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Resumo

A alimentacio e o estado nutricional sio factores determinantes do estado de satude e sabe-se
hoje que os mecanismos da patogénese de varias doengas cronicas nio-transmissiveis podem
ocorrer no inicio da idade adulta. A alimentacio ¢ influenciada por uma multiplicidade de
factores, entre os quais se contam a importancia atribuida a alimentagio, o peso e imagem

corporal e a percepe¢ao dos riscos associados a escolha de alimentos.

Esta investigacao teve como objectivos analisar, em estudantes universitarios até aos 30 anos de
idade, o estado nutricional, a importancia atribuida a alimentacao, as percepcdes do peso e da

imagem corporal e a percep¢ao do risco de doenca relacionada com a alimentagao.

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 perimetros da cintura e da
anca e construiu-se um questiondrio de auto-preenchimento para recolher a restante

informacio.

Encontraram-se valores para a prevaléncia de obesidade e excesso de peso de, respectivamente,
6,5% e 24,3% e concluiu-se que existe uma percepcao incorrecta do peso e da imagem corporal,
mais frequente entre os individuos obesos. Os obesos também consideram a alimentagao menos

importante que os individuos normoponderais.

A analise da percepcdo dos riscos revela que os inquiridos consideram que factores como a
obesidade e a inactividade fisica sio menos prejudiciais para a saade do que factores como as

alteracdes climaticas ou as radiagoes de telefones moveis.

Verificaram-se também diferencas entre sexos nos parametros estudados: relativamente as
mulheres, os homens sobrestimam mais frequentemente o peso e a imagem corporal,
consideram a alimenta¢do menos importante, julgam-se em menor risco de doenga e classificam

os factores de risco estudados como menos prejudiciais.

Conclui-se que as estratégias de educacao alimentar e de promocao da satde devem considerar
as diferencas registadas entre sexos e a importancia atribuida a alimentacao e as percepgdes do

risco, do peso e da imagem corporal.

Palavras-chave: IMC, obesidade, caso-controlo, risco, universitarios.



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

thanrisk 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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Prefacio

O impacto de doencas cronicas nao-transmissiveis, como o cancro, osteoporose, doenca
cardiovascular ou diabetes tipo 2 ¢ considerado elevado, tendo a OMS e a FAO estimado que em
2001 este tipo de patologias contribuiu com aproximadamente 60% da mortalidade registada'.
A evideéncia cientifica que sugere a associacdo entre a ingestao alimentar e a incidéncia destas
doencas cronicas nao-transmissiveis permite identificar os beneficios de uma adequacao da
dieta, pelo que se devem por em pratica estratégias politicas, sociais e economicas para a
promocao de habitos alimentares saudaveis e de maneira a combater e prevenir complicacoes de

satide relacionadas com a alimentacao.

Para que a promocio da adequagdo da dieta seja eficaz ¢ necessario ter em conta os varios
determinantes do comportamento alimentar. Considerando que as atitudes e crencas sio
importantes no comportamento de saude e que entre os determinantes individuais do
comportamento alimentar se contam a auto-percepcdo do peso e estado nutricional, os
conhecimentos sobre nutricdo, a percepcdo da seguranca dos alimentos, as preocupacoes com
nutricdo e controlo do peso e o conjunto de atitudes e factores psicossociais que influenciam a
seleccdo de alimentos a ingerir, € justificavel o estudo do valor atribuido a alimentacao, das
auto-percepcoes do peso e imagem corporal e dos riscos nutricionais. Adicionalmente, existindo
evidéncias que o estilo de vida e a qualidade da dieta no inicio da idade adulta podem ter
implicacoes a longo termo na satde, o estudo de adultos jovens pode permitir aprofundar o
conhecimento sobre o comportamento alimentar, detectar necessidades de programas de
educacdo alimentar e indicar determinantes do comportamento alimentar que permitam a

adequacao das ac¢des de educacio.

Com base no meu interesse pelo comportamento alimentar e na promogao da satude através da
alimentacao e, também, devido ao contacto diario com jovens adultos, permitido pelas minhas
funcoes de docéncia na Escola Superior de Satde da Universidade do Algarve, julgo exequivel e
pertinente a realizacdo de uma abordagem epidemiologica no dominio da alimentagéo e saude,
em jovens universitarios. Aprofundar o conhecimento sobre este tema podera contribuir para o
desenvolvimento de estratégias de intervencao baseadas na evidéncia recolhida na populacio a
que sdo destinadas. Para além disso, a utilizagdo de um questionario de auto-preenchimento

como ferramenta de inquiric@o, a avaliacdo antropométrica a que se submeteram os elementos

' 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 analise da informacido permitiram conjugar os
métodos de investigacdo epidemiologica apreendidos durante a parte curricular do curso de

mestrado e os dominios da nutricao e alimentacio que compdem a minha area de formagao base.

vii



INTRODUCAO

Para uma abordagem epidemiolégica da alimentagao e saude de estudantes universitdrios ¢ essencial
contextualizar a associacdo entre a satide e o comportamento alimentar e os seus determinantes, pelo

que se faz neste capitulo uma revisdo da literatura relativa aos dominios desta investigacdo.
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR

A ingestdao de alimentos resulta de uma interaccdao complexa de vdrios factores, ndo sendo
determinada somente por necessidades fisioldégicas ou nutricionais. Esta interaccdo
acompanha-nos durante toda a vida mas o padrdao de comportamento alimentar é adquirido
na infancia e adolescéncia e n3o é facilmente alteravel durante a vida adulta *. No contexto do
comportamento alimentar, o estudo da seleccdo de alimentos engloba o processo de escolha,
que se refere a actos de seleccdo de alimentos que vao desde respostas comportamentais

inconscientes a impulsos fisioldgicos e actos conscientes de tomada de deciso °.

Capaldi et al. 3 defendem que a hereditariedade, o sexo, a idade, a actividade fisica, factores
psicolégicos como a personalidade e tolerdncia, o conhecimento e percepcdo das
propriedades sensoriais da comida, as preferéncias alimentares, a percepcao da seguranca dos
alimentos ou preocupag¢des com nutricdo e controlo do peso formam um equilibrio dindmico

que influencia a escolha dos alimentos que ingerimos.

A nivel fisiolégico, dificuldades na degluticao, perda das funcbes digestivas, mda saude oral,
metabolismo basal diminuido e desmineralizacdo éssea influenciam as escolhas alimentares,

bem como estados de doenga ou tratamentos como a dialise ou quimioterapia *.

Drenowski °> defende o sabor, afectado por componentes genéticas, fisioldgicas, metabdlicas e
por experiéncias relacionadas com o sexo, idade e estado nutricional, como o factor com maior
influéncia na escolha dos alimentos. Contudo, refere que a percepgao sensorial do alimento
ndo implica a sua ingestdo. E a preferéncia do individuo pelo atributo sensorial nesse alimento
qgue determina a escolha. A percepcdo de outras propriedades quimicas dos alimentos, como a
quantidade de proteinas ou de hidratos de carbono, por exemplo, com efeitos na reducdo da
fome, parece ser um mecanismo importante no desenvolvimento de preferéncias alimentares,
bem como a associacdo entre as propriedades sensoriais de um alimento e as suas

consequéncias pds-ingestao.

Estudos com adultos americanos ® identificam a acessibilidade da comida, resultante de
condicBes climaticas e geograficas, a etnicidade, a nacionalidade, a comunidade cultural e/ou
religiosa, a classe social, tradigdes regionais ou familiares e as condi¢des econdmicas como
determinantes do comportamento alimentar. Segundo Shepherd 2, a cultura em que um
individuo é educado tem uma forte influéncia no comportamento alimentar e as interacgdes
sociais podem ter um efeito profundo na nossa visdo da alimenta¢do e no comportamento

alimentar.
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Lappalainen et al. ° descrevem, em 14 331 individuos europeus, que a dificuldade mais referida
para comer de forma saudavel foi a de tempo insuficiente, devida a horas de trabalho
irregulares e um estilo de vida agitado e De Irala et al. 1 numa revisdo acerca da influéncia das
diferencas socioecondmicas na escolha alimentar na Europa referem que, apesar do acesso
aos locais de venda de alimentos ser também um determinante, grupos de baixo rendimento
tém uma maior tendéncia a consumir dietas desequilibradas e tém baixos aportes de frutos e
vegetais. Também Variyam et al. ' reportam que familias com baixo rendimento econémico e
individuos com menos escolaridade tem menos propensdo a consumir as porgdes
recomendadas de alimentos necessarios para uma alimentagao equilibrada. Considera-se que
o nivel de educacdo, transmitido pelo grau de escolaridade, é conceptualmente distinto do
rendimento econdmico, tendo estes dois factores contribuicGes independentes nos

comportamentos de escolha alimentar 2.

O papel do nivel de educacdo, medido pelo grau de escolaridade, como determinante do
comportamento alimentar durante a vida adulta é documentado numa amostra representativa
de adultos europeus **, onde os individuos com maior grau de escolaridade relatavam hébitos
alimentares mais adequados do que aqueles com menor escolaridade. Em sociedades
desenvolvidas, individuos com menos anos de escolaridade mostram menos conhecimento
acerca de nutricdo e actividade fisica e t&ém maior risco de obesidade *°. Moreira & Padrdo '°,
numa investigagdo com uma amostra representativa de adultos portugueses, reportam que o
nivel educacional (caracterizado pelo numero de anos de formagdo escolar) estava mais
associado com as escolhas alimentares do que o rendimento econdmico. Neste estudo, os
inquiridos de ambos os sexos com maior nivel de escolaridade consumiam vegetais, frutos,
leite e peixe com maior frequéncia do que os individuos com nivel de escolaridade mais baixo.
Apesar de se considerar que a educacdo académica fornece conhecimentos sobre alimentacao,
saude e actividade fisica que sdo usados no processo de seleccdo alimentar e que ajudam a
integrar o individuo nas normas dominantes na sociedade acerca dos habitos alimentares e
imagem corporal, os resultados s3do contraditérios no que diz respeito a relagdo entre
conhecimentos sobre nutricdo e bons habitos alimentares. Um bom nivel de informagdo sobre
nutricio pode estar associado positivamente com a qualidade geral da dieta ', mas a
correlagdo encontrada em adultos europeus ndo foi elevada **. Kearney et al. */, em adultos
escoceses, justificam a fraca correlagdo entre informagdo sobre nutricdo e bons habitos
alimentares com o facto de os inquiridos considerarem que a informacao disponivel sobre
nutricdo é contraditéria ou suscita desconfianca, o que desencoraja a motivacdo para a

correccdo de habitos alimentares desadequados, e referem que o conhecimento sobre a saude
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ndo leva a acgdo directa quando os individuos estdo inseguros acerca de como aplicar o seu

conhecimento.

A educacdo é considerada um dos preditores de peso corporal e obesidade e o conhecimento
e capacidades adquiridas durante a formacdo parecem ser importantes na prevencdo do
excesso de peso durante a vida adulta e no desencadear de comportamentos de controlo do

peso excessivo.

A reducdo da morbilidade e mortalidade através da educacdo alimentar assenta na
compreensdo e manipulacdo dos factores que influenciam a escolha de alimentos. A seleccdo
alimentar pode ser considerada um comportamento de salide e um determinante da saude e
estado nutricional. Devido a indicacdo de tantos e tdo variados factores como determinantes
do consumo alimentar e, também, a importancia epidemioldgica, psicossocial, econémica e
mesmo cultural das escolhas alimentares, o comportamento alimentar e selec¢do de alimentos
para ingestdo tém sido estudados por varios autores, com varias abordagens. Alguns modelos
ou teorias desenvolvidas para estudo de outros tépicos foram aplicados a escolha alimentar,
como o Modelo da Crencga na Saude (Health Belief Model), a Teoria da Ac¢do Racional (Theory
of Reasoned Action), a Teoria do Comportamento Planeado (Theory of Planned Behavior) ou o

1822 adicionalmente,

Modelo Transteérico dos Estadios de Mudancga (Transtheoretical Model)
tém sido desenvolvidos, por grupos multidisciplinares, modelos baseados em analises
dedutivas do conhecimento existente, como s3o disso exemplo os modelos de Nestle et al. Ze
de Wetter et al.**. Nestes casos, grupos de trabalho compostos por profissionais dos campos
da antropologia, sociologia, nutricdo e actividade fisica, tentaram identificar os factores que
explicam como e porqué os individuos fazem as suas escolhas de alimentos e de actividade
fisica e enquadra-los de modo a facilitar e estimular a investigacdo nesta area. Estes modelos
reforcam a interligacdo dos varios determinantes do comportamento alimentar e o facto de
gue uma alteracdo dos determinantes poder alterar e reorientar os restantes. Sao
esquematizadas as associacbes dos factores psicobiolégicos, que constituem aspectos
fundamentais do individuo, com o estilo de vida e os factores externos, sociais e culturais.
Devine et al. > também afirmam que, ao longo da vida, os determinantes e a dinamica entre
eles tendem a evoluir e realgam a importdncia do estudo dos determinantes do
comportamento alimentar para a promog3o de escolhas adequadas. Wetter et al. **, indicam
ainda que o modelo proposto pode permitir identificar determinantes importantes e facilitar
uma abordagem holistica a intervenc¢des no estilo de vida, tendo em considerac¢do o individuo

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 investigacdo 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 %°.

Os inquiridos na base deste modelo referiram experiéncias anteriores como influéncia no seu
padrdo alimentar actual. Assim, o decurso da vida e a forma como este é individual, com
experiéncias relacionadas com a alimentacdo e expectativas acerca de futuras possibilidades, é
fulcral no actual processo de escolha alimentar. Este facto sugere a evolucdo e a natureza
dindmica das escolhas alimentares, que sdo determinadas por factores bioldgicos e fisiolégicos
mas também pela acumula¢do de experiéncias ao longo do tempo, que definem trajectdrias
pessoais na escolha alimentar ao longo da vida. Estas trajectdrias estdo associadas a transi¢es
especificas no ciclo de vida, como o abandono ou inicio de relagdes pessoais ou migracoes, por
exemplo. As transicOes alteram o processo de escolha alimentar e, se a perturbacdao for
suficientemente significativa para o individuo, podem estabelecer novas trajectérias de
escolha alimentar. Também neste modelo sdo descritas as influéncias na escolha alimentar,
categorizadas como bioldgicas, comportamentais, psicoldgicas, culturais, econdmicas, sociais,
geograficas, politicas, histéricas e ambientais, que interagem entre si e que actuam no
processo de escolha de alimentos de forma consciente ou inconsciente para o individuo. A
importancia atribuida aos varios factores influenciadores pode alterar-se no decurso da vida

ou em situagdes pontuais.

A modificacdo do comportamento alimentar é importante, pois a alimentacdo e o estilo de
vida sdo factores importantes na morbilidade e mortalidade de uma populagdo. Cerca de 50%
da mortalidade causada por doencas crénicas ndo transmissiveis tem origem cardiovascular e
25% corresponde a doengas oncoldgicas *’. Resultados de investigacdes sobre tabaco, dieta e
actividade fisica reafirmam a importancia destes factores: uma meta-analise de 54 ensaios
clinicos confirmou que exercicio aerdébio regular pode produzir redu¢des médias na pressao
sanguinea de 4 a 9 mm de Hg, independentemente da massa corporal individuo ou deste ser
hipertenso ?%; a cessacdo dos habitos tabagicos em adultos reduz significativamente o risco de
DC *. Em relacdo & alimentacdo, ao longo das ultimas décadas registaram-se alteragdes no
padrdo alimentar, sendo agora comuns as dietas mais ricas em dacidos gordos saturados, com
menor aporte de hidratos de carbono complexos e fibras alimentares, vegetais e frutos. Este

facto, associado a um declinio no dispéndio energético devido ao estilo de vida sedentario e a
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reduzida actividade fisica e a tendéncias na obesidade e diabetes mellitus (incidéncia crescente
e afeccdo de populagdes mais novas), levou a criagdo de politicas nacionais que tracam

objectivos e recomendacdes nutricionais para as populagdes 2”-3°.

O objectivo principal das recomendagdes nutricionais é promover a saude, educando os
consumidores de acordo com evidéncias cientificas na drea das escolhas alimentares e padrdes
alimentares. Pretende-se transmitir recomendacbes de modo a alterar os comportamentos
relacionados com a alimentagdo para que se consiga a adequac¢do da quantidade e qualidade
dos nutrientes essenciais consumidos, diminuindo o risco de deficiéncia nutricional, de

excessos dietéticos e de doencas crénicas relacionadas com a alimentacao.

A OMS definiu uma estratégia para a actividade fisica, dieta e saude e salienta a importancia
do estilo de vida e comportamentos alimentares. Devido ao seu impacto na saude publica, é
considerado desejavel o estudo e a alteragcdo nos determinantes do comportamento alimentar
relacionados com o estilo de vida *! e, se possivel, a promogdo da mudanca de comportamento
também em cidad3dos jovens pois os estilos de vida e as crencas de saude aparentam ser

estabelecidas em idades precoces, definindo o padrdo para os anos seguintes *.

A importancia da alteragdo do estilo de vida tem originado o desenvolvimento de medidas
(promogdo de produtos nutricionalmente enriquecidos, publicagdo de recomendagdes
nutricionais, revisdo da legislacdo sobre seguranga alimentar, campanhas publicitarias ou
promog¢do do aumento da actividade fisica, para citar alguns exemplos) que pretendem
envolver varias entidades com interesses no controlo das afec¢Ges de saude associadas a este
factor ** mas, de acordo com Yach et al. **, o suporte financeiro e politico para a investigacdo e
accdo no campo das doengas crénicas continuam a ser severamente negligenciados. Para
Canto e Iskandrian **, o tratamento de factores de risco para a doenca cardiovascular como a
diabetes e a pressao arterial e colesterol elevados pode ter efeitos dramaticos na reducdo da
prevaléncia da doenca mas, apesar do conhecimento e das capacidades necessarias para
promover alteracGes ao estilo de vida estarem disponiveis, os factores econdmicos, os
problemas nos sistemas de saude e a baixa educagdo em saude do individuo limitam a
capacidade de atingir este objectivo. Também existem lacunas no conhecimento de como
alteracbes no ambiente fisico e social afectam a ingestdo alimentar, o peso corporal e os

padrdes de actividade fisica, apesar de existirem evidéncias desta associacdo >*%,

As evidéncias que mostram a necessidade de politicas de saude e de medidas que permitam a

alteracdo do estilo de vida acumulam-se: O valor nutricional das refeicdes consumidas fora de
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casa, sobre a composicdo das quais o consumidor tem pouco controlo *° e consideradas
responsdveis por mais de um terco do valor energético total ingerido pela populacao, é
duvidoso, com as porc¢Oes servidas a serem 2 a 5 vezes maiores do que aquelas servidas nas
décadas anteriores *>*'; entre 1985 e 2000, o prego de frutos frescos e dos vegetais aumentou
118%, comparado com o aumento de 20% a 46% no preco de alimentos com alta densidade
caldrica e de baixo valor nutricional *; a disparidade verificada no acesso da populac3o a infra-
estruturas que possibilitem a pratica de actividade fisica **. Face a estes e outros indicadores e
de modo a alterar o estilo de vida da populacdo e a melhorar o comportamento alimentar, tém
sido implementadas politicas de saude de varias naturezas: abordagens econdmicas ou de
preco, estratégias de rotulagem ou de informacdo nutricional nos alimentos, disponibilidade
de alimentos nutritivos nas escolas, acesso a alimentos prontos a consumir com caracteristicas

“ Estas

nutricionais mais desejaveis e abordagens de educacdo publicas ou nos media
intervengdes mostram resultados contraditérios e, em alguns casos, revelam a necessidade de
mais investigacdo de modo a tornar as medidas sustentaveis. Exemplo disto é a eficacia
demonstrada com a cooperacdo entre os governos e a industria alimentar para a promocgdo da
reducdo do teor em sédio dos alimentos processados mais consumidos, ou mesmo ac¢des
legislativas que assegurem essa reducdo. Desde que possuam controlo de qualidade e
fiscalizagao suficientes, estas medidas indicam uma redu¢do no aporte de sédio em 15% a
30%. Os custos das acgdes legislativas afiguram-se mais altos mas esta parece ser a medida
com melhor resultado **. Também os critérios de selecgdo da populacdo-alvo de programas de
prevencdo da obesidade mostram a dificuldade na implementacdo de politicas de saude.
Apesar de, em termos médicos, o maximo beneficio parecer ser alcangado com o tratamento
de individuos com indice de massa corporal (IMC) acima de 28 ou 29, esta ndo deve ser a

% 47 que as comorbilidades da obesidade em adultos s3o mais

solugdo. E reconhecido
evidentes no IMC acima de, aproximadamente, 20, pelo que visar apenas os individuos com
um IMC acima de 28 ndo iria reduzir o impacto desta doenca, apesar de diminuir o nimero de

obesos.

