dieta rica em folatos e uma redução de cafeína e álcool podem ajudar a reduzir a homocisteína 

plasmática, cuja presença em grandes quantidades está associada a doença cardiovascular 202.  

Também se identifica a relação entre a dieta e a pressão arterial, sendo demonstrada em 

estudos epidemiológicos a associação de micronutrientes como o cálcio ou o potássio 203, 204 ou 

macronutrientes, incluindo lípidos, ácidos gordos ómega três 205 e proteínas 206, com uma 

pressão sanguínea adequada. Também existe uma relação directa entre o IMC e a pressão 

sanguínea, mesmo em indivíduos normoponderais. Apesar de se identificarem indivíduos com 

baixo peso e hipertensos e indivíduos obesos normotensivos, quanto mais pesado o indivíduo 

(e, consequentemente, maior o seu IMC) mais alta será a sua pressão sanguínea 207. Segundo a 

OMS, a hipertensão é três vezes mais prevalente em indivíduos com excesso de peso do que 

naqueles com peso normal, especialmente em jovens e naqueles com obesidade instalada há 

mais tempo. A relação entre a hipertensão e a alimentação foi ainda avaliada com sucesso no 

estudo Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), onde se tentou desenvolver uma 

dieta adequada a todos os adultos enfatizando o consumo de frutos e vegetais, produtos 

lácteos pouco gordos e um consumo reduzido de gorduras. Esta dieta revelou ser tão eficaz 

como a primeira linha de monoterapia antihipertensora na redução da pressão sanguínea 208. 

O estudo de seguimento, DASH 2, combinou ainda uma restrição de sódio e atingiu-se uma 

maior redução na pressão sanguínea, conseguindo-se o dobro da redução verificada na terapia 

com losartan 209. 

Lattimore et al. 210 concluem que a obesidade tem uma forte ligação com a apneia obstrutiva 

do sono e que a gravidade desta patologia pode ser reduzida com a perda de peso. Também o 

risco de doença cardiovascular e diabetes tipo 2 é aumentado com um depósito excessivo de 

gordura no abdómen e as evidências apontam a obesidade como factor de risco para esta 

doença auto-imune. Estima-se que em 2010 existam cerca de 180 milhões de pessoas com 

diabetes 211 e Astrup e Finer declaram que, de acordo com dados obtidos no ano 2000, o 

excesso de peso e a obesidade com acumulação de gordura abdominal seriam responsáveis 

por 80 a 90 porcento de todos os pacientes com diabetes tipo 2 212. 

A correlação entre a prevalência de obesidade e a prevalência de diabetes em diferentes 

populações é documentada por Webber 213, que verificou o aumento da prevalência de DMT2 

à medida que a população se tornava mais obesa. Dados de uma coorte de adultos norte-
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americanos indicam que por cada quilograma de peso acima do limite de peso desejável, o 

risco de diabetes aumenta 4,5% 214. Dados para o ano 2000 apontam este aumento percentual 

como sendo de 9% 215 e Carey et al. 216 mostraram um aumento de 40 vezes no risco de 

diabetes entre pacientes com obesidade severa. Mesmo em indivíduos com peso normal, a 

prevalência da diabetes aumenta com o aumento da adiposidade. Usando dados do Nurse’s 

Health Study dos EUA, Colditz et al. 217 descrevem o risco relativo de diabetes como sendo de 

2,7 nas mulheres que ganharam entre 8 a 10,9 kg de peso, comparativamente àquelas que 

mantiveram o peso durante um período de 14 anos. Chan et al. 218, registaram que homens 

que ganharam mais de 13,5 kg de peso durante 5 anos apresentaram um risco de diabetes 4,5 

vezes superior àqueles que aumentaram até 4,5 kg no mesmo período de tempo. Para além 

disto, verificou-se um aumento na prevalência de diabetes tipo 2 em crianças e adolescentes 

com o aumento da obesidade em idades pediátricas. Nos EUA, entre 1982 e 1994, a diabetes 

tipo 2 aumentou dez vezes 219 nas idades abaixo dos 18 anos e considera-se que esta doença 

neste grupo etário tem uma clara relação com a obesidade 220.  

Apesar de um grande número de co-morbilidades estarem associadas à obesidade, a diabetes 

tipo 2 é aquela com ligação mais forte com o aumento da adiposidade 221, o que, aliado aos 

resultados dos estudos apresentados, demonstra que a nível populacional há evidências de 

uma forte associação positiva entre a obesidade e o risco de diabetes. Ainda que o aumento 

do risco seja influenciado por outros factores como a distribuição de gordura corporal, a 

duração da obesidade, a quantidade de ganho de peso, a idade, a actividade física, a dieta, o 

ambiente in utero ou factores genéticos, este é progressivamente maior com o aumento da 

adiposidade 220. 

O conteúdo em lípidos da dieta tem sido associado com a incidência de carcinomas da mama, 

cólon, recto e próstata 222. Acredita-se que dietas pobres em gordura reduzam a incidência 

destes tipos de cancros 223 com as evidências a remontar à década de 1970 quando se 

observou em vários países ocidentais, onde predominava um padrão alimentar rico em 

gorduras e produtos animais, uma prevalência de cancros do cólon, recto, mama, próstata e 

do pulmão significativamente superior à dos países onde o padrão alimentar se caracterizava 

por uma baixa ingestão de produtos animais e gordura 224. Estudos conduzidos com migrantes 

demonstraram que nestes indivíduos a incidência de cancro após um período adequado de 

seguimento era semelhante à verificada nos países de destino 225, o que reforça a hipótese de 

que os factores ambientais teriam associação com a incidência e que a dieta das diferentes 

populações podia determinar alguma da diferença nas taxas de cancro entre países 226. 
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Contudo, a pesquisa desde então tem apresentado resultados contraditórios, com poucos 

ensaios clínicos aprovados e conduzidos com sucesso. Uma revisão da literatura nesta área 227 

mostra que algumas conclusões de estudos observacionais podem estar incorrectas e os 

efeitos do elevado consumo de lípidos podem ser confundidos com aqueles resultantes da 

ingestão excessiva de produtos animais, ricos em gordura 222, 226. Apesar disso, reconhecem-se 

prováveis associações da dieta e de factores relacionados com a ingestão alimentar com o 

risco de cancro. Como referido anteriormente, uma dieta rica em lípidos está associada a 

cancros da mama, cólon, recto e próstata 222 e existem evidências que aumenta o risco de 

adenocarcinoma do esófago e dos rins 228. Bergström et al. 229, numa meta-análise de 

evidências epidemiológicas na Europa, estimam que o excesso de peso e a obesidade são 

responsáveis por 5% de todos os cancros registados na União Europeia, especialmente pela 

incidência de cancro do endométrio, cólon, dos rins, bexiga e mama. Estes autores também 

defendem que a obesidade pode ser considerada responsável por 30% dos cancros dos rins em 

homens e mulheres. Em mulheres após a menopausa, a obesidade aumenta em 50% o risco de 

cancro da mama 230 e em mulheres de todas as idades o risco de cancro do endométrio é três 

vezes superior em obesas 228. Outras investigações 226, 231 também relacionam dietas ricas em 

vegetais e frutos com um risco reduzido de cancro.  

O excesso de peso e a obesidade também estão associados a perturbações sociais e 

emocionais. Kiess et al. 144 reportam uma auto-imagem alterada, isolação social, bulimia, risco 

aumentado de hábitos tabágicos e adição de drogas ou álcool como factores psicossociais 

relacionados com a obesidade. Ogden e Evans 232, relacionam a percepção de obesidade, ainda 

que o sujeito não tenha peso em excesso, com estados de humor depressivo. 

 

POPULAÇÃO ADULTA JOVEM 

A patogénese das doenças crónicas não comunicáveis associadas ao estilo de vida e à 

qualidade da dieta pode ocorrer em indivíduos jovens 1, 207, 233, pelo que a avaliação 

antropométrica e o estudo de determinantes do consumo alimentar e da apreciação do risco 

percebido, antes da incidência de alterações ao estado de saúde associadas a estes factores, 

podem contribuir para a introdução de estratégias adequadas de gestão dos riscos e para a 

planificação de acções de educação alimentar e de educação para a saúde. Frost 234 refere a 

importância de apreciar a percepção do risco e as estratégias de gestão do risco entre grupos 

de indivíduos jovens. É defendido que este grupo populacional ocupa uma posição significativa 
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na vida pública e que as suas atitudes e comportamentos não são apenas relevantes para eles 

mesmos, mas também são relevantes para as políticas relacionadas com a saúde e prevenção 

da doença no futuro. 

A investigação nos indivíduos no início da idade adulta é feita, muitas vezes, em estudantes 

universitários, sendo apontada a exequibilidade da recolha de informação como um dos 

motivos práticos para este facto. Nesta população a inquirição é maioritariamente feita num 

contexto de aula, o que está associado, ainda que a participação seja voluntária, a taxas de 

resposta elevadas, rondando os 90% na maior parte dos estudos 112, 235-238. 

Na inquirição de estudantes universitários, é necessário ter em conta as especificidades desta 

população. Segundo dados do Gabinete de Planeamento, Estratégia, Avaliação e Relações 

Internacionais do Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, os alunos inscritos no 

Ensino Superior, no nosso país, no ano lectivo de 2007/2008, dividiam-se em 46,5% de homens 

e 53,5% de mulheres 239. Dados da mesma entidade e no mesmo período para a Universidade 

do Algarve mostram que este estabelecimento de Ensino revela proporções de alunos, por 

sexo, de 56% de mulheres e 44% de homens, o que pode mostrar a existência de uma 

distribuição de alunos por sexo neste estabelecimento de ensino semelhante à da população 

de estudantes portuguesa. Verifica-se também, na população de estudantes universitários em 

Portugal, uma disparidade de inscrições entre sexos, por área de educação e formação. Como 

exemplo, temos os rácios entre mulheres e homens na área da Educação, que assume o valor 

5,12, e na área da Saúde e Protecção Social, que assume o valor 3,32, enquanto na área da 

Engenharia, Indústrias Transformadoras e Construção o valor é de 0,34 239. 

Independentemente da área de formação, a escolaridade tende a estar relacionada com 

percepção elevada acerca da saúde 235, 236 e os estudantes universitários, considerados um 

grupo significativo da população adulta jovem, são, no geral, mais saudáveis que os outros 

sectores da sociedade 236. Carmo et al. 240 mostram diferenças significativas na prevalência de 

obesidade e excesso de peso em Portugal entre diferentes níveis de escolaridade, registando 

uma prevalência de 69,9% entre os inquiridos com até 6 anos de escolaridade e de 41% 

naqueles com mais de 12 anos de escolaridade. 

Na Europa, esta população pratica mais exercício físico do que outras com menor grau de 

escolaridade 241 e considera-se que os indivíduos que a compõem estão menos susceptíveis a 

fumar e estão mais disponíveis para parar de fumar se forem fumadores 242. Nesta população 

está também documentada a existência de preocupação acerca do bem-estar psicológico e dos 
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comportamentos de saúde 237, 243. Apesar destas evidências, pode verificar-se a existência de 

uma percepção incorrecta acerca da relação entre o estilo de vida e algumas doenças crónicas, 

como demonstram Steptoe e Wardle 238 numa amostra de 6463 estudantes universitários, com 

idade até 30 anos, da Alemanha, Holanda, Suíça, Hungria e Polónia. Estes autores mostram 

que, em média, apenas 48% dos inquiridos tinham percepção acerca da ligação entre doença 

cardíaca e exercício físico, 70% entre doença cardíaca e entre consumo de gordura. Estes 

autores indicam que estes resultados podem ser o resultado de um conhecimento baixo 

acerca de doença cardiovascular na população em geral. Também é referida nesta população a 

baixa percepção do risco de diabetes e hipertensão arterial 112, 244-246 e a estimativa de que a 

prevalência de depressão pode rondar os 25% até aos 24 anos de idade 247, mas que apenas 

20% dos afectados recebe cuidados adequados devido a recusa dos tratamentos ou a uma 

fraca percepção da doença, quer por parte dos afectados quer de outros 248. Apesar da 

percepção do risco, o cancro, a diabetes, a doença cardíaca, a hipertensão arterial e a 

depressão parecem ser conhecidas e importantes para a população 59, 114, 120. 

A investigação de estudantes universitários restringe a capacidade de análise dos resultados de 

acordo com o grau de escolaridade. Contudo, esta opção metodológica permite eliminar um 

viés, reduzindo as diferenças relativas a este parâmetro. A partir desta população podem 

mesmo construir-se novas hipóteses de investigação, a exemplo do que é proposto por Patrick, 

Grace e Lovato 236 que, devido às características específicas desta população, indicam que 

baixos níveis de conhecimento e percepção da saúde na população universitária poderiam 

indicar níveis de percepção ainda mais baixos em indivíduos menos escolarizados. 
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Os objectivos propostos para esta investigação são: 

1. Analisar o estado nutricional da população-alvo; 

2. Analisar a importância atribuída pela população-alvo à alimentação; 

3. Apreciar a percepção da população-alvo acerca do peso; 

4. Apreciar a percepção da população-alvo acerca da imagem corporal; 

5. Analisar a percepção da população-alvo do risco de doença relacionada com a 

alimentação; 

 

A definição dos objectivos teve por base as seguintes hipóteses de investigação, resultantes da 

revisão da literatura: 

 Existe na população-alvo uma percepção do risco de doença relacionado com a 

alimentação divergente do risco apresentado na literatura científica; 

 Observa-se um viés optimista na percepção do risco; 

 Existem diferenças na percepção do risco de doença relacionada com a 

alimentação entre sujeitos em diferentes categorias de IMC; 

 Existem diferenças na percepção do risco de doença relacionada com a 

alimentação entre sujeitos com distorção da auto-imagem corporal e sujeitos sem 

distorção da auto-imagem corporal; 

 Existem diferenças na percepção do risco de doença relacionada com a 

alimentação entre sujeitos com uma correcta percepção do seu peso corporal e 

sujeitos com uma percepção incorrecta do seu peso corporal. 

