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| INTRODUGAO



A andlise das mudancas alimentares, recentemente verificadas nas
dietas dos diversos paises do mundo, revela um aumento consideravel do
consumo de gorduras e agucares. Mesmo nos paises e regides mais pobres o
maior acesso a estes produtos, por causa dos baixos pregos praticados, tem
levado ao crescimento exagerado do seu consumo. Assiste-se actualmente a
um processo de globalizacdo das dietas. Nos paises em desenvolvimento
reproduzem-se 0s modelos e habitos alimentares ocidentais. Assim, a uma
certa variedade na confecgdo dos alimentos, ainda relacionada com as
tradicbes, sobrepde-se uma crescente uniformidade na percentagem relativa
dos macronutrimentos e dos produtos mais frequentemente consumidos.

Verifica-se um paradoxo que consiste no seguinte: enquanto nos paises
ricos e industrializados se procura convencer,. por razées de saude, 0s
cidaddos a consumirem mais cereais e fibras vegetais e menos gorduras, nos
paises em desenvolvimento a melhoria do. rendimento per capita traduz-se no
aumento do consumo de gorduras e agucares. Mesmo dentro de um mesmo
pais verificam-se um fendmenos idénticos. Nas zonas mais desenvolvidas a
populacdo mais culta tem vindo a diminuir a ingestdo destes produtos
enquanto que nas regides mais pobres, onde a populagédo dispde de menos
informacao, assiste-se a um incremento no consumo de agucares e gorduras.

Por volta dos anos sessenta um grande consumo de acucares,
proteinas e gorduras vegetais e animais traduzia um elevado produto interno
bruto per capita. Quanto maior o rendimento econémico mais elevado era o
consumo de gorduras. Se bem que o consumo de gorduras e de outros

produtos de origem animal ainda se relacione com o rendimento per capita, a



ingestdo de gorduras de origem vegetal é agora relativamente independente
do factor econémico. As varidveis demograficas e sociais tém tido um papel
determinante nesta evolucdo. O aumento explosivo da populac&o das cidades
e a reducdo das comunidades rurais é, provavelmente, o principal factor
responsavel por esta mudanga, sendo o consumo de gorduras e O
sedentarismo considerados atributos actuais da vida urbana (Drewnosky &
Popkin, 1997). As implicagdes destas alteragdes para a saude das populagdes,
em geral e para a salde infantil, em particular, s&o enormes e tém provocado
um grande aumento na taxa de obesidade infantil e de doengas relacionadas
com o modo de vida (WHO, 1997).

Escolher uma alimentacdo saudével ndo depende apenas de uma
informacéo nutricional adequada. A selecgdo de alimentos tem a ver com as
preferéncias desenvolvidas em relagdo com o prazer associado ao sabor dos
alimentos e a outros factores psicoldgicos e sociais. E necessario, portanto,
compreender o processo de ingestdo do ponto de vista psicologico e
sociocultural e conhecer as atitudes, crengas e outros factores,
designadamente os da personalidade do consumidor que influenciam este
processo de decisdo, com o objectivo de se tornarem mais eficazes as
medidas de educacdo para a salude e de se melhorarem os habitos e os
comportamentos.

Propomo-nos neste trabalho investigar um conjunto de factores do
dominio psicossocial enquanto varidveis associadas ao comportamento
alimentar num grupo de jovens.

S3o multiplas as influéncias que determinam os habitos alimentares.

Factores genéticos e constitucionais poderdo ajudar a explicar uma maior ou



menor apeténcia por doces ou salgados ou uma maior ou menor
susceptibilidade & fome ou o apetite. No entanto, factores sociais como ©
grupo social de pertenga, a formagédo académica e o rendimento economico
poderdo, também, estar implicitos em determinados habitos de confecgdo e de
consumo de alimentos.

O ambito do presente ftrabalho circunscreve-se aos aspectos
psicossociais. Ou seja, as determinantes que, implicitas no ambiente
sociocultural dos jovens, resultam de uma elaboragéo pessoal e individual,
tendo um impacto fundamental em aspectos da maneira de ser ou estilo de
funcionamento pessoal. Estes factores resultam do processo de socializacao e
de aprendizagem e integram-se na personalidade. Por factores psicossociais
entendem-se, ainda, os aspectos psicolégicos que implicam o sujeito na sua
natureza social, na sua relacdo com os outros, individuos ou grupos. A
dimenséo psicossocial diz respeito ao individuo e ao seu comportamento
enquanto resultado, ou reflexo, da influéncia dos factores sociais (Allport,
1985).

Pretendemos investigar, dentro do quadro j& definido, as razGes que se
encontram associadas ao tipo de alimentacdo e as suas repercussdes no
estado nutricional.

Na primeira parte desta dissertacdo apresentamos uma revisdo da
bibliografia publicada sobre as relages entre o comportamento alimentar e a
saude, de acordo com o ponto de vista da Psicologia da Saude. E realcado o
contributo da Psicologia para a compreensdo do ser saudavel e para a
adopcdo de estratégias de prevengdo priméria e educagdo para a saude,

nomeadamente no caso dos jovens. Procuramos assinalar a importancia das



atitudes enquanto determinante dos comportamentos saudaveis e dos
comportamentos de risco, do seu desenvolvimento e da sua integragé@o nos
modelos da psicologia da salde. Sdo descritos aspectos do papel da
aquisicao dos habitos alimentares na promogéo da saude de criancas e jovens
e na prevencao da doenga do futuro adulto, tendo em conta a importancia dos
habitos e atitudes adquiridos nas idades mais jovens. S&o tratados aspectos
como o desenvolvimento das preferéncias e das rejeicGes alimentares, o
estabelecimento de estilos de ingest&o, e o papel de factores como a familia e
os mass-media, especialmente a TV, no estabelecimento de atitudes face aos
alimentos.

Finalmente é descrita a investigagdo na qual pretendemos indagar
como se relacionam diversos factores de ordem comportamental e
psicossocial, tendo em conta o realce que lhes é atribuido nos modelos de
cognicédo social da psicologia da saude. O objectivo foi identificar um modelo,
ou uma estrutura, que integre o comportamento alimentar no conjunto de

outras variaveis, definindo um estilo de vida no continuo saudavel - risco.



I DO COMPORTAMENTO A SAUDE

10



11

1. Psicologia e Saude

1.1. Alguns conceitos da psicologia da saude

As doencas mais prevalentes nos paises desenvolvidos sé&o,
actualmente, as doencas relacionadas com as caracteristicas da vida
moderna, decorrentes do desenvolvimento da sociedade urbana e
industrializada. Aceita-se, hoje, que o modo de vida e os padrbes de consumo
s30, em grande parte, responsaveis pela prevaléncia crescente de patologias
como as doencas cardiovasculares, o cancro, a obesidade, a diabetes, etc. Por
isso muitas destas patologias sdo consideradas como doengas do
comportamento e também doencas da “civilizagéo” (e.g. Califano, 1987). Tal
concepgdo concorreu para o desenvolvimento de um modelo ecolégico da
saude, mais abrangente do que o modelo biomédico que enfatizava apenas os
aspectos bioldgicos e fisiolégicos envolvidos na doenga. De acordo com o
novo modelo, a doenca e a salde sd3o entendidas como o resultado da
interaccdo de factores fisioldgicos, psicoldgicos e sociais. O chamado modelo
psicossomatico (Lipowski, 1977) ou modelo biopsicossocial (Engel, 1982;
Matarazzo, 1982; 1980), traz implicito o reconhecimento da insuficiéncia do
modelo biomédico tradicional e, por isso, favoreceu o contributo de outras
ciéncias, para além das tradicionais ciéncias médicas, nos dominios da saude
e da doenca. Biblogos, fisicos, matematicos, nutricionistas, psicologos e
socidlogos, entre outros, tém vindo desde entdo a desempenhar papeis nos
servicos de saude que antes ou ndo existiam ou n&o se encontravam

adequadamente desenvolvidos.
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A definicdo de saude, entendida pela WHO (1996) como a existéncia de
um estado de bem estar fisico e psicolégico e n3o apenas a auséncia de
doenca, e considerada como um processo global, implicou uma abordagem
multidisciplinar do doente e da doenga. A doenca passou, entdo, a ser
concebida como o resultado de factores biolégicos intrinsecos ao individuo
que podem ser hereditarios ou ndo e em qualquer dos casos séo potenciados
pelo comportamento de cada um. O comportamento diz respeito a forma
como a pessoa se relaciona com o ambiente e depende da aprendizagem, da
personalidade e de outros aspectos socioculturais, dele decorrendo em parte a
saude ou a doenca. Alguns comportamentos tendem a transformar-se ao longo
do tempo em hébitos, sendo cada um de nos, até certo ponto, livre de decidir
sobre os habitos a adoptar que podem ter implicagdes no nosso bem estar.
S0 exemplos manter ou desenvolver habitos saudaveis ou comportamentos
de risco no que respeitam a alimentagéo, exercicio fisico, sexualidade, etc.

A relacdo entre comportamento e doenga é mediatizada por diversos
factores. A forma como o sujeito reage ao "stress” psicossocial € um dos
aspectos mais importantes. Estd demonstrado o impacto negativo do stress
que actua como facilitador do desenvolvimento de algumas das chamadas
doencas da “civilizagéo” (Miller, 1983; West, 1982; Engel, 1977). As doencas
cardiovasculares, alguns tipos de cancro, as doengas endocrinas, etc. séo, em
parte, fortemente determinadas pelos acontecimentos marcantes da vida do
sujeito e pelo padrdo de resposta as situagbes de "stress" e a frustragéo
(Krantz & Glass, 1984; Engel, 1982; Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982). Esta

também comprovado. que a frequente exposicdo ao "stress" pode provocar
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imunodepresséo tornando o organismo mais susceptivel a acgao de diversos
agentes patogénicos (Ader & Cohen, 1993; Engel, 1982).

As estratégias que cada um dispde para responder ao "stress" podem
aumentar ou diminuir os efeitos deste e dependem de caracteristicas da
personalidade e de sentimentos de auto-eficacia e de controlo. As estratégias
de “coping”, isto é as formas como o sujeito lida com as situagoes
"stressantes”, sdo particularmente importantes na situagédo de doenca aguda
ou crénica e influenciam o modo como o sujeito se vai adaptar as novas
situacdes (Cohen, 1984). A adesdo do doente ao tratamento e as
recomendacgbes médicas esta implicita no “coping” e € um factor determinante
do prognéstico (Rodin & Salovey, 1989).

O estilo de vida do individuo depende de aspectos da personalidade,
de atitudes e de habitos adquiridos ao longo do desenvolvimento. Depende de
valores e normas sociais tipicas de uma dada cultura, bem como de aspectos
do ambiente fisico. Traduz-se no conjunto de comportamentos e habitos
quotidianos, pode ser considerado saudavel ou de risco ( Wankel & Sefton,
1994). Uma grande percentagem das mortes por doenga e acidente seria
provavelmente evitada através de modificagdes no estilo de vida dos cidadaos.

O tipo e qualidade das ligagc6es sociais estabelecidas pelo individuo,
como sejam as interacgdes familiares e conjugais e as relagbes de amizades,
funciona como moderador ou atenuador dos factores de risco (Contrada, et al.,
1991; Kennedy, et al., 1990; Cohen & Wills, 1985).

Os mecanismos através dos quais os factores psicolégicos e

comportamentais se relacionam com a saude podem ser genericamente



14

agrupados em trés grandes tipos (Contrada et al., 1991; Krantz, Grunberg, &
Baum, 1985):

a- E sabido que as caracteristicas da personalidade condicionam a
maneira como 0s sujeitos experienciam os acontecimentos e reagem as
situacdes de "stress". Ora, uma reactividade exagerada favorece a ocorréncia
de alteracbes fisiologicas susceptiveis de terem, em si, manifesto valor
patogénico ou de deprimirem as defesas imunologicas.

b- Ha comportamentos que influenciam directa ou indirectamente o
funcionamento bioldgico, tais como fumar e consumir bebidas alcodlicas em
excesso e sdo classificados como patogénicos (Matarazzo, 1984). Outros
comportamentos permitem reduzir o risco do individuo contrair algumas
doencas, destacam-se, entre outros, uma alimentacéo racional, a auséncia de
habitos téxicos, vida tranquila, sono de 7 a 8 horas por dia, e o exercicio fisico
regular.

c- A experiéncia de adoecer suscita respostas muito variadas com
implicagbes ao nivel do modo como os individuos reagem aos sintomas e das
decisbes que tomam a proposito dos tratamentos. A forma de responder a
doenca €&, na verdade, um factor crucial na evolug&o clinica dos casos.

De acordo com o modelo Biopsicossocial, a saude e a doenca sao
concebidos como o resultado de influéncias multiplas que produzem efeitos
complexos. As dimensdes psicolégica e biolégica devem ser consideradas em
interacc&o na medida em que ambos interferem com o estado de saude ou
doenca. Este modelo realca que a salde e a doenga nédo s&o adquiridas por

acaso, e que a saude se obtém prestando atengdo as necessidades
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biolégicas, psicologicas e sociais, de modo algum, se podendo considerar
garantida (Taylor, 1995).

Os psicologos exercendo no contexto profissional e cientifico da saude
recolneram, organizaram e desenvolveram um conjunto de conceitos,
principios, linhas de investigacdo e modelos que integram a chamada
Psicologia da Salde. Esta disciplina é definida como um dominio do
conhecimento voltado para o estudo das inter-relagbes dinamicas entre o
comportamento ou estados psicologicos e a saude fisica (Bishop, 1994). Os
seus objectivos s&o a promogdo, manutengdo, prevengao e tratamento, nos

campos da saude e da doenga (Mcintyre, 1994; Ribeiro, 1994).
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1.2. Comportamento e salude na crianga

A partir dos anos 70 o ambito da psicologia da salde passou a abarcar
problematicas ligadas & salde infantil dando origem & Psicologia Pediatrica.
Este novo ramo do saber foi caracterizado como o exercicio da psicologia nos
servicos de saude infantil, nos centros de salde materno-infantil, nos servigos
de pediatria, em hospitais pediatricos, em centros de desenvolvimento, etc.
(Tuma, 1982; Wright 1967).

Em 1987 a comissdo executiva da Sociedade de Psicologia Pediatrica
definiu este dominio como: “..um campo interdisciplinar dirigido para todo o
tipo de doencga fisica e mental, temas relacionados com a saude e a doenga da
crianca, adolescentes e as suas familias.” Também os critérios editoriais do
Journal of Pediatric Psychology passaram a valorizar artigos dedicados ao
estudo das relacdes entre o bem-estar fisico e psicoldgico, aos aspectos
relacionados com a doenca e disfungéo, a promogéo da salde e a prevengao
da doenca em criangas e jovens (Roberts, et al., 1988).

Roberts, et al., (1996) descrevem o campo da psicologia da saude
infantil como uma amalgama de praticas aplicadas e de pesquisas de natureza
fundamental relacionadas com os problemas médicos e psicologicos que
afectam as criangas e respectivas familias.

Nestas definicbes realcamos alguns aspectos que se nos afiguram
fundamentais para a caracterizagdo deste ramo da psicologia; o ambiente em
que o exercicio profissional tem lugar e os seus objectivos (Viana & Almeida,

1998, 1987). O ambiente da intervenc@o é o dos servicos médicos de saude
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infantil e a atencdo recai naturalmente na crianga e no meio socio-afectivo
envolvente. Quanto aos objectivos estes nZo se limitam exclusivamente a
intervencdo sobre a crianga doente e a familia. Um dominio ainda pouco
explorado mas, quanto a nos, fundamental e promissor é o da prevencéo
especialmente a nivel primario. Os modelos e perspectivas tedricas incluem,
aqui, contributos da psicologia do desenvolvimento (Maddux, et al., 1986), da
psicologia social (Contrada, et al., 1991) e das teorias do comportamento
(Tuma, 1982),

Lipowski (1977) colocou uma série de questdes que definem alguns dos
caminhos a desbravar pela psicologia da saude.

Porque é que uma pessoa (crianga) responde a uma situagdo social
particular e acontecimento de vida especifico com um dado padrdo de
mudanca fisiolégica e psicolégica ?

Que varidveis psicoldgicas podem ajudar a prever quando um individuo
se tornaré doente e que doenca ira contrair ?

Que tipo de situagdes sociais serdo predisponentes mais provaveis no
precipitar da doenga em dada pessoa ou grupo ?

Que comportamentos, atitudes, ou condicbes sociais predispbe mais
facilmente a saude ou ao coping adaptado a doenga ?

Estas questdes definem claramente o dominio e objectivos da psicologia
da salude maioritariamente no dominio da prevengéo primaria. As respostas
implicam a investigacéo dos factores psicossociais associados a ocorréncia de
algumas doencas (etiologia), assim como a analise da interacgéo entre
mecanismos fisiologicos e psicolégicos (influéncia reciproca dos processos
somaticos e psicologicos), a identificacdo dos factores que contribuem para
que o doente lide eficazmente com a doenga, facilitando a sua adaptacéo e

reabilitacdo (reacgdes & doenga). O foco de atengdo devera ser dirigido

particularmente para a criagdo e desenvolvimento de estratégias visando
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contribuir para a prevengdo da doenga, das consequéncias das disfuncdes
crénicas, e da morte prematura. Este objectivos poderdo ser atingidos
modificando comportamentos especificos, atitudes e respostas emocionais e

melhorando os niveis de suporte social (Tuma, 1982).
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1.3. Preveng¢ao primaria

Como vimos a prevencdo constitui um aspecto fundamental em
psicologia da saude. Por prevengdo primaria entende-se a eliminagdo ou
modificacdo das causas de uma ou vérias doengas de modo a impedir a sua
ocorréncia (Engstrom, 1984). As estratégias basicas deste processo consistem
na mudanca dos hébitos de vida com implicagdes negativas para a saude
(quando esses habitos estdo ja adquiridos, como acontece muitas vezes com 0O
individuo adulto) e no ensino, promogao e manutengdo de habitos saudaveis,
particularmente no caso das criangas e jovens (Millstein, Irwin, & Adler, 1992).

Ao longo do desenvolvimento algumas idades constituem momentos
especialmente sensiveis para ensinar comportamentos saudaveis (Taylor,
1995). Esses momentos variam conforme a maturidade da crianga para
compreender a situacéo e aprender tarefas de diferente complexidade, aquilo
que se quer ensinar, e as estratégias de ensino que é possivel aplicar. Por
exemplo, a primeira visita que uma mae faz ao pediatra com o seu bebé
recém-nascido € o momento mais propicio para lhe ser ensinadas rotinas
relativas a saude infantil. A melhor idade para se ensinar uma crianca a
adquirir habitos como o escovar os dentes ou usar uma cadeira de seguranca
no automoével é a volta dos 3 - 4 anos. Estes comportamentos, assim como as
consequéncias da sua ndo realizagdo, ter&o de ser ensinados
persistentemente e de modo concreto (Maddux, et al. 1986). Os primeiros anos
da adolescéncia sdo, provavelmente, o melhor periodo para ser ensinados

muitos dos habitos relacionados com a saude alimentar. A seleccdo de
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alimentos adequados, o estabelecimento do numero e frequéncia correctas
das refeicdes, sdo precaugdes que se cristalizam nestas idades (Cohen,
Brownell, & Felix, 1990). Se existem momentos propicios para ensinar 0s
melhores habitos, existem também periodos em que se estd mais susceptivel
para adquirir os "maus hébitos. Fala-se em janela de vulnerabilidade para
referir aqueles periodos do desenvolvimento, em que a exposicao a
comportamentos de risco facilita a sua integragédo no repertério pessoal
(Taylor, 1995). Nos primeiros anos do ensino secundario 0s jovens tem
contacto mais persistente com outros jovens fumadores, que ingerem bebidas
alcodlicas e alimentos desequilibrados, etc. Neste periodo adquirem-se
frequentemente estes habitos nocivos para a saude.

Algumas éareas sdo consideradas prioritarias no dominio da prevengao
primaria. A implementagdo de cuidados higienico-sanitarios -e da pratica do
exercicio fisico (McAuley, 1994; Taylor & Calfas, 1994), de medidas de
seguranca nos transportes, a prevencéo de acidentes na estrada, na rua, em
casa e nos edificios publicos etc.(Christoffel, et al., 1996; Rodriguez, 1990), a
prevencdo do alcoolismo, toxicodependéncia e tabagismo (AAP, 1998-a) a
implementacdo de habitos alimentares adequados e prevengéo da obesidade
(Dietz, 1994; Johnson & Birch, 1994; Brownell, 1982) estéo entre as mais
importantes e mais referidas. Todas estas tem sido alvo de campanhas
realizadas pelas entidades governamentais que superintendem a Saude ou o
Ensino. No entanto, estas medidas s&o contrariadas pela préatica promocional
das industrias e pelo sistema econémico, como ocorre com a publicidade
relativa ao consumo bebidas alcodlicas e tabaco. Refira-se a titulo de exemplo

que a industria de tabaco nos EUA factura cerca de 1.5 milhGes de ddlares por



21

ano com vendas ilegais a criangas e jovens. Da mesma forma, é interessante
notar que e o logotipo da marca de cigarros Camel (o camelo Joe) é associado
a0 tabaco e reconhecido por cerca de 90% das criangas com 6 anos, a mesma
percentagem de criangas que reconhece o desenho do rato Mickey (Roberts,
1994). O objectivo das acgbes de educacéo para a saude é implementar e
desenvolver atitudes que suportem, ao longo do ciclo de vida, comportamentos
saudéveis que desde muito cedo estabelecam uma predisposicdo para que
seja adoptado um estilo de vida saudavel. Factores individuais e familiares,
factores do meio social envolvente e outros factores sociais tem de ser
mobilizados com este objectivo (Raphael, 1998).

Quer os comportamentos saudaveis quer o estado de saude,
relacionados entre si, dependem em parte das atitudes face a saude
interiorizadas ao longo do processo de socializagdo (Bachanas & Roberts,
1995: Tinsley, 1992). Os pais, as suas atitudes e acgbes, em relagdo a si
proprios e aos seus filhos, a escola, os colegas e os amigos sdo fontes
determinantes das atitudes relativas & satide (Drotar, 1994-a). De igual modo o
sd0 os meios de comunicagao social.

Em Portugal, como acontece nos demais paises desenvolvidos e em
vias de desenvolvimento, a morbilidade no grupo etario dos adolescentes &
atribuida maioritariamente a factores psicossociais (Levy, 1995; Jessor, 1991).
A mortalidade por acidentes relacionados com o transito representa cerca de
metade de toda a mortalidade nesta idade. Os problemas de saude dos jovens
agrupam-se maioritariamente nas seguintes categorias: conduta alimentar,
insucesso e absentismo escolar, sexualidade (comportamento sexual, doengas

sexualmente transmissiveis e gravidez) e comportamentos de risco (Levy,
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1995, ), entre estes Ultimos tem particular express&o negativa o consumo de
alcool e tabaco (Azevedo, et al., 1997; Mclntyre, et al, 1997). Estudos
epidemiolégicos, realizados nos EUA em 1995, junto dos estudantes do ensino
secunddrio, destacam que cerca de 71% tinham experimentado o cigarro, 80%
ingeriram bebidas alcodlicas, e 53% ja tinham tido relagdes sexuais (Centers
for the Disease Control and Prevention, 1996). O comportamento da familia, o
comportamento e influéncia dos amigos, o comportamento e atitudes prévias
do préprio em relag&o a saude e prevengéo, s&o indicadores preditivos dos
comportamentos e héabitos de saude futuros entre os jovens (Sussman, et al.
1995).

Nem todos os que estdo sujeitos aos factores de risco se tornaréo
inadaptados ou desenvolverdo uma doenga. Uma grande parte das criancas e
jovens que crescem rodeados de indicadores negativos desenvolver-se-&o de
forma saudavel e tornar-se-do adultos integrados, apesar das circunstancias
negativas (Rutter, 1993, Jessor, 1984).