Nas escolas, as interven¢des com o objectivo de aumentar a disponibilidade de alimentos
nutricionalmente adequado através de alteragdes nos determinantes ambientais e também
nos comportamentos de escolha de alimentos, revelaram um aumento no consumo de frutos
e vegetais e a diminuicdo do aporte de gorduras *®. Uma reducdo de 50% no preco de frutos
frescos e vegetais em cafetarias escolares mostra um aumento de 2 a 4 vezes nas vendas

49

destes alimentos ™ e a reducdo no preco dos alimentos com baixo teor em gordura nas

maquinas de venda automadtica significou aumentos significativos nas vendas, coincidentes
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com a redugdo de preco *°. As intervengdes nas escolas incluem avaliagdo e planificacdo e
mudancas nos servicos de alimentacdo, enriquecimento dos curricula com informacao sobre
nutricdo e alimentacdo ou promocao da actividade fisica mas é referido que sdo necessarias
varias abordagens em simultaneo, como o aumento da disponibilidade de alimentos mais
adequados conjugada com a restricao e alteracdo de precos de alimentos com fraco interesse

nutricional, para que o cumprimento dos objectivos seja consistente ** ">,

Campanhas de promogdo da saude nos média e regulamentacdo da publicidade alimentar
mostram sucesso na promoc¢do de alguns comportamentos, como a substituicdo de leite
inteiro por leite com baixo teor em gordura ** ou aumento no consumo de frutos e vegetais >*
mas revelaram impacto limitado nos indices de peso >°. Contudo, uma campanha de promog&o
da reducdo do peso em excesso, promovida em colaboragdo com a British Broadcasting
Corporation e que consistia numa série de programas e espacos publicitarios, com literatura e
um video a acompanhar, demonstrou redugcbes auto-reportadas significativas no peso e
melhorias, também auto-reportadas, nos comportamentos alimentar e de actividade fisica *°.
Esta campanha, com a duracdo de 6 meses, foi avaliada com base numa amostra aleatdria de
6000 respondentes dos 33 474 participantes inscritos. Os investigadores identificam varias
limitagOes deste tipo de interven¢dao mas acreditam que esta abordagem, combinada com
outras estratégias, pode contribuir significativamente para o controlo de peso de populagdes
>’ Um programa nacional de reducdo do consumo de gordura levado a cabo na Holanda
mostra alteragGes positivas na percepgdo da adequabilidade da alimentagdo e inten¢do de
modificar a dieta, mas ndo no consumo alimentar. Os autores desta campanha também
identificam a exposicdo, duracdo da mensagem e grau de cobertura populacional como

factores importantes para a eficacia deste tipo de intervengdes %8,

O papel dos determinantes individuais do comportamento alimentar é considerado um factor
importante na eficacia das intervencGes e, ainda que as politicas populacionais sejam
importantes, ndo devem ser descuradas a avaliacdo e a accdo em torno do individuo e da sua

-61 N .
%81 As elevadas prevaléncias de

contribuicdo para o risco ou indicadores populacionais
obesidade e excesso de peso registadas a nivel mundial exemplificam o insucesso em
encorajar e apoiar os individuos a modificar o seu comportamento. Revisdes de algumas
intervengdes na prevenc¢do da obesidade ndo mostraram impacto significativo na redugao de
IMC dos sujeitos, mesmo em quatro ensaios clinicos com duragdo entre 1 e 7 anos ** ®. Dunn

4

et al. ®, num estudo experimental para comparar intervencdes na promogdo da actividade

fisica, reportam eficacia da modificacdo do estilo de vida na redugao de peso, mas mostram
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que as reducgbes no peso sé foram conseguidas quando os individuos foram seguidos por um
periodo superior a 18 meses, treinados por peritos ou acompanhados individualmente em
caminhadas supervisionadas e com exercicios estruturados. Dunn et al. concluem que na
implementacdao de medidas para alteracdo dos comportamentos e estilo de vida é necessario
considerar o papel do individuo, através da avaliagdo das motivagdes e determinantes do seu
comportamento, pois a percepcao da necessidade de alterar os hdbitos alimentares pode ser
baixa. Kearney et al. ®°, demonstram esta suposi¢cdo numa amostra de adultos de 15 estados
membros da EU onde 71% dos inquiridos acreditavam que a sua dieta era adequadamente
saudavel. Este nivel de satisfacdo é também reportado na Australia ®, América ® e Inglaterra
%8 A avaliacdo dos indicadores de excesso de peso e obesidade permite inferir que existem

inquiridos que classificam incorrectamente a adequabilidade da sua dieta.

Kumanyika ®°, acerca da prevencdo do aumento de peso, defende que intervengdes
populacionais e as direccionadas para a mudan¢ca do comportamento individual ndo sdo
estratégias concorrentes, mas que podem ser complementares e interdependentes. Sem
intervencdes populacionais, envolvendo os determinantes ambientais, por exemplo, as
estratégias de orientacdo para a alteracdo do comportamento individual tém o potencial de
agravar as disparidades na saulde, pois os membros da comunidade que possuem menos
recursos tém também menos possibilidades de adequar a sua actividade fisica e

comportamento alimentar.

E necessario continuar o estudo dos problemas nutricionais de modo a fornecer aos
tomadores de decisGes a informacdo para que as decisGes sobre politicas alimentares e
.. . 70 . . _
nutricionais possam ser as adequadas ~ e, apesar de as abordagens ambientais e politicas
serem mais vezes permanentes que muitos programas de saude publica que focam apenas a
mudanca de comportamento a nivel individual *, o papel dos determinantes individuais do

comportamento alimentar ndo deve ser menosprezado.
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VALOR E RISCOS ATRIBUIDOS A ALIMENTAGCAO

A Agéncia Portuguesa de Seguranca Alimentar, em investigacio com 1076 individuos "*,
descreve 45% como “preocupados” face a alimentacdo, 18% como “pouco preocupados” e
37% como “nada preocupados”. Os individuos “preocupados” sdo caracterizados por valores
médios mais elevados de auto relato de algumas atitudes face a alimentacdo, tais como a
preocupacdo em cozinhar correctamente os alimentos, em adoptar uma alimentacdao mais
equilibrada e variada, em evitar o consumo de alimentos pré-confeccionados, fast-food,
alimentos fritos e com corantes ou conservantes, em consumir com frequéncia peixe, sopa,
vegetais e frutos. Estes individuos também reportam que |Iéem com frequéncia o rétulo dos
alimentos, que se procuram manter informados sobre riscos alimentares e problemas de
salude e que tém cuidado com a alimentacdo devido as consequéncias que lhe estdo
associadas. Estes resultados implicam um conhecimento da importancia da alimentacdo na
saude mas, apesar da disseminagdo regular de informacdo e de campanhas de promocdo da
saude e educacdo alimentar, observa-se uma divergéncia entre as recomendacdes nutricionais
e o comportamento alimentar, que ndo parece ser devida a falta de conhecimento dos
consumidores relativamente a nutricdo e saude. Apesar dos conhecimentos acerca da
alimentagdo e nutricdao poderem ser considerados determinantes do consumo alimentar, a

investigacdo da relacdo entre os conhecimentos de nutricdo e o comportamento alimentar

72 73

mostra resultados contraditérios. Pirouznia e Saegert e Young 7, em adolescentes
americanos, reportam uma associagdo positiva entre estas variaveis. Buttriss **, numa amostra
representativa da populacdo adulta do Reino Unido, conclui que apesar de a maior parte dos
inquiridos se julgarem informados e conseguirem identificar correctamente comportamentos
relacionados com a alimentacdo e considerados promotores de saude, ndo seleccionavam para
consumo alimentos de adequado valor nutricional. Uma baixa correlacdo entre o

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

Story e Resnick ”.

Krewski et al. "®

, numa investigacdo com 1503 adultos canadianos, onde foi pedido aos
inquiridos para avaliar itens que representassem riscos para a saude, mostram que a
obesidade e a inactividade fisica sdo classificadas pelos inquiridos como constituindo um risco
elevado. Cerca de 70% dos inquiridos classifica a obesidade desta forma e cerca de 60% a
inactividade fisica. Lappalainen et al. ”/, num estudo pan-europeu, reportam que os 67% dos

europeus inquiridos acreditam que uma alimenta¢do adequada pode ajudar o individuo a

manter a sua saude, 66% afirmam que contribui para a prevenc¢do das doengas e 53% que
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ajuda a controlar o peso e Bowman "¢, em 5687 adultos dos EUA, afirma que os individuos que
consideram a alimentacdo como sendo muito importante nas suas vidas apresentavam um
aporte energético mais baixo e ingeriam mais frutos, vegetais e leite do que os individuos com
outras opinides. Lake et al. ”°, declaram os individuos possuem uma ideia correcta da
adequabilidade do seu padrao alimentar e, também, que existe conhecimento e compreensao
geral de modo a cumprir uma alimentacdao adequada. Estes autores referem que numa
amostra de adultos no Reino Unido, mais de 60% dos inquiridos consideram a alimentagdo o
principal factor na prevencdo da doenga e mostram uma correlagdo positiva entre a
classificacdo dos individuos do seu préprio padrdo alimentar como correcto e um menor
aporte de alimentos contendo aglcar ou gordura. Povey et al. %, também em adultos do Reino
Unido, referem que o consumo de vegetais e frutos era percebido como o factor mais

importante para uma alimentagdo correcta

Uma investigacdo promovida pela International Food Information Council Foundation ® numa
amostra representativa de americanos com idade igual ou superior a 18 anos, mostra que a
actividade fisica, a dieta e o peso sdo considerados factores que influenciam a saude. Sao
reportadas proporcdes de 57% e 52% dos inquiridos que consideram o peso e a dieta,
respectivamente, como extremamente influentes na saude geral. Os inquiridos que
consideravam a dieta um factor influente sdo classificados num perfil caracterizado pela
existéncia de preocupac¢do com o peso, por frequéncia do ensino superior e idade superior a
34 anos. A Associagdo Americana de Dietética (American Dietetic Association — ADA) encontra
resultados que reforcam a importancia atribuida a alimentagdo, num estudo sobre as atitudes,
crengas, comportamentos e conhecimentos sobre alimentagdo e nutricdo dos consumidores
americanos %2, Conclui-se nesta investigacdo que a percepcao de assuntos relacionados com a
alimentagdo é considerada alta, com mais de dois tercos 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 nutricdo e o
exercicio fisico sdo dois factores considerados importantes, com resultados médios de 5,7 e
5,6 pontos, respectivamente, numa escala tipo Likert com valores possiveis 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 classificagdo do peso corporal como indicador
importante de uma dieta sauddvel. A obesidade é considerada por 53% dos inquiridos neste

estudo como o factor que mais preocupacao suscita, sendo os sujeitos com idade igual ou

11
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superior a 55 anos os que mais expressam esta opinido. Também foram encontradas
diferencas significativas entre sexos, com as mulheres a mostrar maior preocupac¢ao com a
obesidade que os homens. Ainda neste estudo, 32% dos inquiridos sao classificados como nao

possuindo preocupac¢des com a sua dieta, condicao fisica ou estado nutricional.

Os resultados da investigacao das percepcdes e valor atribuido a alimentacdao mostram que a
populacdo possui percepcao acerca dos habitos alimentares correctos e identifica a associacao
entre a alimentacdo e o estado de saude. A preocupacdo com questdes relacionadas com a
alimentag3o parece aumentar com a idade, sendo mais evidente a partir dos 34 anos "> %,
Bowen et al. ®* concluem que os individuos tendem a procurar uma alimentag3o equilibrada e
a ter comportamentos alimentares associados a prevencdo da doenca se subsistirem as
crengas de que isto lhes sera atil pessoalmente. Assim, durante o inicio da idade adulta e
apesar de poder existir conhecimento sobre estes comportamentos, a sua prevaléncia é
menor, pois o estado de saude da maior parte dos individuos ndo é motivo de preocupacdo. As
tendéncias verificadas na prevaléncia e incidéncia da diabetes mellitus, obesidade, hipertensao
arterial e doenca cardiovascular indicam que a intervencdo nutricional deve ser feita o mais
cedo possivel, de modo a prevenir estas doencas crénicas ndao transmissiveis. Deste modo,
parece ser necessario continuar a investigacdo das caracteristicas dos individuos que

condicionam a altera¢dao dos comportamentos promotores de saude e do processo pelo qual

os individuos resistem a intervengdes preventivas .

Para além do valor atribuido a alimentagdo, a percepgdo da populagao acerca do risco que
certos comportamentos ou eventos implicam é um factor importante para a saude publica e

86.87. 76 | ast % define o risco

para a tomada de decisGes sobre politicas de promocdo da saude
como a probabilidade de que um evento ocorra e clarifica que o termo engloba diversas
medidas da probabilidade com que esse evento, geralmente desfavoravel, pode ocorrer. O
mesmo autor distingue os varios significados atribuidos ao termo factor de risco e define
marcador de risco (atributo ou exposicdo, ndo necessariamente causal, que estad associada
com um aumento da probabilidade de um certo resultado), determinante (atributo ou
exposicao que, efectivamente, aumenta a probabilidade da ocorréncia de doenga ou de um
certo resultado) e factor de risco modificavel (determinante que pode ser modificado através
de uma intervencdo, reduzindo-se assim a probabilidade da ocorréncia de doenca ou de um
certo resultado). Por sua vez, o documento The World Health Report 2002 — Reducing Risks,

Promoting Healthy Life **, da OMS define risco como a probabilidade da ocorréncia de um

resultado adverso ou um factor que aumente esta probabilidade, e identifica a obesidade e

12
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valores elevados de colesterol como dois dos dez principais factores de risco para a saude dos
quais se conhecem os meios para a sua redugdo. O mesmo documento refere que, na Europa,
sdo atribuiveis pelo menos 16% dos anos de vida ajustados a incapacidade (DALY) a cada um
destes dois principais factores de risco e que a pressao arterial e o colesterol elevados e o
excesso de peso tém contribuicdes importantes na mortalidade registada no ano 2000. A OMS
também identifica intervencdes efectivas que combatem os factores de risco e reporta que
mesmo modestas alteragGes na prevaléncia destes factores podem reduzir significativamente
o seu impacto populacional. Contudo, admite-se que para identificar as estratégias e
intervencdes a usar nas diversas populagdes, é necessdria a apreciacdo da magnitude dos
riscos sem descurar o facto de que todos os riscos devem ser compreendidos num contexto

social, cultural e econémico **#°

. Abordagens sociolégicas ao estudo do risco sugerem mesmo
que factores sociais podem ser mais importantes que os factores fisicos e psicolégicos na
determinacdo da percepcdo do risco *° e que a apreciacdo do risco é um fendmeno social
baseado em ideias determinadas culturalmente. Knox °* refere, no caso de riscos relacionados
com a alimentacdo, que a escolha alimentar e a percepcao deste tipo de riscos sdo

influenciadas por preocupacdes éticas culturalmente relevantes.

A preocupagdo com a alimentagdo, especialmente com a seguranga quimica e microbioldgica
dos alimentos, tem crescido desde a década de 1970, mas s6 desde a década de 1990 a
investigacdo da percepgdo dos riscos relacionados com a alimentagao tem sido desenvolvida
%2 A consideracdo do risco como um construto psicoldgico e a investigagdo da percepgdo do
risco relacionado com a alimentacdo através de uma abordagem psicométrica que considera a
existéncia de diferengas mensurdveis na percepcao do risco tem sido explorada, entre outros,

3% 0 trabalho desenvolvido tem por base a premissa de que um

por Frewer e colaboradores
melhor conhecimento das regras de seleccdo alimentar e dos viés na percepgdo de risco pode
melhorar a comunicacdo do risco e a relacdo entre as entidades com interesses na area da
alimentacdo e a populagao. Frewer e colaboradores direccionaram para a percepc¢ao de riscos
relacionados com a alimentagdo as investigacdes de Slovic et al. ¥/, que defenderam uma
abordagem psicométrica do risco e da percep¢ao 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 populagdo. Nesta abordagem psicométrica, tenta-se que os estudados facam
julgamentos quantitativos acerca do risco que certas situagdes ou eventos comportam. Estes
julgamentos sdo relacionados através de técnicas de analise multivariada com julgamentos

feitos acerca de varias dimensGes de cada risco, associadas pelos investigadores a percepc¢ao

do risco e atitudes. No modelo psicométrico avalia-se a existéncia de diferengas mensuraveis e
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psicologicamente significativas nas varias dimensdes de riscos e factores de risco, sendo esta
variacdo considerada responsavel pelas diferentes respostas dos individuos. As vdrias
dimensdes incluem a voluntariedade, pavor (“dread”), controlo percebido, gravidade,

familiaridade e consequéncias pessoais e sociais do risco em questdo. Slovic ¥ %

conclui que o
risco percebido pode ser quantificado e previsto, sendo as técnicas psicométricas indicadas
para identificar similaridades e diferencas entre as percepcdes de risco e atitudes entre
grupos. Este autor indica que a analise multivariada permitiu que varios modelos matematicos
tenham sido propostos para representar a relagdo entre as percepgdes, comportamento e as
varias dimensdes dos riscos estudados, sendo que a conclusdo emergente é a de que esta é
uma relacdo complexa e que cada risco possui um conjunto de dimensGes especificas que
parecem estar relacionadas com a percepcdo do risco. Slovic *° refere também que as
dimensdes que caracterizam um risco tendem a estar correlacionadas entre si (e.g. riscos
classificados como “voluntdrios” tendem também a ser classificados como “controldveis” e
“conhecidos”) e que a percep¢do do risco parece estar mais relacionada com duas das
dimensdes descritas — pavor e gravidade. O papel da gravidade é confirmado numa
investigac3o sobre riscos relacionados com a alimentagdo ', que mostra que 87% da variancia
identificada na percepcao do risco para varios factores de risco em estudo podia ser explicada
por trés dimensdes: gravidade, familiaridade e numero de individuos expostos. Nesta
investigagdo, riscos nutricionais como uma dieta rica em gordura e consumo de alcool foram
classificados pelos inquiridos num nivel baixo na dimens3do gravidade e considerados
familiares, enquanto que riscos tecnoldgicos, como os pesticidas, foram classificados num nivel
elevado de gravidade e desconhecidos. Riscos microbiolégicos foram classificados num nivel
elevado na dimensdo gravidade mas conhecidos. A investigacdo de todas as dimensdes

’ em relagdo aos riscos relacionados com a alimentacdo é

consideradas por Slovic et al. °
limitada, ainda que o risco seja considerado um importante determinante da escolha alimentar
e encontrando-se associagdes entre e a sua percepg¢do e as estimativas do consumo de vdérios

. . 101
tipos de alimentos .

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

% tem sido criticada por apenas medir as diferentes percepc¢des do risco em grupos e

102 3

. . . . .. . ~ . . . 1
negligenciar as diferencas individuais na percepg¢do do risco e Siegrist et al. '®, numa
investigacdo acerca de riscos relacionados com a alimenta¢do e comparando resultados de
dados agregados e individuais, mostram que hda diferencas individuais significativas na

percepcdo do risco que nado sao capturadas no paradigma psicométrico tradicional.
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O risco percebido é considerado como a apreciacdo subjectiva do risco pessoal, baseada na
interpretacdo individual de, entre outros, dados epidemiolégicos ** e o seu estudo evoluiu de
uma visdo que o considera uma construcdao mental racional, suportada pelas probabilidades,
custos e beneficios associados a determinada ac¢do, explorada por Kahneman e Taversky '
segundo a teoria da utilidade esperada. Esta visdao da percep¢ao do risco como um processo
construido racionalmente revelou-se redutora, pois subvalorizava o contexto social e cultural
do processo de tomada de decisdes e, por isso, revelou-se de pouca utilidade para prever o
comportamento. Actualmente, é reconhecido que a percepc¢do do risco ndo é construida
apenas por probabilidades e processos matematicos e que é influenciada por uma variedade
de factores qualitativos que podem mesmo determinar diferencas individuais neste processo
mental *°. A percepgdo do risco pelos individuos é baseada na informag&o possuida acerca do
factor de risco ou evento em questdo, constantemente actualizada, nos seus beneficios e
contextos, construida com os valores baseados na experiéncia prévia. Esta aprendizagem
baseada na experiéncia também ocorre dentro do contexto social, econdmico e cultural,
incluindo referéncias as crencas e significados, considerando-se todos estes factores como

tendo influéncia a percepgdo do risco *°.

Resultados de investiga¢des na drea do risco apontam as percepg¢des da populagdo face a
varios riscos diferentes. A OMS * sumariza que, no geral, a populagdo teme mais riscos novos
ou desconhecidos e catastréficos, aumentando a dimensdo de temor a medida que a
percepcdo geral do risco também o faz. Também se considera que um risco é classificado como
mais importante se prejudicar a saude pessoal, ao invés da salde de outrem ou da populagdo,
apesar de, mesmo que um risco seja considerado muito importante, acreditarmos que este
risco é mais provavel ocorrer a outra pessoa; consideramos de forma mais negativa os riscos
gue nos sdo impostos do que riscos que nds proprios escolhemos e tememos menos um risco
acerca do qual sentimos que possuimos algum controlo. A incapacidade de controlar um risco

identificada pode ser considerada fonte de frustragdo e ansiedade.

Tversky e Kahneman 19> referem como importantes e recorrentes nas investigacdes do risco a
tendéncia dos sujeitos sobrestimarem probabilidades baixas e a mudanca 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 situa¢Ges de ganhos (e.g.
quando o resultado da exposicdo a um factor de risco é formulado em termos de taxa de
sobrevivéncia) e a considerar mais o risco quando enquadrado em situa¢des de perda (e.g.

taxa de mortalidade). Slovic ¥ refere que a avaliacdo dos individuos das perdas ou prejuizos e
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das probabilidades associadas a riscos ndo sao independentes. A transformacao subjectiva das
probabilidades aparenta ser tdo mais optimista quanto mais desejaveis forem as
consequéncias e o0s riscos associados a consequéncias particularmente negativas sdo
considerados de uma forma pessimista. Este autor destaca ainda o fendmeno de ancoragem
guando os individuos revéem as probabilidades, pois considera que os pontos de vista iniciais
sdo resistentes a mudanca e novas informacdes sé serdao consideradas correctamente se forem
consistentes com as crengas iniciais. Macfarlane 106 om investigacdo sobre os riscos associados
a alimentacdo, indica que a populagdo estd mais preocupada acerca de alguns riscos que a
comunidade cientifica considera menos provaveis que ocorram, tais como riscos na producdo
agricola, do que com riscos que, cientificamente, sdo mais provaveis, como os microbioldgicos.
Aumentos na preocupacdo da populacdo com a tecnologia alimentar, especialmente com os

107, 108 € mesmo com aqueles

alimentos geneticamente modificados ou outros riscos bioldgicos
relacionados com o estilo de vida, como a obesidade *°, também tém sido documentados. A
OMS * também aborda a percepcdo do risco de acordo com o enquadramento da informag3o
disponivel, considerando existir uma relacdo entre a divergéncia da apreciacdo dos riscos feita
pela comunidade cientifica e pela populacdo e o desequilibrio informativo inerente nos meios

de comunicacdo. Habitualmente, as ameacas a saude mais comuns ndo sdo reportadas por

serem consideradas ja conhecidas mas os riscos incomuns sao motivo preferencial de noticias.