 Existem diferenças na percepção da imagem corporal entre sujeitos em diferentes 

categorias de IMC; 
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METODOLOGIA 

Descrevem-se neste capítulo os procedimentos metodológicos considerados e levados a cabo para 

cumprir os objectivos propostos, bem como o desenho de estudo e a construção da amostra utilizada. 
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OPÇÕES METODOLÓGICAS CONSIDERADAS 

De acordo com os objectivos estabelecidos para esta investigação, foram considerados vários 

desenhos de estudo. A primeira opção metodológica, considerando que nas hipóteses de 

investigação se procura verificar a existência de diferenças entre indivíduos nas várias 

categorias de IMC, foi a da realização de uma investigação com um desenho de estudo de 

coorte retrospectivo.  

A coorte seria constituída por todos os alunos inscritos pela primeira vez no primeiro ano de 

um dos cursos de licenciatura da Universidade do Algarve, no ano lectivo de 2004/2005. A 

exposição considerada para estudo seria a prevalência de peso em excesso, avaliado através 

do IMC calculado de acordo com dados auto-reportados. A inquirição no ano lectivo de 

2007/2008 teria como intuito avaliar diferentes resultados que poderiam ser atribuíveis à 

exposição. A inexistência de uma avaliação inicial em relação à imagem corporal, percepção do 

peso e apreciação do risco não permitiria o controlo de vários viés, entre eles as características 

individuais dos inquiridos em relação às variáveis citadas. Também questões práticas 

comprometeriam a exequibilidade da investigação: a dificuldade em apurar os elementos da 

coorte e a sua distribuição por vários anos de curso de licenciatura; a inquirição em contexto 

de aula de apenas alguns alunos; o número total de sujeitos a inquirir. 

Outra opção metodológica considerada foi a condução de um estudo correlacional, com 

desenho prospectivo. Seria construída uma amostra aleatória, estratificada por campus da 

Universidade do Algarve, composta pelos voluntários recrutados na altura das inscrições nas 

disciplinas do primeiro semestre lectivo dos vários cursos de licenciatura. Seriam feitas 

avaliações antropométricas bimensalmente por parte do investigador, em condições 

semelhantes. Planeava-se também a realização de inquirições bimensais através de um 

questionário de auto-preenchimento em formato electrónico, enviado para o endereço de 

correio electrónico associado ao número de aluno da Universidade do Algarve. Este 

questionário avaliaria as percepções do peso, imagem corporal e risco de doença, para além 

de um questionário semi-quantitativo de frequência alimentar que permitiria estimar o aporte 

energético e de macronutrientes. Obter-se-ia também, assim, informação sobre a evolução 

dos hábitos alimentares. A duração preconizada para a investigação seria de um ano lectivo e o 

desenho prospectivo permitiria obter informação mais fiável relativamente às auto-

percepções estudadas (através dos vários momentos de inquirição) e caracterizar a evolução 

dos parâmetros estudados durante esse período. A exequibilidade deste desenho de estudo 

era comprometida pela duração da inquirição e pelos recursos e apoios necessários. O 
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recrutamento poderia comprometer o normal processo de inscrição dos alunos, alterando o 

funcionamento dos Serviços Académicos. Para além disso, temeu-se a manifestação de 

indisponibilidade em participar, por parte de dos alunos, devido à natureza da inquirição. 

A metodologia final utilizada retém algumas das características das opções consideradas, 

conjugando-as com uma avaliação transversal. 

 

DESENHO DE ESTUDO 

Para atingir os objectivos propostos foram utilizados dois desenhos de estudo diferentes: 

 Estudo descritivo transversal  

 Estudo comparativo, com metodologia de caso-controlo  

O desenho de estudo descritivo transversal permite avaliar a frequência e repartição das 

características estudadas e averiguar a existência de diferenças estatisticamente significativas 

entre subgrupos de inquiridos. A natureza deste desenho de estudo e da informação recolhida 

também o permite classificar como um estudo de prevalência. Ainda que este desenho de 

estudo também forneça informação sobre a distribuição das percepções dos riscos e da 

imagem corporal de acordo com o IMC, julgou-se adequado explorar as hipóteses de 

investigação colocadas agrupando a informação de acordo com um desenho de estudo tipo 

caso-controlo. Assim, foram seleccionados inquiridos de acordo a presença de uma 

característica e classificados como “casos”. Compararam-se os casos com inquiridos 

equiparáveis, mas sem a característica que originou a sua classificação como casos. Estes 

inquiridos foram classificados como “controlos”. Desta forma, podem comparar-se casos e 

controlos quanto à frequência relativa de uma característica de interesse a partir do odds ratio 

(OR). 

A definição de casos e controlos foi feita a partir do IMC. Definiram-se como casos os 

indivíduos que apresentavam um IMC igual ou superior a 30 kg/m2 e fez-se a selecção de 

controlos entre os indivíduos com IMC abaixo de 25 kg/m2, optando-se por não considerar os 

indivíduos com excesso de peso (IMC entre 25 kg/m2 e 29,99 kg/m2), de maneira a melhor 

analisar as diferenças entre indivíduos normoponderais e obesos. De maneira a estudar o 

papel do sexo, foram construídos dois grupos de casos e controlos, constituídos 

exclusivamente por homens ou por mulheres. 
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Para aumentar a validade da comparação entre casos e controlos, estes últimos foram 

seleccionados numa proporção de 2:1 em relação aos casos e emparelhados por idade e curso 

de licenciatura frequentado. 

Foi levada a cabo a análise através do OR de acordo com os seguintes critérios que permitem 

classificações dicotómicas de várias características estudadas: 

 Percepção incorrecta do peso, de acordo com avaliação categórica considerando 

um desvio de mais de 2 kg em relação ao peso real;  

 Percepção incorrecta da imagem corporal, através da selecção de silhueta para a 

imagem corporal actual com um desvio de, pelo menos, 2,5 kg/m2 em relação ao 

IMC real;  

 Pouca importância atribuída à alimentação, classificada como resposta 1 ou 2 na 

escala entre 1 (“nada importante”) e 5 pontos (“muito importante”);  

 Baixa susceptibilidade atribuída de problemas de saúde resultantes de obesidade, 

de acordo com resposta até ao valor 2, correspondente na escala definida como 

“baixo risco”;  

 Baixa susceptibilidade atribuída de problemas de saúde resultantes de inactividade 

física, de acordo com resposta até ao valor 2, correspondente na escala definida 

como “baixo risco”;  

 Classificação da alimentação como inadequada para as necessidades; 

 Pouco cuidado declarado na escolha de alimentos. 

 

AMOSTRA 

A população-alvo deste estudo é composta por jovens adultos de ambos os sexos, a frequentar 

um curso de licenciatura num dos campus da Universidade do Algarve situados na cidade de 

Faro. No ano lectivo de 2007/2008, ano da recolha de dados para esta investigação, a 

Universidade do Algarve possuía um total de 9095 alunos inscritos em cursos de licenciatura 

ou de formação académica pós-graduada, distribuídos pelos vários campus em todo o Algarve. 

Seleccionou-se como população-alvo os alunos inscritos nos cursos de licenciatura em regime 



METODOLOGIA 

39 

 

diurno dos campi de Gambelas, Penha e Saúde, os três situados na cidade de Faro. Excluiu-se 

da população-alvo o campus do pólo de Portimão da Escola Superior de Gestão, Hotelaria e 

Turismo, onde são leccionados sete cursos de licenciatura. Assim, a dimensão da população 

alvo é estimada em 7800 alunos. A lista dos cursos de licenciatura em regime diurno 

leccionados na Universidade do Algarve no ano lectivo de 2007/2008 pode ser consultada no 

anexo 1. 

A existência do objectivo de analisar o estado nutricional de acordo com o IMC, originou a 

utilização das prevalências de excesso de peso e obesidade propostas por Carmo et al. 240 para 

adultos com idades entre os 20 e 29 no período de 2003 a 2005 para, a partir da fórmula 

proposta por Cochran 252, estimar a dimensão mínima necessária para a amostra. Os valores 

apresentados para as prevalências de excesso de peso e obesidade são, respectivamente, 

26,9% e 6,7%. De acordo com os cálculos efectuados, estimou-se que a dimensão mínima da 

amostra que representaria uma população com uma proporção de 6,7% de indivíduos obesos, 

considerando um intervalo de 95% de confiança e uma precisão de 3%, seria de, 

aproximadamente 267 indivíduos. Por sua vez, o número mínimo de indivíduos necessários 

para representar uma população com uma proporção de 26,9% de excesso de peso, 

considerando um intervalo de 95% de confiança e uma precisão de 5%, foi estimado em, 

aproximadamente, 302.  

De acordo com as diferenças registadas na prevalência de obesidade entre grupos com 

diferentes níveis de instrução 240 e as características apontadas à população de estudantes 

universitários, julgou-se apropriado aumentar o número de indivíduos a incluir na amostra, de 

maneira a eliminar o viés da existência de uma menor prevalência de obesidade e excesso de 

peso na população-alvo. Para tornar a recolha de informação mais exequível, decidiu-se que 

seria seleccionada uma amostra aleatória de turmas, ao invés de uma amostra aleatória de 

alunos. Uma amostra aleatória simples de alunos, apesar de ser o tipo de amostra que 

apresenta pressupostos estatísticos mais robustos, tornaria a recolha de dados mais 

trabalhosa devido à necessidade de identificar e recolher informação para alunos específicos. 

Assim, optou-se por realizar uma amostragem aleatória de turmas, estratificada segundo o 

número de cursos leccionados em cada um dos campi – Penha, Gambelas e Saúde.  

Considerou-se que cada turma dos vários cursos de licenciatura seria constituída por 25 

alunos, de acordo com a moda do número de vagas de ingresso para o 1º ano dos cursos da 

Universidade do Algarve, o que significaria que uma selecção de 13 turmas (325 alunos) 

poderia ser suficiente para atingir o número mínimo de elementos na amostra. Para garantir o 
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número mínimo de elementos e pretendendo-se eliminar viés associados a uma baixa taxa de 

resposta ou à selecção de turmas com um número reduzido de alunos, decidiu-se aumentar 

para 20 o número de turmas a seleccionar. 

Não se julgou relevante ou exequível a estratificação da amostra por idade ou ano de curso 

frequentado, apesar de esta informação ter sido recolhida. A estratificação por um destes 

parâmetros implicaria um processo de amostragem mais complexo e, de acordo literatura 

consultada e citada na fundamentação teórica deste documento, não foram encontradas 

evidências da existência de diferenças estatisticamente significativas nas características a 

avaliar neste estudo para as idades incluídas na amplitude etária abrangida normalmente 

entre os 1º e 4º anos de um curso de licenciatura. 

A distribuição do número de turmas a seleccionar de entre os 43 cursos de licenciatura 

existentes no ano lectivo de 2007/2008, de modo a estratificar a amostra pelos três campi da 

Universidade do Algarve na cidade de Faro, encontra-se no quadro 3: 

 

Quadro 3. Turmas na Universidade do Algarve e na amostra. 

 Total de turmas UAlg Turmas na amostra 

Campi (n) (%) (n) (%) 

Campus de Gambelas 88 51% 10 50% 

Campus da Penha 56 33% 7 35% 

Campus da Saúde 28 16% 3 15% 

Total 172 100% 20 100% 

 

 

A selecção aleatória de turmas foi feita com o recurso a uma solução informática de domínio 

livre 253 e resultou na inclusão na amostra das turmas identificadas no anexo 2. 
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Critérios de inclusão 

O critério de inclusão estabelecido para que os indivíduos fossem elegíveis para estudo foi: 

 Ser aluno de um curso de licenciatura em regime diurno nos campi da Universidade do 

Algarve na cidade de Faro; 

 

Critérios de exclusão 

Os critérios que implicavam a exclusão dos sujeitos da amostra são: 

 Ter idade compreendida inferior a 18 anos completos e superior a 30 anos completos; 

 Recusar a participação no estudo, não assinando a declaração de consentimento 

informado; 

 Não permitir que lhe seja feita a avaliação antropométrica preconizada; 

 No caso de sujeitos do género feminino, estar grávida; 

 Indicar diagnóstico médico de doença do comportamento alimentar 

Alguns dos alunos seleccionados poderiam não ter ainda 18 anos completos na altura da 

inquirição, o que requereria o consentimento informado de um encarregado de educação. 

Assim, considerou-se a idade inferior a 18 anos completos como critério de exclusão. As 

evidências associadas à idade e ao ambiente sociocultural como determinantes do 

comportamento alimentar justificam também a exclusão de inquiridos com mais de 30 anos 

completos.  

Optou-se por considerar a gestação como um critério de exclusão devido ao facto de os 

parâmetros antropométricos a avaliar serem enviesados nesta situação. Também a doença do 

comportamento alimentar diagnosticada implica viés na informação a recolher, pois está 

associada a alterações do comportamento alimentar e da percepção da imagem corporal 150. 
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Taxa de resposta e caracterização geral 

As diferenças no número de alunos por turma relativamente ao número médio esperado e a 

recusa de 4 dos elementos do universo amostral em participar na investigação fazem com que 

a amostra final deste estudo seja composta por 415 indivíduos. A taxa de resposta foi, assim, 

de 99%. A indisponibilidade dos 4 elementos da amostra (3 do género feminino e 1 do género 

masculino) em participar deveu-se à sua recusa a que se procedesse à avaliação 

antropométrica. Tentou-se que a metodologia usada para a recolha de dados minimizasse o 

número de não participantes, com a inquirição a ser feita durante uma aula, com as medições 

antropométricas a serem realizadas apenas por um inquiridor e sem a presença de outros 

participantes, o que, aliado ao baixo grau de desconforto que se julga que as questões 

colocadas apresentem, fazia esperar uma elevada taxa de participação.  