A resiliéncia refere-se, precisamente, & capacidade de alguém
recuperar, € manter um comportamento saudavel, depois de sujeito a uma
agressdo (Luthar, 1991). Aqueles que manifestam resiliéncia n&o sao
invenciveis ou invulneraveis, mas s&o flexiveis. A resiliéncia é uma qualidade
que se desenvolve na interacgdo do sujeito com o ambiente social, implica as
caracteristicas negativas deste e também, obrigatoriamente, as caracteristicas
positivas que actuam com antidoto em relacdo as primeiras. Entre estas
destacam-se as caracteristicas positivas da familia como coesdo e
adaptabilidade, as relagdes afectivas com outros adultos e jovens para além

dos familiares, proporcionando um crescimento num ambiente social caloroso,
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uma maior inteligéncia, mais auto-estima e melhor auto-conceito, locus de

controlo interno e competéncias sociais (Blum, 1998; Patterson, 1995; Jessor,

1993).



24

1.4. Determinantes dos comportamentos saudaveis

O principal objectivo das campanhas de preveng&o primaria € o de levar
as pessoas a adoptarem comportamentos que previnem a ocorréncia de um
certo numero de doencas. Estes comportamentos s&o variados, apresentam
diferentes graus de complexidade e dizem respeito a tantas situagdes quantas
as doengas que potencialmente evitam. Uma vez que s&o influenciados por
diversos factores, a sua compreensdo implica conhecé-los no sentido de
serem implementados os comportamentos desejados. Essas factores s&o os
que a seguir se descrevem (Bishop, 1994; Sarafino, 1990).

Variaveis demograficas - dizem respeito ao grupo social de pertenca
(cultural, étnico, etc.), nivel sociocultural, caracteristicas familiares, sexo e
idade. Assim, por exemplo, algumas doencas infecciosas sé&o mais frequentes
nas classes mais desfavorecidas e com menor educagé&o que adoptam, em
geral, cuidados basicos de higiene deficientes.

O tabagismo e o alcoolismo s&o mais prevalentes nos homens do que
nas mulheres, logo estes estdo mais sujeitos as consequéncias negativas
destes comportamentos patogénicos.

Outras doencas sdo caracteristicas de determinados grupos etarios:
doencas infecciosas na infancia, les&o ou morte por acidente na adolescéncia,
doenca cardiaca ou cancro na idade adulta, doenca cardiovasculares na

terceira idade, etc.
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Factores situacionais - implicam as caracteristicas sociais da situagao
associada a um determinado comportamento, nomeadamente a influéncia dos
familiares e amigos, a rede social de apoio, a press&o social, etc.

Percepcdo de sintomas - muitas vezes as mudancas do
comportamento acontecem depois de ocorrer algo que coloca a pessoa de
sobreaviso em relacdo a uma doenga. Um primeiro indicio ou sintoma pode
levar o individuo a mudar um comportamento de risco.

Determinantes psicolégicos - referem-se a factores tais como: a-
cognitivos, a percep¢do de vulnerabilidade a uma determinada doenca
aumenta a probabilidade de se desenvolverem comportamentos protectivos; b-
emocionais, realcam o papel do "stress" associado, por exemplo, aos habitos
tabéagicos, isto na medida em que o fumador muitas vezes usa o cigarro como
se de um sedativo se tratasse; c- valores, como a "virilidade" associada a
certos comportamentos sexuais de risco ou, por outro lado, a saude
considerada ela prépria como um valor; d- as crencas relativas a certos
comportamentos (e.g. fumar charuto é mais saudavel do que fumar cigarro";
comer bem -exageradamente- € saudavel, e- atitudes, consideradas como
posicdes latentes, favoraveis ou desfavoraveis em relagdo a um assunto,
assim, por exemplo, uma atitude favoravel a pratica desportiva aumenta a

probabilidade de alguém se envolver em exercicio fisico.
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1.5. Aquisicao na infancia e juventude de atitudes e comportamentos

relativos a saude

Atitudes s&o predisposigdes para a acgdo que implicam sentimentos
avaliativas sobre um determinado objecto psicolégico (grupos étnicos, religido,
politica, ecologia, saude, etc.). As atitudes s&o constituidas por crencas que
sd30 os atributos associados a esses objectos, por sentimentos dirigidos ao
objecto da atitude, e por intengbes de comportamento a proposito do mesmo

objecto.

As atitudes sd@o adquiridas ao longo do processo de socializagéo e
influenciam profundamente o comportamento a proposito do objecto e sao
parte importante da personalidade, tendendo a manter-se estaveis apesar de
serem, em principio, modificaveis (Wilson, 1986). Por isso mesmo as atitudes
sd0 importantes enquanto determinantes dos comportamentos saudaveis e

ndo-saudaveis (Sarafino, 1990).

As atitudes relativas a salde v&o sendo construidas pela crianca desde
muito cedo ao longo do processo de desenvolvimento, sdo aprendidas no
contexto familiar, e evoluem por influéncia dos companheiros, dos
conhecimentos escolares e pela informagdo obtida através dos meios de
informac&o social. Implicam o comportamento e tém consequéncias no estado
de saude. Por sua vez o estado de saude interfere com o desenvolvimento das
atitudes, dos conhecimentos e dos comportamentos relacionados com a saude

e a doenga.
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Sao diversos os factores que intervém no processo de aprendizagem
das atitudes e comportamentos relacionados com a saide. Em todo o caso a
maturacéo da crianca e as suas vivéncias s&o importantes. Numa reviséo da
literatura, Tinsley (1992) considera duas perspectivas em que enquadram 0s
trabalhos analisados. O primeiro ponto de vista considera o desenvolvimento
cognitivo da crianga como o elemento fundamental da evolugéo de atitudes e
comportamentos a respeito da saude. O outro ponto de vista aborda o tema na
perspectiva das diferencas individuais e considera as influéncias da familia,
dos colegas, da escola e dos meios de comunicagdo como factores

explicativos dessas diferengas.

No seu todo o assunto implica conhecimentos, crencas, atitudes e o
comportamento que dai resulta. Os conhecimentos da crianga a propésito da
salide envolvem a compreenséo de alguns dos conceitos e dos mecanismos
de causalidade relativos & salde e & doenga. Por atitudes relativas a saude
entende-se o sistema de avaliagcbes positivas e negativas, sentimentos,
emocdes e tendéncias a favor ou contra determinado aspecto relacionado com
a salde. Comportamentos sdo padrbes compostos por acgbes e habitos,
associados a manutencdo da salde e bem estar, e a recuperagdo ou

manuten¢do da saude.

Passamos a descrever, com algum pormenor, a formagéo e evolugao na
crianga e no jovem, das atitudes e comportamentos relativos a saude de

acordo com as duas perspectivas referidas.
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1.5.1. Atitudes e desenvolvimento cognitivo

Diversos autores adoptaram como ponto de partida da abordagem do
desenvolvimento das atitudes e comportamentos a teoria de Piaget. sobre o
desenvolvimento da crianca. Assim, é postulado que o individuo apresenta um
conjunto de crengés e conhecimentos sobre as causas e mecanismos das
doencas que é caracteristico do seu nivel cognitivo (Perrin & Perrin, 1988;

Kister & Patterson, 1980; Bibace & Walsh, 1980; 1979).

As criancas de idade pré-escolar (entre os 3 e 6 anos), encontram-se no
estadio pré-operatério caracterizado por um pensamento pré-logico,
subordinado a uma causalidade maégico-fenomenista. Nesta idade também os
sintomas sdo atribuidos a factores relacionadas com a transgresséo do
comportamento e & consequente punicdo. Uma doenga pode ser um castigo
por ndo ter cumprido uma regra (e.g. a dor de cabega sobrevem porque nao se

pbs o chapéu como a mae mandou).

Na idade da escolaridade basica (entre os 7 e 10 anos) - estadio
operatério concreto- a crianga descobriu algumas leis elementares da l6gica
mas estas estdo subordinadas e limitadas pelo impacto da percepgdo da
realidade concreta. As explicacbes sobre as causas da doencas implicam a
associacdo entre fendmenos consecutivos percebidos independentemente da
referéncia a mecanismos fisiologicos e bioldgicos subjacentes. As doengas e
os sintomas sdo atribuidos & contaminagdo por alguém ja doente ou ao

contacto com um agente externo, situando-se a doenga no interior do corpo.
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Uma dor de barriga, por exemplo, é atribuida a algo que se comeu que n&o era

bom (Siegal, 1988; Brewster, 1982).

No inicio da puberdade e durante a adolescéncia - estadio do
pensamento operatério formal- o pensamento deixa de estar preso a realidade
concreta e passa a_funcionar de modo abstracto. O jovem acede, nesta fase, a
um nivel de maturidade intelectual que o torna capaz de perceber as relagdes
complexas de causalidade proprias das doengas. A compreensao do processo
de interaccdo dos varios mecanismos implicitos como causa da doenca,
fisiolégicos, sociais e psicologicos, assim como o entendimento no que toca as
necessidades de prevencédo da doenga, s&o entdo possiveis (Perrin & Gerrity,

1981; Millstein, et al. 1981).

Outros investigadores tém criticado este ponto de vista, propondo que
as criangcas, mesmo mais pequenas, sdo capazes de um entendimento muito
mais complexo das causas das doengas e préximo do entendimento do adulto.
Carey (1985) classifica as interpretagdes das doengas, fornecidas por
criancas, em trés tipos: a- Definigdes nominais- quando as doengas séo
definidas apenas por um conjunto de sintomas; b- Propriedades associadas-
quando as doengas s&o definidas por conjuntos de sintomas e atributos, cuja
presenca, no seu todo, ndo é entendida como necessaria mas sim provavel.
Neste caso diferentes doencas podem apresentar um mesmo conjunto de
sinais, enquanto que a mesma doenga pode manifestar-se em pessoas
diferentes apresentando alguns sintomas diferentes; c¢- Definigdes naturais-

implicam uma compreens&o das relagdes entre as causas e a doencga, € a
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constatacdo de que nem sempre estando presentes as causas se verificara a

doenca.

Kalish (1996) adoptando esta tipologia verificou que os adultos e as
criancas de idades pré-escolares tendiam a definir predominantemente a
doenca de acordo com as caracteristicas do tipo “propriedades associadas”,
ndo se distinguindo entre si. Segundo o autor, tal constatacéo sugere que a
concepcao das criangas sobre as doengas é mais complexa do que se pensa,
nao diferindo assim tanto das concepgbes do adulto. Posto isto, podem e
devem ser fornecidas & crianca informacbes sobre as causas das doencas,

com o objectivo de promover nelas atitudes e comportamentos de prevengao.

1.5.2. Atitudes e diferencas individuais

A perspectiva das diferencas individuais, na abordagem de atitudes e
comportamentos da salde na crianga, foca a atengdo na interacgdo de
variaveis relativas a personalidade com variaveis sociais e culturais. De acordo
com este ponto de vista, a socializagéo de atitudes e comportamentos relativos
a saude dependeré mais desses factores do que do processo de maturagéo

cognitiva (Tinsley, 1992).

As variaveis de personalidade s&o a auto-estima, o locus de controlo, a
percepcédo de vulnerabilidade e a motivagdo para agir. Esta demonstrada a
relacdo entre estas varidveis e a melhor compreenséo da doenga, melhores

atitudes e melhor estado de salude (Shagena, Sandler, & Perrin, 1988;
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Carracio, McCormick, & Weller, 1987; Perrin & Shapiro, 1985). Quanto a
motivacdo, alguns estudos mostram que a saude n&o é um valor ou prioridade
significativa para as criangas mais novas (Gochman, 1988). Num trabalho mais
recente e realizado com pré-adolescentes, Peterson, et al. (1995) constataram
que os jovens eram incapazes de prever adequadamente as consequéncias
negativas de um acidente com bicicleta e tendiam a desvalorizar o uso dos
equipamentos de protecgdo. A percepgédo da propria vulnerabilidade podera
estimular o interesse da crianca pela saude e prevengdo. O estar doente, pelo
menos no que diz respeito as doengas friviais da infancia, aumenta a
capacidade da crianga para compreender as relagdes entre saude, doencga e
comportamento, contribuindo, assim, positivamente para o0 seu

desenvolvimento psicolégico (Parmelee, 1986).

Factores sociais e culturais

Os factores sociais e culturais desempenham um papel decisivo na
formac&o das atitudes e no desenvolvimento das diferencas individuais. Entre
estes factores merecem realce especial a familia, a relagdo com os pares, a

escola e os “mass-media”, particularmente a TV.
- Influéncias familiares

No que diz respeito as influéncias da familia ha que considerar diversos
aspectos. As caracteristicas da familia, as atitudes dos pais em relacéo a sua
propria saude e em relagdo a saude dos filhos ou as praticas educativas a
propésito do ensinar comportamentos saudaveis, parecem ser determinantes.

Uma das caracteristicas mais firmemente associadas as atitudes dos filhos é o
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nivel socioecondémico e cultural dos pais. Quanto melhor este indice melhores
e mais saudaveis as atitudes dos filhos. O estatuto socioeconoémico surge
como o factor que melhor prediz quer as atitudes quer os indices de saude da
familia. Entre estes factores, o niumero de anos de escolaridade da mée, mais
do que o do pai, € o que se encontra mais fortemente associado aos indices

de saude dos filhos.

As atitudes e comportamentos dos pais em relagéo & sua propria saude
tém uma influéncia profunda nas atitudes e comportamentos dos filhos. Tal
infludncia aumenta conforme aumenta a idade das criancas. Assim, as atitudes
dos pais vao repercutir-se nas atitudes e comportamentos dos filhos mesmo
quando estes se tornam auténomos e adultos. Os filhos tendem a reproduzir
as atitudes e comportamentos que observam nos progenitores (Dielman, et al.,
1982). Considera-se, pois, que a familia constitui uma unidade social
importante para a reprodugdo pela geragdo seguinte de atitudes e
comportamentos observados e adquiridos na geragdo anterior. A
aprendizagem das atitudes e comportamentos relativos & saude é realizada de

forma marcante no contexto familiar.

Quanto a influéncia das atitudes dos pais relacionadas com a saude dos
filhos, foi verificado que as crencas da méae, na sua capacidade para guiar o
comportamento dos filhos e melhorar a salde destes, estavam associadas a
maior frequéncia de utilizag@o pelas criangas de comportamentos preventivos
e dos servicos de salide. Bachanas e Roberts (1995) estudaram factores
psicossociais associados as atitudes em relagdo a saude e o comportamento

durante procedimentos médicos aversivos, em criancas de idades entre 6 e 11
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anos. Entre os diversos factores investigados, verificaram que a atitude das
méaes era o que melhor predizia as atitudes e o comportamento dos filhos, e
que as atitudes das criangas prediziam eficazmente o seu comportamento
durante os procedimentos aversivos. As criangas que reagiam melhor aos
tratamentos dolorosos, eram as que manifestavam atitudes mais favoraveis e

também aquelas cujas mées apresentavam atitudes mais adequadas.

Estudando a associacdo entre os conhecimentos e crengas das maes e
as atitudes dos filhos, em relagéo & SIDA e a criancas contaminadas, concluiu-
se que as crengas das maes se assemelhavam as crencas e mitos dos seus

filhos (Osborne, et al. 1995; Sigelman, et al. 19995).

Pode dizer-se que quanto mais 0s pais se preocupam com a saude dos
filhos mais provavel se torna que estes, tomando os pais e as suas atitudes
como modelos, interiorizem as medidas preconizadas por eles, de modo a que

elas se tornem parte do seu repertorio.

Quanto as praticas educativas relacionadas com comportamentos
especificamente associados & saude, verificam-se melhores resultados quando
os pais apresentam um estilo menos autoritario, usam estratégias educativas
menos punitivas, usam mais argumentacéo racional para convencer 0s filhos,
e permitem-lhes maior autonomia em relagéo a comportamentos de prevencéo
como lavar os dentes, cuidados a ter em relagdo a alimentacéo, pratica de
exercicio fisico e regras relativas as horas de sono. As praticas educativas que
implicam o reconhecimento da crianga como um individuo, que a encorajam a
ser responsavel e estimulam a sua autonomia, tém como consequéncia uma

maior frequéncia de comportamentos positivos. Pais com um estilo autoritério,
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que usam estratégias punitivas e nao encorajam a responsabilidade e
autonomia dos filhos fazem com que estes adoptem com menor frequéncia

comportamentos de prevengao.

Estudando o processo de socializagdo das estratégias de “coping’,
Kliewer e Fearnow (1996) verificaram que o ambiente familiar, os
comportamentos de “coping” dos pais-e as sugestdes fornecidas por estes aos
seus filhos, estavam muito significativamente associados a qualidade dos
comportamentos de “coping” das criangas. Estes investigadores concluiram
que ha uma relag&o directa entre os comportamentos e sugestées dos pais e
os comportamentos dos filhos, o que sugere a presenca de um processo de
aprendizagem por modelagem. O mesmo acontece quanto a relag&o entre as
expectativas ou comportamentos dos jovens € 0s comportamentos dos irmaos
mais velhos. Estes poderdo constituir fonte de forte influéncia quanto aos
comportamentos de risco, sugerindo, também, a importancia do processo de

aprendizagem vicariante (D’Amico & Fromme, 1997).
- Influéncia de companheiros e amigos

Os companheiros e amigos constituem muito provavelmente um factor
influente na aquisicdo de atitudes e de comportamentos referentes a saude.
Apesar de existirem poucos trabalhos sobre o papel dos companheiros, €
aceite a sua importancia neste aspecto por semelhanga com 0 que se passa
em areas mais gerais dé socializacdo. Os amigos fornecem modelos e s&o

agentes de reforgo para as atitudes e comportamentos da crianca e do jovem.

Os trabalhos de Gauze et al. (1996) sintetizam adequadamente a

importancia da familia e a interacgdo desta com os efeitos das relagbes de
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amigos na socializag&o e no desenvolvimento psicossocial, com implicacdes
na percepcdo que os jovens desenvolvem sobre a sua saude. Estes
investigadores verificaram que quando as familias eram mal adaptadas, a
associagéo entre factores relativos a amizade e a avaliagédo do bem estar era
mais forte. Tal associacdo era mais fraca quando as familias eram bem
adaptadas. Assim, a interacg&o entre variaveis familiares e a avaliagéo do bem
estar era mais significativa quando nédo existiam amizades importantes, ou
estas eram percebidas pelo jovem como de pouca qualidade. Se as familias
eram mal adaptadas, sempre que o estatuto de amizade mudava também se
modificava a avaliacdo do bem estar. Os autores concluiram que os
sentimentos de competéncia e de bem estar dos jovens resultavam da
interaccdo entre variaveis familiares e a experiéncia de amizade. A amizade
parecia poder ajudar o jovem a compensar a vulnerabilidade que resultava de
um ambiente familiar disfuncional ou mal adaptado. A familia adaptada e coesa
ajudava o jovem a suportar os efeitos de amizades inadequadas. Por
conseguinte, a relacéo entre os dois sistemas sociais parece ter importancia

determinante no desenvolvimento psicossocial e bem estar do jovem.
- Influéncia da escola

A escola, no que diz respeito a informacéo e conhecimentos veiculados
através dos curriculos, pode contribuir para o desenvolvimento de
comportamentos saudéveis em idades nas quais a crianga é vulneravel e €
relativamente facil que se instalem habitos ndo saudaveis. A escola pode
contribuir assim para a aquisi¢do de comportamentos promotores da saude,

que se poderdo transformar em crencas e estilos de vida funcionais (Serafino,
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1990). De acordo com diversos trabalhos citados por Tinsley (1992), a escola
é eficaz na mudanca de conhecimentos das criangas no que diz respeito ao
tabagismo, alimentagéo e pratica de exercicio fisico, mostrando-se, no entanto,
menos eficaz em produzir mudangas nas atitudes e no comportamento dos
alunos. Sugere-se que os conteldos dos programas escolares devam ser
melhorados em dreas como a alimentagdo, o tabagismo, as drogas, ©
alcoolismo e a higiene dentéria, no sentido de serem mais eficazes na
promogdo de mudangas positivas no comportamento dos alunos. Para além
das mudancas programaticas, ha que ter em conta que a escola, pelo tipo e
qualidade de recursos de que dispde (refeitdrio, bufete, ginasio, piscina, etc.)
constitui fonte e de comportamentos para os jovens. As acgbes preventivas,
centradas na escola, s&o relativamente faceis de implementar e, se bem
delineadas, constituem meios privilegiados para a adopg¢do de politicas de
prevencdo primaria (Harrell, et al. 1998; Jasaitis, 1997; Rhyne-Winkler &

Hubbard, 1994).
- Influénciada TV

Diversos estudos concluiram que, pelo menos nos EUA, ver televiséo é
a actividade na qual as criangas gastam mais tempo (Strasburger, 1992; Dietz,
1990; Huston, et al., 1990). E geralmente aceite que os contetidos transmitidos
por este meio de comunicacgéo afectam as crengas, atitudes, conhecimentos e
comportamento dos individuos. Mesmo antes dos dois anos de vida, as
criancas ja prestam atencdo a alguns sons e sinais visuais que observam na
TV, e aos dois anos sdo capazes de discriminar alguns gestos e de os

reproduzir por imitagédo (Meltzoff, 1988). Aos 4 anos de idade as criangas
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prestam ateng&o ao que se passa na TV cerca de 40% do tempo em que ela
estd ligada e cerca de 80% desse tempo aos 8 - 10 anos. E também nesta
Ultima faixa etdria que a crianga gasta mais tempo face a TV (Anderson, et al.

1986).

O tipo de programas preferidos varia em funcao das capacidades
cognitivas e, portanto, das capacidades para compreender a informac&o neles
veiculada. A crianca de idade pré-escolar prefere programas educativos
infantis (do género da “Rua Sésamo”), enquanto que a crianca de idade
escolar j& escolhe programas humoristicos e desenhos animados, em que 0
vocabuldrio e as exigéncias de compreensdo sdo mais sofisticados. Os
rapazes escolhem de preferéncia, mais do que as raparigas, programas cujos
contetidos incluem aventuras, accdo, desenhos animados e informagéo sobre
desporto. Em geral as criangas e jovens véem a televisdo em casa, com a
familia. As suas escolhas sdo afinal determinadas pelas escolhas dos pais

(Huston, et al., 1990).

A atencdo dos investigadores tem-se focado nos efeitos da televiséo
relacionados com trés aspectos. O efeito da propaganda nos comportamentos
da saude, a influéncia da publicidade no consumo de alimentos, e o papel da
televisdo na modelagem das respostas de risco de acidente ou da sua
prevencdo. A influéncia do primeiro aspecto é considerada pouco relevante
(Tinsley, 1992). A influéncia da TV enquanto meio difusor de modelos de
comportamento alimentar é tida como muito importante. Grande parte dos
anuncios sobre alimentos refere-se a produtos ricos em agucar, salgados e de

elevado valor calérico mas pobres do ponto de vista nutricional. A observagéo
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frequente dos anuncios sobre produtos alimentares parece encorajar, nas
criangas, um maior consumo deste tipo de alimentos (o assunto sera tratado
mais profundamente no capitulo sobre o efeito da TV no comportamento

alimentar).

Sobre os efeitos da TV nos comportamentos de risco e agressividade,
diversos autores referem a existéncia de uma associagdo entre o
comportamento das criangas ou jovens e a exposicdo prévia a conteudos
referentes a esse comportamento (AAP, 1995; Potts, et al.,1994; Klein, et al.,
1993: Irwin, et al., 1992; Friedrich-Cofer & Huston, 1986). Se a TV pode
modelar comportamentos negativos € de esperar que provoque igualmente
alteracdes positivas na conduta dos observadores. Num trabalho recente, os
autores estudaram o efeito de conteldos televisivos na implementacéo de
comportamentos de prevencdo em criancas de ambos os sexos dos 5 aos 8
anos de idade (Potts & Swisher, 1998). Assim, constatou-se que os rapazes,
em geral, mostravam maior desejo de se envolver em situagdes de risco do
que as raparigas. Os investigadores verificaram ainda que, quando viam filmes
onde eram mostradas situacdes de risco de acidentes e eram adoptados os
procedimentos protectivos, as criangas exprimiam menos desejo de se
envolverem em situacées do mesmo tipo risco e eram mais conscientes dos
perigos decorrentes de situagdes comuns. Segundo os autores, estes
resultados demonstravam o efeito da aprendizagem a que as criangas foram

sujeitas.

O aumento da capacidade para identificar consequéncias das situagdes

de risco poderéd dever-se ao efeito do acesso a informagéo sobre os
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comportamentos protectivos. Esta informacgao tera sido suficiente para
modificar a disponibilidade da crianga produzir raciocinios relevantes sobre
proteccdo de modo a identificar possiveis risco resultantes de situagbes do

quotidiano.

