
1. INTRODUÇÃO

A ideia de que a saúde é primeiro que tudo
um bem cuja manutenção depende, antes de
mais, do comportamento e empenho de cada um,
está cada vez mais disseminada. A compreensão
deste princípio não é, no entanto, condição sufi-
ciente para que o indivíduo comum assuma a sua
cota parte de responsabilidade na defesa da sua
saúde e da dos seus. Hábitos que uma vez adqui-
ridos só dificilmente se alterarão estão associa-
dos a um número crescente de doenças cujo tra-
tamento implica a adopção de novos comporta-
mentos no que se refere ao adulto e, especial-
mente, à criança (Viana & Almeida, 1998). 

Entre hábitos e comportamentos promotores
da saúde e, portanto, preventivos da doença
contam-se, com especial impacto, os hábitos
alimentares. Uma alimentação racional, que te-
nha em conta as necessidades do organismo e
tome em consideração as propriedades preven-
tivas de alguns nutrimentos, é hoje, um aspecto
determinante de um estilo de vida saudável para
as pessoas de diferentes grupos etários e, em
muitos casos, um cuidado imprescindível em

grupos com patologia crónica ou aguda, como
sucede na diabetes.

Escolher uma alimentação saudável não de-
pende apenas do acesso a uma informação nu-
tricional adequada. A selecção de alimentos tem
a ver com as preferências desenvolvidas relacio-
nadas com o prazer associado ao sabor dos ali-
mentos, as atitudes aprendidas desde muito cedo
na família, e a outros factores psicológicos e so-
ciais. É necessário, portanto, compreender o
processo de ingestão do ponto de vista psicoló-
gico e sociocultural e conhecer as atitudes, cren-
ças e outros factores psicossociais que influen-
ciam este processo de decisão com o objectivo
de se tornarem mais eficazes as medidas de
educação para a saúde e de se melhorarem os há-
bitos e os comportamentos.

A análise das mudanças alimentares, recente-
mente verificadas nas dietas dos diversos países
do mundo, revela um aumento considerável do
consumo de gorduras e açúcares. Mesmo nos
países e regiões mais pobres o maior acesso a
estes produtos, e por causa dos baixos preços
praticados, tem levado ao crescimento exagerado
do seu consumo. Assiste-se actualmente a um
processo de globalização das dietas: nos países
em desenvolvimento reproduzem-se os modelos
e hábitos alimentares ocidentais. Assim, a uma
certa variedade na confecção dos alimentos, ain-
da relacionada com as tradições, sobrepõe-se
uma crescente uniformidade na percentagem
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relativa dos macronutrimentos e dos produtos
mais frequentemente consumidos.  

Verifica-se um paradoxo que consiste no se-
guinte: enquanto nos países ricos e industriali-
zados se procura convencer, por razões de saúde,
os cidadãos a consumirem mais cereais e fibras
vegetais e menos gorduras, nos países em desen-
volvimento a melhoria do rendimento per capita
traduz-se no aumento do consumo de gorduras e
açúcares. Mesmo dentro de um mesmo país veri-
ficam-se um fenómenos idênticos. Nas zonas
mais desenvolvidas a população mais culta tem
vindo a diminuir a ingestão destes produtos en-
quanto que nas regiões mais pobres, onde a po-
pulação dispõe de menos informação, assiste-se
a um incremento no consumo de açúcares e gor-
duras. 

Por volta dos anos sessenta um grande consu-
mo de açúcares, proteínas e gorduras vegetais e
animais traduzia um elevado produto interno
bruto per capita. Quanto maior o rendimento
económico mais elevado era o consumo de gor-
duras. Se bem que o consumo de gorduras e de
outros produtos de origem animal ainda se re-
lacione com o rendimento per capita, a ingestão
de gorduras de origem vegetal é agora relativa-
mente independente do factor económico. As
variáveis demográficas e sociais têm tido um
papel determinante nesta evolução. O aumento
explosivo da população das cidades e sua mobi-
lidade, assim como a redução das comunidades
rurais é, provavelmente, o principal factor res-
ponsável por esta mudança, sendo o consumo de
gorduras e o sedentarismo considerados atributos
da vida urbana (Drewnosky & Popkin, 1997). As
implicações destas alterações para a saúde das
populações em geral e para a saúde infantil, em
particular, são enormes e têm provocado um
grande aumento na taxa de obesidade infantil e
de doenças relacionadas com o modo de vida
(Fern, 2000; WHO, 1997). 

2. NUTRIÇÃO E SAÚDE  

No domínio da Psicologia a atenção prestada
à alimentação e nutrição desenvolveu-se tradi-
cionalmente em torno de temas como as conse-
quências da mal-nutrição e dos défices específi-
cos (e.g. défice em ferro, cálcio, etc.) no desen-
volvimento intelectual da criança e implicações

em idades posteriores (Lozoff, 1988; 1989),
perturbações do comportamento alimentar
(Viana, 1992; Drotar, 1985) e factores psicosso-
ciais e interactivos associados (Viana et al.,
1998; Lopes dos Santos, 1990) e também Ano-
rexia Nervosa e Bulimia (Bruch, 1982) e Obesi-
dade (Brownell & Wadden, 1991). A perspectiva
em que se enquadrou o estudo da nutrição come-
çou por ser a da prevenção secundária. Importa-
va tratar, impedir ou reduzir os efeitos negativos
das deficiências nutricionais, e tratar as perturba-
ções do comportamento alimentar (Perri et al.,
1993) atribuídas a características psicopatológi-
cas do sujeito (Ganley, 1986). 