Dos 415 indivíduos que compõem a amostra final desta investigação, 34% são do sexo 

masculino e 66% do sexo feminino, sendo o rácio mulher/homem de 1,94. O quadro 4 mostra 

os resultados de uma análise descritiva à variável idade: 

 

Quadro 4. Idade dos elementos da amostra 

Estatística Todos os inquiridos Homens Mulheres 

Média 21,8 22,8 21,2 

Mediana 21 22 21 

Desvio padrão 2,95 3,16 2,70 

 

 

A amostra desta investigação apresenta disparidade na distribuição das proporções de alunos 

por sexo em relação à estimada para a população-alvo, de acordo com dados do Gabinete de 

Planeamento, Estratégia, Avaliação e Relações Internacionais, do Ministério da Ciência, 

Tecnologia e Ensino Superior. O rácio entre mulheres e homens na amostra apresenta o valor 

1,94, enquanto este resultado na população da Universidade do Algarve se estima em 1,25 239. 

Julga-se que esta diferença é fruto da opção metodológica de não estratificação por género e 

da selecção aleatória de cursos de licenciatura para recrutamento dos inquiridos. Verifica-se 

nos inscritos no ensino superior uma disparidade de inscrições entre géneros, por área de 

educação e formação, o que se reflecte na amostra avaliada, sendo algumas das turmas 
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seleccionadas constituídas por alunos maioritariamente do sexo masculino e outras 

maioritariamente por alunos do sexo feminino. Como exemplo desta distribuição temos, na 

Universidade do Algarve, o curso de Terapia da Fala, com 118 alunos inscritos nos dois ciclos 

de estudos, dos quais apenas 3 são do sexo masculino, e o curso de Engenharia Eléctrica e 

Electrónica, com 108 alunos inscritos, dos quais apenas 6 são mulheres. Turmas de ambos os 

cursos foram seleccionadas aleatoriamente para recrutamento de inquiridos. A desigualdade 

na distribuição de alunos por sexo dentro dos diferentes cursos de licenciatura pode ter 

contribuído para as proporções de alunos verificadas na amostra. 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO E CONFIDENCIALIDADE 

Foi elaborado um documento de consentimento informado (Anexo 3), assinado por cada um 

dos inquiridos e pelo investigador, após serem esclarecidas quaisquer dúvidas sobre a 

participação na investigação. Os inquiridos que assim o entenderam puderam requerer uma 

cópia deste documento. 

Não foram recolhidas nem codificadas informações que permitissem a identificação do 

inquirido (nome, contactos, número de aluno) e apenas o investigador teve acesso à 

informação. 

 

VARIÁVEIS EM ESTUDO 

Nesta investigação foram avaliadas as auto-percepções do estado nutricional e de riscos para a 

saúde, o valor atribuído à alimentação e medidos alguns parâmetros antropométricos que 

permitem avaliar o estado nutricional e o risco de doença associada ao excesso de peso e 

obesidade. As variáveis utilizadas na investigação, a sua classificação e a sua definição 

operacional encontram-se esquematizadas abaixo. O quadro 5 é referente às características 

antropométricas dos inquiridos e ao curso, idade e sexo: 
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Quadro 5. Variáveis - curso, sexo, idade e características antropométricas 

Variável Classificação Definição operacional 

Curso Nominal Curso superior frequentado actualmente pelo inquirido 

Sexo Nominal Sexo do inquirido, definido como “masculino” ou “feminino” 

Idade Quantitativa  Idade em anos completos declarada pelo inquirido na altura da 

inquirição 

Peso Quantitativa Peso corporal medido sem sapatos e com roupas leves, classificado 

em quilogramas e arredondado à décima 

Altura Quantitativa Estatura do inquirido sem sapatos, classificada em centímetros 

Perímetro da cintura Quantitativa Circunferência da cintura do indivíduo, avaliada na zona de maior 

perímetro do abdómen, em centímetros 

Perímetro da anca Quantitativa Circunferência da zona de maior perímetro abaixo da cintura, 

avaliada em centímetros 

 

 

O quadro 6 mostra as variáveis relativas à probabilidade de doença e risco percebido: 

 

Quadro 6 . Variáveis - probabilidade percebida de doença e risco percebido 

Variável Classificação Definição operacional 

Probabilidade 

percebida de doença 
Ordinal 

Probabilidade que o inquirido julga possuir de padecer de cancro, 

diabetes, doença cardíaca, hipertensão arterial e depressão nos 

próximos 15 anos, manifestada como “improvável”, “pouco provável”, 

“provável” ou “muito provável” 

Risco individual 

percebido 
Ordinal 

Risco percebido de prejuízo para a saúde individual, atribuído a um 

factor ou situação, classificado como “nenhum risco”, “risco muito 

baixo”, “risco baixo”, “risco moderado”, “risco alto” ou “risco muito 

alto” 

Risco populacional 

percebido 
Ordinal 

Risco percebido de prejuízo para a saúde da população em geral, 

atribuído a um factor ou situação, classificado como “nenhum risco”, 

“risco muito baixo”, “risco baixo”, “risco moderado”, “risco alto” ou 

“risco muito alto” 
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O quadro 7 apresenta as variáveis utilizadas para estudar a importância da 

alimentação e a percepção da escolha alimentar: 

 

Quadro 7. Variáveis - importância e percepção da qualidade da alimentação 

Variável Classificação Definição operacional 

Importância da 

alimentação 
Ordinal 

Importância atribuída pelo inquirido à alimentação, de acordo 

com uma escala do tipo Likert com 5 hipóteses de resposta que 

variam entre “nada importante” e “muito importante” 

Importância da 

alimentação na 

saúde futura 

Ordinal 

Importância que o inquirido julga que a alimentação tenha na sua 

saúde futura, de acordo com uma escala do tipo Likert com 5 

hipóteses de resposta que variam entre “nenhuma influência” e 

“muita influência” 

Percepção do 

cuidado posto na 

escolha alimentar 

Ordinal 

Cuidado declarado pelo inquirido na selecção de alimentos para 

consumo, de acordo com uma escala do tipo Likert com 5 

hipóteses de resposta que variam entre “nenhum cuidado” e 

“muito cuidado” 

Percepção da 

adequação da 

alimentação 

Ordinal 

Percepção declarada pelo inquirido da adequação da sua 

alimentação às suas necessidades, de acordo com uma escala do 

tipo Likert com 5 hipóteses de resposta que variam entre “nada 

adequada” e “muito adequada” 

Percepção do 

equilíbrio da 

alimentação da 

população 

Ordinal 

Percepção declarada pelo inquirido do equilíbrio da alimentação 

da população, de acordo com uma escala do tipo Likert com 5 

hipóteses de resposta que variam entre “nada equilibrada” e 

“muito equilibrada” 

 

 

As variáveis respeitantes aos riscos individual e populacional percebidos são compostas por 

diferentes itens para classificação. Assim, foi pedido aos inquiridos que classificassem o risco 

de prejuízo para a saúde atribuído aos seguintes factores de risco ou situações: terrorismo, 

radiações relacionadas com telefones móveis, alterações climáticas, fumo do tabaco, 

obesidade, sexo desprotegido, inactividade física, consumo frequente de fast-food, poluição 

atmosférica, pesticidas nos alimentos, crime ou violência, consumo de álcool, alimentos 

geneticamente modificados, epidemia de gripe, linhas de alta tensão, falta de higiene nos 
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estabelecimentos de restauração, conservantes nos alimentos, metais pesados nos peixes e 

crustáceos, antibióticos na carne, salmonella nas aves e ovos, nitratos nos vegetais. 

 A classificação e a definição operacional das variáveis relativas ao peso percebido e à imagem 

corporal estão representadas no quadro 8. 

 

Quadro 8: Variáveis - peso percebido e imagem corporal 

Variável Classificação Definição operacional 

Imagem corporal 

actual 
Ordinal 

Silhueta seleccionada pelo inquirido, de entre um conjunto de 9 

figuras representando valores de IMC entre 17,5 e 37,5 kg/m2, que este 

considera corresponder melhor à sua dimensão corporal 

Imagem corporal 

ideal 
Ordinal 

Silhueta seleccionada pelo inquirido, de entre um conjunto de 9 

figuras representando valores de IMC entre 17,5 e 37,5 kg/m2, que este 

considera corresponder melhor à sua imagem corporal ideal 

Medições recentes do 

peso 
Quantitativa 

Número de vezes que o inquirido declara ter medido o seu peso 

corporal no mês anterior à data da inquirição 

Peso percebido Quantitativa 
Peso corporal sem sapatos, medido em quilogramas e arredondado à 

decima, que o indivíduo julga ter na altura da inquirição 

 

 

RECOLHA DE DADOS E QUESTIONÁRIO 

Após a selecção das turmas em que os inquiridos estão integrados, foram contactados os 

Conselhos Directivos de cada uma das Escolas e Faculdades da Universidade do Algarve 

responsáveis pelas turmas seleccionadas. Após aprovação da inquirição, e com a colaboração 

de docentes das turmas seleccionadas, a recolha de dados foi realizada em contexto de aula.  

Devido a aspectos relacionados com as autorizações para a recolha de dados e com a 

disponibilidade dos docentes em ceder tempo de aula suficiente para a inquirição constituída 

pelo questionário de auto-preenchimento e pelas avaliações antropométricas, esta foi levada a 

cabo ao longo de 20 dias úteis. 
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Foi lido o documento de consentimento informado a todos os alunos e assinado antes da 

inquirição. Os alunos que não estiveram presentes nas aulas em que foi feita recolha de 

informação não foram contactados. 

De acordo com as variáveis em estudo e a natureza da informação a recolher, foram utilizados 

dois processos distintos de recolha: 

 Avaliação antropométrica dos inquiridos. 

 Questionário de auto-preenchimento 

A avaliação antropométrica consistiu na medição do peso, estatura e dos perímetros da 

cintura e da anca e foi levada a cabo de acordo com a metodologia proposta por Lohman, 

Roche & Martorell 254 e realizada após o preenchimento do questionário utilizado para a 

recolha dos restantes dados necessários.  

O peso dos inquiridos foi medido com precisão até 0,5 kg, com uma balança apropriada para 

uso médico da marca Seca©. Para este procedimento, os sujeitos encontravam-se com os 

braços estendidos ao longo do corpo e o peso distribuído pelos dois pés, sem sapatos e com 

roupa leve. Tentou-se que os inquiridos conservassem o mínimo de roupa possível, mas 

salvaguardando os seus direitos e intimidade, de maneira a reduzir o viés inerente a este tipo 

de medição. A balança utilizada foi calibrada de acordo com as instruções do fabricante no 

início da inquirição e recalibrada entre as avaliações às diferentes turmas.  

A estatura foi medida com precisão até 0,01 m com um estadiómetro da marca Seca©. Os 

inquiridos encontravam-se sem sapatos, com as nádegas, costas e parte posterior da cabeça 

junto ao estadiómetro. A cabeça dos inquiridos estava firme e orientada no plano aurículo-

orbital e os seus braços estavam estendidos ao longo do corpo.  

Os perímetros da cintura e da anca foram medidos com uma fita métrica maleável, não 

extensível, com precisão até 0,001 m. O perímetro da cintura foi medido no ponto médio entre 

a margem inferior da caixa toráxica e a crista ilíaca. Relativamente a esta variável, existem 

evidências que esteja estatisticamente associada com a estatura, mas a correlação é baixa o 

suficiente para ignorar a necessidade de ajuste para a altura em indivíduos entre 20 e 60 anos 

255, pelo que não se seguiu este procedimento na análise dos dados. O perímetro da anca foi 

medido na máxima circunferência abaixo da cintura, passando pelo ápice das nádegas. 
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As medições foram feitas pelo investigador a cada um dos inquiridos, sempre que possível em 

termos logísticos, numa sala diferente daquela onde se procedeu ao preenchimento do 

questionário, de modo a promover a privacidade dos inquiridos e a eliminar o eventual 

desconforto causado pela avaliação. Os valores de peso e estatura foram utilizados para 

calcular o IMC e o perímetro da cintura permitiu estimar o risco de doença cardiovascular. 

Para a recolha da restante informação, e considerando a literacia da população e a dimensão 

da amostra preconizada, considerou-se que um questionário de auto preenchimento poderia 

ser uma ferramenta indicada. Desta forma, foi construído um questionário (Anexo 4) 

composto por 15 questões organizadas em 40 itens de resposta, cuja estrutura está 

esquematizada no quadro 9. De acordo com os objectivos propostos, é possível distinguir 

diferentes secções: 

 

Quadro 9. Questões e objecto de avaliação do questionário utilizado 

Secções 
Itens de 

resposta 
Objecto de avaliação 

Secção 1 5,6,7 Importância da alimentação 

Secção 2 8, 9 Adequação percebida da alimentação do inquirido e da população 

Secção 3 10-14 Probabilidade percebida de doença futura 

Secção 4 15, 16 Frequência de medição do peso e peso percebido 

Secção 5 17 - 38 
Quantificação da susceptibilidade individual e populacional 

percebidas 

Secção 6 39 - 40 Imagem corporal actual e desejada 

 

 

Tentou-se cumprir as instruções existentes para a construção deste tipo de ferramenta de 

inquirição. Assim, de acordo com as recomendações de Streiner & Norman 249 e Abramson & 

Abramson 250 tentou-se fornecer instruções claras de preenchimento, redigir as questões de 

forma clara, sem ambiguidades, e organizar a disposição do texto de maneira a promover a 

legibilidade. 
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De acordo com os objectivos propostos, as diferentes secções do questionário eram 

compostas por questões de natureza distinta: 

 Secções 1 e 2 – Questões relativas à importância atribuída à alimentação e a 

adequação percebida da alimentação – A resposta a estas questões é feita através da 

classificação numa escala tipo Likert de 5 pontos. A redacção das questões foi baseada 

numa inquirição da American Dietetic Association no contexto de uma investigação 

sobre atitudes e comportamentos relacionados com a alimentação e nutrição 82. 