O impacto da TV na socializag&o das criancas, 0 efeito marcante dos
seus programas quer sejam educativos, recreativos ou publicidade, faz pensar
na necessidade de se definirem politicas que visem tirar partido da sua

utilizacdo e limitar os seus efeitos negativos (Huston, et al. 1989).
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1.6. Modelos da psicologia da saude

O modo como as atitudes se relacionam com a saude pode ser
analisado através_dos modelos da psicologia da saude. Estes modelos
organizam um conjunto de varidveis como as influéncias ambientais, factores
fisiolégicos, pensamentos, atitudes e comportamentos. No seu conjunto, estas
variaveis permitem explicar porque é que um determinado individuo numa
situagdo e com um dado comportamento tendera a desenvolver, com algum
grau de probabilidade, determinada doenca ou, entre os que se encontram
doentes, quem recuperard e quem continuara doente (Adler & Matthews,
1994). Permitem compreender as relagbes entre essas variaveis e
comportamentos mais especificos como o comportamento alimentar. Permitem
também explicar, ou prever, a mudangca dos comportamentos (quais os
factores que levam a que um individuo decida iniciar uma dieta ?, 0 que leva
um ex-fumador a voltar a fumar ou, pelo contrério, a manter-se abstinente ?)
ou a sua persisténcia. Sao particularmente importantes na definicdo de
programas de prevencao primaria e secundaria.

Estes modelos resultaram em geral da aplicagéo de algumas teorias da
psicologia social ao contexto da saude e da doenca e aproveitaram 0s
pressupostos fundamentais da teoria da aprendizagem social (Bandura, 1977-
a) pelo que sdo classificados como modelos de cognigdo social ou socio-
cognitivos (Schwarzer & Fuchs, 1995; Becker & Rosentock, 1987; Bandura,

1986). Atribuem um papel preponderante aos pensamentos e cogni¢cdes dos
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individuos enquanto processos mediadores dos estimulos observaveis e
respostas a situagdes reais e especificas (Conner & Norman, 1995).
Defendem, ainda, que a motivagéo e a acgdo s&o reguladas pela antecipacao
dos resultados do comportamento (auto-regulagéo). Este controlo antecipatorio
implica as expectativas em relagéo as consequéncias da situacdo, em que 0s
aspectos ambientais tem um papel preponderante, e as expectativas em
relacdo as consequéncias da acgdo ou seja, a percepgao de auto-eficacia
(Schwarzer & Fuchs, 1995).

Passamos a descrever os aspectos fundamentais dos modelos que tem
recebido maior atencdo e sdo mais frequentemente utilizados como quadros
de referéncia da investigacdo. Comegamos por apresentar alguns principios da
Teoria da aprendizagem social, aplicada ao dominio da saude, porque esta
tem sido utilizada como um modelo e, de certa forma, mesmo o primeiro

modelo a partir do qual outros modelos ou teorias se desenvolveram.

Aprendizagem social

A teoria de aprendizagem social procura explicar a aquisicéo de todos
aqueles aspectos que se vao interiorizando ao longo do processo de
socializacdo, caracteristicos do ambiente sociocultural em que o ser humano
vive e cresce e vdo influenciar a sua personalidade. Esta teoria atribui
importancia fundamental as aprendizagem que decorrem da imitacdo de um
modelo. Desde o nascimento, pelo convivio na familia, com outras criancas e
contacto com os diversos agentes de socializagdo, observando outras
pessoas, social e emocionalmente significativas, adquirimos tragos culturais,

valores, crencas, atitudes e comportamentos, e desenvolvemos papéis sociais
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tdo profundos como os relativos ao género ou mais superficiais como 0s
referentes aos papéis profissionais. Esta teoria atribui importancia ao contexto
situacional e aos reforcos dele decorrentes enquanto factores determinantes
do comportamento (Bandura, 1977-a). De acordo com a teoria da
aprendizagem social, os comportamentos s&o considerados como respostas
aprendidas no seio do ambiente social e controladas por reforcos e punigdes.
Os comportamentos seguidos por consequéncias positivamente avaliadas
pelos individuos (reforcos) tendem a ser repetidos, enquanto que O0s
comportamentos que se traduzem em punicGes tendem a ser extintos. Como ja
dissemos, o reforco do modelo serve como reforgo para o observador.

Os tipos de aprendizagem mais implicados nos comportamentos da
salide s&0 0s que a seguir se descrevem.

Aprendizagem por_observacdo do modelo - As pessoas tendem a

deixar-se influenciar por outros individuos socialmente prestigiados e a
imitar os seus comportamentos, podendo ser recompensadas
directamente ou a sentir-se recompensadas apenas pelo facto de
observarem o modelo a ser recompensado (reforgo vicariante).
Identificacdo — Observando o desempenho do modelo o sujeito aprende
ndo s6 comportamentos e respostas especificas, mas interioriza também
comportamentos mais globais ndo recompensados que fazem parte do
estilo pessoal do observado. O observador passa assim a reproduzir o
estilo do modelo, maneirismos, atitudes etc.

Modelagem social - Conforme v&o sendo repetidos e reforcados, os

comportamentos podem evoluir progressivamente e melhorar a sua

eficacia
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Generalizacdo da resposta - estimulos com caracteristicas idénticas

podem provocar a mesma resposta j& associada a outro estimulo.

Auto-eficacia - O conceito de auto-eficacia, implicito em alguns dos

modelos a seguir apresentados, foi proposto por Bandura no quadro
tedrico da aprendizagem social (Bandura, 1977-b; Bandura, 1982) e
refere-se a crenca nas capacidades pessoais para atingir os objectivos
definidos activamente. Um sentimento maior de auto-eficacia traduz-se
numa maior facilidade em mudar um comportamento ou habito e numa
maior resisténcia & frustracdo resultante de tentativas sem sucesso.
Maior auto-eficacia implica maior persisténcia em relagéo a perseguir os
objectivos tracados e esta associada a melhor saude e melhor
integracdo social. Melhor sentimento de auto-eficacia esta também
associado a uma mudanca mais duradoira e, por isso, mais eficaz de
comportamentos de risco nos mais diversos dominios da saude
(O’'Leary, 1985; de Vries, Dijkstra, & Kuhlman, 1988; Madux, 1991,
Ribeiro, 1993, Schwarzer & Fuchs, 1995). O sentimento de competéncia
pessoal tem como fonte a experiéncia pessoal e € também adquirido por

aprendizagem vicariante.

Modelo das Crencas da saude

O modelo das crencas da saude (Health Belief Model), foi desenvolvido
por um grupo de psicélogos que trabalhava num servigo publico de saude nos
EUA (Becker & Rosentock, 1984). Foi aplicado em estudos sobre acgbes de

prevencdo, campanhas de educagdo para a saude e aderéncia a
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recomendagbes e tratamentos médicos, em adultos e criangas (Bush, &
lannotti, 1990; Wallston & Wallston, 1984).

Segundo este modelo, os comportamentos saudaveis seriam
determinados pela avaliagéo de vulnerabilidade do individuo em determinada
fase da vida ou pela ameaca de uma doenga. Assim, a disponibilidade para
adoptar um comportamento dependera de dois factores: a percepcao da
susceptibilidade & doenga e a percepgéo da severidade das consequéncias da
doenca. Alguém podera modificar a sua dieta por se julgar em risco de ataque
cardiaco como consequéncia de erros alimentares e por acreditar que esta
situacdo o podera incapacitar ou levar & morte. A escolha dos comportamentos
adoptados, comportamentos saudéveis, dependera da avaliacdo da eficacia
versus custos, dos mesmos, no que respeita aquela doenca em particular.

Perfilhando a sistematizacdo de Becker e Meiman (1975), os factores
que integram o modelo de crengas da saude s&o:

Percepcdes individuais - implicam a susceptibilidade percebida em

relacdo a uma doenga concreta e a percepgdo da severidade das
consequéncias dessa doenca.

Factores modificadores — inclui varidveis demograficas como sexo e

idade, sociais, como classe social, varidveis psicolégicas tais como tracos de
personalidade, etc.. Engloba, ainda, a avaliagdo da ameaca (provocada pela
doenca) e pistas para a acgéo que se referem a informagao obtida através dos
meios de comunicacéo social, através do sistema de salude, opiniao de outras
pessoas, e informagdo obtida através do contacto com familiares e amigos

portadores de doenca.
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Disposicdo para agir — implica a avaliagdo de custos e beneficios dos

comportamentos, em geral, e das ac¢des preventivas.

A decisdo para a acgdo assenta em base racionais e vai depender,
ainda e fundamentalmente, da avaliacdo que o sujeito faz da sua capacidade
para efectivar o comportamento (auto-eficacia); fazer uma dieta, por exemplo,
dependera da capacidade que o individuo acredita ter apara cumprir a dieta
até ao fim.

Wallston e Wallston (1984) testaram o modelo investigando o
comportamento de aderéncia aos tratamentos e dieta, num grupo mées e
respectivos filnos obesos. Verificaram que o modelo previa com alguma
eficacia quais as maes que cumpriam as recomendacdes relativas as dietas
dos filhos. Os resultados encontrados foram no entanto frageis, ou seja, a
associacéo entre os factores que integram o modelo era fraca. Os autores
concluiram que este modelo era mais um agrupamento de factores e nao
verdadeiramente um modelo, uma vez que era pouco preciso em revelar as
relagdes entre os factores.

Outros investigadores chamaram a atencdo para a incapacidade do
modelo em prever comportamentos menos racionais, como a recusa que
algumas pessoas mostram em procurar tratamento no caso de suspeita de
doenca grave como cancro ou ataque cardiaco, negando a doenga. O modelo
falha, por exemplo, na previsdo das condi¢cdes em que alguem prefere suportar
as consequéncias da doenca negando-a, ou tomando uma decisdo racional,

procurando ajuda médica (Janis, 1983).
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Modelo da accdo racional

De acordo com o modelo da accao racional as crengas, as atitudes e
as intengdes de comportamento, sdo os melhores preditores do
comportamento (Ajzen & Fishbein, 1980). As crengas s&o relativas ao
comportamento especifico (por exemplo fazer dieta € bom para a saude) e
implicam a avaliagdo das consequéncias do comportamento (ser saudavel e
elegante é uma coisa boa). As atitudes referem-se & avaliag&o favoravel ou
desfavoravel de uma acgéo, sdo determinadas por crengas relativas a opiniao
dos outros (exemplo: a minha namorada acha que eu devo deixar de fumar) e
pelas motivacdes para aderir a essas opinides (exemplo: eu desejo ser-lhe

agradavel). As atitudes em relacdo ao comportamento, decorrem do sistema

de crencas e implicam uma avaliagdo do comportamento como bom ou mau e

implicam, ainda, atitudes face a opinido dos outros, ou seja a norma subjectiva,

que reflecte o impacto da influéncia social (exemplo: € bom para mim fazer
dieta e os outros também fazem). As atitudes determinam, ent&o, as intencbes

de comportamento (exemplo: vou comegar a fazer dieta).

Posteriormente a teoria foi modificada passando a incluir o factor
"percepcéo do controlo do comportamento”, que se refere as crencas da
pessoa na sua capacidade para adoptar um determinado comportamento
apesar da influéncias negativas (poder pessoal). Este factor € considerado por
alguns o mesmo que auto-eficacia (Schwarzer & Fuchs, 1995). O modelo foi
entdo chamado Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1991).

Foram levados a cabo diversos estudos para verificarem a validade do
modelo quando aplicado & perda de peso, alcoolismo e tabagismo (Godin &

Kok, 1996: Hill, Boudreau, et al., 1997) alcoolismo etc. em populagdes
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saudaveis e ainda em doentes crénicos como diabéticos (Weerdt, Visser, &
Van Der Veen, 1989) e que confirmaram a sua capacidade para prever as

mudancas dos comportamento da saude .

Quando comparado o Modelo da Acgdo Racional ao Modelo das
Crencas da Saude, o primeiro foi considerado mais facilmente
operacionalizavel e portanto mais adequado a investigacdo (Wallston &
Wallston, 1984).

Os dois modelos tomam como verdadeiro que as nossas decisdes a
respeito da salde assentam em crengas e atitudes mas que a resposta implica
intencdes conscientemente e racionalmente tomadas. A realidade demonstra
que s6 em alguns casos é assim (Bishop, 1994). Uma grande parte dos
comportamentos relativos a salde transformaram-se, ao longo da vida, em
habitos e tornaram-se em processos automaticos controlados por factores de
que nao temos consciéncia (Hunt, et al., 1979). Como se sabe alguns habitos
adquiridos ao longo de anos sé muito dificiimente se abandonam, apesar da
pessoa ter uma clara nogdo das suas consequéncias nocivas para a saude e
dos esforcos realizados. As decisdes que tomamos, respeitantes a saude, nem
sempre s&o tao racionais como os modelos apresentados indicam. No entanto
esses modelos sdo considerados Uteis e, mesmo nNo NOsSso pais, comegam a
aparecer trabalhos que investigam o seu valor preditivo (Vinagre & Lima,

1998).
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Abordagem do processo accdo para a saude

Este modelo procura explicar o porqué de alguém tomar precaugdes em
relacdo & sua salude ou alterar comportamentos de risco adoptando
comportamentos saudaveis. O individuo é percebido como envolvido num
processo de tomada de decis&o, estabelecendo metas e controlando as suas
accées com maior ou menor sucesso (Schwarzer, 1995). A mudanca é
implementada em duas fases: estadio motivacional e estadio de acgéo.

Na primeira fase o individuo desenvolve a intengdo de alterar um
comportamento de risco. A percepgao do risco, as expectativas dos resultados
e os sentimentos de auto-eficacia s&o factores preditivos da motivagéo para a
mudanca. Esta fase explica porque é que alguém decide mudar, a fase
seguinte explica porque é que essa pessoa tenta e mantém a mudanca.

A segunda fase é consequéncia da primeira, consiste no planeamento e
na accdo, esta Ultima pressupfe: iniciativa, manutencdo e recuperacéo
(quando a manutengio falha regressa a iniciativa). A auto-eficacia € um
determinante do sucesso também neste estadio e tem um papel central neste

modelo (Schwarzer & Fuchs, 1996).

Modelo dos estadios de mudanca ou transtedrico

Este modelo teoriza a mudanca dos comportamentos relativos a saude,
no sentido do risco para comportamentos saudaveis, de acordo com cinco
estadios (Prochaska, DiClement, & Norcross, 1992). 1 - Precontemplagéo,
nesta fase a pessoa ndo tem intengdo de mudar o comportamento no futuro

proximo; 2 - Contemplagdo, a mudanga é ja encarada mas ndo ha um
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compromisso nesse sentido; 3 - Preparagdo, neste estadio ja ha um
compromisso para a mudanga num periodo de tempo a curto prazo e podem
ser implementadas pequenas mudancas; 4 - Accéo, a pessoa pde em marcha
as mudancas pretendidas; 5 - manutencdo, as mudancas adoptadas s&o entao
mantidas ao longo de um periodo de tempo mais ou menos longo, 6 meses por
exemplo. Frequentemente o individuo falha a mudanga de comportamento e
volta a um estadio anterior ou reinicia o processo. Uma intervengao
individualizada pode ser planeada com o objectivo de facilitar a progressao
pelas diversas fases. Quanto mais a pessoa avanga ao longo dos estadios
maiores s&o as suas probabilidades de sucesso. Factores como consciéncia
dos riscos e a necessidade de alivio de alguns sintomas, a relagéo entre pros
e contras, facilita a decisdo de iniciar um processo de mudanca.

Este modelo atribui, ainda, um papel importante aos sentimentos e
pensamentos a proposito dos novos comportamentos e a auto-eficacia. A
utilizac&o das técnicas de modificagéo e controlo do comportamento facilitam o
sucesso nas fases finais. O modelo foi criado a partir da observagdo de
fumadores que deixaram de fumar mas, depois, foi estendido a outros
comportamentos como alcoolismo e mudangas nos habitos alimentares (Ni

Mhurchu, Marguetts, & Speller, 1997; Prochaska, Velisser, et al., 1994)

Modelo de accéo social

O modelo é definido como um modo de aplicagdo da psicologia aos
problemas de saude publica, propondo que a mudanga seja interpretada de

acordo com mecanismos de regulagcdo do comportamento em funcdo de
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objectivos no dominio da preveng&o (Ewart, 1991). O modelo realca o papel da
interdependéncia social e interacgéo no controlo pessoal dos comportamentos
de risco e o papel dos factores do meio enquanto influéncia dos esquemas
cognitivos de acgdo, dos objectivos e dos modos implementacdo e
manutencdo da mudanga. A mudanga implica: 1 -“influéncias do contexto’- s&o
os factores de personalidade e psicossociais relacionados com a situacéo; 2 -
“processo de mudanga’- que agrupa capacidades facilitadoras da mudanca
relacionadas com os factores da interacgdo, cujas consequéncias influenciam
a motivacao e o tipo de estratégias de resolucéo de problemas; 3 - “estados de
accao’- sdo o conjunto das “acgdes de proteccdo da saude” e os seus
“resultados” caracterizados pelo tipo, frequéncia e imediaticidade.

As acgdes implementadas num contexto de “interdependéncia social’
tenderdo a ter maior &xito. Assim, por exemplo, se uma refeicdo permite o
alivio da fome também proporciona trocas afectivas entre os presentes.
Qualquer alteracdo da dieta que modifique as caracteristicas sociais e

emocionais da situacao estara condenada ao fracasso.

Modelo do conflito

O modelo apresentado de acordo com esta teoria considera a
importancia de factores racionais e irracionais enquanto determinantes das
decisdes relativas & saude e atribui um papel ao "stress" (Janis, 1983; 1984).

Antes de ser tomada uma decis&o o individuo percorre uma série de
cinco estadios. Este processo € iniciado por um acontecimento que ameaga ou

desafia o curso de vida do individuo. Este acontecimento pode ser o
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aparecimento de uma doenga ou sintoma no préprio ou em algum familiar ou
amigo, ou uma noticia sobre o risco implicito em determinado comportamento.
Os estadios séo:

Impacto da ameacga - A ameaga € percebida como tendo implicagcbes

negativas no comportamento e a primeira reac¢do pode ser nega-la, apés o
que o sujeito avalia a situacdo. Se a ameaca constitui um risco sério
implicando uma mudanca o sujeito passa ao estadio seguinte.

Busca de alternativas — A pessoa procura alternativas de

comportamento que respondam eficazmente a ameaca.

Avaliacdo das alternativas - O sujeito avalia as vantagens e

desvantagens de cada alternativa de modo a escolher aquela que responde

melhor a situacgéo.

Deliberacdo acerca de um compromisso - O individuo centra-se numa

escolha e progressivamente envolve-se nela de modo a assumir um

compromisso de mudancga perante outras pessoas.

Adeséo apesar do "feedback" negativo - Apds implementar a decisédo de
mudanca, o sujeito pode por em causa a prépria mudangca por causa da
reaccdo negativa dos outros. Podem surgir hesitacbes, a situacdo é entéo
reavaliada em termos da importancia da ameaca e dos beneficios e custos da
mudanca.

O processo de tomada de decisdo provoca algum "stress" que decorre
do conflito sobre que decisdo tomar. A forma como se lida com o "stress" vai
influenciar o modo como quanto eficazmente se lida com as decisdes relativas

a saude. A resolugdo do conflito depende da percepcdo da auséncia ou
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presenca de trés factores que sao: o risco, esperanca € oportunidade da

mudanca.

Todos os modelos apresentados atribuem um papel importante aos
factores cognitivos associados aos comportamentos relativos a saude e a
doenca. Referem-se, como se vé& a compreensdo da mudanca de
comportamentos j& adquiridos quando tal acontece depois de os sujeitos se
submeterem a um processo de promogéo da salude muitas vezes apds um
situacdo de risco iminente. Na generalidade estes modelos tem sido pouco
utilizados na compreensdo dos processos de aquisicdo dos habitos que se
interiorizam ao longo do processo de socializagdo, ao longo da infancia e
adolescéncia. Estes habitos va&o constituir uma espécie de matriz sobre a qual

se irdo fundar os habitos futuros e que depois resistirdo mais a mudanga.
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1.7. Locus de controlo, comportamento e saude

Como vimos, diversos modelos da psicologia da saude atribuem
importancia particular & questdo dos sentimentos de controlo, ou crencas
sobre o controlo, enquanto factor influente nos habitos de vida
(comportamentos protectores da saude e comportamentos relacionados com a
doenca). O sentimento de auto-eficacia, também ja abordado, sintetiza
diversos conceitos relativos a questdo do controlo. Este esta intimamente
relacionado com a persisténcia em manter um novo comportamento, uma vez
implementada a mudanga, apesar da retroacgdo negativa psicolégica ou
social, encontrando-se, também, associado a uma maior prevaléncia de
comportamentos saudaveis.

O sentimento de auto-eficacia surge associado, na investigagéo, a um
outro factor relacionado com o controlo pessoal que é o locus de controlo
(Chambliss & Murray, 1979) e que se refere as crencas que desenvolvemos
sobre o podermos controlar aquilo que nos acontece na vida (Rotter, 1966).

Algumas pessoas acreditam que podem influenciar os acontecimentos
da sua vida, acreditam menos na sorte ou no destino e tendem a concluir que
0 sucesso ou insucesso dependem mais delas proprios do que das
circunstancias. S&o as que apresentam um locus de controlo interno.

Outras pessoas, pelo contrario, pensam que dificilmente podem
controlar alguns dos acontecimentos que lhes dizem respeito. Estas acreditam

na forca do destino e atribuem mais frequentemente a responsabilidade pelos
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acontecimentos as circunstancias da sorte. S&o as que manifestam um locus
de controlo externo.

Os primeiros tendem a implementar as mudancas e a responsabilizar-se
pelas consequéncias das suas acgdes; os segundos tendem a permanecer
inactivos e a desresponsabilizar-se perante as mudangas consideradas
desejadas. O locus de controlo é adquirido ao longo do desenvolvimento,
depende das experiéncias de vida, dos sucessos oOu fracassos que
conseguimos através das nossas acgoes. E também aprendido através dos
processos de aprendizagem social, pela observacao do comportamento dos
outros e das suas consequéncias, nomeadamente e durante a infancia, através
da observacao do comportamento dos pais relativos a crianga, da observagéo
dos colegas de escola e professores, dos companheiros, etc. Os
acontecimentos de vida, nomeadamente os relacionados com o contexto
socioecondmico e cultural, sdo determinantes de um locus mais interno ou
externo. Jovens e adultos provenientes de ambientes socioculturais
desfavorecidos tendem a apresentar locus externos, enquanto que Os
provenientes de meios com melhores condigdes socioeconoémicas e culturais
tendem a manifestar locus interno (Harburg, et al., 1973; Parcel & Meyer,
1978). Pais encorajadores, consistentes nas atitudes e comportamentos em
relacdo aos seus filhos e menos autoritérios tendem a desenvolver nestes um
locus de controlo interno. Pais mais punitivos e inconsistentes estimulam nos
filhos um locus de controlo externo. A adolescéncia € um periodo de grande
desenvolvimento pessoal, em que este e outros processos adquirem

importancia. Através da interacgdo com os pais, 0S professores e 0S
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companheiros e outros factores sociais, desenvolve-se o tipo de locus de
controlo.