Apesar da relevância actual do ponto de vista
curativo, a nutrição e o comportamento alimen-
tar têm vindo a ser, cada vez mais, considerados
na perspectiva da prevenção primária (Kretch-
mer, 1994) e, por isso, investigados no indivíduo
e grupos saudáveis e do ponto de vista do com-
portamento. Características da dieta, desequilí-
brio nos nutrientes que a compõe, excessos ou
défice relativo de alguns elementos, têm conse-
quências negativas nos índices de saúde imedia-
tos e a longo prazo dos indivíduos. A alimenta-
ção actual, nos países ocidentais e industrializa-
dos, por exemplo, caracteriza-se por conter pro-
teínas, gorduras e açúcar em excesso, em detri-
mento de fibras vegetais (Peres, 1994). 

A alimentação está ligada a algumas das do-
enças mais frequentes nos países ocidentais e às
consideradas como mais importantes causas de
mortalidade. A Academia Americana de Ciênci-
as associa os hábitos alimentares, a par do taba-
gismo e consumo de bebidas alcoólicas, a seis
das dez maiores causas de morte nos EUA e que
são a arteriosclerose, a tensão arterial elevada, o
cancro, o acidente vascular cerebral (trombose),
a diabetes, e a cirrose do fígado (Bidlack, 1996;
Califano, 1987). Passamos a descrever a associa-
ção entre a alimentação e algumas destas patolo-
gias.

2.1. Doenças cardiovasculares

A aterosclerose e a hipertensão arterial são os
principais factores de risco de doenças cardio-
vasculares (doença coronária e cerebro-vascular)
responsáveis por cerca de 29% das mortes no
mundo, logo a seguir às doenças infecciosas e
parasitárias (WHO, 1998). 
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Em Portugal, as doenças isquémicas do cora-
ção, enfarte agudo do miocárdio e, particular-
mente, as doenças vasculares-cerebrais foram as
responsáveis pelo maior número de óbitos, no
ano de 1999, tendo as últimas maior incidência.
As manifestações clínicas destas doenças apenas
se verificam na idade adulta, sendo, no entanto,
indiscutivelmente aceite que a sua origem se
estende à idade pediátrica (Guerra et al., 1997).
A prevenção destas patologias passa necessaria-
mente, entre outras medidas, pela implementa-
ção de um estilo de vida saudável tão cedo
quanto possível, o que implica a existência de
hábitos alimentares adequados e a prática regular
de exercício físico (Craig et al., 1996).

Assim as recomendações dietéticas para a
prevenção da aterosclerose implicam: - Limitar o
consumo de gordura animal visível (ex. a man-
teiga e a gordura visível em algumas carnes), de
carnes gordas, ovos, queijo, fritos, etc.; - Encora-
jar o consumo de hortícolas, fruta, cereais, aves,
peixe, leite meio-gordo, azeite e óleos de semen-
tes (girassol, milho, soja) (ESPGAN, 1994). É
também fortemente recomendado evitar bebidas
alcoólicas e o tabagismo. O Comité de Nutrição
da Academia Americana de Pediatria recomenda
uma dieta, para crianças e jovens dos dois até
aos dezoito anos, em que as gorduras saturadas
constituam menos de 10% do total de energia, e
em que o suprimento em colesterol seja inferior
a 300 mg por dia (AAP, 1998).

No que se refere à hipertensão, as recomenda-
ções que visam reduzir o risco associado à doen-
ça implicam: o consumo de leite, a redução do
consumo de bebidas alcoólicas e de bebidas ricas
em cafeína, diminuição do consumo de sal (a do-
se diária sugerida pala OMS é de 6 g., enquanto
que a população portuguesa consome em média
pessoa/dia cerca de 15 a 18 g., CNAN, 1997), a
redução da obesidade, e o combate ao «stress»
nomeadamente através da prática desportiva
(Pickering et al., 1995).

2.2. Cancro

A incidência do cancro, uma das mais temí-
veis doenças crónicas, tem vindo a crescer ao
longo dos tempos enquanto que a idade de início
tem vindo a baixar. Uma maior taxa de preva-
lência está indiscutivelmente associada à indus-
trialização e à urbanização das sociedades, justi-

ficando o conceito de doença da civilização atri-
buído pelo explorador Levingston no Séc. XIX.
(World Cancer Research Fund, 1997).

Verifica-se alguma variação nos padrões de
morbilidade dos diversos tipos de cancro no
mundo. Alguns são mais frequentes nos países
ocidentais e industrializados, outros surgem com
maior prevalência nas regiões mais pobres. A
diminuição da taxa de incidência, verificada em
algumas zonas dos países mais desenvolvidos
após implementação de medidas de prevenção,
reflecte alterações positivas no ambiente e no
estilo de vida das populações, sugerindo que a
doença reage rápida e favoravelmente a essas
mudanças (World Cancer Research Fund, 1997).

O crescente consumo de alimentos ricos em
gordura e açúcar, o excesso de proteína animal, o
excesso de «sal de cozinha», o excesso de bebi-
das alcoólicas, a diminuição de consumo de
produtos hortícolas e frutos, a obesidade, o taba-
gismo e o sedentarismo, são factores de risco de
diversos cancros (CNAN, 1997; Willett, 1997;
Giovannucci & Goldin, 1997). A alimentação
que fazemos no dia a dia assim como outros
comportamentos de risco estão indissociavel-
mente ligados a diversas formas de cancro e tem
de ser considerada em termos de prevenção
(Amaral, 1998; Steinmetz & Potter, 1996). 

2.3. Obesidade 

A obesidade define-se como um excesso de
gordura na composição corporal, que se traduz,
quantitativamente, na relação desequilibrada
entre a estatura e o peso, de acordo com os pa-
drões de referência, e na presença de valores de
pregas cutâneas superiores ao esperado para a
idade. Valores do Índice de Massa Corporal (ín-
dice de Quetelet: IMC= peso/estatura²; Garrow
& Webster, 1985) tendo como referência o per-
centil 50, compreendidos entre 110 e 120 suge-
rem peso em excesso enquanto superiores a 120
sugerem obesidade (Frisancho, 1993).