Pretende-se detectar a presença de um viés optimista em relação à adequação da 

dieta através da avaliação da percepção dos inquiridos sobre a adequação da 

alimentação de uma população homóloga 

 Secção 3 – Questões relativas à apreciação que os inquiridos fazem da sua 

probabilidade de vir a sofrer de algumas complicações de saúde – Para a construção 

destas questões, seleccionaram-se algumas doenças parecem ser conhecidas e 

importantes para a população (cancro, diabetes, doença cardíaca, hipertensão arterial, 

depressão) e foi pedido aos inquiridos que apreciassem a sua probabilidade de as 

experimentar, classificando-a como “improvável”, “pouco provável”, “provável” ou 

“muito provável”.  

 Secção 4 – Questões relativas ao peso percebido e à frequência de medição do peso - 

A avaliação da percepção do peso foi feita pedindo aos inquiridos que declarassem o 

seu peso, sem sapatos, após registarem o número estimado de vezes que mediram 

este parâmetro no último mês.  

 Secção 5 – Questões relativas à apreciação da susceptibilidade individual e 

populacional à doença - Seleccionaram-se riscos ou situações que podem acarretar 

prejuízo para a saúde e pediu-se aos inquiridos que classificassem, numa escala 

numérica, a sua susceptibilidade para cada um dos factores ou situações 

apresentadas. Para ser possível analisar diferenças entre a percepção da 

susceptibilidade individual e populacional, também foi pedido ao inquirido para 

classificar a susceptibilidade de a saúde da população, em geral, ser prejudicada pelos 

factores ou situações apresentadas. A lista de factores de risco e situações foi 

construída com base nos riscos mais referidos e temidos em estudos populacionais 91, 

114, 251 e numa pesquisa de notícias em três jornais diários portugueses. Desta forma, 

esperou-se contemplar os riscos mais conhecidos, os mais comuns e incomuns. Nesta 
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secção, tentou-se também organizar os vários itens de resposta de modo a que não 

existisse um padrão ao longo do preenchimento, colocando factores ou situações de 

risco associadas em posições distantes entre si. Este procedimento visou minimizar 

viés semelhantes ao viés de aquiescência, onde os inquiridos, quando confrontados 

com várias questões ou itens com a mesma forma de resposta, dão a sua resposta de 

forma semelhante. Pretendeu-se promover o facto de que os inquiridos, ao 

depararem-se com diferentes tipos de riscos ao longo do preenchimento desta secção, 

poderiam responder de forma mais ponderada.  

 Secção 6 – Questões relativas à imagem corporal - De modo a avaliar a imagem 

corporal, foi utilizada uma escala de silhuetas desenvolvida e validada por Kakeshita e 

Sousa Almeida 148, que consiste numa série de nove figuras por género que 

correspondem cada uma a um valor de IMC que varia entre 17,5 e 37,5 kg/m2. A 

fiabilidade desta escala foi testada através de teste-reteste, tendo os investigadores 

registado valores de 0,93 para o alfa de Cronbach e um coeficiente de correlação de 

0,87 (IC: 0,79 – 0,91). Foi pedida autorização aos investigadores para a utilização da 

escala, que forneceram também as instruções e recomendações de utilização 

seguidas. Na aplicação da escala foi seguido um dos métodos psicométricos 

recomendados pelos autores, que consiste na escolha dos indivíduos de uma figura de 

entre o conjunto de nove silhuetas ordenadas por ordem crescente de IMC, da 

esquerda para a direita, que julguem melhor representar o seu próprio contorno 

corporal. Foi também pedido aos sujeitos que identificassem a figura que melhor 

representasse o seu contorno corporal desejado. 

Durante a construção do questionário, foram feitas várias alterações às questões concebidas. 

Uma versão preliminar do questionário (Anexo 5) era constituída por 58 itens de resposta e foi 

pré-testado numa amostra de 18 indivíduos, homóloga da população-alvo. Foram detectadas 

ambiguidades na redacção de algumas questões e registado um tempo médio de 

preenchimento de aproximadamente 25 minutos. O tempo de preenchimento verificado 

poderia comprometer a exequibilidade do questionário, pois o tempo requerido para a 

participação dos sujeitos na investigação (tempo de preenchimento do questionário e para as 

medições antropométricas) poderia ser um obstáculo à colaboração de alguns docentes das 

disciplinas onde a recolha de dados decorreria. Consequentemente, a recolha de dados fora do 

contexto de aula poderia revelar-se de difícil execução e com baixa adesão. De acordo com isto 

e com a análise dos resultados do pré-teste, decidiu-se eliminar algumas das questões devido 
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ao facto de estas serem redundantes e não fornecerem informação adicional àquela obtida 

com outras questões colocadas ou afastarem-se dos objectivos da investigação. 

Após este processo construiu-se o questionário final utilizado na recolha de dados, que foi 

novamente testado numa amostra de 15 sujeitos, registando-se um tempo médio de 

preenchimento de 15 minutos. Foi também avaliada a consistência interna de cada um dos 

questionários construídos (versão preliminar e versão final), através do alfa de Cronbach. Para 

que esta análise fosse possível, dividiram-se os questionários em diferentes conjuntos de 

perguntas subjacentes à avaliação de temas semelhantes.  

Obtiveram-se os resultados esquematizados no quadro 10 para a consistência interna: 

 

Quadro 10. Consistência interna de duas versões do questionário 

Questionário Preliminar Questionário Final 

Questões α de Cronbach Questões α de Cronbach 

Secção 1 (Itens 5 – 17) 0,627 Secção 1 (Itens 5 – 9) 0,670 

Secção 2 (Itens 40 – 45) 0,798 Secção 2 (Itens 10 – 14) 0,828 

Secção 3 (18 – 39) 0,801 Secção 3 (Itens 17 – 38) 0,912 

 

 

Verificou-se que ambos os questionários possuíam consistência interna que permitia a sua 

utilização na inquirição. Optou-se pela recolha de dados através do questionário final, 

considerando-se que as questões eliminadas não forneceriam informação indispensável ao 

cumprimento dos objectivos do trabalho e que a exequibilidade seria promovida com o menor 

tempo necessário ao preenchimento. 
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PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 

A análise dos resultados foi feita com o recurso a vários procedimentos estatísticos e ao 

programa informático SPSS, versão 16.0. Foram feitas análises descritivas de modo a apurar as 

medidas de dispersão e de tendência central das variáveis, cuja sumarização foi considerada 

importante para cumprir os objectivos propostos. As comparações entre grupos (géneros, 

categorias de IMC) foram feitas, de acordo com o número de grupos em análise, com o recurso 

aos testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis quando a variável a analisar apresentava uma 

distribuição diferente da distribuição Normal, e através do teste t-de-Student quando a 

distribuição da variável se considerava Normal. Foi considerado um nível de significância de 5% 

para todos os testes estatísticos realizados. 

A análise de variáveis de nível de medida ordinal (importância atribuída à alimentação, 

probabilidade percebida de doença, percepção da imagem corporal) foi feita através do teste 

do qui-quadrado. 

A avaliação da normalidade da distribuição das várias variáveis foi feita através do teste de 

Kolmogorov-Smirnov, utilizando a correcção de Lilliefors devido ao desconhecimento da média 

e desvio padrão do universo.  

Foram usados os coeficientes de correlação de Pearson e Spearman, de acordo com as normas 

de aplicação de testes paramétricos ou não paramétricos, para avaliar associações entre 

variáveis (peso real e peso percebido, peso real e IMC, entre outros). 

Nas avaliações através de uma metodologia tipo caso-controlo foi calculado o OR e estimado o 

seu intervalo de confiança a 95%, a partir da construção de tabelas de dupla entrada. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Apresentam-se e discutem-se neste capítulo os resultados obtidos com a recolha de dados, agrupados em 

duas secções distintas: A secção de descrição, respeitante à informação obtida a partir do desenho 

de estudo transversal; a secção de análise, construída com a informação obtida a partir do desenho 

de estudo de caso-controlo. 
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DESCRIÇÃO 

Dados antropométricos 

Como referido, foi calculado o IMC a partir das medições do peso e altura dos inquiridos. A 

sumarização da análise descritiva a esta característica é apresentada no quadro 11. 

 

Quadro 11. Análise descritiva do IMC 

Estatística 

IMC (kg/m2) 

Todos os 

inquiridos 
Homens Mulheres 

Média 23,71 25,18 22,96 

Mediana 22,92 24,90 22,23 

Desvio padrão 3,580 3,981 3,103 

Mínimo 17,31 18,21 17,31 

Máximo 44,47 44,47 39,21 

 

 

O quadro 12 mostra a prevalência de inquiridos em cada uma das categorias de IMC propostas 

pela OMS 127. 

 

Quadro 12. Categorias de IMC 

IMC Classificação Todos os inquiridos Homens Mulheres 

<18,50 Baixo peso 2,4% 1,4% 2,9% 

18,50 – 24,99 Peso normal 66,7% 49,6% 75,5% 

25,00 – 29,99 Excesso de peso 24,3% 38,3% 17,2% 

30 – 34,99 Obesidade Grau I 5,8% 9,2% 4,0% 

35,00 – 39,99 Obesidade Grau II 0,5% 0,7% 0,4% 

>39,99 Obesidade Grau III 0,2% 0,7% 0 

Total (n)  415 141 274 
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Encontrou-se na amostra uma prevalência de 24,3% de excesso de peso e 6,5% de obesidade. 

Nas mulheres, a prevalência de excesso de peso era 17,2% e a prevalência de obesidade de 

4,4%. Estes parâmetros, nos homens, tinham o valor 38,3% e 10,6%, respectivamente. Os 

valores médios de IMC para homens e mulheres foram, respectivamente, 25,2 (DP=3,98) e 23 

(DP=3,10), tendo sido encontradas diferenças estatisticamente significativas (p<0,01) entre 

géneros através do teste de Mann-Whitney. 

A prevalência de obesidade e excesso de peso registadas são semelhantes às verificadas 

(p>0,05) para o mesmo grupo etário noutras investigações realizadas em Portugal 240, 256. Na 

amostra, os homens são responsáveis pela maior proporção da obesidade e excesso de peso, 

tal como é proposto por várias fontes 240, 256-258 e, assim, encontram-se em maior risco de 

comorbilidades associadas ao peso em excesso.  

Os valores de prevalência encontrados não são consistentes com a evidência de que uma 

maior escolaridade tende a estar associada a uma menor probabilidade de ser obeso 259 e, 

também, com dados que apontam a população de estudantes universitários como tendo uma 

menor prevalência de excesso de peso e obesidade e um IMC médio mais baixo que não-

estudantes 235. A população das investigações de prevalência de obesidade e excesso de peso 

referidas para Portugal 240, 256 é composta por sujeitos com vários níveis de escolaridade e, 

devido a terem sido encontrados valores de prevalência semelhantes na população de alunos 

do ensino superior, pode ser necessário explorar, na população adulta jovem, a associação 

entre a escolaridade e o excesso de peso e obesidade.  

Também foi feita a medição do perímetro da cintura, cuja análise descritiva se encontra 

sumarizada no quadro 13. 

 

Quadro 13. Perímetro da cintura 

Estatística 
Perímetro da cintura (cm) 

Todos os inquiridos Homens Mulheres 

Média 78,43 86,16 74,46 

Mediana 77 85 73 

Desvio padrão 10,61 10,98 7,89 

Mínimo 60 67 60 

Máximo 149 149 105 
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De acordo com as categorias de intervalos de perímetro da cintura propostas pela OMS 141, foi 

possível agrupar os inquiridos de acordo com o seu risco de complicações metabólicas: 

 

Quadro 14. Risco de complicações metabólicas 

Sexo Perímetro da cintura Risco Frequência Percentagem 

Homens 
> 93 cm Aumentado 15 11% 

> 101 cm Substancialmente aumentado 9 6% 

Mulheres 
>79 cm Aumentado 35 13% 

> 88 cm Substancialmente aumentado 18 7% 

 

 

Estes resultados indicam que 19% (n=77) dos 415 inquiridos como tendo um acréscimo de 

risco de complicações metabólicas. 

Calculou-se o rácio entre os perímetros da cintura e da anca (RCA) e obteve-se para este 

parâmetro um valor médio de 0,78 (DP=0,075). Os valores médios para homens e mulheres 

são, respectivamente, 0,84 (DP=0,07) e 0,74 (DP=0,06). Estes resultados representam 

diferenças entre sexos estatisticamente significativas (p <0,01). As evidências 140, 143 que 

documentam uma associação entre valores deste rácio superiores a 0,8 nas mulheres e a 0,95 

nos homens com um maior risco de doença coronária, enfarte, diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensão arterial e intolerância à glucose, sugerem que 15% dos 415 inquiridos (n=60) 

podem apresentar maior risco destas doenças. O quadro 15 mostra o sexo dos inquiridos com 

risco aumentado: 

 

Quadro 15. Rácio entre o perímetro da cintura e o perímetro da anca 

Categoria Frequência Percentagem 

Homens com rácio superior a 0,95 10 7% 

Mulheres com rácio superior a 0,80 50 14%. 
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O rácio entre os perímetros da cintura e da anca também mostra uma correlação positiva 

(ρ=0,431 e p <0,01) com o IMC. 