Este conceito tem, também, sido largamente estudado nas suas
relacdes com a salide bem como os comportamentos saudaveis e de risco em
criangas ou jovens. E aceite que quanto mais interno o locus de controlo maior
a frequéncia de comportamentos preventivos da saude (Norman & Bennett,
1995; Seeman & Seeman, 1983; Wilson, et al., 1994). A explicagéo para esta
associacdo podera ser que o locus de controlo funcionara como atenuador do
stress que decorre do desenvolvimento de uma situacdo de ameaca. Os
sujeitos com um controlo interno serdo mais capazes de gerir eficazmente
estimulos “stressantes” o que reduzird o risco de desenvolvimento de uma
doenca (Cohen & Eduard, 1988). Curiosamente encontramos, também,
conclusdes aparentemente opostas a estas. Num trabalho realizado com
adultos diabéticos, verificou-se que era o controlo externo que estava
associado a uma maior ades3do as recomendagbes médicas ao tratamento. Os
autores concluiram que um controlo externo aumentaria a receptividade a
instrucdes também externas fornecidas pelos médicos (Edelstein & Linn, 1986)
enquanto que a orientagdo interna facilitaria a aquisig&o, pelo doente, de
informacdo sobre a doenga (Wallston & Wallston, 1982). Julgamos ser
importante realcar, neste caso, a associagdo entre controlo e estimulos
externos. De facto o préprio constructo sugere que um controlo ou orientagéo
externa implica, da parte do sujeito, maior reactividade, ou sensibilidade, a
estimulos externos. Enquanto que um locus interno sugere a crenga em si
proprio enquanto detentor de poder para determinar ou influenciar aspectos

pessoais.
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2. Nutricdo e Saude

No dominio da psicologia a atenc@o prestada & alimentag&o e nutricdo
desenvolveu-se tradicionalmente em torno de temas como: as consequéncias
da mal-nutricéo e dos défices especificos (e.g. défice em ferro, calcio, etc.) no
desenvolvimento intelectual da crianca e implicacdes em idades posteriores
(Lozoff, 1988; 1989), perturbagdes do comportamento alimentar, como o
Atraso de Crescimento Ponderal (de causa ndo-organica) e factores
psicossociais e interactivos associados (Drotar, 1985; Lopes dos Santos, 1990;
Viana, 1993; Viana, et al.,1998) e também Anorexia Nervosa e Bulimia (Bruch,
1982): e Obesidade (Brownell, 1982; Brownell & Wadden, 1991). A perspectiva
em que se enquadrou o estudo da nutricdo comecou por ser a da prevengao
secundéria. Importava tratar, impedir ou reduzir os efeitos negativos das
deficiéncias nutricionais, e tratar as perturbagdes do comportamento alimentar
como a anorexia e bulimia (Flodmark, et al., 1993; Perri, Sears & Clark, 1993)
atribuidas a caracteristicas psicopatolégicas do sujeito (Ganley, 1986).

Apesar da relevancia actual do ponto de vista curativo, a nutricao e o
comportamento alimentar tém vindo a ser, cada vez mais, considerados na
perspectiva da prevengéo priméria (Kretchmer, 1994) e por isso investigados
no individuo e grupos vsaudéveis e do ponto de vista do comportaménto.
Caracteristicas da dieta, desequilibrio nos nutrientes que a compde, 0s
excessos ou défice relativo de alguns elementos, tém consequéncias

negativas nos indices de satde imediatos e a longo prazo dos individuos.
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A alimentacdo actual, nos paises ocidentais e industrializados, é
caracterizada por conter proteinas, gorduras e agucar em excesso, em
detrimento de fibras vegetais (Peres, 1994, 1993).

A alimentagdo consumida esta ligada a algumas das doengas mais
frequentes nos paises ocidentais e as mais importantes causa mortalidade. A
Academia Americana de Ciéncias associa os habitos alimentares, a par do
tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas, a seis das dez maiores causas de
morte nos EUA e que sdo a arteriosclerose, a tensdo arterial elevada, o
cancro, o acidente vascular cerebral, a diabetes, e a cirrose do figado (Bidlack,
1996: Califano, 1987). Passamos a descrever a associacdo entre a

alimentacéo e algumas destas patologias.
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2.1. Comportamento alimentar e doenga

2.1.1. Doencas cardiovasculares

A arterosclerose e a hipertensao arterial s&o os principais factores de
risco de doencas: cardiovasculares (doenga coronaria e cerebro-vascular)
responsaveis por cerca de 29% das mortes no mundo, logo a seguir as
doencas infecciosas e parasitarias (WHO, 1998).

Em Portugal, as doengas isquémicas do coracéo, enfarte agudo do
miocardio e, particularmente, as doengas cerebro-vasculares foram as
responsaveis pelo maior nimero de 6bitos, no ano de 1999, tendo as ultimas
maior incidéncia. As manifestacdes clinicas destas doengas apenas se
verificam na idade adulta, sendo, no entanto, indiscutivelmente aceite que a
sua origem se estende & idade pedidtrica (Guerra, 1993; Berenson, et al.,
1992: Berenson, 1986). A prevencdo destas patologias passa
necessariamente, entre outras medidas, pela implementagdo de um estilo de
vida sauddvel, o que implica a existéncia de habitos alimentares adequados e

a pratica regular de exercicio fisico (Morley, et al., 1998; Craig, et al., 1996).

Arterosclerose

A arterosclerose é uma doenca que resulta da deposigdo lipidica no
revestimento interno das artérias, provocando a obstrugdo dos vasos e
consequente redugdo parcial ou completa do fluxo de sangue aos diversos
6rgdos e sistemas, levando a necrose de células e a degradacdo do

funcionamento dos 6rgdos. A formagéo desta placas depende da presenca de
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lipoproteinas de muito-baixa densidade (VLDL) e baixa densidade (LDL), que
transportam o colesterol para as paredes dos vasos sanguineos dando origem
ou ampliando os ateromas. As lipoproteinas de alta densidade (HDL) poderéo
ter o efeito de remover o colesterol dos vasos, contribuindo para evitar os
ateromas (Harris, 1997). Estd demonstrado que o0s depésitos lipidicos
comecam a formar-se nas artérias desde os primeiros anos de vida (Berenson,
1986: Guerra, 1993), sendo até a puberdade um processo reversivel. O
desenvolvimento e progress&o das lesées depende de factores genéticos e de
factores ambientais. A hipertensao arterial, a diabetes mellitus, o tabagismo, o
consumo excessivo de gorduras animais, a obesidade e a falta de exercicio
fisico sdo factores de risco associados a esta patologia. Esta € claramente
uma doenca tipica das sociedades modernas e ricas, atribuivel ao estilo de
vida. Diversos estudos clinicos demonstram a importancia da dieta na redugao
do risco de morbilidade e mortalidade por arteriosclerose (Lloyd, et al., 1998;
Michel & Riecher, 1992). Quanto mais cedo forem introduzidas alteragoes
favoraveis nas dietas, melhores e mais significativas sdo as consequéncias
positivas a longo prazo. A aquisicdo de habitos alimentares saudaveis na
infancia inibe o desenvolvimento posterior de hé‘bitos ndo saudaveis e previne
eficazmente esta doenca. Assim as recomendagdes dietéticas implicam: a -
Limitar o consumo de gordura animal visivel (ex. a manteiga e a gordura visivel
em algumas carnes), de carnes gordas, ovos, queijo, fritos, etc.; b- Encorajar o
consumo de horticolas, fruta, cereais, aves, peixe, leite meio-gordo, azeite e
6leos de sementes (girassol, milho, soja) (ESPGAN, 1994). E também
fortemente recomendado evitar bebidas alcodlicas e evitar o tabagismo. O

Comité de Nutricdo da Academia Americana de Pediatria recomenda uma
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dieta, para criangas e jovens dos dois até aos dezoito anos, em que as
gorduras saturadas constituam menos de 10% do total de energia, e em que 0

suprimento em colesterol seja inferior a 300 mg por dia (AAP, 1998-b).

Hipertens&o

A hipertens&o é o resultado da pressdo do sangue que é impelido pela
contracgdo dos ventriculos cardiacos (presséo sistélica) e também pela
resisténcia que os vasos opde & passagem desse sangue nas fases de
relaxamento cardiaco (pressdo diastélica). O volume de sangue e a
elasticidade das artérias tém um papel determinante na hipertensédo O
aumento da presséo sobre as paredes dos vasos leva a deterioracéo destes,
ao seu rompimento, e & destruicdo de tecidos. Esta doenga que afecta um
grande numero de pessoas, é causa directa de um grande numero de obitos e
constitui, ainda, factor de risco para diversas outras patologias. Doencas
cardiovasculares, doencas renais e acidentes vascular-cerebrais s&o em parte
consequéncias da hipertensdo cronica (Gruskin, et al., 1996).

A dieta é um dos factores mais implicados na hipertenséo arterial a par
de factores genéticos e constitucionais. O sédio e a cafeina s&o os nutrientes
mais frequentemente relacionados com esta doenca. Em diversos estudos se
conclui pela existéncia de uma associagéo significativa entre o consumo de sal
e o aumento da pressdo arterial nomeadamente em situagdes de “stress’,
embora esta associacdo nédo esteja ainda totalmente esclarecida. (Beilin,
1997). A dose diaria de s6dio recomendada pela OMS situa-se nos 6 g. (WHO,
1993) , ou seja, uma colher cha de sal, por dia, satisfaz as necessidades do

adulto deste mineral. Assinalamos que o consumo didrio médio da populagéo
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portuguesa se estima entre 15 e 18 g. (CNAN, 1997). E curiasa_notar que,
apesar do que foi dito, a exclus&o total do consumo de sal, em alguns doentes
hipertensos, pode ter um efeito oposto ao esperado, por perturbar a actividade
do sistema nervoso auténomo implicando o controlo do coragéo e vasos
sanguineos. A cafeina é outra substancia, regularmente consumida por jovens
e adultos de todas as idades, que reconhecidamente afecta a preéséo
sanguinea porque aumenta a pressdo sanguinea sistdlica e aumenta a
reactividade cardiaca ao “stress” (Lovallo, et al., 1991). A cafeina esta
presente num grande numero de bebidas, tais como o café, o cha, e alguns
refrigerantes, como as colas, e sdo largamente consumidos por criancas e
jovens. Um consumo didrio elevado de café esté associado a um risco elevado
de hipertensao e doenga cardiaca (Nurminen, et al., 1999).

As dietas pobres em sal s&o parte fundamental dos tratamentos desta
enfermidade e resultam bem nos doentes que apresentam valores de tens&o
sanguinea muito elevados e nos idosos. Fazem parte das recomendagées que
visam reduzir o risco associado a esta doenga, o consumo de calcio e de
potassio, a diminuigdo do consumo de bebidas alcodlicas, de bebidas ricas em
cafeina, a reducdo da obeéidade, e 0 combate ao “stress” nomeadamente
através da préatica desportiva (Gruskin, et al., 1996; Pickering, 1995).

Também neste caso importa comegar a aprendizagem de habitos
alimentares saudaveis tdo cedo quanto possivel, tanto mais que existe no ser
humano uma preferéncia inata para o salgado, que as experiéncias
propiciadas pelos primeiros alimentos, quando salgados, se encarregam de

ampliar (eg. Bernstein, 1990).
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2.1.2. Cancro

O Cancro foi classificado, no século XIX, pelo explorador Livingston
como uma “doenca da civilizagdo” (World Cancer Research Fund, 1997). A
incidéncia desta doenca no mundo tem vindo a crescer ao longo dos tempos
enquanto que a idade de inicio tem vindo a baixar. Uma maior taxa de
prevaléncia estd - indiscutivelmente associada a industrializacdo e a
urbanizacdo das sociedades, justificando o conceito de doenca da civilizagao.

Verifica-se alguma variagdo nos padrées de morbilidade dos diversos
tipos de cancro no mundo. Alguns tipos s&o mais frequentes nos paises
ocidentais e industrializados, outros tipos surgem com maior prevaléncia nas
regibes mais pobres. A diminuicdo da taxa de incidéncia, verificada em
algumas zonas dos paises mais desenvolvidos apds implementacéo de
medidas de prevencéo, reflecte alteragdes no ambiente e no estilo de vida das
populacdes, sugerindo que a doenca reage rapida e favoravelmente a essas
mudancas (World Cancer Research Fund, 1997).

E hoje indiscutivel que o cancro é, em parte, causado pelo estilo de
vida. O crescente consumo de alimentos ricos em gordura e agucar, 0 excesso
de proteina animal, o excesso de “sal de cozinha’, o excesso de bebidas
alcodlicas, a diminuicdo de consumo de produtos horticolas e frutos, a
obesidade, o tabagismo e o sedentarismo, sdo factores de risco de diversos
cancros. Assim o excesso de gordura poderd contribuir para a formacgéao e
proliferacdo das células cancerosas em geral, intervindo na formacéo de
metastases (Birt, 1990; Erickson & Hubbard, 1990). O consumo excessivo de
sodio, também o consumo de alcool e o tabagismo, encontram-se associado

ao cancro do estdmago e esofago (CNAN, 1997), cuja prevaléncia tem
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aumentado na Europa ocidental e EUA (World Cancer Research Fund, 1997).
A incidéncia de cancro do pulmdo tem crescido em quase todos os paises
paralelamente ao incremento do numero de fumadores.

O consumo de proteina animal, nomeadamente a carne vermelha, e de
gordura, acompanhado da diminuicdo do consumo de fibras vegetais, esta
associado a cancro no estdbmago, no intestino e no célon (Giovannucci &
Goldin, 1997).

O consumo de gordura animal esté associado ao cancro da mama e da
prostata (Willett, 1997). A alimentagdo que fazemos no dia a dia esta
indissociavelmente ligada a diversas formas de cancro e tem de ser
considerada em termos de prevencdo (Amaral, 1998; World Cancer Research

Fund, 1997; Dweyer, 1997; Steinmetz & Potter, 1996; Slattery, et al., 1990).

2.1.3. Obesidade

A obesidade define-se como um excesso de gordura na composigao
corporal, que se traduz, quantitativamente, na relagéo desequilibrada entre a
estatura e o peso, de acordo com os padroes de referéncia, e na presenca de
valores de pregas cutaneas superiores ao esperado para a idade.

A taxa de prevaléncia da obesidade nos paises desenvolvidos tem
vindo a crescer vertiginosamente. Nos EUA estima-se a existéncia de 33% de
adultos obesos. Entre as criancas e jovens dos EUA e demais paises
desenvolvidos estima-se que cerca de 20% a 27% sejam obesos (Guerra, et
al., 1997; Schonfeld-Warden & Warden, 1997).

Uma grande .parte das criancas obesas serdo adultos obesos.

Analisando a bibliografia publicada entre 1970 e 1992, Serdula, et al. (1993)
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concluiram que entre as criangas consideradas obesas na idade pré-escolar,
cerca de 1/3 continuavam 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 crianca é obesa, apresenta um risco de vir a
ser um adulto obeso que é o dobro do risco de uma crianga com peso
adequado vir a ser igualmente um adulto obeso. Segundo Klish (1998), uma
crianca obesa aos 6 anos tem 25% de probabilidades de ser um adulto obeso,
mas se for obeso aos 12 anos a probabilidade de continuar obeso na idade
adulta sobe para 75%.

As causas desta doenca s&o em parte constitucionais e genéticas e em
parte ambientais dependendo de factores socioculturais que influenciam o
estilo de vida (Rippe, Crossley & Ringer, 1998; Grundy, 1998; Bouchard,
1997). A obesidade tende a ocorrer predominantemente em certas familias: a
maior parte dos obesos tem, pelo menos, um dos pais obeso e 0 risco de
obesidade em parentes do primeiro grau é o dobro do da populagéo geral.
Também os estudos com gémeos confirmam a hipdtese genética da
obesidade. O indice de massa corporal (IMC) é mais semelhante em gémeos
homozigéticos do que em gémeos dizigbticos. Mesmo nos casos em que 0s
gémeos foram separados, o factor genético parece explicar 60 a 75% da
variancia do IMC, enquanto que os factores ambientais n&o tém grande
significado (Schonfeld-Warden & Warden, 1997).

Os factores socioculturais relacionados com a classe social dizem
particularmente respeito ao tipo de cultura, atitudes e comportamentos
implicitos, neste caso relacionados com a alimentagéo e também a actividade

fisica. A obesidade resulta de um balango positivo entre a ingestao e o
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dispéndio energético. A obesidade podera ficar a dever-se, em parte, a uma
vida mais sedentéria e ndo tanto a excessos alimentares (Troiano & Flegal,
1998; Willett, 1998) embora os obesos tendam a demonstrar um padrao
alimentar em que os lipidos e doces tém um lugar preferencial (Drewnowsky,
1996). Nos paises desenvolvidos a obesidade € mais prevalente nas classes
sociais mais desfavorecidas, com menores rendimentos econémicos € menor
escolaridade dos pais, enquanto que nos paises subdesenvolvidos € mais
frequente nas classes sociais economicamente mais favorecidas (Arteaga,
Santos, & Oliveira, 1982). As criangas com vida mais sedentaria,
especialmente as raparigas, sdo as que apresentam mais frequentemente
excesso de peso (Stunkard & Sorensen, 1994; Gerald, et al, 1994,
Sunnegardh, et al., 1986).

Esta demonstrada a existéncia de semelhangas entre os padrGes do
comportamento alimentar dos pais e dos filhos (Fisher & Birch, 1995; Johnson
& Birch, 1994). Agras et al. (1990) verificaram que a adiposidade dos bebés no
1° ano e 2° ano de vida e o indice de massa corporal (IMC) aos 6 anos de
idade, estavam associadas a adiposidade ao nascer e ao seu regime alimentar
durante o 1° més de vida. Enquanto que o efeito destes factores ia diminuindo
do 1° para o 6° ano, o efeito da aprendizagem social era cada vez mais
intensificado. No seu conjunto, estas conclusdes sugerem que alguns factores,
relacionados com a selecc@o e a ingestdo susceptiveis de se traduzirem em
excesso de peso, podem ser aprendidos no ambiente familiar.

A importancia da obesidade do ponto de vista da saude resulta das
suas implicagdes como factor de risco psicossocial e de risco de diversas

patologias graves. A obesidade enquanto factor de risco tem sido muito
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estudada, com mais frequéncia em adultos, e surge associada a patologias
diversas como: arterosclerose, artrite, doengas cardiovasculares, diabetes
mellitus, hipertenséo e algumas formas de cancro (Galvéo-Teles, Baptista &
Carmo,1996; Gonzalez, 1996; Raimbault, 1996). A obesidade €, depois do
tabaco, a principal causa de morbilidade e mortalidade nos EUA, estimando-se
que cerca 300 000 mortes por ano lhe séo atribuiveis. No sexo feminino, o
peso em excesso serd responsavel por 90% dos caso de diabetes nao
insulino-dependente, 20% dos casos de hipertensdo, 37% dos casos de
doencas coronarias em n&o-fumadoras e 32% de cancro (Albu, et al., 1997). E
previsivel que no préximo século, nos EUA, a obesidade substituira o
tabagismo enquanto principal causa de morte (Grundy, 1998). Tém também
sido estudadas as relacdes entre a obesidade na infancia e na adolescéncia e
factores de risco de doencas cardiovasculares, entre outras, em diversas
populacbes (Raitakari, et al., 1994; Zwiauer, et al., 1992, Wattigney, et al.,
1991; Dietz, 1987). Os indicadores de risco de doenca cardiovascular
associados & obesidade nos jovens sdo mais significativos nos rapazes e
actuam nas fases mais precoces da adolescéncia (Chu, et al., 1998).

Em algumas investigagdes procurou-se estudar a obesidade em
criancas e jovens enquanto factor de risco da saude do adulto. Numa
investigacéo retrospectiva efectivada em 1982, Must, et al. (1992) analisaram
os indices de saude de um grupo de 508 individuos, que tinham entre 13 a 18
anos quando participaram num estudo que decorreu de 1922 até 1935,
(Harvard Growth Study). Os autores verificaram que, quanto a mortalidade do
sexo masculino, esta era duas vezes maior no grupo daqueles que tinham sido

obesos, quando adolescentes do que no grupo dos ndo obesos. O risco de
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morte por doengas cardiacas era o mais elevado. Também o risco de morte
por acidente cerebrovascular e cancro do célon era elevado, embora neste
caso os resultados fossem pouco conclusivos. Ainda nos homens, a
mortalidade por doenga cardiovascular, relacionada com o excesso de peso,
era maior a partir dos 45 anos. Relativamente ao sexo feminino, ndo foi
verificado aumento de risco de mortalidade por qualquer das causas
estudadas em relacdo ao peso. Em ambos os sexos foi constatado um
aumento da morbilidade relacionada com as doengas cardiovasculares,
arterosclerose e diabetes e, apenas no caso do sexo feminino, artrite. Os
autores realcaram a importancia do excesso de peso durante a infancia e
adolescéncia como factor de risco cardiovascular (Must, et al. 1992). As
criancas obesas tendem a tornar-se jovens e adultos obesos, sendo o risco de
doencas cardiovasculares superior ao da populagdo em geral (Dwyer, et al.
1998; Srinivasan, et al., 1996).

A associacdo entre obesidade e factores de risco de morbilidade e
mortalidade tende a ser mais forte nos casos extremos de excesso de peso na
infancia e na adolescéncia. Conforme aparecem cada vez mais jovens com um
peso "sobre-excessivo" €, também, de esperar que aumentem, no adulto, as
patologias relacionadas com essa situacéo (Dietz, 1998).

Para além das consequéncias da obesidade na saude propriamente
dita, interessa considerar ainda as suas implicagdes sociais e psicolégicas
(Brownell, 1982). As criangas obesas tendem a ser isoladas pelo grupo,
tendem a desenvolver menor auto-estima e tendem a ser menos convidadas
para participar em jogos desportivos. Em geral, na nossa cultura, valoriza-se a

elegancia corporal e desenvolvem-se atitudes negativas em relagcdo aos
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obesos. Estes sao tradicionalmente considerados de forma estereotipada
como lentos, preguicosos, caprichosos etc. Muitas vezes o obeso é
socialmente discriminado na escola, no lazer e no trabalho, desenvolvendo por
isso alguma aversdo pelo seu corpo e ficando prejudicado no processo de
adaptacdo psicossocial. O obeso é vitima de grande press&o social para
mudar e alguns perigos da obesidade residem precisamente nas tentativas de
reduzir o peso recorrendo a dietas drasticas (Dietz, 1998; Brownell & Waden,
1991). O desagrado com o préprio corpo e o estigma da obesidade s&o ja
observaveis em criancas em idade pré-escolar, influenciando as praticas
alimentares (Nakao, Aoyama, & Suzuki, 1990). Acreditar que o comportamento
alimentar causa obesidade leva a que os jovens obesos se sintam culpados da
maneira como comem e evitem comer em publico (Hammer, 1992). Perder
peso através de dietas tem beneficios mas também custos e provavelmente
nem todos os obesos terdo s6 beneficios em perder peso (Brownell & Rodin,
1994: Bronwell, 1993). Algumas pessoas que se envolvem em dietas
apresentam sinais de depress&o e atravessam fases ciclicas de perda e ganho
de peso, denominadas como processo do “yo-yo”, em ambos 0s casos existe
muito provavelmente risco para a saude (Bouchard, 1991; Jeffrey, Wing, &
French, 1992).

No caso da crianga e do jovem importa considerar os efeitos a curto € a
longo prazo de uma alimentag&o ndo racional. Os comportamentos, adquiridos
na infancia e juventude, tendem a comprometer directa e irreversivelmente, em
alguns casos, as tarefas desenvolvimentais caracteristicas de cada fase do
crescimento (Jessor, 1991), e tendem a tornar-se habitos firmemente

estabelecidos (estilo de vida de risco), que so6 dificilmente ou demasiado tarde
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serdo mudados. A obesidade na infancia e na adolescéncia constitui, assim,
um alvo privilegiado dos programas de prevengao.

As recomendacdes, com o objectivo de combater a obesidade nos
jovens, implicam basicamente melhorar a dieta, do ponto de vista qualitativo e
quantitativo, e aumentar a actividade fisica (Christoffel & Ariza, 1998; Dietz,
1986).

O tratamento da obesidade implica alteracGes a dieta, quer no sentido
de reduzir a componente energética, quer no sentido de equilibrar os diversos
nutrimentos, implementando, em qualquer dos casos, uma dieta racional e
paralelamente o exercicio fisico (Haddock, et al.,1994). A par da intervencao
nutricional importa aumentar o gasto de energia pelo obeso, o que se
consegue aumentando a sua actividade fisica através de mudangas nos
habitos didrios e atitudes, e implementando a préatica de desporto (Green,
1997).

Apesar da evolugdo das técnicas de abordagem da obesidade, esta é
muito resistente a qualquer tratamento, se muitas vezes se conseguem bons
resultados, estes sdo, muitas vezes, pouco persistentes. Tal facto levou
Brownell (1982) a afirmar mesmo que se a cura da obesidade for definida
como uma redugdo do peso para valores ideais que se mantenham durante 5
anos, entdo sera mais facil a recuperagdo de alguns cancros do que da
obesidade. Prevenir a obesidade nas criangas e jovens, através da educagéo
nutricional e da pratica de um estilo de vida saudavel, implicando uma
alimentacdo e actividade fisica adequadas, surge assim como O melhor

“tratamento” desta patologia (Dietz, 1986).
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2.1.4. Diabetes

A diabetes & uma doenca crénica que resulta do organismo nao ser
capaz de produzir ou utilizar eficasmente a insulina. Esta hormona é
responsavel pelo controlo do metabolismo da glicose e uma vez deficitaria, o
resultado sera excesso de glicose no sangue.