Numa investigacdo sobre riscos para a salde na populagdo canadiana °, 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 especificos quanto ao risco que implicavam para a sua saude
pessoal e para a populagdo, em geral. Neste estudo, os riscos com a maior propor¢do de
classificagdes como risco elevado para a populagdo canadiana foram, respectivamente, o fumo
do tabaco, obesidade, sexo desprotegido, stress e actividade fisica. Foram também
identificadas diferencas entre sexos para a percepc¢ao dos riscos. As mulheres classificam como
implicando maior risco todos os itens avaliados na investiga¢cdo, que apresentam classificagdes
médias mais altas (ou seja, considerados como implicando um risco mais elevado) neste sexo.
A violéncia familiar foi o item onde se registou maior diferenga na percep¢ao de risco entre
sexos (20,4%). Também, no geral, participantes com um baixo nivel de educagdo (medida pela
escolaridade) apresentam maior frequéncia de classificagdo dos itens como sendo de risco
elevado. A maior diferenga no risco percebido (19,8%) foi registada para a criminalidade. A
excepcdo nesta anadlise por escolaridade encontra-se no item inactividade fisica, que

participantes detentores de um grau de ensino superior classificaram como risco mais elevado
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gue os participantes com escolaridade até ao ensino secundario. As classificacbes médias para
o risco tendem a ser maiores entre os participantes com menos escolaridade. A menor
percepcao do risco por individuos menos escolarizados tem sido sugerida como associada a
uma menor compreensdo das consequéncias associadas com 0s varios riscos ou com um
menor grau de controlo ®. Green et al ' referem, para além do grau de escolaridade, a classe
sécio-econdmica, o ambiente de residéncia (urbano/rural) e a idade como tendo efeito na
percepcdo e conhecimento do risco. Na populacdo canadiana ’® existe evidéncia de que
individuos mais jovens classificam os riscos como menos importantes que individuos mais
velhos. Contudo, neste estudo, a proporcao de inquiridos mais jovens que classificaram o fast
food como um risco de salde mais elevado era superior a proporg¢do de inquiridos mais velhos.
E possivel que este resultado reflicta estratégias de promogdo da saude direccionadas para

esta faixa etdria. Dosman et al. %

sugeriram que as diferencas na percep¢do do risco
relacionadas com a idade podem ser fruto de um aumento da familiaridade, da exposicdo
aumentada ou da familiaridade limitada de individuos jovens com as consequéncias negativas
de varios riscos e, também, que a associacdo verificada entre a idade e a percep¢ao do risco
pode estar relacionada com opinides sociopoliticas caracteristicas do periodo temporal em

gue é feita a inquiricdo. Os mesmos autores concluem que é necessdria mais investigacao para

aumentar a compreensao da influéncia do sexo, idade e educagdo na percepgao do risco.

Mosca et al. ', em investigacdo acerca da percepcdo e conhecimento do risco de doenca
cardiaca em mulheres, revela que existe menor percepg¢do do risco nesta populagdo que para
os homens e que a maioria das mulheres ndo identifica esta doenca como a principal causa de

morte no sexo feminino. Collins et al. ™

, huma populacdo de estudantes universitarios,
concluem que existe uma baixa percepcdo individual do risco de doencga cardiaca, que pode
estar relacionada com uma falta de conhecimento geral desta tematica. Neste estudo, os
inquiridos identificaram aquele que consideravam o maior risco para a sua saude de entre as
seguintes escolhas: cancro, doenga cardiaca, acidente ou homicidio, SIDA e tuberculose.
Encontraram-se diferengas estatisticamente significativas (p>0,05) para a proporg¢des de
classificagdo do cancro como maior risco por mulheres (49%) e homens (37%). Também se
encontraram diferencas significativas em relagdo a acidentes e homicidios, com os homens a
terem maior probabilidade de considerar estes como um maior risco. Os autores consideram
que existe uma baixa percep¢ao do risco de doenca cardiaca entre jovens adultos e que este
resultado pode ter impacto nas medidas preventivas practicadas por este grupo. Steptoe et al.

13 numa anélise dos comportamentos de salde durante o periodo 1990-2000, em estudantes

universitarios de 13 paises da Europa, documentam um ligeiro aumento no exercicio fisico mas
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ao mesmo tempo um aumento na prevaléncia dos habitos tabagicos e redugdo no consumo de
fruta e mostram existir correlacao entre a percepcao dos riscos para a salde e a prevaléncia de
actividades e comportamentos pouco sauddveis. Os autores concluem que é importante
compreender o risco percebido e os factores que o determinam de modo a mobilizar os
individuos, em subgrupos populacionais, a terem comportamentos associados a reducdo do

risco de doencga.

14 com individuos de vinte e cinco estados

Um estudo da Unido Europeia sobre risco
membros, revela que, quando confrontados com uma lista de riscos possiveis, a poluicdo
ambiental e os acidentes rodovidrios sdo os itens que maior propor¢do da populagdo (61% e
51%, respectivamente) considera provdveis de os afectar pessoalmente. Os alimentos
consumidos ou outros produtos de consumo também sdo considerados por mais de 40% dos
inquiridos como factores que podem prejudicar a saude, apesar de cerca de 80% dos
inquiridos associar, em primeiro lugar, a alimentacdo a outros termos e conceitos que nao a
saude. Ndo existe unanimidade nas respostas dos estudados quando inquiridos acerca de
riscos associados a alimentacdo, com a toxinfeccdo alimentar (16%), quimicos (14%) e
obesidade (14%) a serem as respostas mais frequentes. Contudo, para 7% dos inquiridos, a
alimentagdo ndo representa nenhum tipo de risco para a saude. Esta investigacdo também
reporta que os inquiridos ndo fazem distingdo significativa entre os varios tipos de riscos mas
que estao mais preocupados com aqueles que ocorrem devido a factores externos ou sobre os
quais ndo possuem controlo, como residuos de pesticidas, gripe aviaria, fracas condi¢des 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 (preparacdo de alimentos em casa, aumento de peso). Ainda que a
obesidade seja relatada pelos inquiridos como um dos possiveis riscos associados com a
alimentagdo, 52% nado estdo preocupados com a hipétese de aumentarem de peso. Neste
estudo, perto de 30% dos inquiridos referem que estdo muito preocupados e 38% como algo
preocupados acerca de novos virus, como o virus da gripe aviaria. Propor¢des de 28% e 42%
dos inquiridos declaram estar muito preocupados e preocupados, respectivamente, acerca de
residuos de pesticidas nos frutos, vegetais e cereais. Proporg¢des similares sdo encontradas
relativamente a preocupagdo com a presenca de antibiéticos ou hormonas na carne. Também
a contaminagdo dos alimentos por bactérias ou poluentes como o mercurio e dioxinas sdo

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 ® afirmam que uma melhoria no conhecimento e formas de prevencdo e
controlo ndo sao suficientes para melhorar os comportamentos individuais. Apesar de os
individuos terem conhecimento sobre o risco, alguns ndo cumprem as recomendacdes
existentes e continuam a comportar-se de uma forma que os expde a riscos. A
multidimensionalidade e as diferencas individuais na percepcdao do risco podem ser
determinantes deste comportamento, juntamente com a discrepancia identificada nas
percepcdes do risco entre os peritos ou técnicos (responsaveis por quantificar, avaliar e
comunicar o risco) e a populacdo geral. Tem sido sugerido que esta discrepancia pode ser
devida a diferente percepcao do risco ou devida a um conhecimento deficiente por parte da

8 9% o de acordo com Sparks e Shepherd '®, é necessario considerar que a

populagdo
populacdo tem uma visdo mais complexa e qualitativa da percep¢do do risco, sendo
importante estudar a formacgdo da percepc¢ao dos riscos individuais e colectivos. Estes autores
reportam que, numa investigacdo sobre riscos relacionados com a alimentacgdo, 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 contaminagdo
bacterioldgica, concluindo a existéncia de uma relacdo complexa entre riscos mais gerais e
riscos especificos e que esta relacdo depende em larga escala da forma em que os riscos sao
representados ou descritos. Apesar destes resultados, os autores nao concluem que os
inquiridos respondem de forma irracional, mas que revelam a necessidade de investigacdo
adicional na representagdo cognitiva de riscos e que paradigma psicométrico evidencia o facto
de que os individuos tém uma racionalidade diferente da dos peritos, mais qualitativa e

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

psicossociais.

Weinstein '** refere a existéncia de uma consistente tendéncia de grupo para classificar o risco
individual como abaixo da média que tem sido associada a discrepancia da apreciagdo de
riscos entre a populacdo geral e os peritos. Esta tendéncia de os individuos em acreditarem
qgue, em comparagdo com outros, possuem menos probabilidade de experimentar eventos
negativos e maior probabilidade de experimentar eventos positivos como optimismo irrealista
18 ou viés optimista (“optimistic bias”). No contexto dos comportamentos de risco para a
saude, este viés pode explicar parcialmente porque as mensagens de educagdo para a saude
tém pouco impacto, existindo também evidéncia de que o viés optimista ndo pode ser
eliminado através da difusdao de informag¢do e de que pode mesmo ser exacerbado com as

117

mensagens de promoc¢do da saude ~'. Este viés ndo aparenta estar associado a gravidade

percebida ou ao grau de conhecimento acerca do risco ou factor de risco 2.
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Existem varios determinantes para o viés optimista na percepc¢do do risco. Miles e Scaife,
numa revis3o sobre o viés optimista no dominio da nutricdo *° concluem que este viés ndo é
encontrado para todos os riscos nem na mesma magnitude, pelo que é dificil prever a que
eventos ou factores de risco o viés optimista estd mais associado. Estes autores concluem que
a investigacdo existente mostra que este viés é menor para riscos percebidos como menos
provaveis de ocorrer, para riscos nos quais os individuos possuem alguma experiéncia e para
riscos acerca dos quais os individuos estdo mais familiarizados. Também ¢é reportada uma
associacao do viés optimista com controlo percebido, existindo evidéncia que este viés é mais

% 19 Enquanto riscos ambientais e

frequente em risco cujo controlo percebido é maior
tecnoldgicos, como o risco potencial da biotecnologia alimentar, sdo caracterizados como
tendo baixas percepgbes de controlo, o estilo de vida e os riscos para a saude relacionados

%, 100 Riscos

com a alimentacdo estdo associados a maiores percepcdes de controlo
construidos pelo homem, como a BSE e potenciais riscos da biotecnologia sdo percebidos
como improvaveis de serem devidamente regulados e, por isso, dificeis de controlar. Frewer et
al. ®* analisaram apreciacdes do risco individual e para a sociedade feitas por uma amostra de
individuos, para uma variedade de riscos de natureza tecnoldgica, bacteriolégica, quimica e
relacionados com o estilo de vida, com diferentes graus de controlo percebido. Em todos os
itens classificados, os individuos consideravam-se com menor risco que outros individuos, mas
as associa¢Oes encontradas eram mais evidentes para os efeitos de uma dieta rica em gordura,
abuso de dlcool, toxinfecgdo alimentar causada por alimentos preparados em casa. Os
investigadores referem que esta subestimacdo do risco individual serd maior em situacGes
percebidas como estando sob o controlo individual, como o case de eventos que impliquem
riscos para a saude relacionados com a alimentacdo. Sparks et al. ' obtiveram resultados
consistentes com esta hipdtese, numa investigacdo onde foi pedido a uma amostra de
inquiridos que classificasse as suas hipdteses de aumentarem de peso, terem doenca cardiaca
e experimentarem alteracGes de salde por causa de uma dieta rica em gordura. A classificacdo
era feita em relagcdo a outros individuos 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 visao muito positiva
do risco individual e do aporte de alguns alimentos considerados menos equilibrados
nutricionalmente. Shepherd ' também aponta os valores da prevaléncia da obesidade e
excesso de peso como indicagdes da existéncia de um viés optimista em riscos para a saude
relacionados com a alimentagdo, sendo este viés considerado um factor importante na

prevencdo da doenca associada a obesidade e estilo de vida sedentario. Este autor considera
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que se torna cada vez mais importante motivar as pessoas para aumentar o seu nivel de
actividade fisica e para alterar as suas dietas, mas refere que os individuos que se consideram
com um risco abaixo da média de problemas associados a alimentacao e actividade fisica terao
menos tendéncia de implementar as mudanc¢as comportamentais necessarias para uma

reducdo eficaz no risco.

Muitas vezes os peritos classificam a apreciacdo do risco pela populacdo como subjectiva ou
irracional, sendo a forma de comunicar o risco uma ferramenta com a qual se pretende,
também, reduzir a distor¢do da apreciacdo e conduzir a populagdo a perceber o risco de
acordo com a posic3o dos peritos *. Mas, ainda que existam diferencas na apreciagdo do risco,
os responsaveis pela tomada de decisGes necessitam considerar como o risco é visto e
valorizado. O conhecimento neste campo vai ajudar a determinar como a percep¢do do risco
deve ser abordada nas estratégias de promocdo de salde e a gestdo e controlo eficazes do
risco sd serdo possiveis se existir uma adequada percepc¢do publica do risco e de assuntos

relacionados com a satude *%.

ANTROPOMETRIA

O estado nutricional reflecte o grau em que as necessidades fisioldgicas de nutrientes estdo
cumpridas e a sua avaliagdo pode servir de medida preventiva para varias complicagdes de
saude, para além de ser um indicador da necessidade de educagdo alimentar e de intervengdo

nutricional '

. O estado nutricional pode ser avaliado através de diferentes processos clinicos,
mas medidas antropométricas simples tém sido usadas como substitutos de avaliagdes mais
rigorosas. Considera-se a avaliagdo antropométrica como um meio rapido, pouco oneroso e

ndo invasivo para estimar o estado nutricional a curto e a longo prazo '**

. Apesar de um Unico
parametro antropométrico ndo fornecer evidéncias definitivas acerca do estado nutricional, o
perimetro da cintura e o IMC estdo 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
investigacOes da obesidade e do excesso de peso, devido ao seu valor pratico em contexto
clinico ou epidemiolégico. Esta correlacionado com a adiposidade corporal total e é usado

46,125 & o5 riscos de

frequentemente para estimar a prevaléncia de obesidade numa populagao
comorbilidades associadas, mas ndo mostra a variacdo na natureza da obesidade entre

diferentes individuos e popula¢des 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

126

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

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

altura, em metros, de um individuo) que, de acordo com a OMS 127

, permite classificar
individuos 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 a

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

9uadro1. IMC e risco de comorbilidades

Classificacao IMC (kg/m?) Risco de comorbilidades
Baixo peso 8,50 Baixo
Peso normal 18,50 — 24,99 Meédio
Pré-obeso 25,00 -29,99 Aumentado
Obesidade Grau [ 30 -34,99 Moderado
Obesidade Grau II 35,00 - 39,99 Severo
Obesidade Grau III »39,99 Muito severo

A categorizagdo dos valores de IMC e o grau de risco de comorbilidades associadas estdo

relacionados com a associacdo quase linear encontrada entre este indice e a mortalidade * **

3% & 6 risco aumentado de doenga coronaria, hipertens3o e diabetes mellitus tipo 2 *" ',

A distribuicdo intra-abdominal de gordura esta associada com um maior risco de morbilidade
relacionado com a obesidade do que a adiposidade total *>. Deste modo, medi¢des do
perimetro da cintura e o racio entre o perimetro da cintura e o perimetro da anca tém sido
consideradas alternativas ao IMC. O perimetro da cintura ndo esta associado a altura e

[ 133-135

considera-se um indicador da gordura intra-abdominal e tota e um bom indicador de

obesidade e estado nutricional 7.

Adicionalmente, alteracGes no perimetro da cintura acompanham altera¢Ges nos factores de
risco para a doenca cardiovascular **®. H4 também evidéncias de uma associag3o forte entre o
perimetro da cintura e o risco de diabetes, a hipertensdo e a dislipidemia, considerando-se
também que perimetros aumentados da cintura e da anca sdo importantes preditores do

sindroma metabdlico e podem ser considerados indicadores a usar em investigacoes
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epidemioldgicas. Os mecanismos subjacentes a esta associagdo ndo sdo claros, pois um
perimetro da cintura mais elevado estd associado com niveis de glucose mais elevados e com o
risco de desenvolver diabetes tipo 2 e, em contraste, o perimetro elevado da anca estd
consistentemente associada com niveis de glucose e risco de diabetes tipo 2 mais baixos,

independentemente do perimetro da cintura. Estes resultados mantém-se semelhantes depois

Ill

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

125 [ 139

anca elevado "~. Bigaard et a , e Janssen et al. *®* mostram que para individuos pré-obesos
(IMC de 25-29,9) e obesos (IMC maior ou igual a 30), o perimetro da cintura é suficiente para
avaliar qualitativamente o risco aumentado de mortalidade e pode substituir o IMC e a

127 "Em contraste, para individuos

classificacdo de risco de comorbilidades proposta pela OMS
com baixo peso (IMC <18,5) o IMC é considerada a melhor medicdo antropométrica a indicar a
mortalidade, enquanto que em individuos com peso normal (IMC 18,5-24,9) é necessdria a

avaliacdo do perimetro da cintura e do IMC para avaliar o risco de mortalidade.

Apesar de continuar a investigacdo acerca do perimetro da cintura e do racio entre o
perimetro da cintura e o perimetro da anca como indicacdes da adiposidade, a associacdo

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

127, 140-142

valores desejéveis para estes parametros **°. Vérias fontes indicam que um perimetro

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

141

aumentado de doenga. De acordo com a OMS **" a categorizagdo do risco de doenga associado

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

uadro2. Circunferéncia da cintura e risco de complicacoes metabolicas

Circunferéncia da cintura (cm)
Risco de complicagoes metabolicas

Homens Mulheres
Aumentado >93 >79
Substancialmente aumentado >101 > 88

Lean et al. '*® e uma investigacdo do instituto americano National Heart, Lung and Blood

143

Institute = também concluem que o racio entre o perimetro da cintura e o perimetro 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 estdo associados a maior risco de doenga corondria,

enfarte, diabetes mellitus tipo 2, hipertensao arterial e intolerancia a glucose.

Ha evidéncias de que um IMC alto na infancia e adolescéncia e valores elevados de
adiposidade indicam obesidade abdominal em adultos **! e que adolescentes com IMC acima
do percentil 75 possuem um risco aumentado de morte por doenca cardiovascular durante a

144

idade adulta ~". Assim, a avaliacdo antropométrica no inicio da idade adulta permite avaliar o

risco de comorbilidades associadas com o peso em excesso.

PERCEPCAO DO PESO E IMAGEM CORPORAL

As auto-percepcbes do peso e imagem corporal sdo considerados um determinante dos
habitos nutricionais e dos comportamentos de controlo do peso entre adolescentes '*. A
percepcdo do estado nutricional influencia o comportamento alimentar e tem sido estudada
através da percepcdo que o individuo tem do seu préprio peso e da sua imagem corporal,
sendo o IMC usado como indicador do estado nutricional, acompanhado da avaliacdo de
determinantes comportamentais do peso corporal *****. Leonhard e Barry **° defendem que
se verifica uma distor¢ao da imagem corporal em individuos normoponderais e sem patologia
do comportamento alimentar diagnosticada, apesar de a investigagdo incidir principalmente
em pacientes com disturbios do comportamento alimentar, onde se verifica uma auto-imagem

distorcida 2.

A imagem corporal é definida por Slade **° como a imagem mental do tamanho e da forma do
nosso corpo, os sentimentos em relacdo a essas caracteristicas e em relacdo as varias
estruturas anatémicas que compdem 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 evolugao e actualmente reconhece-se que consiste em pelo menos duas componentes:
percepcdo do actual tamanho e forma corporais e as atitudes em relagdo ao corpo. Alguns
individuos podem sobrestimar ou subestimar o seu tamanho corporal, o que implica uma
distorg¢do perceptual '

O estudo da avalia¢do da imagem corporal tem sido feita com o recurso a varias ferramentas
de inquiricao, sendo as mais frequentes as escalas de figuras ou silhuetas. Este tipo de escalas

foi desenvolvido originalmente com o propésito de averiguar histéria familiar de obesidade ***
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mas sao ferramentas actualmente utilizadas para averiguar perturbacdes da imagem corporal.
Consistem numa série de representacdes graficas (fotografias ou desenhos) de corpos de
ambos os sexos de modo a representar composicdes corporais que variam entre o baixo peso
e um grau elevado de obesidade. E solicitado ao inquirido que seleccione uma silhueta que
mais fielmente cré que o represente. Pode também ser pedido para ser seleccionada uma
silhueta que o sujeito cré corresponder a sua imagem ideal. A escala de figuras ou silhuetas é
uma forma eficaz de avaliagdo do nivel de insatisfacdo do individuo com o seu peso e massa
corporal, avaliando ao mesmo tempo a componente perceptual da imagem corporal, sendo

153-155

também importante na predicdo de habitos alimentares desadequados . A perturbacdo

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

diferente da avaliacdo real do tamanho corporal, ou quando existe uma discrepancia entre
. . 146
imagem corporal actual e ideal ~™".

Existem evidéncias da associa¢3o entre o peso corporal e a percepgio da imagem corporal %

18 & também da baixa concordancia existente entre a imagem corporal e o estado nutricional

159-161

classificado com parametros objectivos, como o IMC . Em adolescentes, a percepcao é

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

162 163

reportados ou medidos pelos investigadores Resultados semelhantes foram

encontrados em adultos ***, o que indica uma fraca auto-percepgdo do peso corporal.

Madrigal et al., num estudo com individuos de quinze paises da Unido Europeia reportam que
65% dos homens e 32% das mulheres subestimavam o seu peso corporal, seleccionando
silhuetas para a sua prépria massa corporal que correspondiam a um IMC inferior ao medido

%5 hum estudo com adolescentes e

pelos investigadores 33 Por sua vez, Bergstrom et al.
jovens adultos, referem que cerca de 95% dos sujeitos sobrestimavam o seu tamanho corporal
e acreditavam possuir um corpo com maiores dimensdes que o real. Numa amostra de 6500
adolescentes norte-americanos também se detectou a incapacidade da percepcdo do peso

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

166 145

categorias magro, normal ou obeso Brener et al. 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. **” consideram que se
sabe pouco acerca da auto-percep¢do do peso entre homens mas, no geral, os homens

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

168-170 171

com o seu peso e tém menos desejo de perder peso . Madrigal-Fritsch et al. **, num

estudo com individuos entre os 15 e os 54 anos de idade, detectaram uma prevaléncia 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% possuiam peso abaixo do desejavel
mas apenas 4% se entendiam magras. Rozin et al. #, em adultos residentes na Bélgica, Jap3o,
EUA e Franga, reportam diferencas significativas na percep¢cdao 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 prevaléncia de comportamentos alimentares

restritivos.

O estudo da percepcdo do peso também tem sido levado a cabo em investigacbes com o
objectivo de quantificar a diferenca entre o peso auto-reportado e o peso avaliado com
metodologias de referéncia. A avaliacdo da fiabilidade do peso auto-reportado mostra que o
IMC calculado com este parametro esta enviesado, com rapazes, homens, idosos e inquiridos
com baixo nivel socioeconémico a sobrestimarem o seu peso. Inquiridos do sexo feminino

tendem a subestimar o peso mas reportam valores mais préximos do verdadeiro valor *** 7%

174 As diferencas 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 *"**"’.
Crawley e Portides 78 em adolescentes britanicos com 16 e 17 anos de idade, reportam que os
dados de peso e altura auto-reportados sdo incorrectos e ndao devem ser usados para avaliagdo
do IMC e da prevaléncia de excesso de peso e obesidade. Neste estudo, individuos altos e

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

sua altura e subestimaram o seu peso corporal.