A taxa de prevalência desta patologia nos
países desenvolvidos tem vindo a crescer vertigi-
nosamente. Nos EUA estima-se a existência de
33% de adultos obesos. Entre as crianças e jo-
vens dos EUA e demais países desenvolvidos,
Portugal incluído, estima-se que cerca de 20% a
27% sejam obesos (Schonfeld-Warden & War-
den, 1997). 
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Uma grande parte das crianças obesas serão
adultos obesos. Analisando a bibliografia publi-
cada entre 1970 e 1992, Serdula et al. (1993)
concluíram que entre as crianças consideradas
obesas na idade pré-escolar, cerca de 1/3 conti-
nuavam obesas na idade adulta e, entre as que
eram consideradas obesas na idade escolar, cerca
de metade continuavam obesas na idade adulta.
Assim, se uma criança é obesa, apresenta um ris-
co de vir a ser um adulto obeso que é o dobro do
risco de uma criança com peso adequado vir a
ser igualmente um adulto obeso. Segundo Klish
(1998), uma criança obesa aos 6 anos tem 25%
de probabilidades de ser um adulto obeso, mas
se for obeso aos 12 anos a probabilidade de con-
tinuar obeso na idade adulta sobe para 75%.

A obesidade resulta, para além de factores
genéticos, de um balanço positivo entre a inges-
tão e o dispêndio energético. Esta situação pode-
rá dever-se a uma vida sedentária e não tanto a
excessos alimentares (Troiano & Flegal, 1998;
Willett, 1998), embora os obesos tendam a apre-
sentar um padrão alimentar em que os lípidos e
doces têm um lugar preferencial (Drewnowsky,
1996). 

Agras et al. (1990) verificaram que a adipo-
sidade dos bebés no 1.º ano e 2.º ano de vida e o
índice de massa corporal (IMC) aos 6 anos de
idade estavam associados à adiposidade ao nas-
cer e ao regime alimentar durante o 1.º mês de
vida. Enquanto que o efeito destes factores ia di-
minuindo do 1.º para o 6.º ano, o efeito da
aprendizagem social era cada vez mais intensifi-
cado. Estas conclusões sugerem que alguns
factores, relacionados com a selecção e a inges-
tão susceptíveis de se traduzirem em excesso de
peso, podem ser aprendidos no ambiente familiar
(e.g. Fisher & Birch, 1995). 

A importância da obesidade do ponto de vista
da saúde resulta das suas implicações como
factor de risco psicossocial e de risco de diversas
patologias graves. A obesidade enquanto factor
de risco tem sido muito estudada e surge asso-
ciada a patologias diversas como: aterosclerose,
artrite, doenças cardiovasculares, diabetes melli-
tus, hipertensão e algumas formas de cancro
(Galvão-Teles et al., 1996; Gonzalez, 1996;
Must et al., 1992). 

O excesso de peso é, depois do tabaco, a prin-
cipal causa de morbilidade e mortalidade nos
EUA, estimando-se que cerca 300 000 mortes

por ano lhe são atribuíveis. No sexo feminino, o
peso em excesso será responsável por 90% dos
caso de diabetes não dependente da insulina,
20% dos casos de hipertensão, 37% dos casos de
doenças coronárias em não-fumadoras e 32% de
cancro (Albu et al., 1997). É previsível que du-
rante este século a obesidade venha a substituir o
tabagismo enquanto principal causa de morte nos
EUA, sendo por isso classificada já como a
«epidemia do séc. XXI» (Grundy, 1998; WHO,
1997). 

Têm sido estudadas as relações entre a obesi-
dade na infância e na adolescência e factores de
risco de doenças cardiovasculares entre outras,
em diversas populações (e.g. Raitakari et al.,
1994; Zwiauer et al., 1992). Os indicadores de
risco de doença cardiovascular associados à obe-
sidade nos jovens são mais significativos nos ra-
pazes e actuam nas fases mais precoces da ado-
lescência (Chu et al., 1998). 

As crianças obesas tendem a tornar-se jovens
e adultos obesos e, especialmente nos casos ex-
tremos de excesso de peso, o risco de apareci-
mento futuro de doenças cardiovasculares é su-
perior ao da população em geral (Dietz, 1998;
Dwyer et al., 1998; Srinivasan et al., 1996). 

Para além das consequências na saúde pro-
priamente dita, interessa considerar ainda as im-
plicações sociais e psicológicas do excesso de
peso (Brownell, 1982). As crianças obesas ten-
dem a ser isoladas pelo grupo, tendem a desen-
volver menor auto-estima e  tendem a ser menos
convidadas para participar em jogos desportivos.
Os obesos são considerados, de forma estereoti-
pada, como lentos, preguiçosos e caprichosos
etc. Muitas vezes o obeso é socialmente discri-
minado na escola, no lazer e no trabalho, desen-
volvendo alguma aversão pelo seu corpo com
prejuízo da sua adaptação psicossocial. O obeso
é vítima de grande pressão cultura para ema-
grecer e algumas tentativas de reduzir o peso re-
correndo a dietas drásticas constituem risco
(Dietz, 1998; Brownell & Waden, 1991). O desa-
grado com o próprio corpo e o estigma da obesi-
dade já se observam em crianças de idade pré-es-
colar e influenciam as práticas alimentares nestas
idades (Nakao, Aoyama & Suzuki, 1990). Perder
peso através de dietas tem benefícios mas tam-
bém custos e provavelmente nem todos os obe-
sos terão só vantagens em perder peso (Brownell
& Rodin, 1994). Algumas pessoas que se envol-
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vem em dietas apresentam sinais de depressão e
atravessam fases cíclicas de perda e ganho de pe-
so, o chamado efeito «yo-yo», em qualquer dos
casos existe risco para a saúde (Jeffrey et al.,
1992).

As recomendações, com o objectivo de com-
bater a obesidade nos jovens, implicam basica-
mente melhorar a dieta, do ponto de vista qua-
litativo e quantitativo, e aumentar a actividade
física (Christoffel & Ariza, 1998; Green, 1997).