Os resultados obtidos nos vários parâmetros antropométricos classificam diferentes totais de 

indivíduos com risco aumentado de doença, tal como se pode observar no quadro 16. 

 

Quadro 16. Risco de complicações de acordo com medições antropométricas 

Sexo Perímetro da cintura IMC RCA 

Homens 17% (n=24) 49% (n=69) 7% (n=10) 

Mulheres 19% (n=53) 22% (n=59) 14% (n=50) 

 

 

O IMC é o indicador que coloca um maior número de inquiridos em risco aumentado de 

complicações de saúde associadas ao peso em excesso. A análise dos inquiridos classificados 

em risco de acordo com o RCA indica que 3 dos 10 homens e 13 das 50 mulheres que esta 

medida considera em risco aumentado possuem IMC abaixo de 25 e um perímetro da cintura 

considerado normal. Não houve discordância nas classificações segundo o perímetro da 

cintura e o IMC em indivíduos considerados normoponderais (IMC 18,5-24,9). 

A discordância na classificação de acordo com os vários métodos sugere que o papel das várias 

medidas antropométricas pode ser esclarecido. Na população estudada, a discrepância entre 

as classificações para um maior risco de complicações é maior entre os homens, o que pode 

ser o resultado da desvantagem de o IMC não fornecer nenhum tipo de informação acerca da 

composição da massa corporal e de um maior índice de massa muscular entre os homens. 

Desta forma, indivíduos mais pesados devido a possuírem uma maior massa muscular podem 

ser incorrectamente classificados, a partir do IMC, como tendo maior risco de complicações de 

saúde. De facto, existe, mais do que com a adiposidade total, uma associação entre a 

distribuição intra-abdominal de gordura e o risco de morbilidade relacionada com a obesidade 

132, pelo que se pode considerar nesta população o perímetro da cintura como um indicador de 

risco alternativo ao IMC e promover a pesquisa neste campo. Bigaard et al. 139, suportam que 

em indivíduos com peso normal (IMC 18,5-24,9) é necessária a avaliação do perímetro da 

cintura e do IMC para quantificar o risco, mas os resultados obtidos com a população estudada 
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indicam uma concordância total na classificação de indivíduos nesta categoria de IMC, o que 

permite inferir que a avaliação do perímetro da cintura pode ser suficiente. Janssen et al. 136 

referem, em relação ao risco aumentado de mortalidade, que o perímetro da cintura é 

suficiente para avaliar qualitativamente o risco e pode substituir o IMC e a classificação de 

risco de comorbilidades proposta pela OMS, mas apenas indicam significado estatístico em 

indivíduos pré-obesos  (IMC de 25-29,9) e obesos (IMC maior ou igual a 30). Os resultados da 

amostra de estudantes analisada nesta investigação sugerem que este resultado pode ser 

aplicável também a inquiridos normoponderais. 

Os resultados da investigação levada a cabo mostram também que podem existir diferenças 

entre sexos na validade da utilização dos vários indicadores antropométricos de risco, pelo que 

poderia ser útil analisar, através de um desenho de estudo prospectivo, as associações entre o 

risco de patologias relacionadas com a obesidade e excesso de peso e os vários indicadores 

antropométricos, de maneira a discriminar o mais adequado para utilização em diferentes 

populações. Estabelecer a relação entre estes indicadores e a adiposidade e a sua distribuição 

poderia justificar o uso habitual de uma forma de avaliação do risco que é de fácil aplicação e 

não-invasiva. 

 

Percepção do peso e imagem corporal 

A percepção do peso foi avaliada através da diferença de peso entre o peso real e o peso 

declarado pelos inquiridos. Os resultados obtidos revelam um valor médio para a má 

percepção do peso (3,18 kg, com DP=3,04kg) consistente com várias variações médias 

documentadas (valores médios entre 0,6kg e 3,5kg) 173. Os resultados encontrados estão de 

acordo com a existência de uma tendência para a subestimação do peso 173, 175,177. 

Os valores médios da diferença entre o peso percebido e o peso real indicam, apesar de este 

parâmetro ser mais baixo nas mulheres (3,14kg com desvio padrão 2,86kg) que nos homens 

(3,25kg com desvio padrão 3,38kg), que não existem diferenças estatisticamente significativas 

entre sexos (p=0,278). Estes resultados não são consistentes com os resultados de outras 

investigações, que mostram evidências de que os participantes do género feminino tendem a 

reportar apreciações mais próximas do verdadeiro valor, apesar de revelarem maior 

subestimação do peso que os homens 145, 172-174.  
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Foram também estabelecidas categorias para a apreciação do peso. Tendo em conta as 

variáveis que influenciam o peso e a sua apreciação por parte dos inquiridos, considerou-se 

que os inquiridos que declaravam um peso situado a uma distância não superior a 2 kg do peso 

real possuíam uma adequada percepção deste parâmetro. Valores mais de 2 kg acima ou 

abaixo do peso real indicavam, respectivamente, sobrestimação e subestimação do peso. O 

resultado da categorização é apresentado no quadro 17: 

 

Quadro 17. Percepção do peso, por sexo 

Categoria Todos os inquiridos Homens Mulheres 

Sobrestimaram o peso 4% 7% 2% 

Peso correcto 36% 28% 39% 

Subestimaram o peso 60% 65% 59% 

Total (n) 415 141 274 

 

 

De acordo com classificação categórica, os homens subestimaram mais o peso que as 

mulheres (p<0,01). O teste de Kruskal-Wallis também mostra diferenças significativas 

(p<0,001) na diferença de peso percebido para o peso real entre as várias categorias de IMC, 

com a diferença de pesos a revelar-se maior no grupo de inquiridos obesos e com excesso de 

peso. Foi também encontrada uma correlação positiva (coeficiente de correlação de Pearson 

de 0,275; p<0,01) entre a diferença do peso percebido para o peso real e o IMC. 

Também foi registada a frequência declarada de medição do peso por parte dos inquiridos no 

último mês e avaliada com base na categorização construída para a percepção do peso. Os 

resultados estão representados no quadro 18: 
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Quadro 18. Medição do peso no último mês e percepção do peso 

Peso medido no último mês 
Percepção do peso 

Total 
Incorrecta Correcta 

Não 156 71 227 

Sim 111 77 188 

Total 267 148 415 

 

 

A razão entre os riscos de apresentar uma incorrecta percepção de peso, de acordo com a 

medição do peso no último mês, foi de 1,164 (IC 95% com limites 1,004 e 1,349). O OR para a 

mesma situação, calculado a partir da tabela, é 1,52. 

Como seria normal esperar, este resultado indica uma melhor percepção do peso por parte 

dos inquiridos que mediram o seu peso no último mês, o que pode ajudar a apreciar a validade 

da medição deste parâmetro nesta investigação. A medição do peso está sujeita a viés 

relacionados com a variação biológica desta característica, com as diferenças entre 

instrumentos de medida e com o peso da roupa dos inquiridos, mas uma probabilidade 

acrescida de má percepção do peso em inquiridos que declaram não ter medido este 

parâmetro recentemente pode indicar, para além de uma calibração correcta dos 

instrumentos, resultados concordantes com a evidência de que inquiridos que auto-reportam 

um valor de peso corporal abaixo ou acima do peso real medem este parâmetro com pouca 

frequência 168, 164.  

Analisou-se também a imagem corporal, de acordo com a discrepância entre o IMC calculado 

a partir dos dados antropométricos dos inquiridos e a silhueta que estes seleccionaram como 

correspondente à sua imagem corporal actual. De acordo com as instruções de aplicação da 

escala de silhuetas utilizada, cada uma das silhuetas representa uma dimensão corporal que 

corresponde a um valor de IMC conhecido. Calculou-se a diferença de IMC entre o IMC da 

silhueta seleccionada como imagem corporal actual e o IMC real. O quadro 19 mostra a 

percepção da imagem corporal nos inquiridos. 

 

 

 



RESULTADOS 

61 

 

Quadro 19. Percepção da imagem corporal 

Percepção da imagem corporal Todos os inquiridos Homens Mulheres 

Selecção de silhueta abaixo do IMC real 22% 49% 8% 

Selecção de silhueta próxima do IMC real 24% 29% 21% 

Selecção de silhueta acima do IMC real 54% 22% 71% 

Total (n) 415 141 274 

 

  

Os resultados revelam uma má percepção deste parâmetro, com um total de 76% dos 

inquiridos a considerarem uma silhueta que representa um IMC acima ou abaixo do seu valor 

real como melhor correspondendo à sua imagem corporal actual. Analisando este parâmetro 

de acordo com categorias de IMC, encontramos 68% dos indivíduos normoponderais a 

manifestar distorção da imagem corporal, o que pode significar que existe algum tipo de 

perturbação da imagem corporal subdiagnosticada, como defendido por Leonhard e Barry 149, 

que afirmam que apesar de a investigação nesta área ser feita geralmente em pacientes com 

distúrbios do comportamento alimentar, se verifica uma distorção da imagem corporal em 

indivíduos normoponderais.  

As mulheres inquiridas revelam maior tendência para seleccionar silhuetas acima do seu IMC 

real e os homens para seleccionar silhuetas abaixo do seu IMC real (p<0,001). A possível 

existência de casos de doença do comportamento alimentar, à qual está associada uma 

percepção incorrecta da imagem corporal, juntamente com os determinantes 

sociodemográficos e psicossociais na percepção da imagem corporal 146, 148, 260, 261, podem 

contribuir para que se verifiquem estes resultados. 

Também se estudou a imagem corporal ideal e comparou-se a escolha de silhuetas para 

imagem actual com a escolha para imagem ideal. Os resultados estão representados no 

quadro 20: 
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Quadro 20. Imagem corporal ideal 

 Todos os inquiridos 

Silhueta ideal com IMC maior que IMC actual 16% 

Silhueta ideal com IMC semelhante ao IMC actual 27% 

Silhueta ideal com IMC menor que IMC actual 57% 

Total (n) 415 

 

 

Registaram-se diferenças entre géneros (p=0,001), com as mulheres a considerarem mais que 

os homens que a sua silhueta ideal corresponde a um IMC abaixo da silhueta que consideram 

representar a sua imagem actual. 

 

Importância atribuída à alimentação e escolha alimentar 

Avaliou-se a importância atribuída à alimentação através de respostas numa escala numérica 

classificada de 1 a 5. Foram feitas duas questões distintas, de modo a apreciar a importância 

atribuída à alimentação, no geral (questão número 5, com escala de resposta a variar entre 

“nada importante” e “muito importante”), e a importância percebida que a alimentação tem 

na saúde futura (questão 6, com escala de resposta a variar entre “nenhuma importância” e 

“muita importância”). Os resultados da análise à importância atribuída à alimentação 

encontram-se no quadro 21. 

 

Quadro 21. Importância atribuída à alimentação 

Resposta Frequência Percentagem 

1 (nada importante) 4 1 % 

2 7 2 % 

3 135 32 % 

4 178 43 % 

5 (muito importante) 91 22 % 

Total (n) 415 100% 
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Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para a comparação dos resultados em homens e 

mulheres e verificaram-se diferenças estatisticamente significativas (p<0,05) entre sexos, com 

as mulheres a considerar a alimentação mais importante. 

Analisou-se também a importância atribuída à alimentação para a saúde futura, sumarizada no 

quadro 22: 

 

Quadro 22. Importância atribuída à alimentação para a saúde futura  

Resposta Frequência Percentagem 

1 (nenhuma importância) 1 0% 

2 12 3% 

3 59 14% 

4 168 41% 

5 (muita importância) 175 42% 

Total (n) 415 100% 

 

 

Também se verificaram diferenças entre sexos, com os homens a atribuírem maior 

importância à alimentação na saúde futura (p=0,002).  

A inquirição acerca da percepção do cuidado com que é feita a escolha dos alimentos, de 

modo a alcançar uma alimentação considerada adequada mostra que a maior parte dos 

inquiridos considera escolher com cuidado os seus alimentos, tal como se pode verificar pelo 

quadro 23: 
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Quadro 23. Cuidado colocado na escolha de alimentos  

Resposta Frequência Percentagem 

1 (nenhum cuidado) 1 0% 

2 20 5% 

3 53 13% 

4 269 65% 

5 (muito cuidado) 72 17% 

Total (n) 1 0% 

 

 

As mulheres declaram escolher com mais cuidado os seus alimentos que os homens (p<0,01). 

Os resultados relativos à importância da alimentação e à escolha alimentar mostram que estas 

questões são mais importantes para as mulheres, o que é consistente com as evidências de 

que as mulheres adultas jovens se preocupam mais com a saúde e com os comportamentos de 

saúde 243, para além de darem mais valor à alimentação e de, no geral, mostrarem melhores 

hábitos alimentares 168.  

 

Adequação da alimentação. 