A imprecisdo no auto-relato do peso pode ter implicagGes importantes para a saude publica,
pois uma porc¢do significativa de pessoas com excesso de peso esta em risco de obesidade
porque continua a achar-se com peso normal " °. Também é importante notar que a
percepcdo errada do peso na infancia e no inicio da idade adulta ndo estimulard os
comportamentos preventivos adequados de modo a evitar problemas circulatérios, para os

. . s . 1 1
quais o excesso de peso em adultos jovens é um factor de risco **> .

A auto-percep¢ao 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 ma percep¢ao do excesso de peso e da obesidade parecem ser
frequentes **'. Existem indicios que esta ma percepcdo é verificada na populagdo espanhola
adulta e noutras populagdes mediterranicas e pode estar associada a factores culturais e

182

sociais ~°. A auto-percepc¢do do tamanho corporal pode ser acompanhada pelas respostas
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emocionais e comportamentais a esta percep¢do e acredita-se que o padrao de peso corporal
desejdvel é direccionado por factores socioculturais, que por sua vez condicionam

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

ALIMENTACAO E DOENCA

Um conjunto de evidéncias epidemioldgicas e clinicas permitiram identificar factores que
contribuem para a causa ou prevencdo de algumas doencas. O tabaco, a actividade fisica e a
composicdo da dieta sdo responsdveis por muita da propor¢do de doengas cronicas e da

45, 184

mortalidade existentes em paises em todos os niveis de desenvolvimento . AlteracGes

nestes factores conduzirio a mudangas importantes nos indicadores de saude '* ¢ e
considera-se mesmo que a manutenc¢do de um peso adequado é um importante objectivo a
atingir para reduzir a doenga na populagdo e aumentar a qualidade e esperanga de vida *’.
Relativamente a composicdo da dieta, estudos experimentais e observacionais demonstraram
gue a alimentacdo esta relacionada com varias doencas crdnicas, incluindo a doenca corondria,
alguns tipos de cancro e a diabetes tipo 2 '**'%*. E dificil dissociar a composicdo da dieta e a sua
ligagdo com a incidéncia das doencgas cronicas mais prevalentes do excesso de gordura

corporal. Varios estudos prospectivos ****’

em diferentes paises, com um nimero elevado de
elementos por coorte, mostram o dobro da mortalidade em individuos severamente obesos e
as complicagdes de saude referidas mostram relagdo com a obesidade, medida através do

IMC, e com a distribuicdo da gordura no corpo '*.

Sabe-se que a dieta influencia o perfil lipidico e que dietas ricas em gorduras saturadas estdo
correlacionadas positivamente com os valores de colesterol total em circulagdo e colesterol
LDL e, também, que possuem correlacdo negativa com os niveis de colesterol HDL. Segundo

Muller et al. **°

, a substituicdo da gordura saturada da dieta por lipidos monoinsaturados e
polinsaturados pode fazer reduzir o colesterol total e o racio LDL/HDL mais do que a simples
reducdo da gordura total ou apenas da gordura saturada. Uma revisao sistematica da literatura
2% também mostra que uma redugdo da quantidade de gordura saturada da dieta, se mantida
durante vdrios meses, tem um impacto potencialmente importante no risco de eventos
cardiovasculares. Também se reconhece a obesidade como factor de risco para as doengas
cardiovasculares, quer em homens quer em mulheres. Ni Murchu et al. *°* demonstraram o
impacto de um IMC elevado no aumento da incidéncia de doenga cardiovascular numa coorte

195

de 310 000 individuos e, de acordo com Calle et al. **® e Stevens et al. ***, 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 miocardio
relativamente a individuos com IMC para um peso normal. Para além disso, o consumo de uma
dieta rica em folatos e uma reducdo de cafeina e dlcool podem ajudar a reduzir a homocisteina

plasmatica, cuja presenca em grandes quantidades estd associada a doenca cardiovascular 2%,

Também se identifica a relacdo entre a dieta e a pressao arterial, sendo demonstrada em

estudos epidemioldgicos a associacdo de micronutrientes como o calcio ou o potéssio *®*** ou

205 e protel'nas 206, com uma

macronutrientes, incluindo lipidos, dcidos gordos dmega trés
pressdo sanguinea adequada. Também existe uma relacdo directa entre o IMC e a pressdo
sanguinea, mesmo em individuos normoponderais. Apesar de se identificarem individuos com
baixo peso e hipertensos e individuos obesos normotensivos, quanto mais pesado o individuo
(e, consequentemente, maior o seu IMC) mais alta serd a sua press3o sanguinea **’. Segundo a
OMS, a hipertensdo é trés vezes mais prevalente em individuos com excesso de peso do que
naqueles com peso normal, especialmente em jovens e naqueles com obesidade instalada ha
mais tempo. A relagdo entre a hipertensdo e a alimentagdo 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
lacteos pouco gordos e um consumo reduzido de gorduras. Esta dieta revelou ser tdo eficaz
como a primeira linha de monoterapia antihipertensora na reducdo da pressdo sanguinea *%.
O estudo de seguimento, DASH 2, combinou ainda uma restricdo de sédio e atingiu-se uma
maior reducdo na pressdo sanguinea, conseguindo-se o dobro da redugdo verificada na terapia

com losartan **.

Lattimore et al. **® concluem que a obesidade tem uma forte ligacdo com a apneia obstrutiva
do sono e que a gravidade desta patologia pode ser reduzida com a perda de peso. Também o
risco de doenca cardiovascular e diabetes tipo 2 é aumentado com um depdsito excessivo de
gordura no abdémen e as evidéncias apontam a obesidade como factor de risco para esta
doenga auto-imune. Estima-se que em 2010 existam cerca de 180 milhdes de pessoas com
diabetes *'! e Astrup e Finer declaram que, de acordo com dados obtidos no ano 2000, o
excesso de peso e a obesidade com acumula¢do de gordura abdominal seriam responsaveis

por 80 a 90 porcento de todos os pacientes com diabetes tipo 2 **°.

A correlagdo entre a prevaléncia de obesidade e a prevaléncia de diabetes em diferentes
populagdes é documentada por Webber ***, que verificou o aumento da prevaléncia de DMT2

a medida que a populacdo 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 desejavel, o

risco de diabetes aumenta 4,5% ***. Dados para o ano 2000 apontam este aumento percentual

215 216

como sendo de 9% e Carey et al. mostraram um aumento de 40 vezes no risco de
diabetes entre pacientes com obesidade severa. Mesmo em individuos com peso normal, a
prevaléncia da diabetes aumenta com o aumento da adiposidade. Usando dados do Nurse’s
Health Study dos EUA, Colditz et al. " descrevem o risco relativo de diabetes como sendo de
2,7 nas mulheres que ganharam entre 8 a 10,9 kg de peso, comparativamente aquelas que

mantiveram o peso durante um periodo de 14 anos. Chan et al. **®

, registaram que homens
que ganharam mais de 13,5 kg de peso durante 5 anos apresentaram um risco de diabetes 4,5
vezes superior aqueles que aumentaram até 4,5 kg no mesmo periodo de tempo. Para além
disto, verificou-se um aumento na prevaléncia de diabetes tipo 2 em criancas e adolescentes
com o aumento da obesidade em idades pediatricas. Nos EUA, entre 1982 e 1994, a diabetes

tipo 2 aumentou dez vezes **° nas idades abaixo dos 18 anos e considera-se que esta doenca

neste grupo etario tem uma clara relagdo com a obesidade **°.

Apesar de um grande numero de co-morbilidades estarem associadas a obesidade, a diabetes
tipo 2 é aquela com ligacdo mais forte com o aumento da adiposidade **, o que, aliado aos
resultados dos estudos apresentados, demonstra que a nivel populacional ha evidéncias de
uma forte associa¢do positiva entre a obesidade e o risco de diabetes. Ainda que o aumento
do risco seja influenciado por outros factores como a distribuicdo de gordura corporal, a
duragdo da obesidade, a quantidade de ganho de peso, a idade, a actividade fisica, a dieta, o
ambiente in utero ou factores genéticos, este é progressivamente maior com o aumento da

adiposidade **°.

O conteudo em lipidos da dieta tem sido associado com a incidéncia de carcinomas da mama,
célon, recto e préstata **2. Acredita-se que dietas pobres em gordura reduzam a incidéncia

destes tipos de cancros 2

com as evidéncias a remontar a década de 1970 quando se
observou em varios paises ocidentais, onde predominava um padrdo alimentar rico em
gorduras e produtos animais, uma prevaléncia de cancros do célon, recto, mama, préstata e
do pulmao significativamente superior a dos paises onde o padrao alimentar se caracterizava
por uma baixa ingest3o de produtos animais e gordura ***. Estudos conduzidos com migrantes
demonstraram que nestes individuos a incidéncia de cancro apdés um periodo adequado de
seguimento era semelhante a verificada nos paises de destino **°, o que reforca a hipdtese de
que os factores ambientais teriam associagdo com a incidéncia e que a dieta das diferentes

populagdes podia determinar alguma da diferenca nas taxas de cancro entre paises >*°.
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Contudo, a pesquisa desde entdo tem apresentado resultados contraditérios, com poucos
ensaios clinicos aprovados e conduzidos com sucesso. Uma reviso da literatura nesta area 2’
mostra que algumas conclusdes de estudos observacionais podem estar incorrectas e os
efeitos do elevado consumo de lipidos podem ser confundidos com aqueles resultantes da

ingestdo excessiva de produtos animais, ricos em gordura 2% 2%

. Apesar disso, reconhecem-se
provaveis associacdes da dieta e de factores relacionados com a ingestdao alimentar com o
risco de cancro. Como referido anteriormente, uma dieta rica em lipidos esta associada a

cancros da mama, célon, recto e prostata 222 o existem evidéncias gue aumenta o risco de

228 9

adenocarcinoma do eséfago e dos rins Bergstrom et al. **, numa meta-analise de
evidéncias epidemioldgicas na Europa, estimam que o excesso de peso e a obesidade sdo
responsaveis por 5% de todos os cancros registados na Unido Europeia, especialmente pela
incidéncia de cancro do endométrio, cdlon, dos rins, bexiga e mama. Estes autores também
defendem que a obesidade pode ser considerada responsdvel por 30% dos cancros dos rins em
homens e mulheres. Em mulheres apds a menopausa, a obesidade aumenta em 50% o risco de

cancro da mama 2° e em mulheres de todas as idades o risco de cancro do endométrio é trés

228 226, 231

vezes superior em obesas “*°. Outras investigacoes também relacionam dietas ricas em

vegetais e frutos com um risco reduzido de cancro.

O excesso de peso e a obesidade também estdo associados a perturbagdes sociais e

emocionais. Kiess et al. ***

reportam uma auto-imagem alterada, isolagdo social, bulimia, risco
aumentado de habitos tabdgicos e adicdo de drogas ou alcool como factores psicossociais
relacionados com a obesidade. Ogden e Evans **, relacionam a percepcdo de obesidade, ainda

gue o sujeito ndo tenha peso em excesso, com estados de humor depressivo.

POPULAGAO ADULTA JOVEM

A patogénese das doencas crénicas ndo comunicdveis associadas ao estilo de vida e a

qualidade da dieta pode ocorrer em individuos jovens “ %% 233

, pelo que a avaliacao
antropomeétrica e o estudo de determinantes do consumo alimentar e da aprecia¢do do risco
percebido, antes da incidéncia de alteracGes ao estado de salde associadas a estes factores,
podem contribuir para a introdugao de estratégias adequadas de gestdo dos riscos e para a
planificacdo de accdes de educagdo alimentar e de educagdo para a satde. Frost ** refere a

importancia de apreciar a percepc¢ao do risco e as estratégias de gestdo do risco entre grupos

de individuos jovens. E defendido que este grupo populacional ocupa uma posi¢do significativa
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na vida publica e que as suas atitudes e comportamentos ndo sdo apenas relevantes para eles
mesmos, mas também sao relevantes para as politicas relacionadas com a salde e prevencao

da doenca no futuro.

A investigacdo nos individuos no inicio da idade adulta é feita, muitas vezes, em estudantes
universitarios, sendo apontada a exequibilidade da recolha de informacdo como um dos
motivos praticos para este facto. Nesta populacdo a inquiricdo é maioritariamente feita num
contexto de aula, o que estd associado, ainda que a participacdo seja voluntdria, a taxas de

resposta elevadas, rondando os 90% na maior parte dos estudos ** 23>2%,

Na inquiricdo de estudantes universitarios, é necessario ter em conta as especificidades desta
populacdo. Segundo dados do Gabinete de Planeamento, Estratégia, Avaliacdo e Relagcbes
Internacionais do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, os alunos inscritos no
Ensino Superior, no nosso pais, no ano lectivo de 2007/2008, dividiam-se em 46,5% de homens
e 53,5% de mulheres **°. Dados da mesma entidade e no mesmo periodo para a Universidade
do Algarve mostram que este estabelecimento de Ensino revela proporcdes de alunos, por
sexo, de 56% de mulheres e 44% de homens, o que pode mostrar a existéncia de uma
distribuicdo de alunos por sexo neste estabelecimento de ensino semelhante a da populagdo
de estudantes portuguesa. Verifica-se também, na populagdo de estudantes universitarios em
Portugal, uma disparidade de inscrigdes entre sexos, por drea de educac¢do e formagao. Como
exemplo, temos os rdcios entre mulheres e homens na area da Educag¢do, que assume o valor
5,12, e na area da Saude e Protecgdo Social, que assume o valor 3,32, enquanto na area da

Engenharia, Industrias Transformadoras e Construcdo o valor é de 0,34 239

Independentemente da drea de formacdo, a escolaridade tende a estar relacionada com

235, 236

percepcdo elevada acerca da saude e os estudantes universitdrios, considerados um

grupo significativo da populacdo adulta jovem, sdo, no geral, mais saudaveis que os outros

sectores da sociedade **®. Carmo et al. **°

mostram diferencas significativas na prevaléncia de
obesidade e excesso de peso em Portugal entre diferentes niveis de escolaridade, registando
uma prevaléncia 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 populagdo pratica mais exercicio fisico do que outras com menor grau de
. 241 . . ., ~ ~ ;.
escolaridade “*" e considera-se que os individuos que a compGdem estdao menos susceptiveis a
~ . . , . 242 ~
fumar e estdo mais disponiveis para parar de fumar se forem fumadores >**. Nesta populag3o

esta também documentada a existéncia de preocupacgao acerca do bem-estar psicoldgico e dos
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comportamentos de satde "2

. Apesar destas evidéncias, pode verificar-se a existéncia de
uma percepcao incorrecta acerca da relagdo entre o estilo de vida e algumas doencas crdnicas,
como demonstram Steptoe e Wardle *® numa amostra de 6463 estudantes universitarios, com
idade até 30 anos, da Alemanha, Holanda, Suica, Hungria e Poldnia. Estes autores mostram
gue, em média, apenas 48% dos inquiridos tinham percepcao acerca da ligacdo entre doenca
cardiaca e exercicio fisico, 70% entre doenca cardiaca e entre consumo de gordura. Estes
autores indicam que estes resultados podem ser o resultado de um conhecimento baixo
acerca de doenca cardiovascular na populacdo em geral. Também é referida nesta populagdo a
baixa percepcdo do risco de diabetes e hipertens3o arterial *'* ***?* e 3 estimativa de que a
prevaléncia de depressdo pode rondar os 25% até aos 24 anos de idade **’, mas que apenas
20% dos afectados recebe cuidados adequados devido a recusa dos tratamentos ou a uma

248

fraca percepcdo da doenca, quer por parte dos afectados quer de outros “°. Apesar da

percepcdo do risco, o cancro, a diabetes, a doenca cardiaca, a hipertensdo arterial e a

depressdo parecem ser conhecidas e importantes para a populagdo > % %,

A investigacdo de estudantes universitarios restringe a capacidade de analise dos resultados de
acordo com o grau de escolaridade. Contudo, esta opcdo metodolégica permite eliminar um
viés, reduzindo as diferengas relativas a este parametro. A partir desta populagdo podem
mesmo construir-se novas hipéteses de investiga¢do, a exemplo do que é proposto por Patrick,
Grace e Lovato ** que, devido as caracteristicas especificas desta populagdo, indicam que
baixos niveis de conhecimento e percepg¢do da saude na populagdo universitdria poderiam

indicar niveis de percepgao ainda mais baixos em individuos menos escolarizados.
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OBJECTIVOS

Os objectivos propostos para esta investigacao sao:

1. Analisar o estado nutricional da populagao-alvo;

2. Analisar a importancia atribuida pela populacdo-alvo a alimentacao;

3. Apreciar a percepc¢ao da populacdo-alvo acerca do peso;

4. Apreciar a percepc¢ao da populagdo-alvo acerca da imagem corporal;

5. Analisar a percep¢ao da populacao-alvo do risco de doenca relacionada com a

alimentacgao;

A definicdo dos objectivos teve por base as seguintes hipdteses de investigacdo, resultantes da

revisdo da literatura:

= Existe na populagdo-alvo uma percepcao do risco de doencga relacionado com a

alimentacgdo divergente do risco apresentado na literatura cientifica;

= Observa-se um viés optimista na percepc¢ao do risco;

= Existem diferengas na percep¢ao do risco de doenga relacionada com a

alimentagdo entre sujeitos em diferentes categorias de IMC;

= Existem diferengas na percep¢ao do risco de doenga relacionada com a
alimentagdo entre sujeitos com distor¢ao da auto-imagem corporal e sujeitos sem

distor¢do da auto-imagem corporal;

= Existem diferengas na percepcao do risco de doenga relacionada com a
alimentagdo entre sujeitos com uma correcta percepgdo do seu peso corporal e

sujeitos com uma percepgao incorrecta do seu peso corporal.

= Existem diferencas na percepcdo da imagem corporal entre sujeitos em diferentes

categorias de IMC;
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METODOLOGIA

Descrevem-se neste capitulo os procedimentos metodoldgicos considerados ¢ levados a cabo para

cumprir os objectivos propostos, bem como o desenho de estudo ¢ a construgdo da amostra utilizada.
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METODOLOGIA

OPGOES METODOLOGICAS CONSIDERADAS

De acordo com os objectivos estabelecidos para esta investigacdo, foram considerados varios
desenhos de estudo. A primeira op¢do metodoldgica, considerando que nas hipdteses de
investigacdo se procura verificar a existéncia de diferengas entre individuos nas varias
categorias de IMC, foi a da realizacdo de uma investigacdo com um desenho de estudo de

coorte retrospectivo.

A coorte seria constituida 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
exposicdo considerada para estudo seria a prevaléncia de peso em excesso, avaliado através
do IMC calculado de acordo com dados auto-reportados. A inquiricdo no ano lectivo de
2007/2008 teria como intuito avaliar diferentes resultados que poderiam ser atribuiveis a
exposicdo. A inexisténcia de uma avaliacdo inicial em relagdo a imagem corporal, percepgao do
peso e apreciacdo do risco ndo permitiria o controlo de varios viés, entre eles as caracteristicas
individuais dos inquiridos em relacdo as varidveis citadas. Também questées praticas
comprometeriam a exequibilidade da investigacdo: a dificuldade em apurar os elementos da
coorte e a sua distribuigdo por varios anos de curso de licenciatura; a inquirigdo em contexto

de aula de apenas alguns alunos; o nimero total de sujeitos a inquirir.

Outra opgao metodoldgica considerada foi a condugdo de um estudo correlacional, com
desenho prospectivo. Seria construida uma amostra aleatdria, estratificada por campus da
Universidade do Algarve, composta pelos voluntdrios recrutados na altura das inscrigdes nas
disciplinas do primeiro semestre lectivo dos varios cursos de licenciatura. Seriam feitas
avaliacdes antropométricas bimensalmente por parte do investigador, em condicGes
semelhantes. Planeava-se também a realizacdo de inquirices bimensais através de um
questionario de auto-preenchimento em formato electrénico, enviado para o endereco de
correio electréonico associado ao numero de aluno da Universidade do Algarve. Este
questionario avaliaria as percep¢des do peso, imagem corporal e risco de doencga, para além
de um questiondrio semi-quantitativo de frequéncia alimentar que permitiria estimar o aporte
energético e de macronutrientes. Obter-se-ia também, assim, informag¢do sobre a evolugdo
dos hébitos alimentares. A duragdo preconizada para a investiga¢do seria de um ano lectivo e o
desenho prospectivo permitiria obter informa¢do mais fidvel relativamente as auto-
percepc¢Oes estudadas (através dos varios momentos de inquiricdo) e caracterizar a evolugdo
dos parametros estudados durante esse periodo. A exequibilidade deste desenho de estudo

era comprometida pela duracdo da inquiricdo e pelos recursos e apoios necessarios. O
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recrutamento poderia comprometer o normal processo de inscricdo dos alunos, alterando o
funcionamento dos Servicos Académicos. Para além disso, temeu-se a manifestacdo de

indisponibilidade em participar, por parte de dos alunos, devido a natureza da inquiri¢ao.

A metodologia final utilizada retém algumas das caracteristicas das opc¢des consideradas,

conjugando-as com uma avaliacdo 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 frequéncia e reparticdo das
caracteristicas estudadas e averiguar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
entre subgrupos de inquiridos. A natureza deste desenho de estudo e da informacdo recolhida
também o permite classificar como um estudo de prevaléncia. Ainda que este desenho de
estudo também fornega informagdao sobre a distribuicdo das percep¢bes dos riscos e da
imagem corporal de acordo com o IMC, julgou-se adequado explorar as hipdteses de
investigacdo colocadas agrupando a informagao de acordo com um desenho de estudo tipo
caso-controlo. Assim, foram seleccionados inquiridos de acordo a presenga de uma
caracteristica e classificados como “casos”. Compararam-se 0s casos com inquiridos
equiparaveis, mas sem a caracteristica que originou a sua classificagdo como casos. Estes
inquiridos foram classificados como “controlos”. Desta forma, podem comparar-se casos e
controlos quanto a frequéncia relativa de uma caracteristica de interesse a partir do odds ratio

(OR).