Esta doenca é conhecida desde a antiguidade e, actualmente, € uma
das mais comum doencas crénicas, responsavel por cerca de 160 000 mortes
por ano nos EUA. Estima-se que cerca de 5.2% da populagdo americana seja
diabética, sendo o numero de criangas com esta patologia nos EUA de 120
000 aproximadamente. Ainda neste pais o nimero de doentes aumenta cerca
de 6% por ano, o que torna a diabetes num tremendo problema de saude
(American Diabetes Association, 1993). Em Portugal a incidéncia da doenca
na populaco infantil situa-se em torno de 7.6 novos doentes/ano por cada 100
000 habitantes (Rodrigues, et al., 1997).

Consideram-se duas formas da doenca. A diabetes mellitus
insulinodependente, também chamada diabetes juvenil porque se manifesta
durante a infancia, obriga a tratamento regular com insulina e a dieta. A
diabetes n&o-insulinodependente, que se manifesta mais tardiamente,
geralmente na idade adulta, implica medicagdo oral com anti-diabéticos e
mudancas no estilo de vida, relativamente a dieta e prética de exercicio fisico.
Em qualquer dos casos, e para além da medicagéo, sdo fundamentais as
alteracdes ao estilo de vida e responsabilizagédo do doente, pelo tratamento e
outros cuidados, logo que a sua idade e desenvolvimento psicossocial o

permitam (Surwit, Feinglos, & Scovern, 1983).
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As causas da diabetes residem em factores de ordem genética, que
determinam uma fragilidade biolégica ao nivel do pancreas e da sua
capacidade em segregar insulina, agentes infecciosos e ainda factores
relativos ao estilo de vida como a alimentagdo, sedentarismo e "stress"

(Dahlquist, 1998).

2.1.5. Cirrose. ostedsporose, défices vitaminicos, etc.

Muitas outras doencas tem entre as suas causas mais remotas 0s
habitos alimentares em fases sensiveis da vida e outros aspectos do estilo de
vida (Young, 1997; Sanders, 1995; Wachs, 1995). Doengas causadas por
deficiéncias vitaminicas ou minerais (Booth & Suttie, 1998; Nestle, 1996).
Doengas hepéticas como a cirrose atribuida a agentes infecciosos associados
a mas condigdes de higiéne mas também ao consumo de alcool (Poikolainen,
1995). A ostedsporose, doenga tipica da terceira idade e particularmente das
mulheres, provocada por défice de calcio, pode ser prevenida através do
consumo de lacticinios durante a infancia e adolescéncia e através da pratica

de desporto (Willhite, 1998).
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2.2. Desenvolvimento e aquisi¢cao de habitos e comportamento alimentar

Sentir fome, querer comer, e ter apetite sdo termos sinonimos que
significam um estado motivacional ou disposic&o para ingerir comida (Booth,
1987). Sem duvida que existe em todos os seres vivos uma motivagéo para
procurar nutrientes e saciar a fome. E aceite que muitos mamiferos possuem
uma capacidade para aprender a identificar quais os produtos que devem ser
consumidos. E, também, conhecido que, entre as diversas espécies animais,
existe uma capacidade inata para procurar os nutrimentos necessarios e, até
para, entre uma variedade de oferta, seleccionar os alimentos indispensaveis a
superarem uma dada caréncia. Tal ndo acontece do mesmo modo entre 0s
seres humanos. Embora o desejo de comer, o apetite portanto, se baseie numa
necessidade biolégica, a fome, a grande maioria dos comportamentos
integrados no processo de saciagdo s&o muito provavelmente aprendidos.
Podemos com certeza afirmar que o comportamento, que implica a seleccéo e
ingestdo de alimentos preferidos, é aprendido e evolui desde os primeiros
dias, ao longo do processo de socializagdo, influenciado pelo processo de
maturacdo, pelos agentes de socializagdo e por factores afectivos e da

interacgdo mae-crianca-familia.

2.2.1. Do leite até a diversificacdo

Para alguns autores a crianga, quando nasce, & sensivel a alguns sinais
de desconforto interno que necessita apaziguar de modo a poder concentrar-

se nos estimulos do ambiente. A interacgdo méae-crianga, quando apresenta as
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caracteristicas adequadas como 'responsividade" e "sensitividade", que se
referem & capacidade da figura materna em responder aos sinais da crianca
descriminando os seu significado e de forma consistente, fornece ao bebé um
modelo sobre como se organizar em fung&o destes sinais de que um exemplo
é a fome. Pode dizer-se que a méae, através da relagdo com o bebe, o ensina a
distinguir a fome da saciedade, a fome do frio etc. Uma vez aprendida esta
distincdo, o bebé sera entdo capaz de reagir de acordo com os requisitos da
situacdo, por exemplo permanecer acordado para mamar. Esta demonstrada a
relacéo entre factores da interacgéo, afectivos e psicoldgicos, e a eficacia do
bebé durante a mamada, traduzida esta eficacia em termos de incremento
ponderal (Viana, Lopes dos Santos, & Guerra, 1998; Viana, 1993: Lopes dos
Santos, 1990; Pollit, Gilmore & Vacarcel, 1978). Esta igualmente reconhecido o
efeito do mal ajustamento da relagdo mée-bebé no apetite do bebeé,
traduzindo-se este em atrasos de crescimento ponderal de causa n&o-organica
(non-organic faillure to thrive) (Chatoor, et al., 1985). A observagéo do-estilo
de succéo de bebés ao mamar revela a existéncia de uma certa variedade de
padrées de comportamento nesta situagdo. Alguns bebés mamam provocando
grande pressédo durante a sucgdo e com uma frequéncia de sucgdo muito
rapida. Este é classificado como "estilo de succéo vigorosa" e parece implicar
a uma maior ingest&o energética durante a mamada, esta associado ao "estilo
alimentar rapido" que se expressa mais tarde na idade pré-escolar e infancia e
que correlaciona com um IMC mais elevado (Agras, et al., 1990).

Alguns problemas a volta da situac&o alimentar, durante os dois ou trés
primeiros anos de vida, podem transformar esta num campo de batalha entre a

crianca e a mée, em torno da conquista da autonomia pela crianga e do
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exercicio de autoridade da mae, com prejuizo grave para o apetite da crianga.
Uma vez interiorizado pela crianga este conflito de vontades, a comida e as
refeicdes poderdo passar a simboliza-lo ao longo do crescimento e
especialmente na adolescéncia, dando, por vezes, origem a uma situagéo de
recusa alimentar grave, e.g. anorexia nervosa (Bruch, 1982).

Pode dizer-se assim que o apetite se funda em parte em factores
biolégicos inatos mas também em factores psicolégicos e afectivos sujeitos a
aprendizagem. Algumas perturbagdes verificadas em idades precoces no
desenvolvimento desta sensibilidade & fome, podem surgir mais tarde e
determinar o tipo de relacdo da pessoa com os alimentos (Beauchamp &
Mennela, 1994). Também o processo de seleccdo e preferéncias alimentares
se constréi ao longo do crescimento determinado pela aprendizagem, pela
experiéncia e contacto com os alimentos e pela afectividade.

A alimentacdo infantil é em parte determinada pelas preferéncias da
crianca, e estas manifestam-se em geral em torno dos alimentos e dietas ricas
em lipidos e doces. Esta demonstrada uma grande apeténcia dos bebés
recém-nascidos pelo doce e salgado. Esta preferéncia inata tende a declinar
se a crianca tiver pouca oportunidade de consumir alimentos com
caracteristicas correspondentes. Pelo contrario o contacto e a experiéncia com
estes produtos, alimentos doces e salgados, sera responsavel por grande
preferéncia e consumo nos anos seguintes, condicionando assim alguns
aspectos da dieta. O consumo de leite materno durante a primeira infancia, em
vez dos leites artificiais mais doces e outros produtos ricos em sodio, tende a
reduzir no bebé o interesse pelo demasiado doce e salgado. Por volta dos 4

meses de idade a preferéncia pelo salgado é mais forte, aos 6 meses so se



75

mantém em funcéo da repeticdo do consumo de alimentos salgados e aos 12
meses esta preferéncia fica estabelecida como consequéncia da
aprendizagem obtida pela experiéncia. Uma vez estabelecida a preferéncia
nas primeiras idades, ela molda a preferéncia do adulto por alimentos ricos em
sédio (Bernstein, 1990). Os bebés alimentados exclusivamente ao seio, com
uma dieta pobre em sodio, tendem a mostrar e a desenvolver menor apeténcia
pelo salgado (Harris, Thomas, & Booth, 1990). O mesmo se passa com a
preferéncia pelo doce. Embora esta apeténcia seja inata a sua consolidagéo
também depende da experiéncia, ou seja, do consumo repetido de alimentos
doces durante a primeira infancia (Beauchamp & Cowart, 1990; Drewnowsky,
1994).

O aleitamento materno, no que diz respeito ao desenvolvimento de
preferéncias, oferece uma grande variedade de sabores contidos no proprio
leite que véo facilitar o desmame e a transicdo para a alimentag&o sdlida e
diversificada (Sullivan & Birch, 1990). Se o leite materno € o melhor e muitas
vezes o Unico alimento nos primeiros meses, progressivamente passa a ser
insuficiente para o normal crescimento do bebé. As recomendagdes vao no
sentido de a alimentagéo do bebé ser diversificada a partir do 4° més.

Esta mudanga, mais ou menos brusca, de uma alimentagéo baseada
num unico alimento para uma alimentagdo omnivora, acontece numa fase de
crescimento rapido, geralmente faz-se com sucesso mas € fonte de grande

preocupacao para a méae (Birch, 1990).
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2.2.2. Preferéncias alimentares infantis

A transicdo de uma alimentacdo baseada no leite para uma dieta
variada é moldada pelas preferéncias inatas da crianga, pelas decisdes da
mae relativas a dieta, e ainda pela predisposicéo da crianga em associar 0s
sabores dos alimentos ao contexto social e afectivo em que estes s&o
experimentados (Birch & Fisher, 1998). As criangas tendem a comer apenas
aquilo de que gostam e deixam o que n&o gostam. Por isso as preferéncias
adquirem uma importancia consideravel na quest&o de se esclarecerem as
determinantes do comportamento alimentar. As preferéncias das criangas sé&o
em parte aprendidas através das experiéncias repetidas com alguns alimentos,
por associagdo e condicionamento ao contexto social e emocional, e as
consequéncias fisiologicas da ingestdo (Capaldi, 1996). As criangas tendem a
rejeitar os alimentos que provam pela primeira vez mas esta rejeicéo é
facilmente ultrapassada através da repeticdo das oportunidades de os
ingerirem. Um alimento novo deve ser apresentado a crianca de 8 a 10 vezes
até ser apreciado e de cada vez deve ser provado (Birch, Jennifer, & Fisher,
1995). Os alimentos com alta composigéo caldrica, por exemplo ricos em
gordura, s&o os mais apreciados (Birch & Fisher, 1995, Birch, 1992).

No que diz respeito a influencia do contexto social em que os alimentos
sd0 apresentados e consumidos, as experiéncias realizadas com criancas de
idades pré-escolares comprovam a sua importancia. Quando um alimento é
consumido durante uma situacdo em que a crianca interage positivamente com
um adulto, ou quando é apresentado como se de uma recompensa se tratasse
(Birch, Zimmerman, & Hinde, 1980). Da mesma maneira, guando o consumo

do alimento acontece numa situacdo de conflito entdo, naturalmente, ele
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transformar-se-ha num alimento a rejeitar (Birch, Marlin, & Rotter, 1984). Estes
resultados devem ser interpretados nos termos das teorias da aprendizagem,
sugerindo que a crianga associa o alimento ao contexto socio-afectivo em que
& consumido ou & conotacdo de “alimento recompensa” (Birch, Zimmerman, &
Hinde, 1980).

A crianca de idade pré-escolar adquire ou desenvolve preferéncias por
determinados alimentos também através da observagéao de outras criangas. A
aprendizagem por observagdo do modelo (aprendizagem social) €, de resto,
uma das formas mais frequentes pelas quais a crianga desenvolve o seu
repertério comportamental. A aprendizagem social das preferéncias e,
também, do padréo de ingest&o varia em funcéo da idade da crianga alvo e da
idade do modelo. Verificou-se que quando uma crianga com preferéncias
estabelecidas é colocada com outras criangas com diferentes preferéncias,
apds poucos dias de exposicdo a primeira passa a escolher os alimentos
preferidos pelo grupo em detrimento dos que inicialmente escolhia, sendo esta
mudanca tanto mais facil quanto mais nova a crianga e quanto mais “velho” o
modelo (Birch, 1980).

As preferéncias e o padrdo alimentar das criangas s&o moldados pela
observacdo do comportamento alimentar de outras criangas, mas muito
particularmente dos pais (Rozin, Fallon, & Mandell, 1984). Especialmente nas
familias em que existe obesidade ou preocupagdes com a alimentagéo e
dietas, o comportamento alimentar dos filhos é influenciado pelo estilo
alimentar dos pais. Por exemplo, as quantidades de comida que metem a boca
e a frequéncia com que o fazem dependem da observagéo do mesmo padréo

nos pais, particularmente na mae (Birch, 1991; Birch & Fisher, 1998).



78

Numa curiosa investigacdo, realizada a proposito do estudo do
processo de socializacdo dos hébitos alimentares das criangas mexico-
americanas em idade escolar e com maes obesas (Olvera-Ezzell, et al., 1990),
concluiu-se que as maes com mais anos de escolaridade serviam aos seus
filhos alimentos mais saudaveis do que as maes com menor escolaridade.
Verificou-se que os rapazes eram mais encorajados do que as raparigas a
comer mais, 0 que, segundo os autores, podera traduzir uma preocupagéo
cultural e actual das mées pelo peso das raparigas. Estas maes eram
permissivas quando encorajavam as criangas a ingerir alimentos novos, eram
autoritarias quando insistiam para que as criangas comessem alimentos que
ndo desejavam e eram autoritativas quando desencorajavam as criancas a

comer.

Quando se relacionaram as estratégias das maes com o tipo de comida
ingerida pelas criangas, verificou-se que as ameagas estavam associadas a
menor frequéncia de ingestdo de alimentos saudaveis. A relacdo entre
alimentos e estilos maternais foi interpretada como: as prescricdes muito
directivas diminuiriam o interesse intrinseco pelo tipo de alimento a elas
associado por desenvolverem nas criangas atribuicbes externas aos mesmos,
o alimento passaria assim a representar o contexto emocional em que era

habitualmente consumido (op. cit.).

A preferéncia por doces, salgados, alimentos ricos em gordura, pelo
picante (piri-piri) e pelo amargo (vinho, cerveja, café, etc.) que observamos nos
adultos muitas vezes em prejuizo de alimentos saudaveis, € provavelmente

resultado da interaccdo dos diversos factores. Embora se reconheca que
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existem factores de predisposigcdo inata em alguns casos (e.g. doces, salgados
e gorduras), a aprendizagem e as experiéncias repetidas proporcionadas no
seio da cultura, como acontece nas épocas festivas, sdo as determinantes
principais. A crianca aprende, desde muito cedo, o significado cultural e social
dos alimentos, desenvolvendo deste modo preferéncias e rejeicoes. Estes
padrées reflectir-se-&o nas escolhas e no consumo, e continuardo a evoluir e a
modificar-se por influéncia das experiéncias diversas com os alimentos e

conhecimentos adquiridos ao longo da vida.

2.2.3. Atitudes de averséo a alguns alimentos

Tal como se defende existir uma predisposicdo inata para a crianga
apreciar os doces, salgados e gorduras, também a aversao aos sabores acido
e amargo é inata. No entanto a aprendizagem joga, também neste caso, um
papel importante na aquisi¢gdo do conhecimento de quais os produtos a evitar,
ou a consumir. Num estudo realizado com criancas dos trés aos doze anos, foi
demonstrado que as criangas aprendem, ao longo do desenvolvimento, a
categorizar os potenciais “alimentos “ de acordo com algumas categorias
psicoldgicas (Follon, Rozin, & Pliner, 1984). Assim, pelos quatro anos de
idade, as criancas dispdem da capacidade de classificar os alimentos que
rejeitam de acordo com as caracteristicas sensério-motoras dos mesmos, tais
como o gosto desagradavel (e.g. cerveja) e a perigosidade comunicada por
outrém (e.g. venenos). Na idade escolar, depois dos oito anos, os produtos
sd0 rejeitados pelo conceito de que a crianga dispbe sobre natureza do
produto que &, agora, categorizado em fungéo da repugnancia que provoca e

de ser considerado impréprio para a alimentagdo. Diversos produtos sao
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classificados por criangas e adultos como repugnantes em consequéncia da
sua natureza ou, apesar de serem comestiveis a partida, por terem estado em
contacto com algo “sujo” (Rozin & Fallon, 1987). Unhas, cabelos ou fezes, por
exemplo s&o considerados repugnantes pelas suas caracteristicas intrinsecas,
mas um Sumo num copo, quando tocado por uma mosca ou por um cabelo,
pode entéo tornar-se repugnante por contégio ou contaminagdo. Criangas de
dois ou trés anos de idade serdo capazes de beber este sumo sem dificuldade
depois de removida a mosca ou o cabelo. As criancas de oito anos, pelo
contrario, j4 ndo serdo capazes de o beber por considerarem que O Sumo
adquiriu, por contagio, as caracteristicas daquilo com que esteve em contacto
(Rozin, Follon, & Augustini-Ziskind, 1985; 1986). Nestas idades as criancas
comportam-se, afinal, de acordo com as capacidades cognitivas tipicas do
periodo operatério concreto, embora outros autores tenham verificado o
mesmo efeito do mecanismo de contégio em criangas alguns anos mais novas
(Siegal, 1988). Paralelamente, podemos verificar o desenvolvimento da
capacidade de classificagdo dos produtos que a crianca aceita consumir, de
acordo com categorias idénticas as ja referidas para a rejeicdo mas de sinal
contrario, tais como gosto agradavel, efeitos benéficos e apropriados para a

alimentacéo (Rozin, 1996).

A aprendizagem de atitudes de rejei¢&o de produtos improprios para a
alimentacdo, teria grande importancia para uma espécie omnivora como a
humana em épocas muito remotas. A existéncia de uma grande variedade de
possiveis alimentos, e também de alguns produtos impréprios ou até
venenosos que ndo apresentavam caracteristicas a nivel do gosto ou aspecto

que revelassem a sua toxicidade poderd explicar a recusa e o desejo de
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alimento novos. A neofobia, recusa de alimentos novos, e a nedfilia, atracgcao
pelos mesmos, que encontramos entre as espécies omnivoras (e.g. humanos e
ratos) podem compreender-se nesta perspectiva. Os "alimentos" ainda
desconhecidos (ndo provados) serdo potencialmente téxicos ou, pelo
contrario, nutritivos e, por isso alvo de receio mas também de desejo (Rozin,

1996).

Numa Optica adaptativa, aprender a distinguir o que se podia ou nao
comer, aprender a evitar produtos perigosos e a seleccionar uma dieta
equilibrada, seriam factores determinantes para a sobrevivéncia e devera ser
uma capacidade cujo desenvolvimento importa favorecer tdo cedo quanto

possivel (Rozin, 1990).

2 2 4. O desenvolvimento da capacidade em regular a ingest&o calorica

As formas como os pais exercem o seu papel parental constituem os
estilos parentais classificados como autoritério, permissivo ou autoritativo. No
estilo autoritario os pais regem o seu comportamento face aos filhos de
acordo com os seus proprios valores sem ter em conta as necessidades das
criancas. No estilo permissivo os pais ndo exercem controlo sobre grande
parte do comportamento dos filhos. No estilo autoritativo os pais dirigem o
comportamento dos filhos de modo a serem satisfeitas as necessidades
destes. Os trés estilos repercutem-se também na forma como os pais, mais a
mae .do que o pai, controlam o comportamento alimentar dos filhos. Estes
podem ser ent&o descritos como controladores excessivos, ndo-controladores,

ou responsivos. Os primeiros alimentam os filhos sem ter em conta suas
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preferéncias, nem tdo pouco o seu apetite ou fome, ndo permitem que as
criancas controlem a frequéncia ou durag&o das refeicdes nem a guantidade
de comida a ingerir. Os pais do segundo estilo estimulam a crianca desde
muito cedo a procurar a comida e a servir-se conforme a sua vontade,
escolhendo o que deve e quando deve comer. No terceiro caso, a mae
interpreta os sinais da crianga alimentando-a de acordo com o que julga serem
as necessidades desta.

As atitudes dos pais em relagéo a alimentagéo dos filhos tém resultados
curiosos no desenvolvimento da capacidade destes em regular a ingestao
conforme as suas necessidades (Birch & Fisher, 1995). Diversos
investigadores concluiram que algumas criangas podem desenvolver a
capacidade em regular a ingestdo calérica enquanto que outras se mostram
incapazes de o fazer, ou fazem-no de modo ineficaz. Numa observagao da
ingestdo diaria durante seis dias consecutivos, de criancas dos 2 aos 5 anos,
verificou-se que, embora a quantidade de calorias ingeridas variasse de
refeicdo para refeigéo, a generalidade das criangas apresentava um valor total
diario que se mantinha constante (Birch, et al., 1993; Birch, et al. 1991; Forbes,
1991). Outros trabalhos confirmam que as criangas no seu ambiente natural, o
lar, quando, por acaso, consomem poucas calorias numa refeicéo tendem a
compensar numa outra refei¢do, ingerindo entdo mais calorias, mas mantendo
mais ou menos constante a média diaria (Shea, et al. 1992), o mesmo
sucedendo com os adultos (Foltin, et al., 1990).

Se for fornecida, a um grupo de criangas, uma refeicdo muito calorica e
se pouco tempo depois forem disponibilizados alimentos diversos, algumas

criancas poderéo seleccionar alguns alimentos pouco caléricos, enquanto que



83

outras comerdo independentemente do que ingeriram antes (Johnson & Birch,
1994).

Esta capacidade em regular a ingestdo encontra-se associada ao estilo
parental anteriormente referido. No estudo mencionado, as criangas com
maiores dificuldades em regular a ingestdo caldrica tinham maes mais
controladoras que. foram classificadas como demonstrando um estilo mais
autoritario. Demasiado controlo da alimentagdo das criangas, exercido pelos
pais, parece prejudicar seriamente a sua habilidade em regular a ingestao
calérica. Assim, por exemplo, um controlo exagerado esta associado no caso
da rapariga & obesidade, & maior frequéncia da pratica de dietas restritivas e a
uma maior prevaléncia de perturbagdes alimentares (anorexia nervosa e
bulimia, por exemplo). Esta associagdo, entre controlo e perturbagdes do
apetite, traduz a interacgdo dos dois aspectos num contexto sociocultural em
que o excesso de peso é visto como mais negativo para a rapariga do que
para o rapaz (Birch & Fisher, 1995). Alguns autores estdo de acordo em que a
melhor atitude sera fornecer comida variada e saudavel e permitir que a
crianca escolha as quantidades e seleccione o que vai comer (Johnson &
Birch, 1994:; Forbes, 1991; Slatter, 1990; Story & Brown, 1987).

O comportamento e atitudes dos pais em relagéo & alimentagdo dos
filnos influencia, provavelmente, a capacidade destes para controlar a
quantidade daquilo que é ingerido, o tempo de duragéo e a frequéncia das
refeicdes. Permitir que a crianga associe o inicio da refeicdo a sensagéo de
fome e relacione o parar de comer com a sensacgédo de saciedade, leva a que
esta aprenda a comer com moderag&o (Birch, Jennifer, & Fisher, 1995). A

crianca deve ser estimulada a aprender a controlar a duracéo e a frequéncia
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das refeicbes ao longo do dia, no entanto estes aspectos dependem também
de factores socioculturais relacionados, por exemplo, com horarios de trabalho
que fogem normalmente ao controlo dos pais e das criangas. Parece, no
entanto, n3o haver duvidas de que o padrdo alimentar que cada um
desenvolve e que define as caracteristicas da ingestdo, nomeadamente da
ingestao calérica, é aprendido. Este padrdo denomina-se como estilo alimentar
e implica, portanto, diferentes graus na capacidade de auto-regulacéo da
ingest&o e controlo sobre o tamanho, duragéo e frequéncia das refeicoes.