Nas questões 8 e 9, os inquiridos responderam às questões “Quão adequada às suas 

necessidades acha que é a sua alimentação?” e “Quão adequada acha que é, no geral, a 

alimentação da população da sua idade?”, tal como nas questões anteriores, numa escala tipo 

Likert de 5 pontos. Para as questões em análise, indicava-se que a escala de resposta tinha 

como valor mais baixo “nada adequada” e como valor mais alto “muito adequada”. O quadro 

24 mostra os resultados da questão 8: 
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Quadro 24. Adequação da alimentação às necessidades  

Resposta Frequência Percentagem 

1 (nada adequada) 26 6 % 

2 61 15 % 

3 149 36 % 

4 148 36 % 

5 (muito adequada) 31 7 % 

Total (n) 415 100% 

 

 

No geral, os inquiridos consideram ter uma alimentação adequada às suas necessidades e 

julgam que a alimentação da população é menos adequada que a sua própria alimentação, 

como se pode verificar pelo quadro 25, que mostra os resultados da questão 9: 

 

Quadro 25. Adequação da alimentação da população  

Resposta Frequência Percentagem 

1 (nada adequada) 53 13 % 

2 234 56 % 

3 106 25 % 

4 20 5 % 

5 (muito adequada) 2 1 % 

Total (n) 415 100% 

 

 

A maioria dos inquiridos avalia a adequação da alimentação da população abaixo do valor 

mediano da escala de resposta. Apenas 16% (n=67) dos 415 inquiridos consideram que a 

população em geral possui uma alimentação mais adequada que a sua. Através da análise com 

o teste do qui-quadrado, verifica-se uma tendência em considerar a alimentação da população 
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como pouco adequada (p<0,001). Não se verificaram diferenças entre sexos na classificação da 

adequação da alimentação individual ou da população. 

Estes resultados mostram a existência de um viés na percepção da adequação da alimentação, 

à semelhança do descrito por Sparks et al. 120, que considera existir na população em geral 

uma visão demasiado positiva dos seus comportamentos. Frewer et al 95 e Slovic 98 defendem 

que o estilo de vida e os comportamentos relacionados com a alimentação estão associados a 

uma percepção de controlo por parte do indivíduo, o que pode verificar-se nesta população. O 

alto controlo percebido sobre a própria alimentação pode conduzir a que os sujeitos, mesmo 

com hábitos alimentares inadequados, considerem a alimentação da população menos 

equilibrada. Também é importante referir que a inexistência, nesta altura, de alterações de 

saúde relacionadas com a alimentação pode levar os inquiridos a considerar o seu 

comportamento alimentar e a sua selecção de alimentos mais equilibrada do que é na 

realidade. Esta possível avaliação demasiado optimista da adequação da alimentação pode 

tornar os indivíduos mais resistentes a implementar as mudanças de comportamento 

necessárias para uma redução eficaz da obesidade e excesso de peso, como descrito por 

Shepherd 121. 

 

Probabilidade percebida de doença futura. 

Foi pedido aos inquiridos que avaliassem a sua probabilidade de sofrer de algumas doenças 

nos 15 anos seguintes ao do momento de inquirição. A percentagem e número de inquiridos 

(de entre o total de 141 homens e 274 mulheres investigadas) que admite poder vir a sofrer de 

cancro, diabetes, doença cardíaca e depressão encontram-se esquematizados no quadro 26: 

 

Quadro 26. Inquiridos que admitem vir a sofrer das doenças apresentadas 

Doença 
Todos os inquiridos Homens Mulheres 

Frequência % Frequência % Frequência % 

Cancro 111 27% 33 23% 78 29% 

Diabetes 126 30% 37 26% 89 33% 

Doença cardíaca 111 27% 37 26% 74 27% 

Hipertensão arterial 105 25% 36 26% 69 25% 

Depressão 111 27% 33 23% 78 29% 
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A representação gráfica das diferenças na classificação entre homens e mulheres pode ser 

observada na figura 1: 

 

 

Figura 1: Gráfico da percentagem de inquiridos, por sexo, que admitem vir a sofrer das doenças estudadas 

 

A diabetes é doença que os inquiridos consideram mais provável que ocorra, enquanto que a 

hipertensão arterial mostra ser a considerada menos provável. Observou-se também que 41% 

dos inquiridos (n=170) não admitem vir a sofrer nos próximos 15 anos de nenhuma das 

doenças estudadas. Destes 170 inquiridos, 39% (n=66) são homens e 61% são mulheres 

(n=104), pelo que se encontraram diferenças significativas entre sexos (p<0,01), revelando que 

os homens, no geral, se consideram menos susceptíveis às doenças analisadas. Este resultado 

reflecte a percepção documentada de que os homens temem menos os problemas de saúde e 

se consideram, no geral, em menor risco de adoecer 45,76. 

As respostas dos inquiridos relativas à susceptibilidade à doença podem também ser o reflexo 

das características psicossociais da população estudada. Apesar da preocupação manifestada 

por adultos jovens em relação ao bem-estar psicológico, aos comportamentos de saúde e à 

susceptibilidade à doença 79, 243, 237, a prevalência até aos 30 anos de idade das doenças 

crónicas não-comunicáveis estudadas pode implicar que os inquiridos não encarem estas 

patologias como algo provável. A percepção da susceptibilidade à doença apresenta resultados 
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díspares entre investigações 112, 114, 244-246, justificados por Sparks et al. 120 pela pouca 

informação disponível e pelo pouco contacto prévio dos sujeitos com a doença.  

 

Percepção de riscos 

Foi pedido aos inquiridos que classificassem situações e factores de risco, numa escala entre 0 

(nenhum risco) e 5 (risco muito alto), de acordo com a percepção do seu potencial prejuízo 

para a sua saúde e para a saúde da população. Os quadros 27 e 28 mostram os 5 itens com 

maior valor médio. A classificação detalhada atribuída a todos os itens pode ser encontrada no 

anexo 6.  

 

Quadro 27. Riscos considerados mais prejudiciais para a saúde individual  

Resposta Valor médio 

Poluição atmosférica 3,38 

Fumo do tabaco 3,35 

Pesticidas nos alimentos 3,34 

Radiações relacionadas com telefones móveis 3,18 

Alterações climáticas 3,16 

 

 

Quadro 28. Riscos considerados mais prejudiciais para a saúde da população  

Resposta Valor médio 

Fumo do tabaco 3,94 

Sexo desprotegido 3,94 

Consumo frequente de fast-food 3,91 

Pesticidas nos alimentos 3,81 

Obesidade 3,79 
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Como seria de esperar nesta população, o valor médio para a classificação do risco não é 

elevado. São também encontradas diferenças entre sexos, com uma classificação média mais 

elevada em mulheres, quer no risco individual (p=0,032) quer no risco populacional (p=0,007). 

Krewski et al. 76 consideram que as mulheres apreciam, no geral, os riscos de forma diferente 

dos homens e que lhes atribuem maior prejuízo potencial para a saúde. Esta associação é 

também documentada em outras investigações 111,112,262. 

Registam-se diferenças significativas (p<0,001) na classificação média do risco individual e do 

risco populacional. No geral, os inquiridos classificam o risco populacional com um valor mais 

elevado que o risco individual, o que indica uma subestimação do risco individual e a tendência 

para que uma situação ou factor de risco seja classificada como mais importante se prejudicar 

a saúde pessoal, ao invés da saúde da população. Mesmo que um risco seja considerado muito 

importante, existe a tendência em considerar este risco como mais provável de ocorrer a outra 

pessoa 45. Esta subestimação pode significar um optimismo irrealista na apreciação dos riscos e 

a existência de uma discrepância na apreciação dos riscos feita pela população da que é feita 

por profissionais ou por métodos mais objectivos. O risco de prejuízo para a saúde atribuído 

pelos inquiridos aos vários itens, bem como a classificação atribuída a situações que a 

evidência científica permite considerar pouco prováveis, podem mostrar que os critérios 

usados pela população para apreciação do risco podem ser mais subjectivos que os utilizados 

numa apreciação mais técnica e indiciar a importância descrita 45, 89, 263 dos factores sociais e 

dos valores baseados na experiência prévia na forma como a população aborda o risco.  

Nesta população, riscos com associação conhecida com várias alterações do estado de saúde, 

como a obesidade, a inactividade física e o consumo frequente de fast food, são considerados 

menos prejudiciais para a saúde que a poluição atmosférica ou os pesticidas nos alimentos. 

Este resultado indica que a comunicação do risco e a informação transmitida à população 

acerca dos factores que podem aumentar a probabilidade de adoecer deve ser analisada.  

O temor provocado por riscos tecnológicos 45 pode contribuir para a apreciação verificada do 

risco de prejuízo para a saúde causado por radiações de telefones móveis, para além de este 

tipo de riscos estar associado na literatura a um fraco sentimento de controlo 87, 94, 95, 98, 103, 263, 

que pode determinar também o temor de que são alvo. A mediatização de que a poluição 

atmosférica e as alterações climáticas têm sido alvo nos últimos anos e a dimensão 

catastrófica que lhes está associada também pode ter influência na sua percepção, visto que 

os riscos mais temidos são, no geral, os riscos mais desconhecidos e catastróficos 45 e que a 

percepção do risco pode ser alterada através de ideias determinadas culturalmente e da 
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maneira e frequência com que o risco é comunicado 263. A percepção de certos 

acontecimentos como riscos elevados para a saúde pode ser, em parte, devida à cobertura 

mediática, pois eventos com elevado perfil mediático são considerados como mais prováveis, 

mesmo que não seja o caso, devido ao facto de serem facilmente recordados 45. 

Os resultados encontrados na avaliação da poluição atmosférica estão de acordo com os 

obtidos numa investigação com indivíduos de vinte e cinco estados membros da União 

Europeia 114, onde a poluição ambiental foi o risco que maior proporção da população 

inquirida (61%), considerou mais provável de afectar a sua saúde pessoal e na qual se declara 

que as preocupações com os riscos ambientais parecem ser altas. 

A percepção do prejuízo para a saúde do fumo do tabaco é alta e, como a apreciação do risco é 

feita de forma subjectiva pelo indivíduo, baseada na interpretação individual de dados 

epidemiológicos e da aprendizagem ocorrida no contexto social, económico e cultural 45, esta 

percepção pode ser elevada, não só pela informação de saúde disponível, mas também pela 

visibilidade das recentes medidas de intervenção, como a interdição de fumar em locais 

públicos com recinto fechado.  

Apesar de se verificar nos inquiridos uma preocupação com os riscos relacionados com a 

alimentação, a sua percepção do risco de doença associada à obesidade e à inactividade física 

mostram uma distorção na apreciação dos riscos individuais. De acordo com os resultados de 

Shepherd 121, a má percepção do risco de problemas associados à alimentação e actividade 

física dificulta a implementação de mudanças comportamentais necessárias para uma redução 

eficaz no risco. 
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ANÁLISE 

Como referido, foram analisados os resultados através de uma metodologia de caso controlo. 

De maneira a estudar o papel do sexo na imagem corporal, importância atribuída à 

alimentação e na percepção de riscos, foi definido um grupo de casos e um grupo de controlos 

para o sexo masculino e um grupo de casos e respectivos controlos para o sexo feminino. Os 

casos foram caracterizados por possuírem um valor de IMC igual ou superior a 30 kg/m2 e os 

controlos por possuírem um valor de IMC abaixo de 25 kg/m2.  

De acordo com o critério para selecção de casos, identificaram-se 15 casos do sexo masculino 

e 12 casos do sexo feminino. A selecção de 2 controlos para cada caso, emparelhados por 

idade e por curso superior frequentado, resultou em 30 controlos do sexo masculino e 24 

controlos do sexo feminino. 

Para análise dos resultados construíram-se tabelas de dupla entrada e calculou-se o OR em 

relação a várias variáveis estudadas. O quadro 29 mostra a análise à percepção do peso em 

casos e controlos do sexo masculino: 

 

Quadro 29. Percepção do peso - Homens 

Percepção do peso 
Categorias IMC 

Total 
IMC ≥ 30 IMC <25 

Incorrecta 6 4 10 

Correcta 9 26 35 

Total 15 30 45 

 

 

O OR, calculado a partir dos dados do quadro 29, apresenta um valor de 4,33 (IC a 95% entre 

0,99 e 18,94), o que indica uma maior probabilidade de percepção incorrecta do peso nos 

inquiridos obesos homens relativamente aos homens normoponderais. Esta análise, no grupo 

de mulheres mostra os seguintes resultados: 
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Quadro 30. Percepção do peso - Mulheres 

Percepção do peso 
Categorias IMC 

Total 
IMC ≥ 30 IMC <25 

Incorrecta 9 12 21 

Correcta 3 12 15 

Total 12 24 36 

 

 

Nas mulheres, o valor encontrado para o OR foi de 3 (IC a 95% entre 0,7 e 13,9), o que indica 

também que as mulheres obesas têm uma maior probabilidade de apreciar incorrectamente o 

peso do que as mulheres normoponderais. O valor de OR nas mulheres é inferior ao dos 

homens, o que sugere também uma maior percepção incorrecta do peso entre os homens. 