A obesidade é muito resistente a qualquer tra-
tamento; os bons resultados, quando se conse-
guem, são pouco persistentes. Tal facto levou
Brownell (1982) a afirmar que se o critério de
cura da obesidade fosse definido como uma re-
dução do peso que se mantivesse durante 5 anos,
então seria mais fácil obter a recuperação de al-
guns cancros do que da obesidade. 

2.4. Diabetes

A diabetes é uma doença crónica que resulta
do organismo não ser capaz de produzir ou uti-
lizar eficazmente a insulina. Esta hormona é
responsável pelo controlo do metabolismo da
glicose e, uma vez deficitária, o resultado será
excesso de glicose no sangue.

Esta doença, conhecida desde a antiguidade, é
uma das mais prevalentes doenças crónicas, res-
ponsável por cerca de 160 000 mortes por ano
nos EUA. Estima-se que cerca de 5.2% da popu-
lação americana seja diabética, sendo o número
de crianças com esta patologia nos EUA de
120 000 aproximadamente. Ainda neste país o
número de doentes aumenta cerca de 6% por
ano, o que torna a diabetes num terrível proble-
ma de saúde (A D A, 1993). Em Portugal a inci-
dência da doença na população infantil situa-se
em torno de 7.6 novos doentes/ano por cada
100 000 habitantes (Rodrigues et al., 1997). 

Qualquer que seja o tipo de diabetes, no seu
tratamento, para além da medicação, são funda-
mentais as alterações ao estilo de vida, nomeada-
mente a dieta, e responsabilização do doente pe-
los cuidados logo que a sua idade e desenvolvi-
mento psicossocial o permitam (Surwit et al.,
1983).

2.5. Cirrose hepática e osteoporose

Muitas outras doenças têm entre as suas cau-

sas mais remotas os hábitos alimentares em fases
sensíveis da vida e outros aspectos do estilo de
vida (e.g. Young, 1997; Wachs, 1995). Incluem-
se neste grupo as doenças causadas por deficiên-
cias vitamínicas ou minerais (Booth & Suttie,
1998; Nestlé, 1996). Bem como as doenças he-
páticas como a cirrose causada por agentes in-
fecciosos cuja propagação nas regiões mais po-
bres do mundo se deve a más condições de hi-
giene como, por exemplo, a falta de esgotos ou
de água potável. Nos países desenvolvidos esta
patologia é, frequentemente, provocada pelo
consumo de bebidas alcoólicas e outros compor-
tamentos de risco (Poikolainen, 1995).  

A osteoporose, doença típica da terceira idade
e particularmente das mulheres, provocada por
défice de cálcio, pode ser prevenida através do
consumo de lacticínios durante a infância e ado-
lescência e através da prática de desporto (Wil-
lhite, 1998).

3. O ESTILO ALIMENTAR

A investigação sobre o estilo alimentar, en-
quanto factor determinante do padrão de inges-
tão, adquiriu ultimamente grande relevância.
Este conceito remete para a categorização do
comportamento alimentar, considerado como o
resultado da influência de factores psicológicos e
sociais.

Importa fazer a distinção entre comportamen-
to alimentar e padrão de ingestão pois são con-
ceitos frequentemente confundidos. Assim en-
quanto o primeiro envolve o acto de ingestão e
ainda aspectos qualitativos associados à selecção
e decisão de quais alimentos consumir, o segun-
do refere-se aos aspectos quantitativos implícitos
na ingestão, como o valor calórico dos macronu-
trimentos, a energia ingerida (e. g. Moreira,
2001).   

A selecção dos alimentos, particularmente
em função da composição energética de cada
um, a quantidade e a frequência com que são
ingeridos interagem com outros factores como o
peso e o modo como o corpo próprio é percebi-
do.

Algumas pessoas insatisfeitas com o peso e
com o aspecto do seu corpo travam uma luta in-
terna constante no sentido de controlar a inges-
tão, independentemente da fome que sentem, vi-
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sando manter um determinado peso ou diminui-
-lo. Estas pessoas mantêm, por isso, uma preocu-
pação permanente com o corpo e com o que co-
mem e resistem a comer aquilo que desejam. 

3.1. Restrição Alimentar e obesidade

O comportamento alimentar anteriormente
descrito tem sido classificado como restritivo. O
conceito de restrição foi inicialmente proposto
para explicar como e porquê o comportamento
alimentar dos obesos se distinguia dos padrões
dos indivíduos com peso normal (Herman &
Mack, 1975).  

Historicamente o conceito radica nas con-
cepções da obesidade da década de sessenta.
Schachter (1968) propôs uma teoria da obesida-
de baseada na dicotomia «internalidade – exter-
nalidade». Enquanto que no sujeito de peso ade-
quado, o padrão alimentar seria determinado
fundamentalmente por indícios fisiológicos
internos tais como as contracções gástricas, no
sujeito obeso o comportamento alimentar era
predominantemente função de estímulos exter-
nos como o aspecto, sabor e aroma dos alimen-
tos. Acreditava-se que o obeso era mais respon-
sivo às características observáveis dos  alimentos
do que os restantes sujeitos.

Nisbett (1972) defendeu um modelo baseado
na capacidade do organismo regular o peso como
modo de explicar a maior reactividade aos estí-
mulos no obeso. De acordo com o seu modelo,
cada indivíduo possuiria um peso fixo ideal
(«set point») dependente de mecanismos fisioló-
gicos homeostáticos. O peso ideal do obeso seria
portanto superior ao peso ideal das restantes
pessoas. Pressionados por motivos sociais alguns
obesos tentariam reduzir, através da dieta, o pe-
so para níveis situados aquém do peso ideal. A
fome provocada pela dieta tornaria, então, o
obeso especialmente sensível aos indícios do
ambiente relativos à comida.