A aprendizagem de um estilo alimentar depende, como vimos, da
oportunidade da crianga para se relacionar com os alimentos de acordo com
indicios internos, fome e saciedade. E de esperar que entre as criangas e as
maes exista alguma similaridade de estilos alimentares uma vez que sao, em
geral, as maes quem mais intervém e modelam as experiéncias alimentares
dos filhos. Provavelmente a influéncia da mae é mais marcante no caso da
menina do que no rapaz devido a diferengas, na sociedade ocidental, na
importancia atribuida ao corpo do homem e da mulher (Hill, Weaver, &

Blundell, 1990).

2.2.5 Influéncia da televisdo no comportamento alimentar infantil

A TV é hoje um meio de comunicagdo cuja influéncia nos diversos
dominios do dia a dia, é incontornavel. E conhecida a importancia deste meio
para educacéo infantil e é reconhecida a sua implicacdo na modelagem dos
comportamentos das criancas e adolescentes (Klein, et al., 1993; Huston,
Watkins, & Kunke, 1989). Existe presentemente uma extensa bibliografia

acerca dos efeitos da publicidade no consumo de determinados produtos
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alimentares (e.g. Ortega, 1994). As criangas e jovens parecem ser
particularmente sensiveis aos anuncios sobre alimentos, nomeadamente 0s
produtos com alta densidade caldrica e ricos em acucar mas pobres em
nutrimentos (Story & Faulkner, 1990). A analise de contelido dos anuncios
sobre alimentos, mostrados nos programas infantis, revela que estes na sua
maioria tém a ver com o aclcar. Tal tipo de publicidade tem implicagdes
negativas no conhecimento, nas atitudes e no comportamento alimentar das
criancas e dos jovens, cuja consequéncia parece ser 0 aumento do consumo
de alimentos pobres do ponto de vista nutricional e ricos em glicose (Rees,
1992:; Signorielli & Lears, 1992; Peterson & Lewis, 1988; Young, 1987). Por
outro lado os anuncios ou campanhas que tém por objectivo melhorar os
habitos alimentares das criancas e jovens, revelam ser eficazes em melhorar
0s seus conhecimentos dietéticos mas ndo revelam o mesmo sucesso na
mudanca dos comportamentos. No entanto, foi verificado que criangcas de
idades pré-escolares (3-6 anos) que visionaram anuncios sobre bolos,
caramelos, cereais de pequeno almogo com agucar, etc., € anuncios sobre
alimentos naturalmente doces, como frutos e outros vegetais doces,
diminuiram o consumo dos alimentos artificialmente enriquecidos em agucar
quando a exposi¢éo aos anuncios foi seguida por comentarios realizados por
um adulto, nos quais se valorizavam as qualidades e efeitos para saude dos
alimentos naturalmente doces. Quando os comentérios incidiam apenas sobre
as implicacdes negativas para a salde dos produtos enriquecidos em acucar,
ndo se verificava nenhum decréscimo do consumo destes alimentos (Galst,
1980). A crianca necessita de adquirir algumas regras a proposito do consumo

de alimentos doces dos quais gosta naturalmente. Estas normas e proibicoes
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s30 interiorizadas lentamente e s&o raramente cumpridas. O encorajamento
ao consumo de alimentos doces e pobres em nutrientes que a crianga observa
na publicidade da TV, vai colidir com as regras impostas pelos pais e acentuar
a importancia do factor prazer associado ao consumo. No momento de decidir
quais os alimentos a ingerir, o prazer adquire primazia em relag&o as normas e

determina a escolha (Kapferer, 1985).
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2.3. Padrao alimentar e atitudes dos jovens face aos alimentos

As preferéncias alimentares infantis séo determinadas
fundamentalmente pelo critério "gostar ou n&o-gostar'. Ja as atitudes dos
jovens face aos alimentos implicam factores bastante mais complexos que
interagem entre si de forma integrada. As razées que os levam a consumir este
ou aquele produto relacionam-se com as qualidades intrinsecas do mesmo
(como ser ou n&o saudavel, ser ou ndo natural, ser gostoso, ter aspecto
atraente, etc.), com as consequéncias do seu consumo no evoluir do peso
corporal, e ainda com as influéncias sociais decorrentes da observagdo dos
modelos juvenis, com habitos de vida que facilitam ou estimulam o consumo de
este ou aquele produto, e com antecedentes relativos as preferéncias quando
crianca e com as influéncias familiares (Murcott, 1996; Stafleu, et al., 1996;
Wardle, 1996).

As atitudes face aos alimentos determinam o padrdo de consumo
destes. Estas mudam pouco ao longo da adolescéncia até a idade adulta e
sdo notoriamente diferentes nos rapazes e nas rapérigas nomeadamente no
que se refere as relagdes entre os alimentos e a evolugdo do peso. O factor
peso repercute-se de forma marcante nos padrdées de consumo. Apresentamos
de seguida alguns trabalhos sobre o padrdo alimentar dos jovens associado
aos factores socioculturais descritos .

Segundo Chapman e MaclLean (1993), as adolescentes tendem a
associar a comida a um conjunto de situagbes com diferentes significados

emocionais. Assim o0s vegetais cozidos, saladas e alimentos por eles
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classificados como saudaveis, s&o associados as refeicdes com os pais, a
“ficar em casa” e a maior autocontrolo. A “junk food”, comida de baixo valor
nutricional definida por este grupo como n&o-saudavel, ¢é associada a
refeicdes com os amigos, as "refeicbes fora”, a falta de controlo e ao "estar a
vontade". Segundo estes autores, o consumo de "junk food" seria a express&o
das necessidades de independéncia dos jovens face a familia e ades&o ao
grupo de iguais. O consumo destes alimentos teria, por um lado, um impacto
positivo no bem estar psicossocial dos jovens, mas também um impacto
negativo, por outro lado, pois eles eram percebidos como n&o-saudaveis.

Melhores conhecimentos sobre nutricgdo ndo implicam necessariamente,
ao contrario do que se supde, uma ingestdo mais saudavel. Story e Resnick
(1986) verificaram que os adolescentes e os jovens adultos sabiam como
melhorar a sua alimentagdo do ponto de vista da saude. No entanto estes
explicavam os erros alimentares que cometiam e a dificuldade em mudar,
utilizando argumentos como a falta de tempo e o n&o considerarem imperioso
ou conveniente usar alternativas mais saudaveis.

Algumas variaveis sociais e demograficas também influenciam as
escolhas alimentares dos jovens. Assim o0 sexo, a educagdo (anos de
escolaridade) e o rendimento econémico s&o factores determinantes.

Os jovens de ambos os sexos tendem a ingerir alimentos pobres do
ponto de vista nutricional, com excesso de gordura, sédio e agucar, e
deficitarios em fibras, vitaminas, calcio, magnésio, fésforo, ferro e outros
minerais (Moreira & Peres, 1996; Rees, 1992). As raparigas ingerem menos
quantidade de alimentos e estes possuem menor teor calérico do que os

consumidos pelos rapazes (Johnson, et al., 1994).
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Conforme j& vimos a propésito da obesidade, desde a idade pre-escolar,
as criancas manifestam atitudes a respeito do aspecto do corpo e das relagdes
deste com a alimentacdo (Hammer, 1992; Nakao, et al., 1990). Diversos
estudos sobre atitudes relacionadas com a alimentagéo em criangas de ambos
os sexos, de idades entre os 9 e 12 anos, confirmam que uma grande
percentagem delas vive insatisfeita com o seu corpo e deseja ser magra.
Muitas delas tinham ja tentado perder peso através de dietas restritivas e
algumas, mais as raparigas do que os rapazes, apresentam sintomas que se
classificam como expressivos de anorexia nervosa (Sasson, Lewin, & Roth,
1995; Killen, Taylor, et al., 1994; Hill & Robinson, 1991; Maloney, et al., 1989).

Numa investigacdo, sobre as relagdes entre imagem do corpo e
comportamento alimentar, em raparigas dos 12 aos 23 anos, conclui-se que
67% estavam desagradadas com o seu peso, 54% estavam insatisfeitas com
as formas do corpo. 30% destas adolescentes eram bulimicas e 38 % faziam
dieta restritiva. Uma percentagem elevada destas raparigas usava diversos
métodos para controlar o peso ou a ingestdo de alimentos que iam desde
provocar o vémito até usar medicamentos e laxantes. Quanto mais excessivo
era o peso maior era o desagrado com o corpo e maior a probabilidade de
serem usadas medidas radicais de controlo do peso (Moore, 1988). Em outros
estudos idénticos, mas em rapazes, 0s éutores constataram que as
preocupagbes com O cOrpo se centravam na aquisicdo de maior massa
muscular no peito e redugdo da massa gorda no abdémen (Drewnowski, Kurth,
& Krahn, 1995; Moore, 1990). Os rapazes tendiam a envolver-se menos do

que as raparigas em praticas de perda de peso, alguns comportamentos
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bulimicos foram considerados variantes do normal n&o estando relacionados
com o desejo de perder peso (Moore, 1990).

Também no nosso pais se verificam diferengas entre os sexos quanto
ao desejo de perder peso. Assim, verificou-se que, entre jovens dos 15 aos 19
anos, 42.4% das raparigas versus 21.8% dos rapazes desejavam pesar menos
e apenas 46.9% do total da amostra se mostrava satisfeito com o seu peso
(Moreira, 1989).

Investigando igualmente as atitudes relacionadas com o corpo €
consequéncias no comportamento alimentar em jovens de Montereal -
Quebeque, foi constatado que 50% das raparigas desejavam perder peso,
contra 15% dos rapazes, e que 77% das raparigas ja tinham tentado perder
peso, 0 que acontecia em apenas 19% dos rapazes. Sobre as estratégias
usadas para perder peso, 19% das raparigas e 9% dos rapazes tinham tentado
0 jejum e 61% das raparigas versus 46% dos rapazes eliminavam refeicdes,
sendo notérias as discrepancias de comportamento nos dois sexos (Mongeau,
1998).

O estudo das atitudes e padr&o alimentar nos jovens implica abordar o
tema da alimentacéo em relagdo com outros aspectos do estilo de vida como a
actividade fisica ou a pratica desportiva. Nesta perspectiva French, Perry, et
al. (1994), investigando jovens estudantes do secundario, verificaram que a
grande parte preferia em primeiro lugar alimentos de baixa qualidade
nutricional —“junk foods” (pastéis, bolos, doces, refrigerantes, etc.). Enquanto
as raparigas escolhiam em segundo lugar alimentos classificados como
“saudaveis” (frutos, cereais, yogurts, alimentos pouco caldricos e pouco

gordos), os rapazes escolhiam estes alimentos em ultimo lugar. Os autores
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constataram que a pratica de desporto se associava a preferéncia e consumo
de alimentos “saudéveis’, no entanto e curiosamente, os indices mais
elevados de pratica desportiva também se correlacionavam com a maior
frequéncia de sinais de patologia alimentar, particularmente no sexo feminino.
A preferéncia por alimentos de pouca qualidade nutricional e a pratica de
desporto de lazer estavam associados a uma menor prevaléncia de disturbios
alimentares. Estes autores (French, et al., 1994) concluiram deste trabalho que
os jovens que praticam desportos intensivos estéo mais preocupados com 0O
seu peso do que aqueles que fazem outros ou nenhum desporto. Os autores
sugerem a existéncia de uma “subcultura do desporto” que promove um ideal
de peso e de aspecto corporal disfuncionais. Story, et al. (1998-b) verificaram,
também, que a pratica de exercicio fisico em excesso se associa a
comportamentos ndo-saudaveis de controlo do peso. Em alguns casos, o
conceito de um "corpo ideal" implicava uma grande massa muscular, noutros
casos implicava um peso t&o baixo o que gerava comportamentos alimentares
patolégicos. Investigagbes realizadas em bailarinas confirmam o mesmo.
Neste grupo constata-se que as jovens se mostram muito preocupadas com 0
peso, envolvem-se em dietas fortemente restritivas, consomem menos
proteinas e menos lipidos e apresentam sinais de anorexia (Abraham, 1996;
Hamilton, et al., 1986).

Em trabalho recente realizado no nosso pais, em jovens desportistas do
sexo feminino, os autores constataram que as atletas consumiam refeigcoes
desequilibradas, pobres em hidratos de carbono e ricas em proteinas,

deficitarias em calcio e ferro, o que, interagindo com a carga de treinos, se
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traduzia num estado nutricional deficiente e em atraso na maturagéo sexual
(Rego, et al. 1997-a; Rego, et al., 1997-b).

Ainda a proposito de dieta, num outro trabalho French, et al. (1995-a)
verificaram que as raparigas que tinham habitos restritivos apresentavam
indices de massa corporal (IMC) significativamente mais elevados, maior
insatisfacdo com o.corpo, consumiam bebidas alcodlicas e fumavam com mais
frequéncia do que aquelas que n&o faziam dieta. Usavam, ainda, mais
frequentemente procedimentos como provocar o vomito e tomar medicamentos
para reduzir o apetite. Distinguiam-se, também, das jovens que nao faziam
dieta, em diversas varidveis psicologicas que traduziam inadaptacéo,
apresentavam nomeadamente um auto-conceito mais pobre. Nao se verificou,
no entanto, que estas caracteristicas se acentuassem conforme aumentava a
intensidade restritiva da dieta. Os autores sugerem que as jovens que se
envolvem frequentemente em dietas restritivas apresentam risco de
desenvolver posteriormente patologias do comportamento alimentar e
problemas como o consumo de alcool e de tabaco. Ainda segundo 0s mesmos
investigadores, um auto-conceito pobre podera estar relacionado com maior
predisposicdo para iniciar a dieta. Fazer dieta restritiva parece, assim, traduzir
um padrdo de comportamentos nao-saudaveis a incluir entre outros
comportamentos de risco caracteristicos de alguns grupos de adolescentes de
risco (French et al., 1995-).

Middiman, Vazquez, e Durant (1998), investigando uma amostra de
3055 estudantes com idade média de 16 anos, observaram que 61.5% das
raparigas e 21.5% dos rapazes tentavam perder peso enquanto que 6.8% das

raparigas e 36.3% dos rapazes tentavam ganhar peso. O desejo de ganhar
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peso estava associado a uma forte percepcéo de muito baixo peso em ambos
os sexos. Enquanto os rapazes faziam desporto ou ginastica para ganhar
peso, as raparigas faziam o mesmo para o perder. As raparigas que tentavam
ganhar peso ingeriam mais fritos e menos saladas ou frutos, os rapazes com o
mesmo proposito ingeriam mais sobremesas doces. Entre os adolescentes que
desejavam perder. peso, as estratégias mais usadas eram fazer dieta e
exercicio fisico. Alguns adolescentes, mais raparigas do que rapazes,
provocavam o vomito ou usavam medicamentos para emagrecer.

Neumark-Sztainer, et al., (1997), numa investigagdo em 32284
estudantes do secundario dos 12 aos 20 anos, confirmaram que o0s jovens
apresentavam em geral uma ingestéo inadequada. Verificaram que fazer dieta
restritiva, bulimia, consumo de alcool e de tabaco, estavam em geral
associados entre si e eram mais frequentes entre os jovens de familias com
niveis socio-econémicos e culturais mais baixos. Os mesmos autores
verificaram que as raparigas com indices sociais mais desfavorecidos tendiam
a ingerir quantidades insuficientes de lacticinios, o que se traduzia num
consumo deficitario de calcio. Num outro trabalho Barr (1995) verificou que os
jovens que praticavam dieta consumiam preferencialmente leite magro, mas
este facto ndo se repercutia na ingestdo de calcio. Curiosamente numa
amostra de estudantes portugueses do ensino superior encontrou-se que eram
0s rapazes, mais do que as raparigas, quem se envolviam em dietas (Geada,
et al., 1994). |

Conclui-se que os jovens que se envolvem cronicamente em dietas

apresentam, mais frequentemente do que os outros jovens, técnicas nao
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saudaveis de perda de peso como vomito provocado, uso de laxantes e
diuréticos (Story, et al., 1991).

O tipo de resultados anteriormente referido tem sido confirmado, através
de estudos comparativos, em diversos grupos étnicos nos EUA (Akan, 1995) e,
até, noutros paises da Europa. S&o referidas diferencas pouco significativas
entre os resultados apresentados pelos diversos grupos ou nos diversos
paises (Buddeberg-Fischer, et al., 1996; Devine & Sandstrom, 1996; Reiss,
1996; Sanchez-Carracedo, 1996; Walker, et al., 1991; Dolan et al., 1990), o
que sugere a existéncia de um padréo transcultural.

Numa investigacdo sobre factores psicossociais € comportamentos de
risco associados & obesidade, numa grande amostra de jovens americanos do
ensino secundario, de ambos os sexos e de diversos grupos étnicos (brancos,
negros e indios), Neumark-Szteiner, et al., (1997) encontraram resultados
inesperados. Verificaram que os grupos n&o se distinguiam em relagédo a
factores psicossociais como o bem estar emocional e preocupagdes sociais,
quando estes eram distribuidos em fungdo do peso. As raparigas obesas
envolviam-se menos do que as ndo-obesas em comportamentos de risco como
consumo de alcool e de marijuana. Os jovens obesos, de ambos 0s sexos,
manifestavam uma percepgdo da propria saude classificada como media ou
pobre, e envolviam-se mais frequentemente em dietas restritivas, ao contrario
dos ndo-obesos. As raparigas indias obesas avaliavam a sua saude como
mais positiva do que as indias ndo-obesas. Os jovens negros obesos eram os
que se envolviam mais frequentemente em dietas cronicas. Investigagbes do
mesmo tipo, foram também realizadas em comunidades com caracteristicas

culturais mais especificas. Story, et al. (1998-a), estudando comportamentos
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relativos a saude em estudgntes nativo-americanos de algumas reservas
indias, verificaram que um consumo alimentar inadequado estava associado,
em ambos Os sexos, a peso excessivo, lagos familiares pouco coesos, mau
aproveitamento escolar, percepgéo desajustada do estado de saude e uso de
tabaco. Ndo muito diferente daquilo que acontece com os demais jovens de
outras etnias.

Também Mandelson, White, e Schliecker (1995) referem algumas
diferencas quanto ao funcionamento das familias de raparigas obesas versus
peso normal. As primeiras avaliavam as suas familias como menos coesas,
com menor expressividade de sentimentos e com estilo de funcionamento do
tipo democratico. Para estes investigadores seriam as tentativas dos pais em
ajudar e os esforcos para corrigir a obesidade das jovens, que causaria o
funcionamento mal adaptado, ou seja, a causa poderia ser a obesidade e ndo
o contrario.

A maior parte dos trabalhos publicados sobre este assunto refere-se a
jovens estudantes, mas tem sido estudadas também populacGes de jovens
trabalhadores. Seymour et al. (1997) estudaram comparativamente jovens
estudantes e n&o-estudantes. Estes autores constataram que os jovehs nao
estudantes apresentavam com mais frequéncia peso excessivo e habitos
tabagicos, e passavam mais horas a ver TV. No entanto eram as raparigas
estudantes as que se envolviam mais frequentemente em dietas restritivas
para controlar o peso. Estudando ainda as atitudes para com os alimentos em
jovens estudantes e nado-estudantes, Betts, et al. (1997) constataram que
aquelas eram definidas de acordo com critérios relacionados com a

importancia dos alimentos para a saide e com factores de conveniéncia do
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seu consumo que incluiam o preco e o grau de dificuldade em prepara-los.
Para os estudantes mais novos a importancia para a saude sobrepunha-se a
conveniéncia, para os estudantes j& graduados era a conveniéncia que se
sobrepunha a importancia para a saide. Para ndo-estudantes a capacidade de
saciacdo do alimento determinava o seu valor. Em qualquer dos casos, a
escolha dos alimentos e frequéncia do seu consumo era determinada
fundamentalmente pelo habito. Também Cabanac (1995) verificou que, entre
os jovens, a importancia atribuida ao sabor de um alimento diminuia conforme
aumentava o seu preco.

O desejo de perder peso &, geralmente, maior na rapariga do que no
rapaz e depende, naturalmente, da insatisfagdo com o peso ou com o aspecto
do corpo. Este tipo de preocupagbes é estimulado pela observagdo dos
modelos e corpos padrdo veiculados através da comunicag&o social, TV em
especial (Taylor, et al., 1998; Guillen & Barr, 1994), e relaciona-se ainda com
factores psicolégicos como baixa auto-estima e exposi¢éo, ou reactividade, ao
“stress”. Este desejo é ainda determinado pela necessidade de aceitacéo
social e pelo desejo de agradar a outras raparigas, aos rapazes e aos adultos
(Taylor, et al., 1998; Thombs, Mahoney & McLaughlin, 1998; Johnson, Brems
& Fischer, 1996).

A maior parte das investigagbes a proposito do comportamento
alimentar dos jovens, realgam o impacto negativo das dietas e outras
estratégias associadas que visam baixar o peso. Alguns trabalhos no entanto
contrariam esta visdo negativa da alimentagdo dos adolescentes. E sugerido
gue estes adoptam comportamentos adequados que expressam a sua tentativa

de manter o controlo sobre aspectos da sua vida, apesar do contexto por
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vezes contraditério, em que mensagens a proposito de um estilo de vida
saudavel sdo emparelhadas com encorajamentos ao consumo de comida de
baixo valor nutricional (Nichter, et al., 1995). Alguns resultados permitem
verificar que, embora uma grande percentagem das raparigas mostre
preocupagdes com o corpo e faga dieta restritiva, a maior parte das vezes sao
utilizados métodos. saudéveis de controlo de peso. Aumentar a pratica de
exercicio fisico, eliminar os doces e comida de cafetaria (snack food), escolher
alimentos pouco caléricos e comer menos s&o os métodos mais utilizados
(e.g. French, et al., 1995-b). Para os autores, o risco de as jovens obesas
desenvolverem patologias do comportamento alimentar ndo se encontra
associado ao seu peso, mas sim a um estilo alimentar definido como restritivo.
Wardle, et al., (1997) realgcaram a distincdo entre efeitos negativos do peso
excessivo como uma imagem corporal negativa, e efeitos positivos como uma
maior sensibilidade para as possibilidades de melhorar a saude através da
dieta. Estes autores verificaram que a utilizagdo, por jovens europeus, de
procedimentos saudaveis para controlar a dieta e o peso estava associada a
crencas sobre a importancia da alimentag&o para a saude.

Na perspectiva de que nem sempre a obesidade estara associada a
atitudes e comportamentos ndo saudaveis, alguns autores consideram ser
mais adequado falar de uma “psicologia da dieta’ do que de uma “psicologia

do ser gordo versus magro” (Contento, Michela, & Williams, 1995).
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2.4, Estilos alimentares

A seleccdo dos alimentos, nomeadamente em funcdo da composicao
energética de cada um, e a quantidade ingerida por cada individuo, interagem
com outros factores, especialmente 0 peso e com o modo como O corpo
préprio € percebidb.

As pessoas insatisfeitas com o seu peso e o aspecto do corpo mantém
uma luta interna constante no sentido de controlar a ingestéo,
independentemente da fome que sentem, visando manter um determinado
peso ou diminui-lo. Estas pessoas mantém, por isso, uma preocupacéo
constante com o corpo e com 0 que comem e resistem a comer aquilo que
desejam. Este padrdo alimentar tem sido classificado como restritivo. O
conceito de restricdo foi inicialmente proposto para explicar como e porqué os
padrées alimentares dos obesos se distinguiam dos padrdées dos individuos
com peso normal (Herman & Mack, 1975; Herman & Polivy, 1980).
Historicamente o conceito radica nas concepcgdes da obesidade da década de
sessenta e inicio de setenta

Schachter (1968) propds uma teoria da obesidade baseada na dicotomia
internalidade — externalidade. Enquanto que no sujeito de peso adequado, o
padrao alimentar seria determinado fundamentalmente por indicios fisiolégicos
internos tais como as contrac¢des gastricas, no sujeito obeso o comportamento
alimentar era predominantemente funcdo de estimulos externos como o

aspecto, sabor e aroma dos alimentos. Em sintese, defendia-se que o obeso



99

era mais responsivo aos estimulos do ambiente, relativos a comida, 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
estimulos no obeso. De acordo com o seu modelo, cada individuo possuiria um
peso fixo ideal (“set point") dependente de mecanismos fisiologicos
homeostaticos. 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 peso para niveis situados aquéem do peso
ideal. A fome provocada pela dieta tornaria, entdo, o obeso especialmente
sensivel aos indicios do ambiente relativos a comida.