A definicdo de casos e controlos foi feita a partir do IMC. Definiram-se como casos 0s
individuos que apresentavam um IMC igual ou superior a 30 kg/m2 e fez-se a seleccdo de
controlos entre os individuos com IMC abaixo de 25 kg/m2, optando-se por ndo considerar os
individuos com excesso de peso (IMC entre 25 kg/m2 e 29,99 kg/m2), de maneira a melhor
analisar as diferencas entre individuos normoponderais e obesos. De maneira a estudar o
papel do sexo, foram construidos dois grupos de casos e controlos, constituidos

exclusivamente por homens ou por mulheres.
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Para aumentar a validade da comparacdo entre casos e controlos, estes ultimos foram
seleccionados numa proporc¢ao de 2:1 em relagdo aos casos e emparelhados por idade e curso

de licenciatura frequentado.

Foi levada a cabo a andlise através do OR de acordo com os seguintes critérios que permitem

classificagdes dicotdmicas de varias caracteristicas estudadas:

= Percepcao incorrecta do peso, de acordo com avaliacdo categdérica considerando

um desvio de mais de 2 kg em rela¢do ao peso real;

= Percepcgdo incorrecta da imagem corporal, através da seleccdo de silhueta para a
imagem corporal actual com um desvio de, pelo menos, 2,5 kg/m” em relacdo ao

IMC real;

= Pouca importancia atribuida a alimentacao, classificada como resposta 1 ou 2 na

escala entre 1 (“nada importante”) e 5 pontos (“muito importante”);

= Baixa susceptibilidade atribuida de problemas de saude resultantes de obesidade,
de acordo com resposta até ao valor 2, correspondente na escala definida como

“baixo risco”;

= Baixa susceptibilidade atribuida de problemas de saude resultantes de inactividade
fisica, de acordo com resposta até ao valor 2, correspondente na escala definida

como “baixo risco”;
= (Classificagdo da alimentagdo como inadequada para as necessidades;

= Pouco cuidado declarado na escolha de alimentos.

AMOSTRA

A populacdo-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 investigacdo, a
Universidade do Algarve possuia um total de 9095 alunos inscritos em cursos de licenciatura
ou de formacgdo académica pds-graduada, distribuidos pelos varios campus em todo o Algarve.

Seleccionou-se como populagdo-alvo os alunos inscritos nos cursos de licenciatura em regime
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diurno dos campi de Gambelas, Penha e Saude, os trés situados na cidade de Faro. Excluiu-se
da populagdo-alvo o campus do pdlo de Portimado da Escola Superior de Gestdo, Hotelaria e
Turismo, onde sdo leccionados sete cursos de licenciatura. Assim, a dimensao da populacdo
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 existéncia do objectivo de analisar o estado nutricional de acordo com o IMC, originou a

utilizacdo das prevaléncias de excesso de peso e obesidade propostas por Carmo et al. **

para
adultos com idades entre os 20 e 29 no periodo de 2003 a 2005 para, a partir da formula
proposta por Cochran **%, estimar a dimens3o minima necessaria para a amostra. Os valores
apresentados para as prevaléncias de excesso de peso e obesidade sdo, respectivamente,
26,9% e 6,7%. De acordo com os calculos efectuados, estimou-se que a dimensdo minima da
amostra que representaria uma populagdo com uma proporg¢do de 6,7% de individuos obesos,
considerando um intervalo de 95% de confianca e uma precisdo de 3%, seria de,
aproximadamente 267 individuos. Por sua vez, o niumero minimo de individuos necessarios
para representar uma populacdo com uma proporcdo de 26,9% de excesso de peso,

considerando um intervalo de 95% de confianga e uma precisdao de 5%, foi estimado em,

aproximadamente, 302.

De acordo com as diferencas registadas na prevaléncia de obesidade entre grupos com
diferentes niveis de instrugdo **° e as caracteristicas apontadas & populacdo de estudantes
universitarios, julgou-se apropriado aumentar o numero de individuos a incluir na amostra, de
maneira a eliminar o viés da existéncia de uma menor prevaléncia de obesidade e excesso de
peso na populagdo-alvo. Para tornar a recolha de informacdo mais exequivel, decidiu-se que
seria seleccionada uma amostra aleatdria de turmas, ao invés de uma amostra aleatdria de
alunos. Uma amostra aleatdria simples de alunos, apesar de ser o tipo de amostra que
apresenta pressupostos estatisticos mais robustos, tornaria a recolha de dados mais
trabalhosa devido a necessidade de identificar e recolher informacdo para alunos especificos.
Assim, optou-se por realizar uma amostragem aleatdria de turmas, estratificada segundo o

numero de cursos leccionados em cada um dos campi — Penha, Gambelas e Saude.

Considerou-se que cada turma dos vdrios cursos de licenciatura seria constituida por 25
alunos, de acordo com a moda do numero de vagas de ingresso para o 12 ano dos cursos da
Universidade do Algarve, o que significaria que uma selecgdo de 13 turmas (325 alunos)

poderia ser suficiente para atingir o nimero minimo de elementos na amostra. Para garantir o
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numero minimo de elementos e pretendendo-se eliminar viés associados a uma baixa taxa de
resposta ou a seleccdo de turmas com um ndmero reduzido de alunos, decidiu-se aumentar

para 20 o numero de turmas a seleccionar.

Nao se julgou relevante ou exequivel a estratificacdo da amostra por idade ou ano de curso
frequentado, apesar de esta informacao ter sido recolhida. A estratificacdo por um destes
parametros implicaria um processo de amostragem mais complexo e, de acordo literatura
consultada e citada na fundamentacdo tedrica deste documento, ndo foram encontradas
evidéncias da existéncia de diferencas estatisticamente significativas nas caracteristicas a
avaliar neste estudo para as idades incluidas na amplitude etaria abrangida normalmente

entre os 12 e 42 anos de um curso de licenciatura.

A distribuicdo do numero 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 trés campi da

Universidade do Algarve na cidade de Faro, encontra-se no quadro 3:

9uadro 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 Saude 28 16% 3 15%
Total 172 100% 20 100%

A selecgdo aleatdria de turmas foi feita com o recurso a uma solugdo informatica de dominio

. 2 . ~ . ope
livre >* e resultou na inclusdo na amostra das turmas identificadas no anexo 2.
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Critérios de inclusdo

O critério de inclusao estabelecido para que os individuos fossem elegiveis 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 exclusdao

Os critérios que implicavam a exclusdo dos sujeitos da amostra sao:

Ter idade compreendida inferior a 18 anos completos e superior a 30 anos completos;

= Recusar a participagcdo no estudo, ndo assinando a declaracdo de consentimento

informado;

= N&o permitir que Ihe seja feita a avaliacdo antropométrica preconizada;

= No caso de sujeitos do género feminino, estar gravida;

= |Indicar diagndstico médico de doenca do comportamento alimentar

Alguns dos alunos seleccionados poderiam ndo ter ainda 18 anos completos na altura da
inquiricdo, o que requereria o consentimento informado de um encarregado de educagdo.
Assim, considerou-se a idade inferior a 18 anos completos como critério de exclusdo. As
evidéncias associadas a idade e ao ambiente sociocultural como determinantes do
comportamento alimentar justificam também a exclusdo de inquiridos com mais de 30 anos

completos.

Optou-se por considerar a gestacdo como um critério de exclusdo devido ao facto de os
parametros antropomeétricos a avaliar serem enviesados nesta situacdo. Também a doenca do
comportamento alimentar diagnosticada implica viés na informacdo a recolher, pois esta

associada a alteracdes do comportamento alimentar e da percep¢io da imagem corporal *.
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Taxa de resposta e caracterizagao geral

As diferencas no niumero de alunos por turma relativamente ao nimero médio esperado e a
recusa de 4 dos elementos do universo amostral em participar na investigacdo fazem com que
a amostra final deste estudo seja composta por 415 individuos. 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 a sua recusa a que se procedesse a avaliacdo
antropomeétrica. Tentou-se que a metodologia usada para a recolha de dados minimizasse o
numero de nao participantes, com a inquiricdo a ser feita durante uma aula, com as medicbes
antropomeétricas a serem realizadas apenas por um inquiridor e sem a presenca de outros
participantes, o que, aliado ao baixo grau de desconforto que se julga que as questGes

colocadas apresentem, fazia esperar uma elevada taxa de participacao.

Dos 415 individuos que compdem a amostra final desta investigacdo, 34% sdo do sexo
masculino e 66% do sexo feminino, sendo o racio mulher/homem de 1,94. O quadro 4 mostra

os resultados de uma analise descritiva a variavel idade:

9uadro 4. Idade dos elementos da amostra

Estatistica Todos os inquiridos =~ Homens  Mulheres
Média 21,8 22,8 21,2
Mediana 21 22 21
Desvio padrio 2,95 3,16 2,70

A amostra desta investigacdo apresenta disparidade na distribuicao das propor¢des de alunos
por sexo em relacdo a estimada para a popula¢do-alvo, de acordo com dados do Gabinete de
Planeamento, Estratégia, Avaliagdio e Rela¢les Internacionais, do Ministério da Ciéncia,
Tecnologia e Ensino Superior. O racio entre mulheres e homens na amostra apresenta o valor
1,94, enquanto este resultado na populacdo da Universidade do Algarve se estima em 1,25 2.
Julga-se que esta diferenca é fruto da opgdo metodoldgica de ndo estratificacdo por género e
da seleccdo aleatdria de cursos de licenciatura para recrutamento dos inquiridos. Verifica-se

nos inscritos no ensino superior uma disparidade de inscricdes entre géneros, por area de

educacao e formacdo, o que se reflecte na amostra avaliada, sendo algumas das turmas

42



METODOLOGIA

seleccionadas constituidas por alunos maioritariamente do sexo masculino e outras
maioritariamente por alunos do sexo feminino. Como exemplo desta distribuicdo temos, na
Universidade do Algarve, o curso de Terapia da Fala, com 118 alunos inscritos nos dois ciclos
de estudos, dos quais apenas 3 sdo do sexo masculino, e o curso de Engenharia Eléctrica e
Electrénica, com 108 alunos inscritos, dos quais apenas 6 sao mulheres. Turmas de ambos os
cursos foram seleccionadas aleatoriamente para recrutamento de inquiridos. A desigualdade
na distribuicdo de alunos por sexo dentro dos diferentes cursos de licenciatura pode ter

contribuido para as proporg¢des 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, apds serem esclarecidas quaisquer duvidas sobre a
participacdo na investigacdo. Os inquiridos que assim o entenderam puderam requerer uma

cOpia deste documento.

Nao foram recolhidas nem codificadas informagBes que permitissem a identificacdo do
inquirido (nome, contactos, nimero de aluno) e apenas o investigador teve acesso a

informacao.

VARIAVEIS EM ESTUDO

Nesta investigacao foram avaliadas as auto-percep¢des do estado nutricional e de riscos para a
saude, o valor atribuido a alimentacdo e medidos alguns pardmetros antropométricos que
permitem avaliar o estado nutricional e o risco de doenca associada ao excesso de peso e
obesidade. As varidveis utilizadas na investigacdo, a sua classificacdo e a sua definicdo
operacional encontram-se esquematizadas abaixo. O quadro 5 é referente as caracteristicas

antropométricas dos inquiridos e ao curso, idade e sexo:
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9uadro 5. Variaveis - curso, sexo, idade e caracteristicas antropométricas

Variavel Classifica¢io Definicdo 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
inquiricao
Peso Quantitativa  Peso corporal medido sem sapatos e com roupas leves, classificado

em quilogramas e arredondado a décima

Altura Quantitativa Estatura do inquirido sem sapatos, classificada em centimetros

Perimetro da cintura ~ Quantitativa Circunferéncia da cintura do individuo, avaliada na zona de maior
perimetro do abdomen, em centimetros
Perimetro da anca Quantitativa Circunferéncia da zona de maior perimetro abaixo da cintura,

avaliada em centimetros

O quadro 6 mostra as varidveis relativas a probabilidade de doenga e risco percebido:

Quadro 6. Variaveis - probabilidade percebida de doenca e risco percebido

Variavel Classificacao Definicdo operacional

Probabilidade que o inquirido julga possuir de padecer de cancro,
Probabilidade diabetes, doenca cardiaca, hipertensao arterial e depressiao nos
dinal
Ordina
percebida de doenca proximos 15 anos, manifestada como “improvavel”, “pouco provavel”,
“provavel” ou “muito provavel”

Risco percebido de prejuizo para a satde individual, atribuido a um

Risco individual . factor ou situacio, classificado como “nenhum risco”, “risco muito
' Ordinal ] ) ) ] ' ] )
percebido baixo”, “risco baixo”, “risco moderado”, “risco alto” ou “risco muito
alto”

Risco percebido de prejuizo para a satde da populagio em geral,
Risco populacional dinal atribuido a um factor ou situacao, classificado como “nenhum risco”,
Ordina
percebido “risco muito baixo”, “risco baixo”, “risco moderado”, “risco alto” ou

“risco muito alto”
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O quadro 7 apresenta as varidveis utilizadas para estudar a importancia da

alimentacdo e a percep¢ao da escolha alimentar:

9uadro7. Variaveis - importancia e percepcao da qualidade da alimentacao

Variavel Classificaciao Definicado operacional
Importancia atribuida pelo inquirido a alimentacao, de acordo
Importancia da
Ordinal com uma escala do tipo Likert com 5 hipoteses de resposta que
alimentacio
variam entre “nada importante” e “muito importante”
Importancia que o inquirido julga que a alimentacio tenha na sua
Importancia da
saade futura, de acordo com uma escala do tipo Likert com 5
alimentacio na Ordinal
hipoteses de resposta que variam entre “nenhuma influéncia” e
saude futura
“muita influéncia”
Cuidado declarado pelo inquirido na seleccio de alimentos para
Percepgao do
consumo, de acordo com uma escala do tipo Likert com 5
cuidado posto na Ordinal
hipoteses de resposta que variam entre “nenhum cuidado” e
escolha alimentar
“muito cuidado”
Percepcio declarada pelo inquirido da adequacio da sua
Percepcio da
alimentacao as suas necessidades, de acordo com uma escala do
adequagio da Ordinal
tipo Likert com 5 hipoteses de resposta que variam entre “nada
alimentacio
adequada” e “muito adequada”
Percepcio do Percepcio declarada pelo inquirido do equilibrio da alimentagdo
equilibrio da Ordinal da populacio, de acordo com uma escala do tipo Likert com 5
rdina

alimentacio da

populacido

hipoteses de resposta que variam entre “nada equilibrada” e

“muito equilibrada”

As varidveis respeitantes aos riscos individual e populacional percebidos sdo compostas por

diferentes itens para classificagdo. Assim, foi pedido aos inquiridos que classificassem o risco

de prejuizo para a saude atribuido aos seguintes factores de risco ou situagdes: terrorismo,

radiacGes relacionadas com telefones moveis, alteragdes climaticas, fumo do tabaco,

obesidade, sexo desprotegido, inactividade fisica, consumo frequente de fast-food, poluicao

atmosférica, pesticidas nos alimentos, crime ou violéncia, consumo de &lcool, alimentos

geneticamente modificados, epidemia de gripe, linhas de alta tensdo, falta de higiene nos
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estabelecimentos de restauracao, conservantes nos alimentos, metais pesados nos peixes e

crustaceos, antibidticos na carne, salmonella nas aves e ovos, nitratos nos vegetais.

A classificacdo e a definicdo operacional das varidveis relativas ao peso percebido e a imagem

corporal estdo representadas no quadro 8.

9uadro 8: Variaveis - peso percebido e imagem corporal

Variavel Classificacao Definicdo operacional

Silhueta seleccionada pelo inquirido, de entre um conjunto de 9
Imagem corporal

actual ’ ‘
considera corresponder melhor a sua dimensao corporal

Silhueta seleccionada pelo inquirido, de entre um conjunto de 9
Imagem corporal

ideal
considera corresponder melhor a sua imagem corporal ideal
Medicoes recentes do o Nuamero de vezes que o inquirido declara ter medido o seu peso
Quantitativa ) o
peso corporal no més anterior a data da inquiricio
, o Peso corporal sem sapatos, medido em quilogramas e arredondado a
Peso percebido Quantitativa

decima, que o individuo julga ter na altura da inquiricao

RECOLHA DE DADOS E QUESTIONARIO

Apds a seleccdo das turmas em que os inquiridos estdo integrados, foram contactados os
Conselhos Directivos de cada uma das Escolas e Faculdades da Universidade do Algarve
responsaveis pelas turmas seleccionadas. Apds aprovacao da inquiricdo, e com a colaboragdo

de docentes das turmas seleccionadas, a recolha de dados foi realizada em contexto de aula.

Devido a aspectos relacionados com as autorizagdes para a recolha de dados e com a
disponibilidade dos docentes em ceder tempo de aula suficiente para a inquiricdo constituida
pelo questiondrio de auto-preenchimento e pelas avaliagdes antropomeétricas, esta foi levada a

cabo ao longo de 20 dias uteis.
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Foi lido o documento de consentimento informado a todos os alunos e assinado antes da
inquiricdo. Os alunos que ndo estiveram presentes nas aulas em que foi feita recolha de

informagao nao foram contactados.

De acordo com as varidveis em estudo e a natureza da informacao a recolher, foram utilizados

dois processos distintos de recolha:
= Avaliacdo antropométrica dos inquiridos.
= Questionario de auto-preenchimento

A avaliagdo antropométrica consistiu na medi¢cdo do peso, estatura e dos perimetros da
cintura e da anca e foi levada a cabo de acordo com a metodologia proposta por Lohman,
Roche & Martorell *** e realizada apds o preenchimento do questionario utilizado para a

recolha dos restantes dados necessarios.

O peso dos inquiridos foi medido com precisdo até 0,5 kg, com uma balanca apropriada para
uso médico da marca Seca®. Para este procedimento, os sujeitos encontravam-se com os
bracos estendidos ao longo do corpo e o peso distribuido pelos dois pés, sem sapatos e com
roupa leve. Tentou-se que os inquiridos conservassem o minimo de roupa possivel, mas
salvaguardando os seus direitos e intimidade, de maneira a reduzir o viés inerente a este tipo
de medicdo. A balanca utilizada foi calibrada de acordo com as instru¢des do fabricante no

inicio da inquiricdo e recalibrada entre as avaliagdes as diferentes turmas.

A estatura foi medida com precisdo até 0,01 m com um estadidmetro da marca Seca®. Os
inquiridos encontravam-se sem sapatos, com as nadegas, costas e parte posterior da cabeca
junto ao estadiémetro. A cabeca dos inquiridos estava firme e orientada no plano auriculo-

orbital e os seus bracos estavam estendidos ao longo do corpo.

Os perimetros da cintura e da anca foram medidos com uma fita métrica maledvel, ndo
extensivel, com precisdo até 0,001 m. O perimetro da cintura foi medido no ponto médio entre
a margem inferior da caixa tordxica e a crista iliaca. Relativamente a esta varidvel, existem
evidéncias que esteja estatisticamente associada com a estatura, mas a correlacdo é baixa o
suficiente para ignorar a necessidade de ajuste para a altura em individuos entre 20 e 60 anos
>3 pelo que n3o se seguiu este procedimento na analise dos dados. O perimetro da anca foi

medido na méxima circunferéncia abaixo da cintura, passando pelo apice das nadegas.
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As medicOes foram feitas pelo investigador a cada um dos inquiridos, sempre que possivel em
termos logisticos, numa sala diferente daquela onde se procedeu ao preenchimento do
guestionario, de modo a promover a privacidade dos inquiridos e a eliminar o eventual
desconforto causado pela avaliacdo. Os valores de peso e estatura foram utilizados para

calcular o IMC e o perimetro da cintura permitiu estimar o risco de doenca cardiovascular.

Para a recolha da restante informacdo, e considerando a literacia da populacdo e a dimensao
da amostra preconizada, considerou-se que um questiondrio de auto preenchimento poderia
ser uma ferramenta indicada. Desta forma, foi construido um questionario (Anexo 4)
composto por 15 questdes organizadas em 40 itens de resposta, cuja estrutura estd
esquematizada no quadro 9. De acordo com os objectivos propostos, é possivel distinguir

diferentes secc¢des:

9uadro 9. Questoes e objecto de avaliacao do questionario utilizado

Itens de
Seccoes Objecto de avaliagao

resposta
Seccao 1 56,7 Importancia da alimentacio
Seccdo 2 8,9 Adequacio percebida da alimentacio do inquirido e da populagio
Seccio 3 10-14 Probabilidade percebida de doenca futura
Seccio 4 15,16 Frequéncia de medicio do peso e peso percebido

Quantificacio da susceptibilidade individual e populacional
Seccao 5 17 -38
percebidas

Seccao 6 39-40 Imagem corporal actual e desejada

Tentou-se cumprir as instrugdes existentes para a construgao deste tipo de ferramenta de
inquiricdo. Assim, de acordo com as recomendacdes de Streiner & Norman *** e Abramson &
Abramson **° tentou-se fornecer instrucdes claras de preenchimento, redigir as questdes de
forma clara, sem ambiguidades, e organizar a disposi¢cao do texto de maneira a promover a

legibilidade.
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De acordo com os objectivos propostos, as diferentes sec¢ées do questionario eram

compostas por questdes de natureza distinta:

= Secgoes 1 e 2 — QuestOes relativas a importancia atribuida a alimentagdo e a
adequacdo percebida da alimenta¢ao — A resposta a estas questdes é feita através da
classificacdo numa escala tipo Likert de 5 pontos. A redac¢do das questdes foi baseada
numa inquiricdo da American Dietetic Association no contexto de uma investigacao
sobre atitudes e comportamentos relacionados com a alimentacdo e nutricio *%.

Pretende-se detectar a presenga de um viés optimista em relagdo a adequacdo da

dieta através da avaliacdo da percepcdo dos inquiridos sobre a adequacdo da

alimentag¢do de uma populagdo homdloga

= Secgdo 3 — Questdes relativas a apreciagdo que os inquiridos fazem da sua
probabilidade de vir a sofrer de algumas complica¢6es de satde — Para a construgdo
destas questOes, seleccionaram-se algumas doengas parecem ser conhecidas e
importantes para a populacdo (cancro, diabetes, doenca cardiaca, hipertensdo arterial,
depressdo) e foi pedido aos inquiridos que apreciassem a sua probabilidade de as

|ll

experimentar, classificando-a como “improvavel”, “pouco provavel”, “provavel” ou

“muito provavel”.

= Secgao 4 — Questoes relativas ao peso percebido e a frequéncia de medig¢ao do peso -
A avaliagdo da percepgao do peso foi feita pedindo aos inquiridos que declarassem o
seu peso, sem sapatos, apds registarem o numero estimado de vezes que mediram

este parametro no ultimo més.