O conceito de restrição alimentar (Herman &
Mack, 1975) surge do pressuposto de que a die-
ta é um factor determinante na regulação da in-
gestão. O comportamento restritivo passa a ser
compreendido como o resultado da interacção
entre factores fisiológicos, na origem do desejo
de comida (apetite), e os esforços cognitivos pa-
ra resistir a este desejo. Está implícito no concei-
to que os indivíduos que se envolvem em dietas

restritivas se preocupam de modo compulsivo
com o que comem e se esforçam em resistir ao
apelo da comida. No lado oposto desta caracte-
rização situam-se as pessoas que comem de
acordo com o desejo e a fome que sentem.

3.2. Regulação da ingestão e dieta

O conceito de restrição contém dois aspectos
da maior importância para a compreensão do
comportamento alimentar (Herman & Polivy,
1980). 

Um é que os sujeitos restritivos apresentam,
em geral, um padrão alimentar caracterizado
por ciclos de dieta e restrição intercalados por
ciclos de desinibição. Ou seja, os sujeitos conse-
guem controlar, com esforço da vontade, a fome
e o desejo mas de vez em quando deixam-se ven-
cer pelo desejo e comem descontroladamente.
Factores de ordem emocional como a ansiedade
e a depressão, factores cognitivos como a per-
cepção de já terem ultrapassado o limite auto-
imposto, e factores químicos com efeitos sedati-
vos e desinibidores, como o álcool, têm um
efeito desinibidor da restrição. Enquanto alguns
sujeitos restritivos comem mais quando sob o
efeito de factores desinibitórios (e.g. ansiedade
ou depressão), os sujeitos não restritivos tendem
a comer menos quando estão deprimidos ou an-
siosos.

O outro aspecto do conceito de restrição re-
fere-se à existência de diferenças significativas
nos níveis de restrição, mais altos em obesos do
que nos sujeitos de peso normal, ao contrário do
que seria de esperar (Moreira, 2001; Viana,
2000). Assim, por consequência, a maior sensi-
bilidade do obeso aos estímulos do ambiente
(orientação externa), seria resultante da restrição
alimentar, do desejo potenciado pela carência
não satisfeita, não estando portanto associada à
obesidade propriamente dita ou à fome. 

Fazer ou não dieta pode ser compreendido de
acordo com o «modelo dos limites» proposto por
Polivy e Herman (1987). O comportamento ali-
mentar deve ser considerado ao longo de um
contínuo que inclui num extremo o comporta-
mento adequado e no outro o comportamento
alimentar desajustado, típico das perturbações
alimentares (anorexia e bulimia). O comporta-
mento alimentar dos indivíduos restritivos situar-
-se-á neste contínuo, num ponto próximo do
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das anorécticas e bulímicas, pois os seus padrões
de ingestão assim como os traços psicológicos
destes sujeitos são idênticos (Taylor et al., 1998).
A regulação do comportamento ao longo deste
contínuo depende de dois tipos de limites: um
limiar da fome, acima do qual o sujeito sente ne-
cessidade de comer; e um limiar da saciedade ou
seja o limite até ao qual alguém come e a partir
do qual deixa de comer. Ao contrário dos sujei-
tos não restritivos, as pessoas que fazem dieta
desenvolvem uma grande margem entre estes
dois limites, necessitam de muita privação até
sentirem fome e só após comerem muito se sen-
tem saciados. Estas pessoas regulam a sua inges-
tão por meio de um terceiro limite entre os dois
referidos, o limiar de dieta. Este limite é a essên-
cia da dieta, representa a tentativa do sujeito
controlar a vontade de comer; uma vez ultrapas-
sado este limiar a pessoa tende a comer até atin-
gir o seu limite da saciedade (Polivy & Herman,
1987). 

Os sujeitos restritivos e os sujeitos não restri-
tivos distinguem-se ainda no modo como reagem
aos alimentos após uma primeira ingestão.
Quando depois de consumirem uma refeição
são novamente apresentados alimentos, alguns
sujeitos restritivos tendem a comer mais do que
da primeira vez. Este efeito foi denominado
«contra-regulação». Pelo contrário os sujeitos
não restritivos tendem a comer menos após uma
primeira ingestão, regulando portanto a segunda
ingestão em função da primeira (Wardle & Bea-
les, 1987). A importância dos factores cognitivos
é realçada através de uma ligeira modificação de
algumas premissas da situação anteriormente
apresentada. Quando na primeira ingestão o ali-
mento é classificado apenas como «pouco caló-
rico» ou «muito calórico», os indivíduos não res-
tritivos tendem a ingerir pouco na segunda apre-
sentação, independentemente da classificação
do alimento. Pelo contrário os sujeitos restritivos
tendem a ingerir mais quando acreditam que in-
geriram alimentos muito calóricos no primeiro
ensaio. Na verdade a informação disponível so-
bre o hipotético potencial energético da refeição,
mais do que o seu real conteúdo, será o factor
responsável pela contra-regulação nos sujeitos
restritivos (Pirke & Laessel, 1993).

A explicação para a reacção dos sujeitos res-
tritivos poderá ser que estes acreditam ter já vio-
lado os limites da dieta. Aquando da primeira in-

gestão, acreditam ter já perdido o controlo da
dieta e desinibem a sua resposta aos alimentos na
segunda apresentação (Ruderman, 1986). Apa-
rentam, então, funcionar num registo dicotómi-
co, de «tudo ou nada», com os alimentos divi-
didos em «bons» e «maus» e em que ou há con-
trolo e «boa dieta» ou, se algo vem provocar per-
da de controlo, sobrevem um padrão compulsivo
(Polivy & Herman, 1985). 