O conceito de restricdo alimentar proposto entdo por Herman e Mack
(1975), surge do pressuposto de que a dieta € um factor determinante na
regulacdo da ingestdo. O padréo alimentar passa a ser compreendido como o
resultado da influéncia da interaccéo entre factores fisioldgicos, na origem do
desejo de comida, e os esforgos cognitivos para resistir a este desejo (Herman
& Polivy, 1980). Esta implicito no conceito de restricdo que os individuos que
se envolvem em dietas restritivas se preocupam de modo compulsivo com o
que comem e se esforcam em resistir ao apelo da comida. No lado oposto
desta caracterizacdo situam-se as pessoas que comem de acordo com O
desejo e a fome que sentem.

O conceito de restricdo contém dois aspectos da maior importancia para
a compreensdo do comportamento alimentar (Herman & Polivy, 1980). Um é
gque os sujeitos restritivos apresentam, em geral, um padrédo alimentar

caracterizado por ciclos de dieta e restricdo intercalados por ciclos de
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desinibicdo. Ou seja, os sujeitos conseguem controlar, com esforco da
vontade, a fome e o desejo, mas de vez em quando deixam-se vencer pelo
desejo e comem exageradamente. Factores de ordem emocional como a
ansiedade e a depressdo, factores cognitivos como a percepgéo de ja terem
ultrapassado o limite auto-imposto, e factores quimicos com efeitos sedativos e
desinibidores, como o alcool, t¢ém um efeito desinibidor da restricdo. Enquanto
alguns sujeitos restritivos comem mais quando sob o efeito de factores
desinibitérios (e.g. ansiedade ou depressao), os sujeitos n&o restritivos tendem
a comer menos quando estéo deprimidos ou ansiosos.

Outro aspecto do conceito de restricdo refere-se a existéncia de
diferencas significativas nos niveis de restricdo, esperados como mais altos
em obesos do que nos sujeitos de peso normal. Assim, por consequéncia, a
maior sensibilidade do obeso aos estimulos do ambiente (orientagéo externa),
seria resultante da restricdo alimentar, ndo estando associada a obesidade
propriamente dita ou a fome.

Fazer ou ndo dieta pode ser compreendido de acordo com o modelo dos
limites (Polivy & Herman, 1987). O comportamento alimentar deve ser
considerado ao longo de um continuo que inclui num extremo o
comportamento adequado e no outro o comportamento alimentar desajustado,
tipico das perturbagdes alimentares (anorexia e bulimia). O comportamento
alimentar dos individuos restritivos situar-se-ha neste continuo, num ponto
proximo do das anorécticas e bulimicas, pois, os seus padrbes de ingestéo
assim como os tracos psicolégicos destes grupos sdo idénticos (Taylor, et al,
1998; Polivy & Herman, 1985). A regulagdo do comportamento ao longo deste

continuo depende de dois tipos de limites: um limiar da fome, acima do qual o
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sujeito sente necessidade de comer; e um limiar da saciedade que representa
o limite até ao qual alguém come e a partir do qual deixa de comer. Ao
contrario dos sujeitos néo restritivos, as pessoas que fazem dieta desenvolvem
uma grande margem entre estes dois limites, necessitam de muita privacéo até
sentirem fome e sé apés comerem muito se sentem saciados. Estas pessoas
regulam a sua ingest&o por meio de um terceiro limite entre os dois referidos, o
limite da dieta. Este limite representa a tentativa do sujeito controlar a vontade
de comer e é a esséncia da dieta, uma vez ultrapassado a pessoa tende a
comer até atingir o seu limite da saciedade (Polivy & Herman, 1987).

Os sujeitos restritivos e os sujeitos néo restritivos distinguem-se ainda no
modo como reagem apds uma primeira ingestao de nutrientes. Quando depois
de ingerirem uma refeicdo sd3o novamente apresentados alimentos, alguns
sujeitos restritivos tendem a comer demais. Este efeito foi denominado
“contra—regulac&o”. Pelo contrario os sujeitos néo restritivos tendem a comer
menos apds uma primeira ingestao, regulando portanto a segunda ingestao em
funcdo da primeira (Wardle & Beales, 1987; Herman & Polivy, 1980). A
importancia dos factores cognitivos é realcada através de uma ligeira
modificacdo de algumas premissas da situacdo anteriormente apresentada.
Polivy e Herman (1985) referem que quando na primeira ingest&o o alimento &
classificado apenas como “pouco caldrico” ou “muito calérico”, os individuos
ndo restritivos tendem a ingerir pouco na segunda apresentacao,
independentemente da classificagdo do alimento. Pelo contrario os sujeitos
restritivos tendem a ingerir mais quando acreditam que ingeriram alimentos
muito caléricos no primeiro ensaio. Na verdade a informagéo disponivel sobre

o hipotético potencial calérico da refeicdo, mais do que o seu real conteudo,
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serd o factor responsavel pela contra-regulagéo nos sujeitos restritivos (Pirke &
Laessel, 1993).

A explicacéo para a reacgdo dos sujeitos restritivos podera ser que estes
acreditam ter ja violado os limites da dieta. Aquando da primeira ingestéo,
acreditam ter j& perdido o controlo da dieta e desinibem a sua resposta aos
alimentos na segunda apresentacdo (Ruderman, 1986). Aparentam, ent&o,
funcionar num registo dicotémico, de “tudo ou nada’, com os alimentos
divididos em “bons” e “maus” e em que ou ha controlo e “boa dieta” ou, se
algo vem provocar perda de controlo, sobrevem um padréo compulsivo (Polivy
& Herman, 1985).

Os sujeitos restritivos tendem a comer exageradamente em certas
situacgdes, sendo esta tendéncia uma das caracteristicas da restricdo alimentar
cognitiva. Assim os restritivos estdo sujeitos a perder o controlo do padréo e
ingestdo e da dieta transformando-se em “desinibidos”’. Poderiamos ser
levados a pensar que a desinibicdo alimentar constitui o outro extremo no
continuo “restricdo — ndo- restricdo”, ndo é o caso. “Nao-restritivos” seréo os
sujeitos que ndo controlam o desejo de mais comida, nem tdo pouco se
preocupam exageradamente com o peso, mas antes ingerem aquilo que julgam
ser as necessidades em funcdo da fome e saciedade. “Desinibidos” seréo,
entdo, aqueles que, perante um estimulo como um alimento saboroso ou o
aroma de comida gostosa, s&do incapazes de se conterem e ingerem
quantidades de alimentos para além do necessario (Stunkard & Wadden,
1990; Wardle & Beales, 1987; Stunkard & Messick, 1985).

A restricdo encontra-se associada a alguns comportamentos e cognicoes

inadaptadas (Dewbwerry & Ussher, 1994). Assim as pessoas que apresentam
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este padrao alimentar tendem a dividir os alimentos em “bons” e “maus” e a
sentir culpa apds as refeicbes, particularmente quando consomem OS
alimentos “maus”, geralmente os muito caléricos. Tendem a descontrolar-se e
a comer demais em situacées de humor disférico, tendem a avaliar que
comeram demais mesmo ndo sendo o caso, e a sobrestimar o volume do
corpo, 0 que sugere que poderdo ter uma imagem corporal distorcida. O sexo
feminino tende a manifestar indices de restricdo mais elevados e, por
consequéncia, apresenta os tracos referidos com maior intensidade, o que,
segundo os autores, podera indiciar estarmos perante um aspecto da
identidade feminina tipico das sociedades ocidentais.

O conceito descrito mostra-se como sendo da maior importancia para a
compreensdo do comportamento alimentar, ndoc apenas nos casos ou em
grupos que apresentam distorcbes marcadas nos padrées alimentares
conducentes a patologias como anorexia, bulimia ou obesidade excessiva,
mas também nos grupos definidos como “normais”, onde prevalecem atitudes e
dietas restritivas (French, et al. 1995-b; Polivy & Herman, 1987; 1985). Persiste
em alguns trabalhos, apesar de tudo, uma certa inconsisténcia entre as
conclusdes tendentes a associar a restricdo a obesidade (Ruderman, 1986;
Van Strien, 1996).

Fazer dieta, pelo menos de modo radical, como é cada vez mais
frequente, esta associado ao aumento de peso e ndo a sua reducédo (Dietz,
1995; Stunkard & Wadden, 1990; Polivy & Herman, 1985). A dieta e as suas
consequéncias sao consideradas mais como parte do problema e menos como
aspecto da solugdo (Brownell & Rodin, 1994). E preciso ajustar a ingestdo as

necessidades fisiolégicas, libertando-a dos constrangimentos psicolégicos e
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culturais, modificando as atitudes relativas ao corpo e peso (Polivy, 1996;
Polivy & Herman, 1985). E preciso que o sujeito desenvolva a autoconsciéncia
no sentido de aumentar a sensibilidade aos sinais de fome assim como aos
sinais de saciedade. Também ajudara tornar o individuo consciente daquilo
que estd a comer transformando-o num observador do seu proprio
comportamento, levando-o, por exemplo, a contar o numero de pastéis ou a
guardar os papéis dos rebugados para que possa saber a quantidade que
comeu (Nichter, et al, 1995). Instruir o sujeito para comer pequenas
quantidades de alimentos “proibidos” sera uma forma de limitar o desejo por
esses produtos e controlar a angustia de ter ja violado a dieta, quando ingere
um desses produtos sem autorizagdo (Polivy & Herman, 1992; 1987).

O estilo alimentar refere-se a padrdes de comportamento face a
alimentacdo classificaveis de acordo com tendéncias ou combinagbes de
tendéncias relacionadas com o0s conceitos descritos (e.g. restricédo e
desinibigdo). Os instrumentos utilizados na avaliacdo deste padrdo, assim
como os conceitos implicitos nestes, também determinam diferentes
classificacdes do estilo alimentar. Assim, na Escala de Restricdo -RS (Herman
& Polivy, 1980) o sujeito é classificado ao longo do continuo restricdo/n&o-
restricdo. No Dutch Eating Behavior Questionnaire-DEBQ) (Van Strien, et al.,
1986) o estilo refere-se ao parametro com resultado mais elevado e podera ser
restritivo ou n&o-restritivo (em continuo), estilo externo ou estilo emocional,
implicando cada um diferentes atitudes e comportamentos alimentares apesar
de estarem relacionados entre si (Wardle, et al., 1992). No Three-Factor
Eating Questionnaire-TFEQ (Stunkard & Messick, 1985) o estilo de um

individuo seré o resultado da combinagdo da sua classificagdo no continuo
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“‘restricdo/ndo-restricdo” com o resultado na escala de “desinibicdo” e na
escala de “susceptibilidade a fome”. Assim as atitudes e o comportamento
serdo diferentes para um sujeito altamente restritivo e desinibido face a um

outro altamente restritivo e ndo-desinibido (Westenhoefer, 1991)

A grande maioria dos estudos sobre restricdo refere-se a sujeitos jovens
e adultos. Em algumas investigagdes com criancas de idades pré-escolares
foi, no entanto, demonstrada a pertinéncia do conceito, confirmando-se a
associagéo entre as praticas alimentares das maes e o padréo alimentar dos
filhos e consequéncias no estado nutricional destes (e.g. Johnson & Birch,

1994; Shea, et al. 1992).
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2.5. Mudancas do comportamento alimentar

As mudancas no estilo de vida sdo dificeis de se conseguir dada as
interacgbes deste com diversos outros aspectos do quotidiano e da vida
urbana como seja: falta de tempo, falta de tranquilidade e, portanto, ansiedade,
e dificil acesso a padrées mais satisfatérios do ponto de vista da saude. As
dificuldades em alterar os habitos de vida sdo manifestas também no que se
refere a alimentacdo. Apesar de serem conhecidas as implicacées para a
saude do consumo exagerado de lipidos e proteinas animais, ou algumas
dietas desequilibradas e deficitarias em nutrimentos, alterar os habitos
alimentares é tarefa dificil de conseguir. Mais dificil ainda sera manter as
mudancas entretanto realizadas. Adquirir € manter um novo comportamento
requer mais esforgco do que continuar com os velhos habitos arreigados e
associados a outros factores de ordem social e cultural.

A histéria pessoal e familiar e ainda o envolvimento cultural, permitem
compreender o porqué do desenvolvimento dos habitos alimentares. O
paladar, o prego, o aspecto, a facilidade em preparar, a publicidade etc., mais
do que o conhecimento dos beneficios para a saude, condicionam as escolhas
alimentares que realizamos (Glanz, et al., 1998).

Numa investigacdo realizada recentemente nos paises da Uni&o
Europeia, a proposito das escolhas alimentares, os autores (Lennernas, et al.,
1997) verificaram que os factores que mais influenciavam os consumidores

(maiores de 15 anos) eram, por ordem decrescente: a “qualidade e frescura’, o
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‘preco”, o “paladar’, o desejo de uma “alimentacdo mais saudavel’ e as
“preferéncias familiares”.

Estudando, também na Unido Europeia e na mesma populacido, os
obstaculos a uma alimentacdo saudavel, os autores concluiram que a falta de
tempo, o desejo de continuar a consumir os alimentos preferidos, a falta de
vontade e o0 pregco, eram as principais barreiras a realizagdo de uma
alimentac@o saudavel. Uma alimentagcdo saudavel n&o era vista como uma
alternativa féacil, ou atractiva, a dieta corrente (Lappalainen, et al., 1997).

Segundo Kayman (1989) a maioria das pessoas selecciona os alimentos
tendo em conta critérios ndo relacionados com a saude. Antes de mais sera o
gosto, o custo, a influéncia dos outros, a publicidade, a embalagem e a
disposicdo nas prateleiras das lojas, que determinara as preferéncias
alimentares.

Diversos factores de ordem psicologica e psicossocial, como falta de
motivacdo, influéncia social, crengcas e sentimentos de auto-eficacia,
contribuem para dificultar as mudancgas no estilo de vida e nomeadamente dos
habitos alimentares (Huon & Strong, 1998). Os modelos de cognicédo social da
psicologia da saude, descritos num capitulo anterior, tém contribuido para
esclarecer alguns factores associados a mudanga e manutencdo de novos
habitos (Baldwin & Falciglia, 1995; Kayman, 1989).

Situando os seus pressupostos no ambito dos modelos de cognigcédo
social, Lewis, Sims e Shannon (1989) afirmam que a selec¢do de alimentos,
mais do que determinada por necessidades fisioldgicas, depende de factores
psicossociais. Segundo estes autores, o comportamento alimentar resulta da

interaccdo de factores ambientais, psicologicos e bioldgicos. Assim, a intengéo
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ou compromisso em alterar um determinado comportamento (deixar de
consumir ou passar a preferir um determinado alimento) podera ser
influenciada pela informacdo obtida através de um técnico de saude, pelos
amigos, familiares e meios de comunicacgao, pelas atitudes face ao alimento e
pelo reforgo social obtido com o novo comportamento. Os autores atribuem
grande importancia, a propédsito da mudanga, as atitudes, ao prazer associado
ao gosto do alimento e ao compromisso para mudar.

A maioria dos modelos que relacionam saude e comportamento atribuem
grande importancia as crencas e atitudes enquanto determinantes
fundamentais do comportamento. Na figura seguinte, apresentamos de forma
esquematica o Modelo da Acgdo Planeada de Ajzen (1991), onde € visivel o
modo como crencgas e atitudes, sobre o préprio, sobre os outros e sobre o
comportamento, contribuem para a definicdo do estilo de vida tendo em conta

aspectos relacionados com a saude e alimentacéo.
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il A INVESTIGAGAO

ESTUDO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DO ESTADO DE NUTRIGAO E
DE ALGUNS FACTORES PSICOSSOCIAIS ASSOCIADOS, NUM GRUPO DE
ADOLESCENTES
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1. Objectivos

Como vimos na primeira parte deste trabalho, as atitudes e os
comportamentos estdo associados. As atitudes determinam  os
comportamentos em diversos dominios da vida dos individuos, particularmente
no que se refere é saude e especificamente a alimentagéo, sendo este um
aspecto fulcral na area da prevengéo da doenga e portanto da saude.

Cada vez com mais frequéncia se investigam as relagbes entre o
comportamento alimentar (e também outros factores com este relacionados:
tais como atitudes em relag&o ao corpo, por exemplo) e factores psicologicos,
em adolescentes (e.g. Cusatis & Shannon, 1996; Huong & Strong, 1998). Os
modelos da Psicologia da Saude, ou alguns dos aspectos neles incluidos, tém
sido adoptados como instrumentos de compreensdo da implementagdo e do
desenvolvimento de comportamentos relacionados com a saude e a doencga
(e.g. AbuSabha & Achterberg, 1997; Baldwin & Falciglia, 1995; Contento &
Murphy, 1990). A aquisicdo de habitos tabagicos, pratica de exercicio fisico e
alteracbes da dieta, tém sido estudados sob o ponto de vista dos modelos de
cognicdo social (e.g. Greene et al. 1999; Nigg & Courneya, 1998; Perry,
Rapoport, & Wardle, 1998; Hill, et al., 1997; Ni Mhurchu, et al., 1997; Satow et
al.,, 1997). A investigacdo que descrevemos situa-se nesta mesma linha de
orientagao.

Utilizando métodos na sua maioria originais .= e construidos
propositadamente para este efeito, propusemo-nos investigar um conjunto de

varidveis psicolégicas e psicossociais enquanto determinantes, ou
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relacionadas com o comportamento alimentar (ingestdo) e estado nutricional
num grupo de jovens estudantes.

A escolha da faixa etaria seleccionada deve-se, antes de mais, ao facto
de a adolescéncia corresponder a um estadio de desenvolvimento psicologico
cujo conhecimento se afigura crucial para a compreensdo de aspectos do
funcionamento psicossocial. A faixa entre os 11 e os 16 anos corresponde a
um periodo etario denominado de "adolescéncia recente" (early adolescence),
por oposicédo a "adolescéncia tardia" "late adolescence) (Wigfield, et al., 1991,
Loevinger, 1976; Gordon, 1971; Kagan, 1971). Nesta fase, espera-se que o
jovem resolva, num curto periodo de tempo, algumas tarefas
desenvolvimentais da maior importancia para a socializagdo, como sejam:
adquirir independéncia dos pais e reforco da identidade, estabelecer relagdes
satisfatérias com os companheiros de ambos os sexos, desenvolver novos
papéis e preparar-se para a tomada de decisdes vocacionais (Sprinthall &
Collins, 1994). Ainda, neste periodo, verificam-se transformacdes fisicas
bruscas, por causa das fases de crescimento acelerado, e o quase atingimento
da estatura final da idade adulta. Aos 11 anos os jovens, de ambos 0s sexos
atingem em média mais de 80% da estatura final e aos 16 anos atingem cerca
de 99 % desta (e.g. Sprinthall & Collins, 1994).

Interessa-nos, portanto, estudar a adolescéncia em idades criticas,
aquelas em que se verificam maiores transformacgdes fisicas, cognitivas e
sociais, de modo a verificar a influéncia destes factores nas atitudes,

comportamento alimentar e demais variaveis psicossociais.
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As variaveis que escolhemos foram, entdo, as atitudes, o estilo de vida,
habitos e comportamentos de consumo, a percepgdo do controlo (locus de
controlo) e as caracteristicas socioculturais. Estes factores encontram-se
identificados, na sua generalidade, nos modelos de cogni¢cdo social da
psicologia da saude. Tendo em conta a especificidade deste estudo,
seleccionamos, ainda, como factores a investigar, o estilo alimentar do
adolescente e da mae.

Interessa-nos conhecer 0 modo como este conjunto de factores interage
e se estrutura de modo a influenciar os comportamentos de ingestéo.

De que modo caracteristicas como as crengas de controlo, crengas e
atitudes face a saude, os habitos de vida e, especificamente, a pratica de
desporto, estilo alimentar, programas de TV preferidos e exposicdo a
publicidade, estilo alimentar materno, interagem entre si e influenciam os
habitos alimentares e o estado nutricional?

Enunciamos da seguinte forma as proposicdes que procuramos

investigar:

- As determinantes psicologicas da saude estdo consistentemente
relacionados entre si. As atitudes encontram-se associadas aos indices de
estilo de vida e ambos se relacionam com o locus de controlo. Atitudes mais
adequadas e um estilo da vida mais saudavel pressupdem um locus mais

interno.

- As variaveis psicolégicas associam-se de modo consistente aos

comportamentos relativos a pratica de desporto, tempo de exposicédo a TV, e
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ainda ao tipo de preferéncias de TV, formando padrGes congruentes,

interagindo ainda com os factores socioculturais.

- A recordacdo de determinados anuncios publicitarios podera traduzir
maior sensibilidade a determinado tipo de produtos alimentares, e podera
interagir com outros factores e comportamentos. A evocaggo de determinados
padrées de anuncios podera estar associada ao padrao de ingestao alimentar,

com repercussées no indice de Massa Corporal.

- As variaveis psicologicas influenciam, ou séo influenciadas pelo estilo
alimentar. Tendo em conta o conceito de “externalidade” associado ao estilo
alimentar, concretamente ao factor susceptibilidade a fome, o locus de controlo

externo implicara maiores valores neste factor.

- O estilo alimentar dos jovens esta relacionado com o estilo alimentar

das maes sugerindo um efeito de aprendizagem neste dominio.

- As diversas variaveis encontram-se associadas em fungdo do estilo
alimentar dos adolescentes, do padrdo de ingestéo e do estado de nutrig&o.
Estes constituirdo elementos de aglutinagdo de componentes de uma

estrutura que se pretende conhecer.
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2. Populacédo e Métodos

2.1. Participantes

A amostra é constituida por 281 jovens de ambos os sexos, saudaveis,
de idades entre os 11 anos e os 15 anos e 11 meses, estudantes do ensino

basico e secundario, a residir no grande Porto.

2.2. Métodos

2.2.1. Seleccédo da amostra

1-Procedemos a selecgéo aleatéria de estudantes de trés escolas do
ensino basico e secundario do grande Porto.

2-Foram critérios de inclusdo no estudo a idade e a auséncia de
qualquer patologia crénica. Foram excluidos 12 jovens por apresentarem idade
igual ou superior a 16 anos, e foi ainda excluido um jovem com necessidades
educativas especiais que nao foi capaz de compreender o questionério

proposto.

2.2.2. Dispositivo operacional do trabalho

Todos os sujeitos da amostra responderam ao inquérito proposto, auto-
-administrado, durante o periodo de aulas. Procedeu-se a avaliagdo dos

parametros antropométricos e inquérito alimentar. Foi fornecido a cada
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estudante um inquérito a fim de ser respondido pela m&e. A equipa de
avaliacdo incluia um psicélogo, uma pediatra, dois nutricionistas e, ainda, trés
estudantes (estagiarias) do Instituto Superior de Ciéncias da Nutricdo da
Universidade do Porto. Uma vez que coube as nutricionistas e estudantes de
nutricdo proceder ao inquérito alimentar, estas foram treinadas no sentido de

utilizarem rigorosamente os mesmos critérios de inquérito e registo.

2.2.3. Protocolos de estudo

Foram criados alguns instrumentos originais, questionarios e escalas,
para ser utilizados nesta investigacdo embora tendo por base outros
desenhados por diversos autores. Apenas em dois casos foram usadas formas
traduzidas e adaptadas de instrumentos conhecidos na bibliografia. Tal foi o
caso da escala de locus de controlo (CNS-IE) e do questionario de estilo
alimentar (TFEQ). Os procedimentos de adaptagcdo destes incluiram a
traducdo dos originais recorrendo ao apoio de especialistas na matéria
(pediatras e nutricionistas), a sua adaptacdo para as idades a que se
destinavam, a realizacdo de um pré-teste e posterior reformulacdo dos seus
itens.