Y

= Secgdo 5 — Questdes relativas a apreciacio da susceptibilidade individual e
populacional a doenga - Seleccionaram-se riscos ou situagdes que podem acarretar
prejuizo para a saude e pediu-se aos inquiridos que classificassem, numa escala
numérica, a sua susceptibilidade para cada um dos factores ou situagOes
apresentadas. Para ser possivel analisar diferencas entre a percep¢do da
susceptibilidade individual e populacional, também foi pedido ao inquirido para
classificar a susceptibilidade de a saude da populagdo, em geral, ser prejudicada pelos
factores ou situagdes apresentadas. A lista de factores de risco e situagbes foi
construida com base nos riscos mais referidos e temidos em estudos populacionais >
114, 251

e numa pesquisa de noticias em trés jornais didrios portugueses. Desta forma,

esperou-se contemplar os riscos mais conhecidos, os mais comuns e incomuns. Nesta

49



METODOLOGIA

sec¢do, tentou-se também organizar os varios itens de resposta de modo a que ndo
existisse um padrdo ao longo do preenchimento, colocando factores ou situacdes de
risco associadas em posicdes distantes entre si. Este procedimento visou minimizar
viés semelhantes ao viés de aquiescéncia, onde os inquiridos, quando confrontados
com varias questdes ou itens com a mesma forma de resposta, dao 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 seccdo,

poderiam responder de forma mais ponderada.

= Secgdo 6 — Questdes relativas a imagem corporal - De modo a avaliar a imagem
corporal, foi utilizada uma escala de silhuetas desenvolvida e validada por Kakeshita e

Sousa Almeida *

, 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/mz. 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 correlacdo de
0,87 (IC: 0,79 — 0,91). Foi pedida autoriza¢do aos investigadores para a utilizacdo da
escala, que forneceram também as instrucdes e recomendacdes de utilizacdo
seguidas. Na aplicagdo da escala foi seguido um dos métodos psicométricos
recomendados pelos autores, que consiste na escolha dos individuos 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 préprio contorno

corporal. Foi também pedido aos sujeitos que identificassem a figura que melhor

representasse o seu contorno corporal desejado.

Durante a construcdo do questiondrio, foram feitas varias altera¢Oes as questdes concebidas.
Uma versdo preliminar do questionario (Anexo 5) era constituida por 58 itens de resposta e foi
pré-testado numa amostra de 18 individuos, homdloga da populagdo-alvo. Foram detectadas
ambiguidades na redaccdo de algumas questbes e registado um tempo médio de
preenchimento de aproximadamente 25 minutos. O tempo de preenchimento verificado
poderia comprometer a exequibilidade do questionario, pois o tempo requerido para a
participacdo dos sujeitos na investigacdo (tempo de preenchimento do questionario e para as
medi¢Bes antropométricas) poderia ser um obstaculo a colaboracdo 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 dificil execu¢do e com baixa adesdo. De acordo com isto

e com a analise dos resultados do pré-teste, decidiu-se eliminar algumas das questdes devido
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ao facto de estas serem redundantes e ndo fornecerem informacdo adicional aquela obtida

com outras questdes colocadas ou afastarem-se dos objectivos da investigagao.

Apds este processo construiu-se o questiondrio 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 consisténcia interna de cada um dos
questionarios construidos (versdo preliminar e versdo final), através do alfa de Cronbach. Para
que esta andlise fosse possivel, dividiram-se os questiondrios em diferentes conjuntos de

perguntas subjacentes a avaliacdo de temas semelhantes.

Obtiveram-se os resultados esquematizados no quadro 10 para a consisténcia interna:

9uadro 10. Consisténcia interna de duas versoes do questionario

Questionario Preliminar Questionario Final
Questoes a de Cronbach Questoes a de Cronbach
Seccao 1 (Itens 5 - 17) 0,627 Seccdo 1 (Itens 5 - 9) 0,670
Seccdo 2 (Itens 40 - 45) 0,798 Seccao 2 (Ttens 10 - 14) 0,828
Seccao 3 (18 - 39) 0,801 Seccao 3 (Itens 17 - 38) 0,012

Verificou-se que ambos os questionarios possuiam consisténcia interna que permitia a sua
utilizacdo na inquiricdo. Optou-se pela recolha de dados através do questionario final,
considerando-se que as questdes eliminadas ndo forneceriam informacgdo indispensdvel ao
cumprimento dos objectivos do trabalho e que a exequibilidade seria promovida com o menor

tempo necessdrio ao preenchimento.
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PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

A andlise dos resultados foi feita com o recurso a varios procedimentos estatisticos e ao
programa informatico SPSS, versao 16.0. Foram feitas analises descritivas de modo a apurar as
medidas de dispersdo e de tendéncia central das varidveis, cuja sumarizacao foi considerada
importante para cumprir os objectivos propostos. As comparacbes entre grupos (géneros,
categorias de IMC) foram feitas, de acordo com o nimero de grupos em analise, com o recurso
aos testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis quando a varidvel a analisar apresentava uma
distribuicdo diferente da distribuicdo Normal, e através do teste t-de-Student quando a
distribuicdo da varidvel se considerava Normal. Foi considerado um nivel de significancia de 5%

para todos os testes estatisticos realizados.

A andlise de varidveis de nivel de medida ordinal (importancia atribuida a alimentagao,
probabilidade percebida de doenca, percepcdo da imagem corporal) foi feita através do teste

do qui-quadrado.

A avaliagdo da normalidade da distribuicdao das varias variaveis foi feita através do teste de
Kolmogorov-Smirnov, utilizando a correccdo de Lilliefors devido ao desconhecimento da média

e desvio padrao do universo.

Foram usados os coeficientes de correlagdo de Pearson e Spearman, de acordo com as normas
de aplicagdo de testes paramétricos ou ndo paramétricos, para avaliar associa¢des entre

varidveis (peso real e peso percebido, peso real e IMC, entre outros).

Nas avaliagdes através de uma metodologia tipo caso-controlo foi calculado o OR e estimado o

seu intervalo de confianga a 95%, a partir da construgdo de tabelas de dupla entrada.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentam-se ¢ discutem-se neste capitulo os resultados obtidos com a recolha de dados, agrupados em
duas secgdes distintas: A seccao de descricao, respeitante a informacdo obtida a partir do desenho
de estudo transversal; a seccao de analise, construida com a informacao obtida a partir do desenho

de estudo de caso-controlo.
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Dados antropométricos

RESULTADOS

Como referido, foi calculado o IMC a partir das medi¢cdes do peso e altura dos inquiridos. A

sumarizacdo da anadlise descritiva a esta caracteristica é apresentada no quadro 11.

9uadro 11. Analise descritiva do IMC

IMC (kg/m”)
Estatistica Todos os
Homens Mulheres
inquiridos

Meédia 23,71 2518 22,96
Mediana 2292 24,90 2223
Desvio padrio 3,580 3,981 3,103
Minimo 17,31 18,21 17,31
Maximo 4447 44,47 39,21

O quadro 12 mostra a prevaléncia de inquiridos em cada uma das categorias de IMC propostas

pela OMS 7/,
9uadro 12. Categorias de IMC
IMC Classificacao 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 prevaléncia de 24,3% de excesso de peso e 6,5% de obesidade.
Nas mulheres, a prevaléncia de excesso de peso era 17,2% e a prevaléncia de obesidade de
4,4%. Estes parametros, 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 diferencas estatisticamente significativas (p<0,01) entre

géneros através do teste de Mann-Whitney.

A prevaléncia de obesidade e excesso de peso registadas sdo semelhantes as verificadas

240, 256
I . N

(p>0,05) para o mesmo grupo etdrio noutras investigacoes realizadas em Portuga a

amostra, os homens sdo responsaveis pela maior proporc¢do da obesidade e excesso de peso,

240, 256-258

tal como é proposto por varias fontes e, assim, encontram-se em maior risco de

comorbilidades associadas ao peso em excesso.

Os valores de prevaléncia encontrados ndo sdo consistentes com a evidéncia de que uma
maior escolaridade tende a estar associada a uma menor probabilidade de ser obeso 29 o
também, com dados que apontam a populacdo de estudantes universitarios como tendo uma
menor prevaléncia de excesso de peso e obesidade e um IMC médio mais baixo que ndo-
estudantes **>. A populacdo das investigacGes de prevaléncia de obesidade e excesso de peso

referidas para Portugal *** >

é composta por sujeitos com varios niveis de escolaridade e,
devido a terem sido encontrados valores de prevaléncia semelhantes na populagdao de alunos
do ensino superior, pode ser necessario explorar, na populagdo adulta jovem, a associa¢do

entre a escolaridade e o excesso de peso e obesidade.

Também foi feita a medicdo do perimetro da cintura, cuja andlise descritiva se encontra

sumarizada no quadro 13.

Quadro 13. Perimetro da cintura

Perimetro da cintura (cm)

Estatistica
Todos os inquiridos Homens Mulheres
Média 7843 86,16 74,46
Mediana 77 85 73
Desvio padrao 10,61 10,98 7,89
Minimo 60 67 60
Maximo 149 149 105
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De acordo com as categorias de intervalos de perimetro da cintura propostas pela OMS ***, foi

possivel agrupar os inquiridos de acordo com o seu risco de complicagcdes metabdlicas:

9uadro 14. Risco de complicacdes metabolicas

Sexo Perimetro da cintura Risco Frequéncia Percentagem
>93 cm Aumentado 15 11%
Homens
>101 cm Substancialmente aumentado 9 6%
>79 cm Aumentado 35 13%
Mulheres
>88 cm Substancialmente aumentado 18 7%

Estes resultados indicam que 19% (n=77) dos 415 inquiridos como tendo um acréscimo de

risco de complicacdes metabdlicas.

Calculou-se o racio entre os perimetros da cintura e da anca (RCA) e obteve-se para este
parametro um valor médio de 0,78 (DP=0,075). Os valores médios para homens e mulheres
sdo, respectivamente, 0,84 (DP=0,07) e 0,74 (DP=0,06). Estes resultados representam
diferengas entre sexos estatisticamente significativas (p <0,01). As evidéncias “” ' que
documentam uma associacdo entre valores deste racio superiores a 0,8 nas mulheres e a 0,95
nos homens com um maior risco de doencga corondria, enfarte, diabetes mellitus tipo 2,
hipertensdo arterial e intolerancia a glucose, sugerem que 15% dos 415 inquiridos (n=60)

podem apresentar maior risco destas doencgas. O quadro 15 mostra o sexo dos inquiridos com

risco aumentado:

9uadro 15. Racio entre o perimetro da cintura e o perimetro da anca

Categoria Frequéncia Percentagem
Homens com racio superior a 0,95 10 7%
Mulheres com réacio superior a 0,80 50 14%.
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O racio entre os perimetros da cintura e da anca também mostra uma correlacdo positiva

(p=0,431 e p <0,01) com o IMC.

Os resultados obtidos nos varios parametros antropométricos classificam diferentes totais de

individuos com risco aumentado de doenca, tal como se pode observar no quadro 16.

9uadro 16. Risco de complicacoes de acordo com medicoes antropométricas

Sexo Perimetro 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 nimero de inquiridos em risco aumentado de
complicagBes de saude associadas ao peso em excesso. A andlise 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 perimetro da cintura
considerado normal. Ndo houve discordancia nas classificacGes segundo o perimetro da

cintura e o IMC em individuos considerados normoponderais (IMC 18,5-24,9).

A discordancia na classificagdo de acordo com os varios métodos sugere que o papel das vdrias
medidas antropométricas pode ser esclarecido. Na populagdo estudada, a discrepancia entre
as classificagdes para um maior risco de complicagées é maior entre os homens, o que pode
ser o resultado da desvantagem de o IMC ndo fornecer nenhum tipo de informagao acerca da
composi¢do da massa corporal e de um maior indice de massa muscular entre os homens.
Desta forma, individuos mais pesados devido a possuirem uma maior massa muscular podem
ser incorrectamente classificados, a partir do IMC, como tendo maior risco de complicagdes de
saude. De facto, existe, mais do que com a adiposidade total, uma associacdo entre a
distribuicdo intra-abdominal de gordura e o risco de morbilidade relacionada com a obesidade
32 nelo que se pode considerar nesta populago o perimetro da cintura como um indicador de
risco alternativo ao IMC e promover a pesquisa neste campo. Bigaard et al. 139 suportam que
em individuos com peso normal (IMC 18,5-24,9) é necessaria a avaliagdo do perimetro da

cintura e do IMC para quantificar o risco, mas os resultados obtidos com a populacdo estudada
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indicam uma concordancia total na classificacdo de individuos nesta categoria de IMC, o que
permite inferir que a avaliagio do perimetro da cintura pode ser suficiente. Janssen et al. **®
referem, em relacdo ao risco aumentado de mortalidade, que o perimetro da cintura é
suficiente para avaliar qualitativamente o risco e pode substituir o IMC e a classificagao de
risco de comorbilidades proposta pela OMS, mas apenas indicam significado estatistico em
individuos pré-obesos (IMC de 25-29,9) e obesos (IMC maior ou igual a 30). Os resultados da

amostra de estudantes analisada nesta investigacdo sugerem que este resultado pode ser

aplicadvel também a inquiridos normoponderais.

Os resultados da investigacdo levada a cabo mostram também que podem existir diferencas
entre sexos na validade da utilizagdo dos varios indicadores antropométricos de risco, pelo que
poderia ser atil analisar, através de um desenho de estudo prospectivo, as associaces entre o
risco de patologias relacionadas com a obesidade e excesso de peso e os vdrios indicadores
antropomeétricos, de maneira a discriminar o mais adequado para utilizacdo em diferentes
populacdes. Estabelecer a relacdo entre estes indicadores e a adiposidade e a sua distribuicao
poderia justificar o uso habitual de uma forma de avaliacdo do risco que é de fdacil aplicacdo e

nao-invasiva.

Percepgao do peso e imagem corporal

A percepc¢ao do peso foi avaliada através da diferenca de peso entre o peso real e o peso
declarado pelos inquiridos. Os resultados obtidos revelam um valor médio para a ma
percepcdo do peso (3,18 kg, com DP=3,04kg) consistente com vdrias variacbes médias

173

documentadas (valores médios entre 0,6kg e 3,5kg) ~"°. Os resultados encontrados estdo de

acordo com a existéncia de uma tendéncia para a subestimaco do peso "> 7>’

Os valores médios da diferenga entre o peso percebido e o peso real indicam, apesar de este
parametro ser mais baixo nas mulheres (3,14kg com desvio padrdo 2,86kg) que nos homens
(3,25kg com desvio padrdo 3,38kg), que ndo existem diferencas estatisticamente significativas
entre sexos (p=0,278). Estes resultados ndo sdo consistentes com os resultados de outras
investigacOes, que mostram evidéncias de que os participantes do género feminino tendem a
reportar apreciagbes mais proximas do verdadeiro valor, apesar de revelarem maior

i a 145,172-1
subestimagdo do peso que os homens **> 72174,
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Foram também estabelecidas categorias para a apreciacdo do peso. Tendo em conta as
varidveis que influenciam o peso e a sua apreciacdo por parte dos inquiridos, considerou-se
gue os inquiridos que declaravam um peso situado a uma distancia nao superior a 2 kg do peso
real possuiam uma adequada percepcao deste parametro. Valores mais de 2 kg acima ou
abaixo do peso real indicavam, respectivamente, sobrestimacao e subestimacdo do peso. O

resultado da categorizacdo é apresentado no quadro 17:

9uadro 17. Percepcao 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 classificacdo categdrica, os homens subestimaram mais o peso que as
mulheres (p<0,01). O teste de Kruskal-Wallis também mostra diferencas significativas
(p<0,001) na diferenca de peso percebido para o peso real entre as varias categorias de IMC,
com a diferenca de pesos a revelar-se maior no grupo de inquiridos obesos e com excesso de
peso. Foi também encontrada uma correlagdo positiva (coeficiente de correlagdo de Pearson

de 0,275; p<0,01) entre a diferenca do peso percebido para o peso real e o IMC.

Também foi registada a frequéncia declarada de medicdao do peso por parte dos inquiridos no
ultimo més e avaliada com base na categorizacdo construida para a percepg¢ao do peso. Os

resultados estdo representados no quadro 18:
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9uadro 18. Medicao do peso no ultimo més e percepcao do peso

Percepcao do peso

Peso medido no altimo més Total
Incorrecta Correcta
Nao 156 71 227
Sim 1 7 188
Total 267 148 415

A razdo entre os riscos de apresentar uma incorrecta percep¢do de peso, de acordo com a
medicdo do peso no ultimo més, foi de 1,164 (IC 95% com limites 1,004 e 1,349). O OR para a

mesma situacdo, calculado a partir da tabela, é 1,52.

Como seria normal esperar, este resultado indica uma melhor percepcdo do peso por parte
dos inquiridos que mediram o seu peso no ultimo més, o que pode ajudar a apreciar a validade
da medicdo deste pardametro nesta investigacdo. A medicdo do peso estd sujeita a viés
relacionados com a variacdo biolégica desta caracteristica, com as diferencas entre
instrumentos de medida e com o peso da roupa dos inquiridos, mas uma probabilidade
acrescida de ma percepgdo do peso em inquiridos que declaram ndo ter medido este
parametro recentemente pode indicar, para além de uma calibragdo correcta dos
instrumentos, resultados concordantes com a evidéncia de que inquiridos que auto-reportam
um valor de peso corporal abaixo ou acima do peso real medem este parametro com pouca

frequéncia ' '*,

Analisou-se também a imagem corporal, de acordo com a discrepancia entre o IMC calculado
a partir dos dados antropométricos dos inquiridos e a silhueta que estes seleccionaram como
correspondente a sua imagem corporal actual. De acordo com as instrucdes de aplicacdo da
escala de silhuetas utilizada, cada uma das silhuetas representa uma dimensdo corporal que
corresponde a um valor de IMC conhecido. Calculou-se a diferenca de IMC entre o IMC da
silhueta seleccionada como imagem corporal actual e o IMC real. O quadro 19 mostra a

percepcao da imagem corporal nos inquiridos.
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9uadro 19. Percepcao da imagem corporal

Percepgao da imagem corporal Todos os inquiridos Homens Mulheres
Selecc¢io de silhueta abaixo do IMC real 22% 49% 8%
Seleccao de silhueta proxima do IMC real 24% 29% 21%
Selecg¢io de silhueta acima do IMC real 54% 22% 71%
Total (n) 415 141 274

Os resultados revelam uma ma percepgdo deste parametro, 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 a sua imagem corporal actual. Analisando este parametro
de acordo com categorias de IMC, encontramos 68% dos individuos normoponderais a
manifestar distorcdo da imagem corporal, o que pode significar que existe algum tipo de
perturbacdo da imagem corporal subdiagnosticada, como defendido por Leonhard e Barry **,
gue afirmam que apesar de a investigacdo nesta drea ser feita geralmente em pacientes com
distlirbios do comportamento alimentar, se verifica uma distor¢cdo da imagem corporal em

individuos normoponderais.

As mulheres inquiridas revelam maior tendéncia para seleccionar silhuetas acima do seu IMC
real e os homens para seleccionar silhuetas abaixo do seu IMC real (p<0,001). A possivel
existéncia de casos de doenca do comportamento alimentar, a qual estd associada uma
percepcdo incorrecta da imagem corporal, juntamente com os determinantes

I 146, 148, 260, 261

sociodemograficos e psicossociais na percep¢do da imagem corpora , podem

contribuir para que se verifiguem 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 estdo representados no

quadro 20:
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9uadro 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 diferencas 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.

Importancia atribuida a alimentagdo e escolha alimentar

Avaliou-se a importancia atribuida a alimentacdo através de respostas numa escala numérica
classificada de 1 a 5. Foram feitas duas questdes distintas, de modo a apreciar a importancia
atribuida a alimentacdo, no geral (questdo numero 5, com escala de resposta a variar entre
“nada importante” e “muito importante”), e a importancia percebida que a alimentacdo tem
na saude futura (questdo 6, com escala de resposta a variar entre “nenhuma importancia” e
“muita importancia”). Os resultados da andlise a importancia atribuida a alimentagdo

encontram-se no quadro 21.

9uadro21. Importancia atribuida a alimentacao

Resposta Frequéncia Percentagem
1 (nada importante) 4 1%
2 7 2%
3 135 32%
4 178 43 %
5 (muito importante) 01 22 %
Total (n) 415 100%
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Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para a comparacdo dos resultados em homens e
mulheres e verificaram-se diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre sexos, com

as mulheres a considerar a alimentagdo mais importante.

Analisou-se também a importancia atribuida a alimentacado para a saude futura, sumarizada no

quadro 22:

9uadro 22. Importancia atribuida a alimentacao para a saade futura

Resposta Frequéncia Percentagem
1 (nenhuma importancia) 1 0%
2 12 3%
3 59 14%
4 168 419%
5 (muita importancia) 175 42%
Total (n) 415 100%

Também se verificaram diferencas entre sexos, com os homens a atribuirem maior

importancia a alimentagdo na saude futura (p=0,002).

A inquiricdo acerca da percepgao do cuidado com que é feita a escolha dos alimentos, de
modo a alcangar uma alimentagao 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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9uadro 23. Cuidado colocado na escolha de alimentos

Resposta Frequéncia 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 a importancia da alimentacdo e a escolha alimentar mostram que estas
guestdes sdo mais importantes para as mulheres, o que é consistente com as evidéncias de
qgue as mulheres adultas jovens se preocupam mais com a saude e com os comportamentos de
saude *®, para além de darem mais valor a alimentacdo e de, no geral, mostrarem melhores

habitos alimentares .

Adequacao da alimentagao.

Nas questdes 8 e 9, os inquiridos responderam as questdes “Qudo adequada as suas
necessidades acha que é a sua alimentacdo?” e “Qudo adequada acha que é, no geral, a
alimentagdo da populagdo da sua idade?”, tal como nas questGes anteriores, numa escala tipo
Likert de 5 pontos. Para as questdes em analise, 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 questdo 8:
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9uadro 24. Adequacao da alimentacao as necessidades

Resposta Frequéncia Percentagem
1 (nada adequada) 26 6 %
2 61 15 %
3 149 36 %
4 148 36 %
5 (muito adequada) 31 7%
Total (n) 415 100%

RESULTADOS

No geral, os inquiridos consideram ter uma alimentacdo adequada as suas necessidades e

julgam que a alimentacdo da populacdo é menos adequada que a sua prdpria alimentacdo,

como se pode verificar pelo quadro 25, que mostra os resultados da questao 9:

9uadro25. Adequacao da alimentacao da populacao

Resposta Frequéncia 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 adequac¢do da alimenta¢do da popula¢do abaixo do valor

mediano da escala de resposta. Apenas 16% (n=67) dos 415 inquiridos consideram que a

populacdo em geral possui uma alimentagao mais adequada que a sua. Através da analise com

o teste do qui-quadrado, verifica-se uma tendéncia em considerar a alimentacdo da populagdo
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como pouco adequada (p<0,001). N3do se verificaram diferencas entre sexos na classificacdo da

adequacao da alimentagado individual ou da populagao.