Foi usada uma análise semelhante para avaliar o OR em relação a outras variáveis, em ambos 

os grupos de casos. O quadro 31 sumariza os valores de OR encontrados para o grupo de 

homens: 

 

Quadro 31. Odds ratio para as características analisadas - Homens 

Variável OR p 

Percepção incorrecta do peso 4,33 0,04 

Percepção incorrecta da imagem corporal 4 0,053 

Pouca importância atribuída à alimentação 3,31 0,041 

Classificação de menor risco de problemas de saúde atribuído à obesidade 1,31 0,670 

Classificação de menor risco de problemas de saúde atribuído à inactividade física 5,23 0,02 

Classificação da alimentação como inadequada para as necessidades 0,82 0,8 

Pouco cuidado na escolha de alimentos 1,56 0,205 
 

 

Pode verificar-se que os homens obesos têm, relativamente aos homens normoponderais, 

maior probabilidade de apreciarem incorrectamente o seu peso e imagem corporal, de 

atribuírem pouca importância à alimentação e de se classificarem como tendo menor risco de 

problemas de saúde devido à inactividade física. Também se encontrou um OR de 1,31 para a 
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classificação de menor risco de problemas de saúde atribuído à obesidade e de 1,56 para 

pouco cuidado declarado na escolha de alimentos, mas os valores do teste do qui-quadrado 

não mostram significância estatística nestas variáveis. Os homens obesos também têm menor 

probabilidade (OR=0,82) de classificarem a sua alimentação como inadequada para as suas 

necessidades, o que pode indiciar uma má percepção das necessidades nutricionais e da 

alimentação. A avaliação dos resultados do teste do qui-quadrado nesta variável também não 

indica significância estatística, bem como na variável que diz respeito ao cuidado declarado na 

escolha de alimentos (OR=1,56). Apesar da inexistência de significância estatística, a 

interpretação do OR permite inferir que há uma maior probabilidade de os obesos declararem 

pouco cuidado na escolha de alimentos. Mesmo que, tal como inferido a partir do teste do qui-

quadrado, seja possível que não existam diferenças entre homens obesos e normoponderais 

quanto ao cuidado declarado na escolha de alimentos, seria desejado que os indivíduos obesos 

apreciassem o seu peso em excesso como um problema que deveriam combater, escolhendo 

com maior cuidado os seus alimentos. 

Os valores de OR encontrados com a análise caso-controlo ao grupo de mulheres encontram-

se esquematizados no quadro 32: 

 

Quadro 32. Odds ratio para as características analisadas - Mulheres 

Variável OR p 

Percepção incorrecta do peso 
3 0,151 

Percepção incorrecta da imagem corporal 3,67 0,234 

Pouca importância atribuída à alimentação 2,09 0,562 

Classificação de menor risco de problemas de saúde atribuído à obesidade 0,17 0,031 

Classificação de menor risco de problemas de saúde atribuído à inactividade física 4,23 0,086 

Classificação da alimentação como inadequada para as necessidades 0,35 0,343 

Pouco cuidado na escolha de alimentos 3,18 0,151 

 

 

Os resultados encontrados indicam que as mulheres obesas têm uma maior probabilidade de 

terem uma incorrecta percepção do peso e da imagem corporal do que as mulheres 

normoponderais. Estes resultados, bem como os verificados na análise de caso-controlo nos 

homens, mostram que os obesos revelam uma maior probabilidade de apresentar uma 



RESULTADOS 

74 

 

incorrecta percepção do peso e da imagem corporal, como reportado por e Danubio et al. 175, 

McCabe et al. 264 e Clemente et al. 265. Sanchez-Villegas et al. 260, em adultos da União Europeia, 

mostram também que os sujeitos com peso baixo possuem melhor percepção da imagem 

corporal, referindo ainda que existe melhor percepção da imagem corporal em mulheres. Esta 

apreciação pode revelar-se importante para a intervenção no excesso de peso e obesidade, 

pois indivíduos obesos ou com excesso de peso que acreditam possuir peso normal podem não 

sentir a necessidade de controlar o seu peso e, por isso, estarem mais susceptíveis às 

comorbilidades associadas a este problema. 

As mulheres obesas também apresentam maior probabilidade de se classificarem como tendo 

menor risco de problemas de saúde devido à inactividade física (OR=4,23), de considerarem a 

alimentação menos importante e de declararem pouco cuidado na escolha de alimentos 

(OR=3,18). Os valores de OR encontrados em relação à inactividade física indicam que os 

inquiridos obesos não têm conhecimentos sobre o papel da actividade física na prevenção da 

doença ou que podem julgar que o seu nível de actividade física é adequado às suas 

necessidades. 

O cuidado declarado na escolha dos alimentos e a importância atribuída à alimentação são 

maiores nas mulheres obesas do que em homens obesos, o que indica que as mulheres obesas 

parecem ter melhor percepção da escolha alimentar e atribuir maior importância à 

alimentação do que os homens. Estes resultados estão de acordo com o proposto por Connor-

Greene 168 em relação a estudantes universitários do sexo feminino e parecem reflectir a maior 

preocupação com a alimentação por parte das mulheres adultas jovens verificada por Allgöer 

et al. 243. 

As mulheres obesas também apresentam uma probabilidade mais baixa (OR=0,17 e p=0,031) 

de se classificarem como em menor risco de problemas de saúde devido à obesidade, o que 

pode indicar que as mulheres têm uma melhor percepção da relação entre os problemas de 

saúde e a obesidade e uma melhor imagem corporal. O valor de OR para este parâmetro é 

menor em mulheres. 

Sabe-se que os indivíduos tendem a ter uma alimentação equilibrada e a considerarem o 

comportamento alimentar importante se julgarem que este comportamento implicará 

benefícios para a sua saúde 84. Nesta investigação, os indivíduos obesos, quer os homens quer 

as mulheres atribuem menos importância à alimentação que os controlos, o que leva a discutir 

quais os conhecimentos sobre uma alimentação adequada dos sujeitos obesos e, também, a 
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sua percepção do que significaria para a sua saúde uma alteração nos seus comportamentos. 

Uma menor importância atribuída à alimentação por parte dos obesos pode apontar, de 

acordo com Rapp-Paglicci & Dulmus 85 para a relutância destes indivíduos em ter 

comportamentos associados a estilos de vida mais saudáveis e para a resistência a 

intervenções de promoção da saúde. 

A par dos resultados de OR descritos, estudou-se também nos inquiridos analisados através da 

metodologia de caso-controlo a distribuição da percepção da imagem corporal. Os resultados 

revelam diferenças entre sexos na natureza da perturbação registada nesta variável. O quadro 

33 mostra a categorização da percepção da imagem corporal, de acordo com uma diferença de 

2,5 kg/m2 em relação ao IMC real. 

 

Quadro 33. Percepção da imagem corporal – Caso-controlo 

Percepção da imagem corporal Homens Mulheres 

Selecção de silhueta abaixo do IMC real 47% 14% 

Selecção de silhueta próxima do IMC real 35% 11% 

Selecção de silhueta acima do IMC real 18% 75% 

Total (n) 45 36 

 

  

Verifica-se a existência de uma má percepção da imagem corporal, mas cuja natureza difere 

entre sexos. As mulheres revelam uma tendência para sobrestimar o seu tamanho corporal, 

enquanto os homens revelam tendência para subestimar este parâmetro (p<0,001). Desta 

forma, podem ser consideradas abordagens diferentes entre sexos nesta população de 

maneira a educar para uma correcta percepção da imagem corporal. 

Foi também analisada a diferença entre casos e controlos relativamente percepção do prejuízo 

para a saúde atribuído às situações e factores de risco apresentados. Os resultados da análise 

dos valores médios da percepção do risco encontram-se no quadro 34: 
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Quadro 34. Percepção média dos riscos 

Sexo 
Valor médio 

Casos Controlo p 

Homens 2,68 2,79 0,619 

Mulheres 2,97 2,87 0,742 

 

 

O valor de p para o teste t-de-Student não indica diferenças na classificação média para casos 

e controlos, em ambos os sexos, pelo que se os obesos não aparentam possuir uma percepção 

dos riscos diferente da verificada nos indivíduos normoponderais. Estes resultados, associados 

aos resultados verificados na avaliação transversal dos sujeitos e aos resultados obtidos no OR 

nas metodologias de caso-controlo, indicam que é necessário avaliar a comunicação do risco 

nesta população e descobrir as razões que levam os indivíduos obesos a não se considerarem 

mais susceptíveis de problemas de saúde relacionados com o peso em excesso. 
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CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

De acordo com a análise e discussão dos resultados obtidos, são enunciadas nesta secção as conclusões 

desta investigação, propostas intervenções e recomendadas possíveis direcções na investigação futura 

relativa aos temas desenvolvidos. 
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Os Objectivos propostos para esta investigação parecem ter sido cabalmente cumpridos: a 

investigação realizada permitiu estudar o estado nutricional através de indicadores 

antropométricos, analisar a importância atribuída à alimentação, as percepções do peso e da 

imagem corporal e a susceptibilidade percebida a complicações de saúde. 

A Metodologia utilizada foi adequada, com a avaliação transversal a permitir descrever a 

distribuição das características em estudo e a metodologia de caso-controlo a constituir uma 

forma apropriada de análise das associações indiciadas pela distribuição. 

De entre os Resultados obtidos, destacam-se: 

 Na avaliação antropométrica dos inquiridos, encontram-se valores para a prevalência 

de obesidade e excesso de peso de, respectivamente, 6,5% e 24,3%. Os homens são 

responsáveis pela maior proporção destas prevalências; 

 A classificação do risco de doença de acordo com parâmetros antropométricos mostra 

discordância entre os métodos utilizados, mais evidente nos sujeitos do sexo feminino. 

Os resultados encontrados indicam que a o perímetro da cintura está associado 

positivamente ao IMC e que pode constituir a única avaliação necessária na população 

estudada, independentemente do seu estado nutricional. 

 Existe uma percepção incorrecta do peso e da imagem corporal, maior em obesos e 

em homens, mas cuja natureza difere entre sexos, com os homens a considerarem-se 

acima do seu peso real e as mulheres a considerarem-se abaixo do seu peso real. Esta 

tendência também se verifica em relação à imagem corporal. 

 A alimentação é considerada menos importante pelos sujeitos obesos e pelos 

indivíduos do sexo masculino e que as mulheres, no geral, declaram escolher com 

mais cuidado a sua alimentação. Verificou-se também um viés optimista na percepção 

da adequação da alimentação, com os inquiridos a tenderem a considerar a 

alimentação da população como menos adequada que a sua. 

 Os inquiridos consideram-se, no geral, pouco susceptíveis à doença e classificam como 

tendo maior capacidade de prejudicar a sua saúde situações e factores de risco que a 

evidência científica permite considerar menos prováveis, como os pesticidas nos 

alimentos, as radiações relacionadas com telefones móveis e as alterações climáticas. 
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A obesidade e inactividade física são consideradas como pouco prováveis de prejudicar 

a saúde individual, mesmo em indivíduos obesos. Os homens julgam-se menos 

susceptíveis à doença que as mulheres e consideram, em relação às mulheres, os 

riscos estudados como tendo menor capacidade de prejuízo para a saúde. 

Assim, a partir das conclusões da investigação realizada, é possível concluir também que são 

necessárias estratégias direccionadas à população de estudantes universitários de maneira a 

melhorar as competências na área da nutrição, a reforçar o conceito de peso adequado e a 

clarificar os riscos para a saúde individual e populacional. Com a prevalência registada de 

obesidade e excesso de peso e com os riscos para a saúde associados a um estilo de vida 

sedentário e a maus hábitos alimentares, motivar para o aumento do nível de actividade física 

e para a alteração das dietas desequilibradas revela-se importante. É necessário que as 

barreiras aos comportamentos protectores de saúde sejam identificadas e, se possível, 

ultrapassadas. Os resultados da abordagem epidemiológica à alimentação e saúde levada a 

cabo permitiram revelar características da população que podem indicar a necessidade da 

construção de intervenções diferenciadas em educação e promoção para a saúde. Assim, a 

partir das conclusões desta investigação tecem-se algumas Recomendações: 

 De acordo com as diferenças entre sexos verificadas, deveriam ser planeadas 

estratégias de educação em saúde relativas à percepção do peso e à imagem corporal 

diferentes para homens e mulheres. A subestimação do peso e do tamanho corporal 

em mulheres e a sobrestimação destes parâmetros em homens preconizam 

intervenções distintas; 

 Deveria ser avaliado o processo de comunicação do risco para a saúde e a informação 

que a população possui acerca deste assunto; 

 Deveriam ser criados programas de educação em saúde e educação alimentar em 

instituições do Ensino Superior. A prevalência de peso em excesso verificada nesta 

investigação e os indícios do desconhecimento da correcta associação entre a 

alimentação e a saúde, mostram que a intervenção nesta população é necessária. 

Adicionalmente, o ambiente universitário representa a última oportunidade de 

educação para a saúde de um grupo significativo de alunos do ponto de vista do 

educador, num grupo etário onde ocorre a patogénese de doenças não transmissíveis. 

 Seria desejável a condução de futuros estudos analíticos com metodologia de caso-

controlo, tendo como casos indivíduos obesos, de maneira a aprofundar o 
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conhecimento sobre as características destes indivíduos. Recomenda-se também que 

futuras investigações com este desenho de estudo poderiam avaliar grupos distintos 

de acordo com o sexo, pois os determinantes da obesidade podem ser diferentes 

entre homens e mulheres. Estes estudos podem permitir melhorar as características 

dos programas de controlo da obesidade. 

 É necessário que estudos futuros aprofundem a análise feita nesta investigação em 

outros grupos etários, de maneira a verificar o papel da idade nas associações 

encontradas; 

 Seria desejável a realização de estudos prospectivos que permitam esclarecer a 

validade dos indicadores do risco a partir de parâmetros antropométricos. Os 

resultados da investigação realizada permitem considerar o perímetro da cintura como 

uma alternativa ao IMC, mas é necessário estabelecer a relação entre estes 

indicadores e a distribuição da adiposidade em grupos populacionais distintos. O IMC é 

o indicador mais usado em contexto clínico e populacional mas não permite distinguir 

o peso associado a tecido muscular do peso associado a excesso de adiposidade, pelo 

que o seu papel na predição do risco de complicações resultantes da obesidade deve 

ser clarificado. Recomenda-se que esta análise seja feita também em grupos distintos 

por sexo. 