Os sujeitos restritivos tendem a comer exage-
radamente em certas situações, sendo esta ten-
dência uma das características da restrição ali-
mentar cognitiva. Assim os restritivos estão su-
jeitos a perder o controlo do padrão de ingestão e
da dieta transformando-se em «desinibidos».
Poderíamos ser levados a pensar que a desinibi-
ção alimentar constitui o outro extremo no con-
tínuo «restrição / não-restrição», não é o caso.
«Não-restritivos» serão os sujeitos que não con-
trolam o desejo de mais comida, nem tão pouco
se preocupam exageradamente com o peso, mas
antes ingerem aquilo que julgam ser as necessi-
dades em função da fome e saciedade. «Desini-
bidos» serão, então, aqueles que, perante um es-
tímulo como um alimento saboroso ou o aroma
de comida gostosa, são incapazes de se conterem
e ingerem quantidades de alimentos para além
do necessário (Stunkard & Wadden, 1990). 

A restrição encontra-se associada a alguns
comportamentos e cognições inadaptadas (Dew-
bwerry & Ussher, 1994). As pessoas que apre-
sentam este padrão alimentar tendem a dividir os
alimentos em «bons» e «maus» e a sentir culpa
após as refeições, particularmente quando conso-
mem os alimentos «maus», geralmente os muito
calóricos. Tendem a descontrolar-se e a comer
demais em situações de humor disfórico, tendem
a avaliar que comeram demais mesmo não sendo
o caso, e a sobrestimar o volume do corpo, o que
sugere que poderão ter uma imagem corporal
distorcida. O sexo feminino tende a manifestar
índices de restrição mais elevados e, por conse-
quência, apresenta os traços referidos com maior
intensidade, o que, segundo os autores, poderá
indiciar estarmos perante um aspecto da identi-
dade feminina típico das sociedades ocidentais.

O conceito descrito mostra-se como sendo da
maior importância para a compreensão do com-
portamento alimentar, não apenas nos casos ou
em grupos que apresentam distorções marcadas
nos padrões alimentares conducentes a patolo-
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gias como anorexia, bulimia ou obesidade, mas
também nos grupos definidos como «normais»,
em que prevalecem atitudes e dietas restritivas
(French et al., 1995) e, ainda, nos grupos com
patologias crónicas, em que a ingestão tem que
obedecer a regras e restrições. Persiste em alguns
trabalhos, apesar de tudo, uma certa inconsistên-
cia entre as conclusões tendentes a associar a
restrição à obesidade (Van Strien, 1996). 

É preciso ajustar a ingestão às necessidades
fisiológicas, libertando-a dos constrangimentos
psicológicos e culturais, modificando as atitudes
relativas ao corpo e peso (Polivy, 1996). É ne-
cessário que o sujeito desenvolva a consciência
do que come e aprenda a interpretar e a reagir
aos sinais de fome e de saciedade. Algumas es-
tratégias visam levar a pessoa a prestar atenção
ao seu comportamento. Contar o número de pas-
téis ou guardar os papéis dos rebuçados para que
possa saber a quantidade que comeu, poderá aju-
dar a controlar o que se ingere (Nichter et al.,
1995). «Permitir» ou sugerir à pessoa que  coma
pequenas quantidades de alimentos «proibidos»,
poderá ser uma forma de limitar o desejo por
esses produtos e controlar a angústia de ter já
violado a dieta, quando ingere uma guloseima
(Polivy & Herman, 1992).

Fazer dieta, pelo menos de modo radical co-
mo é cada vez mais frequente, está associado ao
aumento de peso e não à sua redução. Alguns au-
tores consideram mesmo que, no que se refere à
obesidade e às dietas, será mais adequado falar
de uma «psicologia da dieta» do que de uma
«psicologia do obeso» (Contento et al., 1995).  

3.3. Avaliação do estilo alimentar

O estilo alimentar refere-se a padrões de com-
portamento face à alimentação classificáveis es-
tes de acordo com tendências ou combinações de
tendências relacionadas com os conceitos descri-
tos (i.e. restrição e desinibição). Os instrumentos
utilizados na avaliação deste padrão, assim como
os conceitos implícitos nestes, também determi-
nam diferentes classificações do estilo alimentar.
Os questionários que a seguir se indicam encon-
tram-se entre os mais utilizados na investigação
sobre o tema. 

Assim, na «Restraint Scale – RS» (Herman &
Polivy, 1980) o sujeito é classificado ao longo do
continuo «restrição/não-restrição». 

No «Three-Factor Eating Questionnaire –
TFEQ» (Stunkard & Messick, 1985) o estilo de
um indivíduo será o resultado da combinação da
sua classificação no contínuo «restrição/não-
restrição» com o resultado na escala de «desini-
bição» e na escala de «susceptibilidade à fome».
Assim as atitudes e o comportamento serão dife-
rentes para um sujeito altamente restritivo e de-
sinibido face a um outro altamente restritivo e
não-desinibido (Westenhoefer, 1991). Este ques-
tionário tem sido utilizado na investigação em
Portugal e aplicado a adolescentes, jovens adul-
tos e mulheres (Viana et al., 2001; Moreira et al.,
1997)

No «Dutch Eating Behavior Questionnaire –
DEBQ» (Van Strien et al., 1986) o estilo refere-
se ao parâmetro com resultado mais elevado e
poderá ser restritivo ou não-restritivo (em con-
tínuo), estilo de ingestão externa, estilo de inges-
tão emocional, implicando cada um diferentes
atitudes e comportamentos alimentares apesar de
estarem relacionados entre si (Viana & Sinde,
2002; Wardle et al., 1992). 

A grande maioria dos estudos sobre restrição
e estilo alimentar refere-se a sujeitos jovens e
adultos. Em algumas investigações com crianças
de idades pré-escolares foi, no entanto, demons-
trada a pertinência do conceito, confirmando-se
a associação entre as práticas alimentares das
mães e o comportamento alimentar dos filhos e
consequências no estado nutricional destes (e.g.
Johnson & Birch, 1994; Shea et al., 1992). Exis-
tem já diversos instrumentos desenhados para
investigar o estilo alimentar em crianças baseado
nas dimensões considerados na teoria e nos
questionários existentes destinados aos adultos.
Em regrar estes questionários são respondidos
pelas mães que classificam o comportamento ali-
mentar dos filhos (e.g. «Child Eating Behaviour
Questionnaire», Wardle et al., 2001).