Estes resultados mostram a existéncia de um viés na percepc¢ao da adequacao da alimentacao,
a semelhanca do descrito por Sparks et al. *°, que considera existir na populacdo em geral
uma visdo demasiado positiva dos seus comportamentos. Frewer et al ** e Slovic ®® defendem
gue o estilo de vida e os comportamentos relacionados com a alimentacao estdo associados a
uma percepgao de controlo por parte do individuo, o que pode verificar-se nesta populacdo. O
alto controlo percebido sobre a prépria alimentacdao pode conduzir a que os sujeitos, mesmo
com habitos alimentares inadequados, considerem a alimentacdo da populagdo menos
equilibrada. Também é importante referir que a inexisténcia, nesta altura, de altera¢bes de
saude relacionadas com a alimentacdo pode levar os inquiridos a considerar o seu
comportamento alimentar e a sua seleccdo de alimentos mais equilibrada do que é na
realidade. Esta possivel avaliacdo demasiado optimista da adequacdo da alimentacdo pode
tornar os individuos mais resistentes a implementar as mudancas de comportamento
necessarias para uma reducdo eficaz da obesidade e excesso de peso, como descrito por

Shepherd **'.

Probabilidade percebida de doenga futura.

Foi pedido aos inquiridos que avaliassem a sua probabilidade de sofrer de algumas doengas
nos 15 anos seguintes ao do momento de inquirigdo. A percentagem e numero de inquiridos
(de entre o total de 141 homens e 274 mulheres investigadas) que admite poder vir a sofrer de

cancro, diabetes, doenca cardiaca e depressdo encontram-se esquematizados no quadro 26:

9uadro 26. Inquiridos que admitem vir a sofrer das doencas apresentadas

Todos os inquiridos Homens Mulheres
Doenca
Frequéncia % Frequéncia %  Frequéncia %
Cancro 111 27% 33 23% 78 29%
Diabetes 126 30% 37 26% 89 33%
Doenca cardiaca 111 27% 37 26% 74 27%
Hipertensao arterial 105 25% 36 26% 69 25%
Depressao m 27% 33 23% 78 29%

66



RESULTADOS

A representacdo grafica das diferencas na classificacdo entre homens e mulheres pode ser

observada na figura 1:

Inquiridos que admitem vir a sofrer das doencas estudadas
40% A
35% - 33%
29% 29%
30% 1 " 27% -
26% 26% 26% 25%
25% 23% 23% HEHomens
20% - OMulheres
15% -
10% -
5% -
0% - T T T T ]
Cancro Diabetes Doenga cardiaca Hipertensdo arterial Depressdao

Figura 1: Gréfico da percentagem de inquiridos, por sexo, que admitem vir a sofrer das doengas estudadas

A diabetes é doenca que os inquiridos consideram mais provavel que ocorra, enquanto que a
hipertensdo arterial mostra ser a considerada menos provavel. Observou-se também que 41%
dos inquiridos (n=170) ndo admitem vir a sofrer nos préximos 15 anos de nenhuma das
doencas estudadas. Destes 170 inquiridos, 39% (n=66) sdo homens e 61% sdo mulheres
(n=104), pelo que se encontraram diferencas significativas entre sexos (p<0,01), revelando que
os homens, no geral, se consideram menos susceptiveis as doencas analisadas. Este resultado
reflecte a percepg¢do documentada de que os homens temem menos os problemas de saude e

se consideram, no geral, em menor risco de adoecer 5,76

As respostas dos inquiridos relativas a susceptibilidade a doenga podem também ser o reflexo
das caracteristicas psicossociais da popula¢do estudada. Apesar da preocupagdo manifestada
por adultos jovens em relagdo ao bem-estar psicoldgico, aos comportamentos de salde e a

el epe \ 2 2
susceptibilidade & doenca " *** %%

, a prevaléncia até aos 30 anos de idade das doengas
cronicas ndao-comunicdveis estudadas pode implicar que os inquiridos ndo encarem estas

patologias como algo provavel. A percepc¢ao da susceptibilidade a doenga apresenta resultados
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112, 114, 244-246 120

dispares entre investigacGes , justificados por Sparks et al. pela pouca

informacao disponivel e pelo pouco contacto prévio dos sujeitos com a doenca.

Percepcgao de riscos

Foi pedido aos inquiridos que classificassem situacdes e factores de risco, numa escala entre 0
(nenhum risco) e 5 (risco muito alto), de acordo com a percepcdo do seu potencial prejuizo
para a sua saude e para a saude da populagdo. Os quadros 27 e 28 mostram os 5 itens com
maior valor médio. A classificacdo detalhada atribuida a todos os itens pode ser encontrada no

anexo 6.

9uadro 27. Riscos considerados mais prejudiciais para a satude individual

Resposta Valor médio
Poluicao atmosférica 3,38
Fumo do tabaco 3,35
Pesticidas nos alimentos 3,34
Radiacdes relacionadas com telefones moveis 3,18
Alteracoes climaticas 3,16

9uadro 28. Riscos considerados mais prejudiciais para a saude da populacao

Resposta Valor médio
Fumo do tabaco 3,94
Sexo desprotegido 3,94
Consumo frequente de fast-food 301
Pesticidas nos alimentos 3,81
Obesidade 3,79
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Como seria de esperar nesta populacdo, o valor médio para a classificacdo do risco ndo é
elevado. Sao também encontradas diferencas entre sexos, com uma classificacdo média mais
elevada em mulheres, quer no risco individual (p=0,032) quer no risco populacional (p=0,007).
Krewski et al. ’® consideram que as mulheres apreciam, no geral, os riscos de forma diferente
dos homens e que lhes atribuem maior prejuizo potencial para a salde. Esta associacdo é

também documentada em outras investigagdes %2,

Registam-se diferencas significativas (p<0,001) na classificagdo 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 subestimacdo do risco individual e a tendéncia
para que uma situacdo ou factor de risco seja classificada como mais importante se prejudicar
a saude pessoal, ao invés da saude da populagdo. Mesmo que um risco seja considerado muito
importante, existe a tendéncia em considerar este risco como mais provavel de ocorrer a outra
pessoa *°. Esta subestimacdo pode significar um optimismo irrealista na apreciagdo dos riscos e
a existéncia de uma discrepancia na apreciacao dos riscos feita pela populacdo da que é feita
por profissionais ou por métodos mais objectivos. O risco de prejuizo para a saude atribuido
pelos inquiridos aos varios itens, bem como a classificacdo atribuida a situacGes que a
evidéncia cientifica permite considerar pouco provdveis, podem mostrar que os critérios
usados pela populagdo para aprecia¢do do risco podem ser mais subjectivos que os utilizados
numa apreciacdo mais técnica e indiciar a importancia descrita *> ** ** dos factores sociais e

dos valores baseados na experiéncia prévia na forma como a populagao aborda o risco.

Nesta populacgdo, riscos com associacdo conhecida com vdrias alteracdes do estado de saude,
como a obesidade, a inactividade fisica e o consumo frequente de fast food, sdo considerados
menos prejudiciais para a saude que a poluicdo atmosférica ou os pesticidas nos alimentos.
Este resultado indica que a comunicacdo do risco e a informacdo transmitida a populagdo

acerca dos factores que podem aumentar a probabilidade de adoecer deve ser analisada.

O temor provocado por riscos tecnoldgicos ** pode contribuir para a apreciagdo verificada do
risco de prejuizo para a saude causado por radiacdes de telefones moveis, 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 sdo alvo. A mediatizacdo de que a poluicdo
atmosférica e as alteragdes climdticas tém sido alvo nos ultimos anos e a dimensdo
catastrdfica que lhes esta associada também pode ter influéncia na sua percepgao, visto que

os riscos mais temidos sdo, no geral, os riscos mais desconhecidos e catastroficos e que a

percepcdo do risco pode ser alterada através de ideias determinadas culturalmente e da
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maneira e frequéncia com que o risco € comunicado 263,

A percepcdo de certos
acontecimentos como riscos elevados para a salde pode ser, em parte, devida a cobertura
mediatica, pois eventos com elevado perfil medidtico sdo considerados como mais provaveis,

mesmo que n3o seja o caso, devido ao facto de serem facilmente recordados *.

Os resultados encontrados na avaliacdo da poluicdo atmosférica estdo de acordo com os
obtidos numa investigacdo com individuos de vinte e cinco estados membros da Unido

4" onde a poluicio ambiental foi o risco que maior proporcdo da populacdo

Europeia
inquirida (61%), considerou mais provavel de afectar a sua saude pessoal e na qual se declara

gue as preocupagdes com os riscos ambientais parecem ser altas.

A percepcdo do prejuizo para a saude do fumo do tabaco é alta e, como a apreciacao do risco é
feita de forma subjectiva pelo individuo, baseada na interpretagdo individual de dados

epidemioldgicos e da aprendizagem ocorrida no contexto social, econdmico e cultural *®

, esta
percepcdo pode ser elevada, ndo sé pela informacdo de saude disponivel, mas também pela
visibilidade das recentes medidas de intervencdao, como a interdicdo de fumar em locais

publicos com recinto fechado.

Apesar de se verificar nos inquiridos uma preocupa¢do com os riscos relacionados com a
alimentagdo, a sua percep¢do do risco de doenca associada a obesidade e a inactividade fisica
mostram uma distor¢do na apreciagao dos riscos individuais. De acordo com os resultados de
Shepherd ***, a mé percepcdo do risco de problemas associados & alimentacdo e actividade
fisica dificulta a implementagdo de mudangas comportamentais necessarias para uma redugdo

eficaz no risco.
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ANALISE

Como referido, foram analisados os resultados através de uma metodologia de caso controlo.
De maneira a estudar o papel do sexo na imagem corporal, importancia atribuida a
alimentacdo e na percepcao 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 possuirem um valor de IMC igual ou superior a 30 kg/m?” e os

controlos por possuirem um valor de IMC abaixo de 25 kg/m®.

De acordo com o critério para selec¢do de casos, identificaram-se 15 casos do sexo masculino
e 12 casos do sexo feminino. A seleccdo 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 andlise dos resultados construiram-se tabelas de dupla entrada e calculou-se o OR em
relacdo a vdrias varidveis estudadas. O quadro 29 mostra a andlise a percep¢ao do peso em

casos e controlos do sexo masculino:

Quadro29. Percepg¢ao do peso - Homens

Categorias IMC
Percepcio do peso 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 percepgdo incorrecta do peso nos
inquiridos obesos homens relativamente aos homens normoponderais. Esta analise, no grupo

de mulheres mostra os seguintes resultados:
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9uadro 30. Percepcao do peso - Mulheres

Categorias IMC
Percepcao do peso 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 tém 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 percepgao incorrecta do peso entre os homens.

Foi usada uma analise semelhante para avaliar o OR em relagdo a outras varidveis, 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 caracteristicas analisadas - Homens
Variavel OR )
Percepcao incorrecta do peso 433 0,04
Percepcio incorrecta da imagem corporal 4 0,053
Pouca importéncia atribuida a alimentagao 331 0,041
Classificacdo de menor risco de problemas de saade atribuido a obesidade 131 0,670

Classificacdo de menor risco de problemas de satde atribuido a inactividade fisica 523 0,02
Classificacdo da alimentacdo como inadequada para as necessidades 0,82 08

Pouco cuidado na escolha de alimentos 1,56 0,205

Pode verificar-se que os homens obesos tém, relativamente aos homens normoponderais,
maior probabilidade de apreciarem incorrectamente o seu peso e imagem corporal, de
atribuirem pouca importancia a alimentacdo e de se classificarem como tendo menor risco de

problemas de saude devido a inactividade fisica. Também se encontrou um OR de 1,31 para a
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classificagcdo de menor risco de problemas de saude atribuido a obesidade e de 1,56 para
pouco cuidado declarado na escolha de alimentos, mas os valores do teste do qui-quadrado
nao mostram significancia estatistica nestas varidveis. Os homens obesos também tém menor
probabilidade (OR=0,82) de classificarem a sua alimentacdo como inadequada para as suas
necessidades, o que pode indiciar uma ma percepcdo das necessidades nutricionais e da
alimentacdo. A avaliacdo dos resultados do teste do qui-quadrado nesta varidvel também nao
indica significancia estatistica, bem como na variavel que diz respeito ao cuidado declarado na
escolha de alimentos (OR=1,56). Apesar da inexisténcia de significancia estatistica, a
interpretacdo do OR permite inferir que hd uma maior probabilidade de os obesos declararem
pouco cuidado na escolha de alimentos. Mesmo que, tal como inferido a partir do teste do qui-
qguadrado, seja possivel que ndo existam diferencas entre homens obesos e normoponderais
qguanto ao cuidado declarado na escolha de alimentos, seria desejado que os individuos 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 andlise caso-controlo ao grupo de mulheres encontram-

se esquematizados no quadro 32:

Quadro 32. Oddss ratio para as caracteristicas analisadas - Mulheres

Variavel OR P

Percepcio incorrecta do peso 3 0,151

Percepcio incorrecta da imagem corporal 367 0,234

Pouca importancia atribuida a alimentagao 2,09 0,562

Classificacdo de menor risco de problemas de satude atribuido a obesidade 017 0,031
Classificacdo de menor risco de problemas de satude atribuido a inactividade fisica 4,23 0,086
Classificacdo da alimentacio como inadequada para as necessidades 035 0343

318 0,51

Pouco cuidado na escolha de alimentos

Os resultados encontrados indicam que as mulheres obesas tém uma maior probabilidade de
terem uma incorrecta percep¢do do peso e da imagem corporal do que as mulheres
normoponderais. Estes resultados, bem como os verificados na analise de caso-controlo nos

homens, mostram que os obesos revelam uma maior probabilidade de apresentar uma
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incorrecta percepgdo do peso e da imagem corporal, como reportado por e Danubio et al. *°,

I 265 | 260

McCabe et al. ** e Clemente et a . Sanchez-Villegas et a , em adultos da Unido Europeia,
mostram também que os sujeitos com peso baixo possuem melhor percepc¢ao da imagem
corporal, referindo ainda que existe melhor percepc¢ao da imagem corporal em mulheres. Esta
apreciacdo pode revelar-se importante para a intervencdo no excesso de peso e obesidade,
pois individuos obesos ou com excesso de peso que acreditam possuir peso normal podem nao
sentir a necessidade de controlar o seu peso e, por isso, estarem mais susceptiveis as

comorbilidades associadas a este problema.

As mulheres obesas também apresentam maior probabilidade de se classificarem como tendo
menor risco de problemas de salde devido a inactividade fisica (OR=4,23), de considerarem a
alimentagdo menos importante e de declararem pouco cuidado na escolha de alimentos
(OR=3,18). Os valores de OR encontrados em relacdo a inactividade fisica indicam que os
inquiridos obesos ndo tém conhecimentos sobre o papel da actividade fisica na prevencado da
doenca ou que podem julgar que o seu nivel de actividade fisica é adequado as suas

necessidades.

O cuidado declarado na escolha dos alimentos e a importancia atribuida a alimentagdo sdo
maiores nas mulheres obesas do que em homens obesos, o que indica que as mulheres obesas
parecem ter melhor percep¢do da escolha alimentar e atribuir maior importancia a
alimentagdo do que os homens. Estes resultados estdo de acordo com o proposto por Connor-
Greene '® em relag3o a estudantes universitarios do sexo feminino e parecem reflectir a maior
preocupacdo com a alimentacdo por parte das mulheres adultas jovens verificada por Allgéer

et al. 2,

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 saude devido a obesidade, o que
pode indicar que as mulheres tém uma melhor percepcdo da relacdo entre os problemas de
salde e a obesidade e uma melhor imagem corporal. O valor de OR para este parametro é

menor em mulheres.

Sabe-se que os individuos tendem a ter uma alimenta¢do equilibrada e a considerarem o
comportamento alimentar importante se julgarem que este comportamento implicard
beneficios para a sua satde 3. Nesta investigacdo, os individuos obesos, quer os homens quer
as mulheres atribuem menos importancia a alimentagado que os controlos, o que leva a discutir

quais os conhecimentos sobre uma alimentacdo adequada dos sujeitos obesos e, também, a
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sua percep¢ado do que significaria para a sua salde uma alteragdo nos seus comportamentos.
Uma menor importancia atribuida a alimentacao por parte dos obesos pode apontar, de
acordo com Rapp-Paglicci & Dulmus ® para a relutdncia destes individuos em ter
comportamentos associados a estilos de vida mais saudadveis e para a resisténcia a

intervencdes de promocao da saude.

A par dos resultados de OR descritos, estudou-se também nos inquiridos analisados através da
metodologia de caso-controlo a distribuicdo da percepg¢do da imagem corporal. Os resultados
revelam diferencas entre sexos na natureza da perturbacgao registada nesta variavel. O quadro
33 mostra a categorizagdo da percepc¢do da imagem corporal, de acordo com uma diferenca de

2,5 kg/mzem relacdo ao IMC real.

9uadro 33. Percepg¢ao da imagem corporal — Caso-controlo

Percepc¢ido da imagem corporal Homens Mulheres
Seleccao de silhueta abaixo do IMC real 47% 14%
Seleccio de silhueta proxima do IMC real 35% 11%
Selecc¢ao de silhueta acima do IMC real 18% 75%
Total (n) 45 36

Verifica-se a existéncia de uma ma percepg¢do da imagem corporal, mas cuja natureza difere
entre sexos. As mulheres revelam uma tendéncia para sobrestimar o seu tamanho corporal,
enquanto os homens revelam tendéncia para subestimar este parametro (p<0,001). Desta
forma, podem ser consideradas abordagens diferentes entre sexos nesta populacdo de

maneira a educar para uma correcta percepgao da imagem corporal.

Foi também analisada a diferenga entre casos e controlos relativamente percep¢do do prejuizo
para a saude atribuido as situagdes e factores de risco apresentados. Os resultados da analise

dos valores médios da percep¢do do risco encontram-se no quadro 34:
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9uadro 34. Percepcao média dos riscos

Valor médio

Sexo
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 nao indica diferencas na classificagdo média para casos
e controlos, em ambos os sexos, pelo que se os obesos ndo aparentam possuir uma percepgao
dos riscos diferente da verificada nos individuos normoponderais. Estes resultados, associados
aos resultados verificados na avaliacdo transversal dos sujeitos e aos resultados obtidos no OR
nas metodologias de caso-controlo, indicam que é necessario avaliar a comunicac¢do do risco
nesta populacdo e descobrir as razées que levam os individuos obesos a ndo se considerarem

mais susceptiveis de problemas de saude relacionados com o peso em excesso.
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De dcordo com a andlise e discussdo dos resultados obtidos, sdo enunciadas nesta seccdo as conclusdes
desta investigacdo, propostas intervencdes ¢ recomendadas possiveis direccoes na investigacdo futura

relativa daos temas desenvolvidos.
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Os Objectivos propostos para esta investigacdo parecem ter sido cabalmente cumpridos: a
investigacdo realizada permitiu estudar o estado nutricional através de indicadores
antropomeétricos, analisar a importancia atribuida a alimentacdo, as percepc¢des do peso e da

imagem corporal e a susceptibilidade percebida a complicacdes de saude.

A Metodologia utilizada foi adequada, com a avaliagdo transversal a permitir descrever a
distribuicdo das caracteristicas em estudo e a metodologia de caso-controlo a constituir uma

forma apropriada de analise das associacGes indiciadas pela distribuicao.

De entre os Resultados obtidos, destacam-se:

= Na avalia¢dao antropométrica dos inquiridos, encontram-se valores para a prevaléncia
de obesidade e excesso de peso de, respectivamente, 6,5% e 24,3%. Os homens sdo

responsaveis pela maior proporc¢do destas prevaléncias;

= A classificacdo do risco de doenga de acordo com parametros antropométricos mostra
discordancia entre os métodos utilizados, mais evidente nos sujeitos do sexo feminino.
Os resultados encontrados indicam que a o perimetro da cintura estd associado
positivamente ao IMC e que pode constituir a Unica avaliagdo necessaria na populagdo

estudada, independentemente do seu estado nutricional.

= Existe uma percepgao 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

tendéncia também se verifica em relagdo a imagem corporal.

= A alimentagdo é considerada menos importante pelos sujeitos obesos e pelos
individuos do sexo masculino e que as mulheres, no geral, declaram escolher com
mais cuidado a sua alimentagdo. Verificou-se também um viés optimista na percepcao
da adequacdo da alimentagdo, com os inquiridos a tenderem a considerar a

alimentacdo da populagdao como menos adequada que a sua.

= QOsinquiridos consideram-se, no geral, pouco susceptiveis a doenga e classificam como
tendo maior capacidade de prejudicar a sua saude situagdes e factores de risco que a
evidéncia cientifica permite considerar menos provaveis, como os pesticidas nos

alimentos, as radia¢Ges relacionadas com telefones mdveis e as alteragdes climaticas.
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A obesidade e inactividade fisica sdo consideradas como pouco provaveis de prejudicar
a saude individual, mesmo em individuos obesos. Os homens julgam-se menos
susceptiveis a doenca que as mulheres e consideram, em relacdo as mulheres, os

riscos estudados como tendo menor capacidade de prejuizo para a saude.