 Poderia ser útil equacionar a planificação de programas de controlo do peso 

direccionados para os homens. Os homens podem ter diferentes resultados esperados 

para o controlo do peso e a baixa percepção do peso e da imagem corporal, 

juntamente com a percepção de um baixo risco de doença associado à inactividade 

física e à obesidade podem sugerir que é necessário adequar as estratégias em curso. 

O maior contributo dos homens para a prevalência populacional de peso em excesso 

também indica um maior impacto nos indicadores de saúde se for conseguida a 

redução da prevalência no sexo masculino. 
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ANEXOS 
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ANEXO 1 - CURSOS DE LICENCIATURA NA UNIVERSIDADE DO ALGARVE NO ANO LECTIVO DE 2007/2008 

 

Quadro 1. Cursos de licenciatura em regime diurno, escola e campus 

Campus Escola Curso 

Gambelas UAlg Artes Visuais 

Gambelas FCHS Arqueologia 

Gambelas FCHS Ciências da Educação e da Formação 

Gambelas FCHS Estudos Artísticos 

Gambelas FCHS Línguas e Comunicação 

Gambelas FCHS Património Cultural 

Gambelas FCHS Psicologia 

Gambelas FCMA Biologia 

Gambelas FCMA Engenharia do Ambiente 

Gambelas FCMA Biologia Marinha 

Gambelas FCMA Ciências do Mar 

Gambelas FCT Bioquímica 

Gambelas FCT Ciências Biomédicas 

Gambelas FCT Ciências Farmacêuticas 

Gambelas FCT Eng. Electrónica e Telecomun. 

Gambelas FCT Eng. Informática 

Gambelas FE Economia 

Gambelas FE Gestão de Empresas 

Gambelas FE Sociologia 

Gambelas FERN Agronomia 

Gambelas FERN Arquitectura Paisagista 

Gambelas FERN Biotecnologia 

Gambelas FERN Eng. Biológica 

Penha ESE Ciências da Comunicação 

Penha ESE Design de Comunicação 

Penha ESE Educação Básica 

Penha ESE Educação Social 

Penha ESE Tradução e Interpretação Multimédia 

Penha ESGHT Gestão 

Penha ESGHT Gestão Hoteleira 

Penha ESGHT Marketing 

Penha ESGHT Turismo 

Penha EST Engenharia Alimentar 

Penha EST Engenharia Civil 

Penha EST Engenharia Eléctrica e Electrónica 

Penha EST Engenharia Mecânica 

Penha EST Engenharia Topográfica 

 

 



 

II 
 

 

Quadro 1 (cont.). Cursos de licenciatura em regime diurno, escola e campus 

Campus Escola Curso 

Saúde ESSaF Análises Clínicas e de Saúde Pública 

Saúde ESSaF Dietética 

Saúde ESSaF Enfermagem 

Saúde ESSaF Farmácia 

Saúde ESSaF Ortoprotesia 

Saúde ESSaF Radiologia 

Saúde ESSaF Terapêutica da Fala 

 

 

Legenda: FCHS – Faculdade de Ciências Humanas e Sociais; FCMA – Faculdade de Ciências do Mar e do 

Ambiente; FCT – Faculdade de Ciência e Tecnologia; FE – Faculdade de Economia; FERN – Faculdade de 

Engenharia e Recursos Naturais; ESE – Escola Superior de Educação; ESGHT – Escola Superior de Gestão, 

Hotelaria e Turismo; EST – Escola Superior de Tecnologia; ESSaF – Escola Superior de Saúde de Faro.  
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ANEXO 2 – TURMAS INCLUÍDAS NA AMOSTRA 

 

Quadro 1. Turmas seleccionadas aleatoriamente, por campus 

Campus Curso 

Campus de Gambelas Sociologia – 2º Ano 

Campus de Gambelas Economia – 1º Ano 

Campus de Gambelas Economia – 2º Ano 

Campus de Gambelas Ciências da Educação e da Formação – 2º Ano 

Campus de Gambelas Engenharia do Ambiente – 2º Ano 

Campus de Gambelas Gestão de Empresas – 1º Ano 

Campus de Gambelas Ciências Farmacêuticas – 2º Ano 

Campus de Gambelas Psicologia – 3º Ano 

Campus de Gambelas Bioquímica – 2º Ano 

Campus de Gambelas Arquitectura Paisagista – 2º Ano 

Campus da Penha Engenharia Alimentar – 3º Ano 

Campus da Penha Engenharia Eléctrica e Electrónica – 2º Ano 

Campus da Penha Educação de Infância – 2º Ano 

Campus da Penha Turismo – 2º Ano 

Campus da Penha Design de Comunicação – 1º Ano 

Campus da Penha Gestão Hoteleira – 2º Ano 

Campus da Penha Engenharia Topográfica – 4º Ano 

Campus da Saúde Análises Clínicas e Saúde Pública – 3º Ano 

Campus da Saúde Dietética – 3º Ano 

Campus da Saúde Terapêutica da Fala – 1º Ano 
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ANEXO 3 - CONSENTIMENTO INFORMADO DE PARTICIPAÇÃO 

 

 

Figura 1. Formulário de consentimento informado de participação na investigação. 

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 

 

 

Eu, ______________________________________________________________________________, 

declaro que consinto em participar na investigação intitulada “Valor atribuído à alimentação, auto-

percepções do estado nutricional e dos riscos nutricionais em jovens universitários” e que autorizo Ezequiel 

António Marques Pinto ou colaboradores a administrar um questionário de auto-preenchimento acerca das 

percepções nutricionais, de peso e de imagem corporal, e a proceder às medições do meu peso, altura e 

perímetros da cintura e da anca.  

 

A participação é explicada nos pontos seguintes: 

1. Propósito do inquérito: Recolher informação relativa às percepções do peso e estado nutricional e 

ao valor atribuído à alimentação, para estudo dos determinantes do comportamento alimentar, no 

âmbito da dissertação de Mestrado em Epidemiologia da Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa. 

2. Alternativas à participação: O sujeito é livre de recusar a participação em qualquer momento sem 

que isso acarrete qualquer consequência. 

3. Riscos e desconfortos esperados: Não são esperados desconfortos ou riscos com a participação. 

4. Possíveis benefícios com a participação: Pode ocorrer um acréscimo da percepção com a saúde 

relacionada com a alimentação, para além da possível contribuição para o desenvolvimento de 

programas de educação para a saúde em população universitária. 

5. Duração esperada da participação: Prevê-se que a participação dure, no total, 25 minutos, 

divididos em 15 minutos para o preenchimento do questionário e deste formulário de 

consentimento e 10 minutos para o conjunto de medições antropométricas. 

 

Declaro que me foi explicado o propósito deste estudo, os procedimentos a que serei submetido e a 

duração esperada da minha participação. Reconheço que tive a oportunidade de obter informação 

adicional relativamente ao estudo e que quaisquer questões que coloquei foram respondidas 

satisfatoriamente. Para além disso, compreendo que posso recusar a participação em qualquer altura sem 

qualquer prejuízo para a minha pessoa. 

Finalmente, reconheço que li e compreendi o presente formulário, que o assino voluntariamente e que 

posso requerer uma cópia. 

 

Assinatura do investigador: __________________________________________________ 

 

Assinatura do participante: __________________________________________________ 

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 

 

Eu,_________________________________________________________________________, declaro que 

consinto em participar na investigação intitulada “Valor atribuído à alimentação, auto-percepções do estado 

nutricional e dos riscos nutricionais em jovens universitários” e que autorizo Ezequiel Pinto a administrar um 

questionário de auto-preenchimento acerca das percepções nutricionais, de peso e de imagem corporal, e a 

proceder às medições do meu peso, altura e perímetros da cintura e da anca.  

A participação é explicada nos pontos seguintes: 

1. Propósito do inquérito: Recolher informação relativa às percepções do peso e estado nutricional e 

ao valor atribuído à alimentação, para estudo dos determinantes do comportamento alimentar, no 

âmbito da dissertação de Mestrado em Epidemiologia da Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa. 

2. Alternativas à participação: O sujeito é livre de recusar a participação em qualquer momento sem 

que isso acarrete qualquer consequência. 

3. Riscos e desconfortos esperados: Não são esperados desconfortos ou riscos com a participação. 

4. Possíveis benefícios com a participação: Pode ocorrer um acréscimo da percepção com a saúde 

relacionada com a alimentação, para além da possível contribuição para o desenvolvimento de 

programas de educação para a saúde em população universitária. 

5. Duração esperada da participação: Prevê-se que a participação dure, no total, 25 minutos, 

divididos em 15 minutos para o preenchimento do questionário e deste formulário de 

consentimento e 10 minutos para o conjunto de medições antropométricas. 

 

Declaro que me foi explicado o propósito deste estudo, os procedimentos a que serei submetido e a 

duração esperada da minha participação. Reconheço que tive a oportunidade de obter informação adicional 

relativamente ao estudo e que quaisquer questões que coloquei foram respondidas satisfatoriamente. Para 

além disso, compreendo que posso recusar a participação em qualquer altura sem qualquer prejuízo para a 

minha pessoa. 

Finalmente, reconheço que li e compreendi o presente formulário, que o assino voluntariamente e que 

posso requerer uma cópia. 

 

Assinatura do investigador: __________________________________________________ 

 

Assinatura do participante: __________________________________________________ 
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ANEXO 4 - QUESTIONÁRIO DE AUTO PREENCHIMENTO 

 

Figura 1. Página 1 do questionário de auto-preenchimento. 
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Figura 2. Página 2 do questionário de auto-preenchimento. 
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Figura 3. Página 3 do questionário de auto-preenchimento. 

 



 

VIII 
 

ANEXO 5 - QUESTIONÁRIO DE AUTO PREENCHIMENTO – VERSÃO PRELIMINAR 

 

Figura 1. Página 1 do questionário preliminar de auto-preenchimento. 
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Figura 2. Página 2 do questionário preliminar de auto-preenchimento. 
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Figura 3. Página 3 do questionário preliminar de auto-preenchimento. 
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Figura 4. Página 4 do questionário preliminar de auto-preenchimento. 
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ANEXO 6 – CLASSIFICAÇÃO DOS RISCOS 

 

 

Quadro 1: Valores médios de classificação do risco de prejuízo para a saúde individual 

Itens 

Valores médios 
Diferenças entre sexo 

(Teste Mann-Whitney) 

Todos os 

inquiridos 
Homens Mulheres Valor de p 

Poluição atmosférica 3,38 3,14 3,50 0,004 

Fumo do tabaco 3,35 3,23 3,42 0,279 

Pesticidas nos alimentos 3,34 3,13 3,45 0,02 

Radiações relacionadas com telefones móveis 3,18 2,76 3,40 p<0,001 

Alterações climáticas 3,16 2,98 3,25 0,021 

Acidente rodoviário 3,13 3,02 3,19 0,359 

Salmonella nas aves e ovos 3,07 3,06 3,07 0,554 

Metais pesados nos peixes e crustáceos 3,04 3,01 3,05 0,902 

Antibióticos na carne 3,02 3,00 3,03 0,470 

Crime/Violência 3,00 2,88 3,07 0,19 

Falta de higiene nos estabelecimentos de 
restauração 

2,98 2,94 3,00 0,366 

Conservantes nos alimentos 2,96 2,90 2,99 0,235 

Inactividade física 2,95 2,54 3,17 p<0,001 

Nitratos nos vegetais 2,95 2,81 3,02 0,097 

Consumo frequente de fast-food 2,81 2,62 2,91 0,036 

Epidemia de gripe 2,77 2,71 2,81 0,121 

Obesidade 2,72 2,79 2,69 0,448 

Consumo de álcool 2,62 2,89 2,48 0,007 

Alimentos geneticamente modificados 2,56 2,65 2,52 0,436 

Terrorismo 2,52 2,11 2,73 p<0,001 

Linhas de alta tensão 2,45 2,48 2,43 0,99 

Sexo desprotegido 2,42 2,45 2,40 0,665 
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Quadro 2: Valores médios de classificação do risco de prejuízo para a saúde da população 

Itens 

Valores médios 
Diferenças entre sexo 

(Teste Mann-Whitney) 

Todos os 

inquiridos 
Homens Mulheres Valor de p 

Poluição atmosférica 3,94 3,96 3,93 0,955 

Fumo do tabaco 3,94 3,80 4,01 0,040 

Pesticidas nos alimentos 3,91 3,70 4,02 p<0,001 

Radiações relacionadas com telefones móveis 3,81 3,69 3,88 0,064 

Alterações climáticas 3,79 3,72 3,82 0,243 

Acidente rodoviário 3,78 3,77 3,79 0,827 

Salmonella nas aves e ovos 3,70 3,54 3,79 0,033 

Metais pesados nos peixes e crustáceos 3,63 3,58 3,66 0,611 

Antibióticos na carne 3,61 3,47 3,69 0,015 

Crime/Violência 3,58 3,56 3,58 0,862 

Falta de higiene nos estabelecimentos de 
restauração 

3,55 3,48 3,59 0,175 

Conservantes nos alimentos 3,54 3,46 3,58 0,141 

Inactividade física 3,42 3,23 3,52 0,028 

Nitratos nos vegetais 3,41 3,34 3,44 0,309 

Consumo frequente de fast-food 3,39 3,33 3,42 0,355 

Epidemia de gripe 3,33 3,26 3,36 0,215 

Obesidade 3,32 3,35 3,30 0,879 

Consumo de álcool 3,28 3,21 3,31 0,179 

Alimentos geneticamente modificados 3,27 3,21 3,31 0,282 

Terrorismo 3,17 3,01 3,26 0,016 

Linhas de alta tensão 3,00 2,79 3,12 0,017 

Sexo desprotegido 2,85 2,84 2,85 0,913 
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