A importância do constructo «estilo alimen-
tar» reside no seu potencial contributo para a in-
vestigação sobre o comportamento alimentar es-
pecialmente quando estão implicadas dietas, o
que se nos afigura como fundamental na educa-
ção e prevenção. 

O estilo alimentar pode ser alterado através da
terapia comportamental cognitiva. Os sujeitos
«restritivos» são sensíveis à informação nutricio-
nal especialmente a que se refere à composição
energética dos alimentos e respondem bem às
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técnicas de modificação do comportamento que
envolvem o controlo de estímulos. Os «desinibi-
dos» respondem bem às técnicas de reestrutura-
ção cognitiva que visam habilitar o sujeito para
lidar com os alimentos e procedimentos «proi-
bidos» e com a ansiedade e o «stress». Os indiví-
duos «susceptíveis à fome» reagem eficazmente
a técnicas que ajudem a interpretar e lidar com
sensações identificadas com a fome (Stunkard &
Messick, 1985).

4. MUDANÇAS DOS HÁBITOS ALIMENTARES

As mudanças no estilo de vida são difíceis de
conseguir dada as interacções deste com diversos
outros aspectos do quotidiano e da vida urbana
como seja: falta de tempo, falta de tranquilidade
e, portanto, ansiedade, e difícil acesso a padrões
de comportamento e de consumo mais satisfa-
tórios do ponto de vista da saúde. As dificulda-
des em alterar os hábitos de vida são manifestas
também no que se refere à alimentação. Apesar
de serem conhecidas  as implicações para a saú-
de do consumo exagerado de lípidos e proteínas
animais, ou algumas dietas desequilibradas e de-
ficitárias em nutrimentos, alterar os hábitos ali-
mentares é tarefa difícil de conseguir. Mais difí-
cil ainda será manter as mudanças entretanto rea-
lizadas. Adquirir e manter um novo comporta-
mento requer mais esforço do que continuar
com os velhos hábitos arreigados e associados a
outros factores de ordem social e cultural. 

A história pessoal e familiar e ainda o envol-
vimento cultural, permitem compreender o por-
quê do desenvolvimento dos hábitos alimentares.
O paladar, o preço, o aspecto, a facilidade em
preparar, a publicidade etc., mais do que o co-
nhecimento dos benefícios para a saúde, condi-
cionam as escolhas alimentares que realizamos
(Glanz et al., 1998). 

Numa investigação realizada recentemente
nos países da União Europeia, a propósito das
escolhas alimentares, os autores (Lennernas et
al., 1997) verificaram que os factores que mais
influenciavam os consumidores eram, por ordem
decrescente: a «qualidade e frescura», o «preço»,
o «paladar», o desejo de uma «alimentação mais
saudável» e as «preferências familiares». 

Estudando as barreiras a uma alimentação
saudável, os autores concluíram que a falta de

tempo, o desejo de continuar a consumir os ali-
mentos preferidos, a falta de vontade e o preço,
eram os principais obstáculos. Uma alimentação
saudável não era vista como uma alternativa fá-
cil, ou atractiva, à dieta praticada (Lappalainen
et al., 1997).

A maioria das pessoas selecciona os alimentos
tendo em conta critérios que não estão relacio-
nados com a saúde. Antes de mais será o paladar,
o custo, a influência dos parceiros e amigos, a
publicidade, a embalagem e a disposição nas
prateleiras das lojas, que determinará as prefe-
rências alimentares (Kayman, 1989).

Diversos factores de ordem psicológica e psi-
cossocial, como falta de motivação, influências
sociais, crenças e sentimentos de baixa auto-efi-
cácia, contribuem para dificultar as mudanças no
estilo de vida e nomeadamente dos hábitos ali-
mentares (Huon & Strong, 1998). 

Os modelos de cognição social têm contribuí-
do para esclarecer alguns factores associados à
mudança e manutenção de novos hábitos (Bal-
dwin & Falciglia, 1995). Lewis et al. (1989), si-
tuando os seus pressupostos neste contexto, afir-
mam que a selecção de alimentos depende mais
de factores psicossociais do que das necessida-
des fisiológicas. Segundo estes autores, o com-
portamento alimentar resulta da interacção de
factores ambientais com variáveis psicológicas e
biológicas. Assim, a intenção ou compromisso
em alterar a dieta (deixar de consumir ou passar
a preferir um determinado alimento ou grupos de
alimentos) poderá ser influenciada por: 

- ocorrência de doença ou sintoma inespera-
do no próprio, num familiar ou amigo;

- informação obtida através de um técnico de
saúde, amigos, familiares ou meios de co-
municação;

- atitudes face ao alimento;
- reforço social proporcionado pelo novo

comportamento. 

Os autores atribuem, ainda, grande importân-
cia, a propósito da mudança, ao prazer associado
ao gosto do alimento e ao compromisso para mu-
dar.

Em geral os modelos que relacionam saúde e
comportamento, para além dos aspectos já des-
critos, atribuem importância às crenças e atitudes
enquanto determinantes fundamentais do com-
portamento e também a outros factores psicoló-
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gicos como os sentimentos de auto-eficácia e au-
to-estima. Assim acontece na aplicação ao con-
texto nutricional do «modelo dos estádios de
mudança» (Greene et al., 1999) ou do «modelo
processo-acção para a saúde» (Schwarzer &
Fuchs, 1996).