Assim, a partir das conclusdes da investigacdo realizada, é possivel concluir também que sdo
necessarias estratégias direccionadas a populacdo de estudantes universitdrios de maneira a
melhorar as competéncias na drea da nutricdo, a reforgar o conceito de peso adequado e a
clarificar os riscos para a saude individual e populacional. Com a prevaléncia registada de
obesidade e excesso de peso e com o0s riscos para a saude associados a um estilo de vida
sedentdrio e a maus hdbitos alimentares, motivar para o aumento do nivel de actividade fisica
e para a alteracdo das dietas desequilibradas revela-se importante. E necessdrio que as
barreiras aos comportamentos protectores de salde sejam identificadas e, se possivel,
ultrapassadas. Os resultados da abordagem epidemioldgica a alimentacdo e saude levada a
cabo permitiram revelar caracteristicas da populacdo que podem indicar a necessidade da

construcdo de intervencbes diferenciadas em educacdo e promocdo para a saude. Assim, a

partir das conclusdes desta investigacdo tecem-se algumas Recomendagoes:

= De acordo com as diferengas entre sexos verificadas, deveriam ser planeadas
estratégias de educa¢do em saude relativas a percepgdo do peso e a imagem corporal
diferentes para homens e mulheres. A subestima¢ao do peso e do tamanho corporal
em mulheres e a sobrestimacdo destes parametros em homens preconizam

intervencgdes distintas;

= Deveria ser avaliado o processo de comunicagdo do risco para a saude e a informacdo

que a populagdo possui acerca deste assunto;

= Deveriam ser criados programas de educacdo em saude e educacdo alimentar em
instituicdes do Ensino Superior. A prevaléncia de peso em excesso verificada nesta
investigacdo e os indicios do desconhecimento da correcta associacdo entre a
alimenta¢do e a saude, mostram que a interven¢do nesta populacdo é necessadria.
Adicionalmente, o ambiente universitario representa a Ultima oportunidade de
educac¢do para a saude de um grupo significativo de alunos do ponto de vista do

educador, num grupo etdrio onde ocorre a patogénese de doengas ndo transmissiveis.

= Seria desejdvel a condugdo de futuros estudos analiticos com metodologia de caso-

controlo, tendo como casos individuos obesos, de maneira a aprofundar o
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conhecimento sobre as caracteristicas destes individuos. Recomenda-se também que
futuras investigacdes 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 caracteristicas

dos programas de controlo da obesidade.

E necessario que estudos futuros aprofundem a andlise feita nesta investigacdo em
outros grupos etdrios, de maneira a verificar o papel da idade nas associacdes

encontradas;

Seria desejavel a realizacdo de estudos prospectivos que permitam esclarecer a
validade dos indicadores do risco a partir de parametros antropométricos. Os
resultados da investigacdo realizada permitem considerar o perimetro da cintura como
uma alternativa ao IMC, mas é necessario estabelecer a relacdo entre estes
indicadores e a distribuicdo da adiposidade em grupos populacionais distintos. O IMC é
o indicador mais usado em contexto clinico e populacional mas nao permite distinguir
0 peso associado a tecido muscular do peso associado a excesso de adiposidade, pelo
gue o seu papel na predi¢do do risco de complicagbes resultantes da obesidade deve
ser clarificado. Recomenda-se que esta anadlise seja feita também em grupos distintos

por sexo.

Poderia ser util equacionar a planificagdo 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 percepcdo do peso e da imagem corporal,
juntamente com a percepc¢ao de um baixo risco de doenca associado a inactividade
fisica e a obesidade podem sugerir que é necessario adequar as estratégias em curso.
O maior contributo dos homens para a prevaléncia populacional de peso em excesso
também indica um maior impacto nos indicadores de saude se for conseguida a

reducdo da prevaléncia no sexo masculino.
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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 Ciéncias da Educagdo e da Formacao
Gambelas FCHS Estudos Artisticos
Gambelas FCHS Linguas e Comunicagdo
Gambelas FCHS Patrimodnio Cultural
Gambelas FCHS Psicologia
Gambelas FCMA Biologia
Gambelas FCMA Engenharia do Ambiente
Gambelas FCMA Biologia Marinha
Gambelas FCMA Ciéncias do Mar
Gambelas FCT Bioquimica
Gambelas FCT Ciéncias Biomédicas
Gambelas FCT Ciéncias Farmacéuticas
Gambelas FCT Eng. Electrénica e Telecomun.
Gambelas FCT Eng. Informatica
Gambelas FE Economia
Gambelas FE Gestdo de Empresas
Gambelas FE Sociologia
Gambelas FERN Agronomia
Gambelas FERN Arquitectura Paisagista
Gambelas FERN Biotecnologia
Gambelas FERN Eng. Bioldgica

Penha ESE Ciéncias da Comunicacdo

Penha ESE Design de Comunicagao

Penha ESE Educacdo Basica

Penha ESE Educagdo Social

Penha ESE Traducdo e Interpretacdo Multimédia

Penha ESGHT Gestdo

Penha ESGHT Gestdo Hoteleira

Penha ESGHT Marketing

Penha ESGHT Turismo

Penha EST Engenharia Alimentar

Penha EST Engenharia Civil

Penha EST Engenharia Eléctrica e Electrénica

Penha EST Engenharia Mecanica

Penha EST Engenharia Topografica




Quadro 1 (cont.). Cursos de licenciatura em regime diurno, escola e campus

Campus Escola Curso
Saude ESSaF Andlises Clinicas e de Saude Publica
Saude ESSaF Dietética
Saude ESSaF Enfermagem
Saude ESSaF Farmdcia
Saude ESSaF Ortoprotesia
Saude ESSaF Radiologia
Saude ESSaF Terapéutica da Fala

Legenda: FCHS — Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais; FCMA — Faculdade de Ciéncias do Mar e do
Ambiente; FCT — Faculdade de Ciéncia e Tecnologia; FE — Faculdade de Economia; FERN — Faculdade de
Engenharia e Recursos Naturais; ESE — Escola Superior de Educagdo; ESGHT — Escola Superior de Gestdo,

Hotelaria e Turismo; EST — Escola Superior de Tecnologia; ESSaF — Escola Superior de Saude de Faro.



ANEXO 2 — TURMAS INCLUIDAS NA AMOSTRA

Quadro 1. Turmas seleccionadas aleatoriamente, por campus

Campus

Curso

Campus de Gambelas
Campus de Gambelas
Campus de Gambelas
Campus de Gambelas
Campus de Gambelas
Campus de Gambelas
Campus de Gambelas
Campus de Gambelas
Campus de Gambelas
Campus de Gambelas
Campus da Penha
Campus da Penha
Campus da Penha
Campus da Penha
Campus da Penha
Campus da Penha
Campus da Penha
Campus da Saude
Campus da Saude

Campus da Saude

Sociologia — 22 Ano
Economia —12 Ano

Economia — 22 Ano

Ciéncias da Educagdo e da Formagdo — 22 Ano

Engenharia do Ambiente — 22 Ano
Gestao de Empresas — 12 Ano
Ciéncias Farmacéuticas — 22 Ano
Psicologia — 32 Ano
Bioquimica — 22 Ano
Arquitectura Paisagista —22 Ano
Engenharia Alimentar — 32 Ano
Engenharia Eléctrica e Electrénica — 22 Ano
Educacdo de Infancia — 22 Ano
Turismo — 22 Ano
Design de Comunicagdo — 12 Ano
Gestdo Hoteleira — 22 Ano
Engenharia Topografica — 42 Ano
Analises Clinicas e Saude Publica — 32 Ano
Dietética — 32 Ano

Terapéutica da Fala—12 Ano




ANEXO 3 - CONSENTIMENTO INFORMADO DE PARTICIPACAO

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO EPIDEMIOLOGICA

Eu, , declaro que

consinto em participar na investigagdo intitulada “Valor atribuido a alimentagdo, auto-percepcdes do estado
nutricional e dos riscos nutricionais em jovens universitarios” e que autorizo Ezequiel Pinto a administrar um
questiondrio de auto-preenchimento acerca das percepgdes nutricionais, de peso e de imagem corporal, e a
proceder as medi¢cdes do meu peso, altura e perimetros da cintura e da anca.

A participagdo é explicada nos pontos seguintes:

1. Propdsito do inquérito: Recolher informacgdo relativa as percepc¢des do peso e estado nutricional e
ao valor atribuido a alimentagao, para estudo dos determinantes do comportamento alimentar, no
ambito da dissertacdo de Mestrado em Epidemiologia da Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa.

2. Alternativas a participagdo: O sujeito é livre de recusar a participagdo em qualquer momento sem
que isso acarrete qualquer consequéncia.

3. Riscos e desconfortos esperados: N3o sdo esperados desconfortos ou riscos com a participagao.
Possiveis beneficios com a participagdo: Pode ocorrer um acréscimo da percepgdo com a saude
relacionada com a alimentagdo, para além da possivel contribuicdo para o desenvolvimento de
programas de educagdo para a saude em populagdo universitaria.

5. Duragdao esperada da participagdo: Prevé-se que a participacdo dure, no total, 25 minutos,
divididos em 15 minutos para o preenchimento do questiondrio e deste formulario de
consentimento e 10 minutos para o conjunto de medi¢gdes antropométricas.

Declaro que me foi explicado o propdsito deste estudo, os procedimentos a que serei submetido e a
duracgdo esperada da minha participagdo. Reconhego que tive a oportunidade de obter informacdo adicional
relativamente ao estudo e que quaisquer questdes que coloquei foram respondidas satisfatoriamente. Para
além disso, compreendo que posso recusar a participagdo em qualquer altura sem qualquer prejuizo para a
minha pessoa.

Finalmente, reconhego que li e compreendi o presente formulario, que o assino voluntariamente e que

posso requerer uma cépia.

Assinatura do investigador:

Assinatura do participante:

Figura 1. Formuldrio de consentimento informado de participa¢do na investigacao.




ANEXO 4 - QUESTIONARIO DE AUTO PREENCHIMENTO

FORMULARIO DE PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO wie [ ][]

Por favor, complete este formulario. A informacdo nele contida é confidencial! Se em algum momento tiver

duvidas sobre qualquer questio que lhe é colocada, por favor, dirija-se ao responsavel.

Escreva, utilizando MAIUSCULAS, ou assinale com um “X” nos espacos indicados.

1. Indique o seu curso:| |

Z.Go'nero:| Masculino D Feminino I:l
3. Idade:‘ I:I:IAnos

4. Ja Ihe foi diagnosticada por um profissional de saude alguma doeng¢a do comportamento alimentar (anorexia

nervosa, bulimia, por exemplo) ou, no caso de ser do género feminino, esta gravida?

Sim |:| SE RESPONDEU SIM A ALGUMA DAS QUESTOES, A SUA PARTICIPACAO TERMINA AQUI,

NG I:l CASO CONTRARIO, PASSE A PERGUNTA SEGUINTE. OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!
ao

Responda as seguintes questdes numa escala numérica de 1 a 5. VERIFIQUE NA COLUNA “ESCALA DE RESPOSTA”,

por favor, a escala que é indicada para responder a cada quest3o.

Questdes Escala Resposta
5. No geral, qudo importante é para si a alimenta¢do? {1: “nada importante”; 5: “muito importante”)
6. Qual aimportancia que a alimentacio tem na sua satde {1:“nenhuma importancia”; 5: “muita importancia”)
futura?
7. Até que ponto diria que escolhe com cuidado o que come {1: “nenhum cuidado”; 5: “muito cuidado”)

demodo a alcancar uma alimentagdo adequada?

8. Qudo adequada as suas necessidades acha que é a sua (1: “nada adequada”; 5: “muito adequada”)

alimentagdo?

HiNpNRNIN

9. Qudo adequada acha que é, no geral, a alimentacdo da (1: “nada adequada”; 5: “muito adequada”)

populacdo da suaidade?

Assinale com um “X” a resposta que considera representar melhor a sua probabilidade de experimentar cada

um dos seguintes problemas de satde nos proximos quinze anos:

Acontecimentos Improvavel Pouco provavel Provavel Muito provavel
10. Cancro
11. Diabetes
12, Doenga cardiaca
13. Hipertensao arterial
14. Depressao

15. No ultimo més, pesou-se: ’:' vezes (se ndo se pesou, assinale 0)

16. Qual acha ser o seu peso, sem sapatos? I:D:I D quilos

Vire a pagina, por favor.

Figura 1. Pagina 1 do questiondrio de auto-preenchimento.



18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39

Considere, por favor a escala numérica seguinte:

Nenhum risco

Risco muito baixo Risco baixo

Risco moderado

Risco alto Risco muito alto

0 1 2

3 4 5

prejudicadas por cada um dos seguintes factores:

Itens

Utilize os nimeros acima e classifique o risco de a SUA SAUDE e de a SAUDE DA POPULACAO EM GERAL serem

Risco para a sua saude Risco paraa saude da

[nimero) populagdo (numero)

Acidente rodovidrio

Terrorismo

Radiagies relacionadas com telefones maveis

Alteragdes climaticas

Fumo do tabaco

Obesidade

Sexo desprotegido

Inactividade fisica

Consumo frequente de fast-faod

Poluicdo atmosférica

Pesticidas nos alimentos

Crime/Violéncia

Consumo de dlcool

Alimentos geneticamente modificados

Epidemia de gripe

Linhas de alta tensao

Falta de higiene nos estabelecimentos de restauracao

Conservantesnos alimentos

Metais pesados nos peixes e crustaceos

Antibidticos na carne

Salmonella nas aves e ovos

Mitratos nos vegetais

Ohserve atentamente, na pagina seguinte, o conjunto de silhuetas correspondente ao seu género. Anote no

espaco abaixo e de acordo com o seu género, o NUMERO da silhueta que:

39. Corresponde a sua imagem.
Se é do género FEMININO, indique aqui: I:I

Se é do género MASCULINO, indigue aqui: I:I

Niumero

40. Corresponde aimagem que gostaria de ter.
Mumero

Se é do género FEMININO, indique aqui: I:I

Se é do género MASCULING, indique aqui: I:I

Obrigado pela sua colaborag3o!

Figura 2. Pagina 2 do questiondrio de auto-preenchimento.
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ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE AUTO PREENCHIMENTO — VERSAO PRELIMINAR

FORMULARIO DE PARTICIPACAQ EM INVESTIGACAO codig |:||:||:|

Paor favor, complete este formuldrio. A informagdo nele contida é confidenciall Se em algum momento tiver

duvidas sobre qualquer questdo que lhe é colocada, por favor, dirija-se ao responsével.

Escreva, utilizando MAIUSCULAS, ou assinale com um “X” nos espacos indicados.

sndaseasewarse] [ T T T 1T T T T T T T T 1 1]

2.5e este ndo € o seu primeiro curso,

indique qual frequentou anteriormente: ‘

3.Géner0:‘ Masculino D Feminino I:l
4.Idade:‘ l:lj#\nos

Classifique as seguintes afirmacdes numa escala numérica de 1 a 5. VERIFIQUE ABAIXO, por favor, A ESCALA que

éindicada em cada uma das afirmagdes:

AfirmacGes Escala Classificacdo

5. No geral, qudo importante sdo parasi a dieta e a nutrigao? (L:“nadaimportante”; 5: “muito importante”)

6. No geral, quao importante sdo parasi o exercicio e a
{1:“nada importante”; 5: “muite importante”)
actividade fisica?

7. Até que ponto diria que escolhe com cuidado o que come
{1: “nenhum cuidade”; 5: “muito cuidado”)
demodo a alcangar uma dieta equilibrada e saudavel?

8. Até que ponto diria que faz um esforgo consciente para

HEREIN

{1: “nenhum esforgo”; 5: “forte esforgo consciente”)
regularmente se exercitar e ter actividade fisica?

Indique em que grau concorda ou discorda com as afirmacgdes abaixo usando a seguinte escala numérica:

Discordo totalmente Discordo Mo concordo nem discordo Concordo Concordo totalmente

1 2 3 4 5

. N Classificagdo
Afirmacgdes

9. Eimportante para mim comer diariamente fruta e vegetais suficientes.

10. Eimportante para mim comer alimentos que minimizem as minhas hipéteses de desenvolver doengas.

11. Eimportante que coma menos alimentos do que me apetece para manter ou reduzir o meu peso.

12. Quando selecciono e como diariamente uma variedade de alimentos sinto-me melhor comigo.

13, Raramente penso acerca dos efeitos a longo prazo que a minha dieta tem na minha saude.

14, Preccupo-me acerca daquilo que como e de que formaisso vai afectar a minha saude.

15. Se pudesse satisfazer as minhas necessidades nutricionais de forma simples e sem passar fome

ingerindo um comprimido, fa-o-a.

16. Acho que a minha alimentagdo € equilibrada e adequada as minhas necessidades.

17. Acho que a populagio daminha idade, no geral, tem uma alimentag¢do equilibrada.

LU O HOOHOes

Vire a pagina, por favor.

Figura 1. Pagina 1 do questionadrio preliminar de auto-preenchimento.
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Considere, por favor a escala numérica seguinte:

Nenhum risco

Risco muito baixo Risco baixo

Risco moderado

Risco alto

Risco muito alto

0 1 2 3

4

5

prejudicadas por cada um dos seguintes factores:

Itens

18.

Acidente rodoviario

19,

Terrorismo

20.

Radiagtes relacionadas com telefones maveis

21,

Alteragies climaticas

22.

Fumo do tabaco

23.

Obesidade

24,

Sexo desprotegido

25.

Inactividade fisica

26.

Consumeo frequente de fast-food

27.

Poluicdo atmosférica

28,

Pesticidas nos alimentos

29,

Crime/Violéncia

30.

Consumo de alcool

31.

Alimentos geneticamente modificados

32.

Epidemia de gripe

33.

Linhas de alta tensao

34.

Falta de higiene nos estabelecimentos de restauragao

35.

Conservantes nos alimentos

36.

Metais pesados nos peixes e crustaceos

37.

Antibiéticos na carne

38.

Salmonellanasaves e ovos

39.

Nitratos nos vegetais

40.

41.

42,

43,

44,
45,

préximos quinze anos:

Acontecimentos Improvavel

Cancro
Diabetes
Doenga cardiaca
Hipertensao arterial
Depressao

Ulcera

Pouco provavel

Risco para a sua saiide

[niimero)

Provavel

Utilize os nimeros acima e classifique o risco da SUA SAUDE e de a SAUDE DA POPULACAO EM GERAL serem

Risco para a satde da

populagio (numero)

Assinalecom um “X” a sua probabilidade de experimentar cada um dos seguintes problemas de sadde nos

Muito provavel

Vire a pagina, por favor.

Figura 2. Pagina 2 do questionario preliminar de auto-preenchimento.




46. No geral, como descreve a sua saude? {Assinale com um “X” abaixo da op¢do que mais se aproxima da sua resposta)

Muito ma M3 Aceitével Boa Muito boa

[] [] [ ] [ ] []

47. Qudo satisfeito estd com o seu estado geral de salde? {Assinale com um “X” abaixo da op¢do que mais se

aproxima da suaresposta)

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem insatisfeito Satisfeito Muito satisfeito

[] [] ] [ ] []

48. Qual a sua preocupacdo com o seu peso? {Assinale com um “X” abaixo da op¢do que mais se aproxima da sua
resposta)

MNada preocupado Pouco preocupado Nem preocupado nem despreocupade Preocupado Muito preocupado

L] L] L] []

49. No ultimo més, pesou-se: (Assinale com um “X” abaixo da opgdo que mais se aproxima da sua resposta)

N3o se pesou lou2vezes 3oudvezes 5oubvezes Mais de 6 vezes

50.Qual acha ser o seu peso, sem sapatos? I:I:I:l' I:l quilos

Considere, por favor a escala numérica seguinte:

N3o seiresponder Nenhuma influéncia Poucainfluéncia Algumainfluéncia Muita influéncia

0 1 2 3 4

Utilize os numeros acima e indique que influéncia, se alguma, tém os seguintes factores na saide de um

individuo:
Classificagdo Classificagdo
Factores Factores
{numero) {numero)
51. Idade 55.Tipo de trabalho
52. Peso 56.Zona de residéncia
53. Género 57. Habilitagges literarias
54, Actividade fisica

58. Recorde as instrugdes do responsavel pelo questiondrio e anote no espaco ahaixo e de acordo com o seu

género, o numero da silhueta que corresponde a sua compleigdo

Se é do género FEMINING, indique aqui: I:I

Se é do género MASCULING, indigue aqui: I:I

Obrigado pela sua colaboragio!

Figura 3. Pagina 3 do questionario preliminar de auto-preenchimento.
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ANEXO 6 — CLASSIFICACAO DOS RISCOS

Quadro 1: Valores médios de classificagdo do risco de prejuizo para a saude individual

Diferengas entre sexo
Valores médios
(Teste Mann-Whitney)

Itens
Todos os
Homens Mulheres Valor de p
inquiridos
Polui¢do 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
RadiagGes relacionadas com telefones méveis 3,18 2,76 3,40 p<0,001
Alteragdes climaticas 3,16 2,98 3,25 0,021
Acidente rodoviario 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 crustaceos 3,04 3,01 3,05 0,902
Antibioticos na carne 3,02 3,00 3,03 0,470
Crime/Violéncia 3,00 2,88 3,07 0,19
Falta de higiene nos estaﬂbelecimentos de 298 294 3,00 0,366
restauracdo
Conservantes nos alimentos 2,96 2,90 2,99 0,235
Inactividade fisica 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 alcool 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 tensao 2,45 2,48 2,43 0,99
Sexo desprotegido 2,42 2,45 2,40 0,665

Xl



Quadro 2: Valores médios de classificagdo do risco de prejuizo para a saude da populagdo

Diferencgas entre sexo
Valores médios
(Teste Mann-Whitney)

Itens
Todos os
Homens Mulheres Valor de p
inquiridos
Poluigcao 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
RadiagGes relacionadas com telefones moéveis 3,81 3,69 3,88 0,064
Alteragdes climaticas 3,79 3,72 3,82 0,243
Acidente rodoviario 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 crustaceos 3,63 3,58 3,66 0,611
Antibiéticos na carne 3,61 3,47 3,69 0,015
Crime/Violéncia 3,58 3,56 3,58 0,862
Falta de higien(:er;::uis;tcasboelecimentos de 355 3.48 3,59 0175
Conservantes nos alimentos 3,54 3,46 3,58 0,141
Inactividade fisica 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 alcool 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 tensao 3,00 2,79 3,12 0,017
Sexo desprotegido 2,85 2,84 2,85 0,913

X



Agradecimentos

Quero expressar a minha gratidao as seguintes pessoas, sem as quais este trabalho nao teria

sido possivel:

= Ao Prof. Doutor Jorge Torgal pela forma como me ajudou a contornar as dificuldades

com que me deparei;

= A Prof.2 Doutora Maria Filipa Ferraz de Oliveira pelo apoio na organizacdo do tema de

investigacdo e orientagdo na parte inicial da dissertagao;

= Ao Prof. Doutor José Luis Castanheira, por todo o apoio, disponibilidade, persisténcia e

pela influéncia positiva que teve sobre mim;

= A Dr.2 Maria Palma Mateus, pela amizade e incentivos preciosos e pela complacéncia

com que tratou as minhas auséncias.