5. CONCLUSÃO

Para o «senso-comum» a Psicologia está ain-
da fundamentalmente associada à saúde mental.
Importa não esquecer que, sendo o comporta-
mento o objecto de análise da Psicologia, esta
nos parece ser mais adequadamente associada ao
comportamento dos sujeitos em diversos contex-
tos normais de vida, nomeadamente aqueles que
dizem respeito à saúde e à doença. O comporta-
mento alimentar é um dos aspectos do estilo de
vida que, de forma inegável, maior influência
directa apresenta na saúde e na doença. Pelas
suas características ele é «intrinsecamente» in-
vestigável através dos métodos da Psicologia.
Daí a pertinência da aplicação da Psicologia da
Saúde a este domínio visando a prevenção.

Educar para a saúde implica ensinar novos há-
bitos e mudar outros hábitos de vida. Na verdade
parece ser mais fácil (e mais barato) ensinar e
implementar tão cedo quanto possível hábitos
saudáveis do que mudar velhos hábitos já estabe-
lecidos. 

Os hábitos não-saudáveis, adquiridos na in-
fância e juventude, podem comprometer directa
e irreversivelmente, em alguns casos, as tarefas
desenvolvimentais características de cada fase
do crescimento (Jessor, 1991) e tendem a tornar-
se em hábitos firmemente estabelecidos (i.e. es-
tilo de vida de risco), que só dificilmente ou de-
masiado tarde serão mudados.

Cada idade ou cada fase do desenvolvimento
psicossocial, pelas suas características e pelas ta-
refas desenvolvimentais que implicam, constitui
uma oportunidade para serem ensinadas atitudes
e comportamentos saudáveis. O conceito janela
de vulnerabilidade refere-se aos períodos do
desenvolvimento, em que a exposição a compor-
tamentos de risco facilita a sua integração no
repertório pessoal (Taylor, 1995). Este é também
o momento adequado para serem ensinadas ati-
tudes adequadas. 

Na idade pré escolar, por exemplo, a criança

está capaz de compreender a importância de
consumir alguns alimentos como as frutas, asso-
ciadas às vitaminas, ou o leite associado ao cál-
cio e este relacionado com o esqueleto, etc. Na
idade escolar aumenta o consumo de produtos ti-
picamente associados à infância, como os refri-
gerantes, hamburgers, produtos de pastelaria do-
ces e salgados etc. Na adolescência a importân-
cia atribuída ao corpo está associada às dietas
restritivas, desenvolvem-se comportamentos de
risco incluindo consumos, condução de motoci-
clos, etc. Se estas são idades de risco são tam-
bém as idades adequadas para serem ensinados
comportamentos saudáveis face aos mesmos
comportamentos de riscos.

No contexto dos hábitos alimentares em par-
ticular e do estilo e hábitos de vida em geral, a
Psicologia e a Nutrição são disciplinas e domí-
nios complementares. Psicólogos e Nutricionis-
tas podem e devem trabalhar em conjunto e
com outros especialistas da Saúde e da Educação
no sentido de serem definidos programas de
educação para a saúde (Rodrigues et al., 2000).   

Na juventude ter saúde é comum e esperado,
por isso esta não será sentida como um valor.
Neste período são por vezes adquiridos hábitos
inadequados que se mantêm ao longo da vida
com consequências nefastas. Importa que os
educadores levem a interiorizar a saúde como
algo de frágil que se tem que defender e preser-
var. Um objectivo poderá ser conseguir o equi-
líbrio entre o prazer e a saúde, «contrariando» o
aforismo popular onde se afirma «perdoa o mal
que faz pelo bem que sabe» substituindo-o por
algo do género «se faz bem (saudável) então
também é bom (gostoso)».
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RESUMO

O comportamento alimentar constitui um importan-
te aspecto dos hábitos e estilo de vida que importa
abordar do ponto de vista da Psicologia.

Tradicionalmente o processo alimentar tem sido es-
tudado no caso das perturbações do comportamento
alimentar. A abordagem que apresentamos é a do
comportamento alimentar do sujeito normal no con-
texto teórico e metodológico da Psicologia da Saúde.

A Nutrição está intrinsecamente associada à saúde
e à doença. Algumas das mais assustadoras doenças do
nosso tempo são em grande parte atribuíveis a hábitos
alimentares não saudáveis adquiridos na infância e na
adolescência. 

A compreensão do comportamento e do estilo ali-
mentar, incluindo os aspectos psicológicos que lhe
estão subjacentes, parece ser determinante na possibi-
lidade de se definirem estratégias visando implementar
mudanças de índole terapêutica ou educacional com
vista à promoção de hábitos alimentares saudáveis.

Neste trabalho procuramos demonstrar o papel da
Psicologia na investigação no domínio da Nutrição,
sobre as relações entre o comportamento alimentar e a
saúde. É realçado o contributo da Psicologia para a
compreensão do ser saudável e para a adopção de es-
tratégias de prevenção primária e educação para a saú-
de, nomeadamente no caso dos jovens. 

Palavras-chave: Psicologia da saúde, nutrição,
comportamento alimentar, estilo de vida, estilo ali-
mentar.

ABSTRACT

Eating behaviour is one of the most important as-
pects of habits and lifestyle that has to be taken as
object of Health Psychology approach.

Eating and nutrition have been studied, in Clinical
Psychology, from the point of view of the pathological
processes and as eating disorders. Health Psychology
approaches eating behaviour in the normal person
and in a specific theoretical and methodological con-
text.

Nutrition is obviously related to disease and health.
Some of the most frightening diseases of our days are
in some degree the result of unhealthy eating habits
learned in childhood and adolescence. This is the
case of cardiovascular diseases, cancer, diabetes, obe-
sity and others. If unhealthy habits led to this disor-
ders, healthy eating habits can prevent some of them
and are in general part of their treatment.

In this paper we present some aspects about the
contribution of the Health Psychology in the research
of eating behaviour and nutrition. The understanding
of behaviour and eating style, witch include psycholo-
gical factors, seems to be fundamental for the develop-
ment of strategies in order to promote changes regar-
ding healthy lifestyle.

Key words: Health psychology, nutrition, eating be-
havior, life style, eating style.
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