Em todos os casos procedemos a andlise das caracteristicas
psicométricas dos questionarios de modo a ser considerada valida a sua
utilizacdo para a populacao definida (Anastasi, 1982). Assim foi investigada a
fiabilidade de cada instrumento, sendo esta caracteristica definida como: a

consisténcia esperada entre os resultados obtidos pelo mesmo individuo ao
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longo de vérias passagens do teste. O método utilizado foi o de Alfa de
Cronbach que examina a consisténcia entre todas as respostas dadas pelo
mesmo sujeito ao longo de todos os itens do teste.

Também foi testada a validade estrutural ou de construto de cada
instrumento. Este método permite conhecer, através da analise factorial, a
estrutura factorial do questionario de acordo com os pressupostos teéricos que
presidiram a conétrugéo do mesmo.

O protocolo incluia as seguintes avaliagdes:

Avaliacao do adolescente
Em anexo apresenta-se o conjunto dos protocolos, sequenciados
conforme a ordem com que foram apresentados, utilizados na avaliagéo do

nosso grupo de adolescentes (Anexo I).

Caracterizacéo social e demografica

Procedeu-se a recolha de informacg&o sobre os participantes, relativa a
idade e escolaridade, residéncia e informacdo sobre os pais: idade,

escolaridade e profisséo.

Caracterizacdo do estado de nutricdo

Foi determinado o peso e estatura dos individuos do estudo, de acordo
com a metodologia internacional recomendada (Jellife & Jellife, 1989). Foi

calculado o Indice de Massa Corporal (IMC), indice de Quetelet (Garrow &

Webster, 1985), através da férmula peso / estatura® . O resultado do peso,
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estatura e IMC s&o expresso em valores absolutos e, também, em
percentagem do percentii 50 de acordo com as tabelas recomendadas
(Hammer, et al., 1991). O valor do IMC assim apresentado (IMC %P50) foi
utilizado como modo de caracterizagdo do estado geral de nutrigdo dos
individuos do estudo. Este indice foi classificado, para efeitos de tratamento
estatistico, como variavel continua e também como variavel categérica. Foram
assim obtidas quatro categorias de IMC %P50 que definem grupos de sujeitos
tendo em conta o seu estado de nutricdo (Frisancho, 1993). O grupo 1 inclui os
sujeitos cujo IMC %P50 é inferior a 90, e que sdo classificados como
subnutridos. O grupo 2 integra os adolescentes eutroficos com IMC %P50
igual ou superior a 90 e inferior a 110. O grupo 3 é composto pelos sujeitos
classificados como tendo peso em excesso, cujo IMC %P50 é igual ou superior
a 110 e inferior a 120. Por fim, o grupo 4 compreende os elementos cujo IMC
%P50 é igual ou superior a 120, e que s&o classificados como obesos (nos
procedimentos estatisticos foi sempre usado o valor de IMC %P50 identificado

por IMC).

Habitos alimentares

A ingestéo foi caracterizada através do Inquérito Alimentar as 24 horas
anteriores. Este método consiste em pedir aos sujeitos que indiquem todos os
alimentos e respectivas quantidades que ingeriram nas ultimas 24 horas. Para
precisar as porgbes e quantidades consumidas foram usadas medidas

caseiras e figuras dos produtos.
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Procedeu-se ao cdlculo do suprimento energético e dos principais
grupos de nutrimentos (hidratos de carbono, proteinas e lipidos) utilizando
tabelas de composicdo dos alimentos (Holland et al., 1998) e recorrendo ao
programa informatico "Microdiet". Todos estes resultados foram transformados
em percentagens dos valores recomendados tendo em conta a idade e o sexo,
de acordo com as normas internacionais no caso da energia ingerida (RDA)
(National Academy of Sciences, 1989) e no caso dos macronutrimentos (OMS,
1990) e expressos dessa maneira. Os participantes foram classificado em trés
categorias que traduzem o total de energia ingerida, e que foram: 1- Sujeitos
com uma ingestéo inferior ao limite de 75% do valor recomendado. 2- Jovens
com um consumo energético adequado as necessidades do grupo etario e
sexo a que pertencem, cujos valores se situam entre 75% e 125% dos valores
recomendados. 3- Adolescentes com um consumo energético superior 125%

de energia dos valores recomendados.

Foi ainda usado o “registo alimentar de trés dias” que consiste em pedir
aos sujeitos que registem, num protocolo fornecido, todos os alimentos
ingeridos ao longo de trés dias. Também neste caso foram fornecidas imagens
e medidas caseiras de modo aos adolescentes poderem registar as porcdes e
quantidades consumidas. Este método foi utilizado numa sub-amostra de 179
sujeitos, como forma de validar os resultados da “inquérito alimentar das 24

horas anteriores”.
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Estilo alimentar

Por estilo alimentar entende-se um conjunto de atitudes e
comportamentos relativos aos alimentos e refeicdes que tendem a manter-se
estaveis ao longo do tempo constituindo um padréo do individuo. Este padr&o
¢é avaliado através de diversos questionarios. Por razdes adiante optamos por
usar o TFEQ (Three-Factor Eating Questionnaire) desenvolvido por Stunkard e
Messick (1985). Conforme o nome sugere este instrumento propde-se avaliar o
comportamento alimentar de acordo com trés dimensdes: restricdo alimentar
cognitiva, desinibicdo e susceptibilidade a fome. Este questionario € composto
por 51 itens em relagdo aos quais o sujeito assinala, conforme descrevem ou
ndo o seu comportamento em diversas situagbes alimentares, em termos de
Verdadeiro ou Falso, e numa escala de 4 pontos. A cotacdo permite obter 3
indices independentes que se referem as dimensbes, ou factores, do
comportamento alimentar. Um vez que o instrumento foi criado para ser usado
em adultos, procedemos & sua traducéo e adaptagéo para o grupo etario que

seleccionamos e a sua validacao.

Avaliacdo de comportamentos

Eram incluidos os seguintes componentes de avaliagéo:

Comportamentos de consumo e outros habitos
Foram avaliados através de alguns dos itens da escala de Estilo de

Vida seleccionados em fung&o do seu conteudo.
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Pratica de desporto

Este factor foi avaliado através de uma pergunta, em que o sujeito era
instruido para assinalar, num espago proprio, as actividades desportivas que
praticava e qual a frequéncia com que o fazia. As respostas eram classificadas
de 1 a 4, significando: 1- o jovem n&o realiza qualquer tipo de actividade
desportiva, 2- faz desporto ou ginastica na escola, 3- pratica algum desporto
regularmente para além do desporto escolar, 4- pratica desporto em algum

clube, treinando mais de dois dias por semana.

Habitos e preferéncias de TV

Este aspecto foi observado através de vérias questbes onde se
perguntava quantas horas eram gastas a semana ( de 22 a 62 feira) e também
ao fim de semana ( Sabado e Domingo) a ver TV. Os resultados relativos ao
total dos sete dias da semana foram calculados e utilizados nos procedimentos
estatisticos. Perguntou-se, ainda, quais os programas preferidos de acordo
com a sua classificacdo em :1- ludicos (filmes, séries, telenovelas e desenhos
animados), 2- desportivos, 3- culturais e cientificos, 4-saude. Uma vez que
apenas em dois casos havia referéncia a preferéncia por programas de saude

(tipo 4), estes foram reclassificado e incluidos no tipo 3.

Exposicdo a publicidade televisiva sobre alimentos

Foi pedido aos jovens estudantes que indicassem, por ordem de
preferéncia, trés anudncios de TV sobre alimentos. Os conteudos foram
classificados de acordo com os macronutientes seus constituintes do seguinte

modo: 1- Os lacticinios (leite, queijo, iogurte). 2- Proteinas (carne ou peixe). 3-
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Produtos vegetais tais como frutos, produtos horticolas, batata, arroz e outros
cereais. 4- Gorduras, manteiga e 6leo. 5- Colas e refrigerantes, salgados,

doces, pastéis. 6- Bebidas alcodlicas.

Avaliacdo psicoldgica

Procedemos a avaliacéo dos seguintes factores:

Atitudes face a saude

Para a avaliacdo deste factor foi construida uma escala de atitudes
incidindo sobre a saude. Neste instrumento estdo incluidos itens que avaliam
tendéncias ou atitudes negativas como e.g.: item 1- “Comer (beber) leite,
gueijo ou iogurte prejudica a saude”; ou ainda: item 7- “Ser gordo € um sinal de
muita saude”, em que a resposta adequada devera ser desfavoravel. Estéo
também incluidos itens que avaliam atitudes positivas como: item 11- “Comer
fruta e saladas (alface, tomate etc.) ajuda a manter a saude”, em que a
resposta adequada devera ser favoravel.

O sujeito era instruido para responder assinalando a sua posi¢cdo numa
escala de 4 pontos, conforme estava “totalmente de acordo”, em “acordo”, em
“desacordo” ou “totalmente em desacordo”. Cada tipo de resposta tinha uma
diferente pontuacdo conforme o item se referia a uma atitude desejada ou néo
desejada e considerando a intensidade da tendéncia. Foi calculado um indice
que traduz o resultado obtido na escala no seu todo e que identificamos como
"atitudes face a saude" e dois indices relativos as dimensdes '"crencas de
saude", onde se inclui o item 7 anteriormente descrito, e "atitude face ao risco"

onde se incluem itens do tipo do item 11. Estas duas dimensdes foram
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reveladas através da analise da estrutura da escala global (anexo V). Os
resultados mais elevados na escala, ou nos seus componentes, traduzem

sempre melhores atitudes face a saude.

Estilo de vida

Utilizou-se .um questionario destinado a obter um resultado qu‘e
traduzisse o estilo de vida do sujeito, tendo em conta que este pode ser
classificado como mais ou menos saudavel. O questionario foi estruturado
como uma escala, em que cada item permitia 4 possibilidades de resposta. O
sujeito era instruido para assinalar conforme estava “totalmente de acordo”,
“acordo”, “desacordo” ou “totalmente em desacordo”’. Também neste caso
calculamos um indice global identificado como "estilo de vida" e dois outros
indices denominados “estilo de risco" e "comportamentos de precaugao”
revelados através da analise estrutural do instrumento (anexo V). No caso do
"estilo de risco" estd em causa a resposta dada a itens que traduzem a
frequéncia com que comportamentos de risco sdo realizados habitualmente,
como no item 17- "Frequento locais com muito fumo de tabaco". No caso dos
"comportamentos de precaucéo” é registada a frequéncia com que se realizam
comportamentos que visam a proteccéo face a riscos diversos como: item 4-
"Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir o consumo de sal". As
respostas obtidas neste instrumento foram classificadas de modo a que
resultados mais elevados traduzam estilo ou habitos de vida mais saudaveis.
Como ja se disse estes resultados foram ainda utilizados para caracterizar os

habitos de consumo e outros comportamentos de cada participante.
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Locus de controlo

Para avaliar este factor utilizamos uma traducdo da CNS-IE (Lourengo,
1988-a) - “Children Internal-External Locus of Control Scale” (Nowicki &
Strickland, 1973). Introduzimos algumas alteragbes de modo a adapta-la para
o leque de idades dos sujeitos da nossa amostra e de acordo com as
dificuldades verificadas num pré-teste. Assim as modificagdes que
introduzimos consistem na mudancga da pessoa do verbo em que é proposto
cada item da escala e em ligeiras modificagdes do texto. A nossa versao
passou a referir sempre a 12 pessoa. Onde se perguntava e.g.. item 1-
‘Acreditas que...” transformou-se em : item 1-“Acredito que..” No item 2
original estava: “Acreditas que podes fazer alguma coisa para nao ficares
constipado ?” passou a constar: “Acredito que posso fazer alguma coisa para
evitar ficar doente.” Apenas o item 28- “Achas que geralmente podes fazer hoje
algumas coisas para acontecerem outras amanha?” foi profundamente
alterado em relacdo a traducao original. Tendo-se verificado, no pré-teste, que
alguns jovens da faixa dos 11 e 12 anos tinham dificuldade em compreende-lo
e responder, o seu conteudo foi substituido por outro de facil compreensao e
de acordo com o dominio desta investigacdo. Assim o item 28 ficou com a
seguinte redaccdo “ Acho que a maior parte dos rapazes e raparigas sdo mais
saudaveis do que eu’.

A escala é composta por 40 itens e as respostas sdo dicotomicas, o
sujeito assinala “Sim” ou “N&o”. A analise da estrutura desta escala
demonstrou que ela incluia dois factores, pelo que consideramos um resultado
global referido como "locus de controlo" e resultados nas dimensées referidas

como "outros" e "acaso" (anexo VI). O factor "outros" refere-se a crenga no
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controlo exercido pelos outros relativo as consequéncias do comportamento do
proprio. Este factor é habitualmente denominado na bibliografia como "outros
poderosos" (e.g. Wallston, 1992). Implica a resposta afirmativa a itens como:
item 18- "Acho que a maior parte dos rapazes ou raparigas da minha idade s&o
mais fortes que eu". O factor "sorte" refere-se a crenga no controlo atribuido ao
acaso ou a sorte das consequéncias do comportamento, implica a resposta
afirmativa a um item como: item 3- "Acho que alguns rapazes ou raparigas ja
nascem com sorte". Um resultado mais elevado nesta escala ou nos factores
descritos traduz um “controlo” tendencialmente mais externo (Lourenco, 1988-

b).

Avaliacao da mae

Apresenta-se em anexo o protocolo usado no grupo de mées (Anexo II).

Caracterizacdo demoagrafica e sociocultural

Algumas questdes permitiam identificar a idade e escolaridade. Com
respeito a escolaridade, as maes assinalavam o nivel maximo obtido numa
escala que continha 5 grupos, comegando em: 42 classe ou menos (nivel 1),
ciclo preparatério (nivel 2), 9° Ano ou equivalente (antigo 5° ano) (nivel 3), 12°

ano ou equivalente (antigo 7° ano) (nivel 4), e Curso Superior ou Universitario

(nivel 5).
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Estilo alimentar

O comportamento alimentar das méaes foi estudado através do
questionario anteriormente descrito TFEQ (Stunkard & Messick, 1985), o
mesmo usado nos adolescentes e, também neste caso, adaptado para esta

populagéo.

2.2.4. Informatizacdo dos dados e tratamento estatistico

A informatizacéo dos dados foi feita na folha de calculo do SPSS® para
Windows, utilizando uma copia licenciada a Universidade do Porto e usou-se
este mesmo programa informatico para o tratamento estatistico dos resultados.

Os métodos estatisticos foram seleccionados conforme os objectivos de
analise pretendidos: analise descritiva, comparativa e da relagcdo entre
variaveis (D’Hainaut, 1992).

Foram usados testes de diferengas para comparar resultados. O Teste
de “t” de Student foi escolhido quando se pretendia comparar médias de
varidveis numéricas continuas que se distribuiam de acordo com as
caracteristicas da curva normal (variaveis paramétricas). Quando pretendemos
comparar variaveis paramétricas de mais de duas amostras recorremos a

analise univariada (one-way) e multivariada (MANOVA). Para comparar
distribuicbes com variaveis nominais usamos o teste do Qui-quadrado (x?). O

teste de Kruskal-Wallis foi usado para comparar variaveis ndo-paramétricas

em mais do que duas amostras.
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Os coeficientes de Correlacéo de Pearson foram calculados quando as
varidveis eram paramétricas. No caso das variaveis dicotémicas e ordinais
calculamos o “Tau-b” de Kendall. Recorremos a Analise de Clusters (K-Means
Cluster Analysis) para agrupar os trés factores do TFEQ em classes ou
conjuntos consistentes. A Analise de Regress&o Linear, método “Stepwise”, foi
usada para verificar a inter-relagéo de factores de modo a obter-se um modelo

estrutural que englobasse algumas variaveis correlacionadas entre si.
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3. Resultados

Os resultados sdo apresentados em dois capitulos distintos.
Comegamos pela anélise descritiva da amostra na sua totalidade, por sexos e
por dois grupos etarios. Neste mesmo capitulo apresentamos a analise
comparativa em fungdo do sexo e dos niveis etarios.

Descrevem-se ainda os resultados que caracterizam o grupo de maes,
que incluem os factores demogréficos, nivel cultural e estilo alimentar.

Por Ultimo, sdo apresentados os resultados do tratamento estatistico
realizado, de modo a ser investigada separadamente cada uma das

proposicdes anteriormente definidas.

3.1. Analise descritiva e comparativa dos resultados relativos aos

adolescentes

Apresentacgdo dos resultados globais, por sexos e por grupos etarios

A amostra é constituida por 281 sujeitos, sendo 129 do sexo masculino,
representando estes 45.9% do total, e 152 sujeitos do sexo feminino que
representavam 54.1% da amostra.

A constituicdo dos grupos de idades foi realizada dividindo o total da
amostra em fungdo do valor da mediana de idade. Sendo a mediana 13.41,
obtivemos um grupo composto por todos os participantes com idade igual ou

inferior a 13.41. Este inclui 143 sujeitos que constituem 50.9% do total. O outro
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grupo inclui os participantes com idade superior a 13.41, é composto por 138
sujeitos que representam 49.1% da amostra. No primeiro grupo, 44.8% s&o do
sexo masculino (N=64) enquanto que no segundo grupo este valor é de 47.1%

(N= 65).

Caracterizagcdo demografica
Idade e escolaridade

Nos quadros seguintes sdo apresentados a Média e o Desvio Padréao da
idade e da escolaridade, na totalidade da amostra e também quando esta €
separada por sexos.

A idade média para a totalidade da amostra era de 13,49 anos, sendo a
mediana 13,41 e a classe modal a dos 12 anos. O valor minimo de idade foi 11
anos e o valor maximo 15 anos e 11 meses.

A escolaridade média da amostra foi 7.7 anos de escolaridade, sendo a
classe modal a dos 7 anos de escolaridade.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas nos

sexos feminino e masculino em relacéo a idade e escolaridade.

Quadro 1. Idade e Escolaridade em anos
Global n=281 Masc. n =129 Fem. n=152
Média D.P. Média | D.P. | Média | D.P. P
Idade 13.5 1.28 13.5 1.32 13.5 1.24| .71
Escolaridade 7.7 117 T:T 1.14 7.8 1.21| .80
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A figura seguinte mostra a distribuicdo de idades na totalidade da
amostra e conforme os sexos. Pode verificar-se uma ligeira supremacia do

grupo dos 12 anos de idade.
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Figura 2. Distribui¢ao etaria

Na figura 3 estd representada a distribuicdo da escolaridade na
totalidade da amostra e nos dois sexos, agrupada por niveis escolares.
Também neste caso, tal como na figura anterior, € evidente uma ligeira

preponderancia do grupo que frequenta o 7° ano de escolaridade.



131

100
90
80
70
.60
] =
N° 50 % i B Total
40 o N . é Masc
30 4 Fem

NN

DL
\

AN

NN

20
10

N

N
N

HLMITMIN

V//<<//////////////
N

D

6° 7° 8°
Figura 3. Anos de escolaridade no total da
amostra e por sexos.

Ainda sobre a idade e escolaridade, no quadro 2 podem observar-se os
valores da distribuicdo destes resultados nos dois grupos de idades, quando a

amostra é separada por dois niveis de idades.

Quadro 2. Valores médios de idade e Escolaridade em anos
e por grupos etarios.
<13.41 n=143 | >13.41 n=138
Média | D.P. | Média | D.P. p
Idade 12.4| 0.59 146| 0.76| .000
Escolaridade 6.9| 0.62 8.7| 0.85| .000




Estado de nutrigcao

(Avaliacio estato-ponderal)
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O peso médio da amostra foi de 50.6 Kg. e a estatura média 158 cm. O

grupo masculino apresentou um peso médio inferior ao grupo feminino,

respectivamente 49.9 Kg e 51.2 Kg, e uma estatura média superior a este

(159 cm versus 157 cm). Por conseguinte o IMC é mais elevado no grupo

feminino. Mesmo quando este indice é padronizado por referéncia ao percentil

50 (IMC P%50) tendo em conta o sexo e a idade, o grupo feminino apresenta

maior massa corporal do que o grupo masculino. Esta discrepancia pode

confirmar-se no quadro seguinte onde estdo representados também os

valores em percentagem para o percentil 50, do peso (Peso P%50) e estatura

(Estatura P%50), para cada sexo.

Quadro 3. Avaliagio estato-ponderal: resultados do sexo masculino e sexo

feminino.
Masc. n=129 Fem. n= 152
Média | D.P. Média| D.P. p
Peso (Kg.) 499| 11.288 51.2] 10.196| .31
Peso P%50 104.3 20.1| 108.4 219 .10
Estatura (cm.) 159 11.00 157 7.39| .02
Estatura P%50 99.7 46 99.6 44| 78
IMC 19.63 2.94| 20.79 3.22| .002
IMC p%50 104.53 15.84| 109.85| 16.53| .006

Na figura seguinte mostra-se a distribuicdo dos sujeitos em cada uma

das quatro categorias em que se classificou o IMC%P50. Verifica-se a

predominancia do grupo dos sujeitos com IMC entre 90% e 110%, que s&o no
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total 50.2% da amostra. No sexo masculino os subnutridos s&o 14%, os
eutroficos sdo 58.1%, os de peso em excesso representam 18.6% e os obesos
9.3%. No sexo feminino estas percentagens séo respectivamente 11.8%,
43.4%, 19.7% e 25 %. As diferencas relativas a distribuicdo das categorias de

IMC em funcdo dos sexos s&o altamente significativas (X 2=12.97, p<.005).

60

B Total
50 Masc.
40 B Fem.

% 30
20
10

0 A = B =
<90 >90<11 >110<120 >120

Figura 4. Quatro niveis de IMC no total da
amostra e por sexos.

O grupo constituido pelos jovens de idade igual ou inferior a 13.41 anos
mostra resultados mais baixos nos valores do peso, estatura e IMC. No
entanto quando transformamos o IMC num indice padronizado para o percentil
50 (IMC %P50), referido a idade e ao sexo, verificamos que o seu valor médio
é até mais elevado no grupo dos mais jovens do que nos de mais idade,

sugerindo que os mais jovens apresentam maior massa corporal. Testado este
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resultado através da analise de variancia, e considerando o factor Sexo
covariavel, obtém-se um F = 4.005 ( p = .046).

No quadro seguinte sdo apresentados os resultados das variaveis
antropométricas em cada um dos grupos etarios e separadas por sexos.
Optamos por manter a separacéo destes resultados ainda por sexos, dado que
se esperam nestes factores diferencas atribuidas ao género.

Assim no grupo de menor idade o valor médio de IMC expresso em
percentagem do percentil 50 (IMC %P50) nZo ¢é significativamente diferente em
funcdo do sexo, apesar de os valores médios de peso, estatura e IMC serem
diferentes no sexo masculino e feminino.

No grupo de mais idade o valor médio do peso é idéntico nos dois sexos
mas o valor médio da estatura € mais elevado no sexo masculino,
correspondendo por isso ao grupo masculino menor IMC e menor IMC %P30.

Estes resultados, no seu conjunto, indicam que uma grande parte da
amostra apresenta excesso de peso e obesidade, particularmente o sexo
feminino. Uma parte importante deste grupo classifica-se como subnutrida. As
diferencas da massa corporal entre os sexos verificam-se no grupo etario mais

avancado.

Quadro 4. Resultados da avaliagdo antropométrica nos dois grupos de
idades e por sexos.
| <13.41 n=143 | [ >13.41 n=138 |

Masc. N=64 Fem. N=79 Masc. N=65 Fem. N=73

Média| D.P. [Média| D.P. | p |Média| D.P. |Média | D.P. | p

Peso (kg.) 44.0 9.05 49.0 11.20| .005 55.8 10.18 53.7 8.39] 179

Peso %P 50 105.7 225| 1127 253| .08| 102.9 174 103.7 164| .78

Estatura (cm.) 151 6.8 154 8.1 .011 167 7.8 159 5.4| .000
Estatura%P50 99.0 4.7| 100.2 5.0| .17 1004 4.5 98.9 3.6| .036
IMC 19.3 3.2 20.5 3.6| .036 20.0 2.6 211 2.8] .014

IMC %P50 106.7 18.1| 1115 18.7] .123| 1024 13.0] 108.41 13.8| .014




135

Ingestao alimentar

Os valores referentes ao suprimento energético e macronutrimentos s&o
expressos em percentagens para os valores recomendados. Os resultados que
se apresentam no quadro seguinte referem-se a um total de 272 inquéritos
alimentares considerados validos; 9 inquéritos, 5% do total, foram eliminados
desta analise por n&o terem sido considerados fiaveis. Constata-se no quadro
que os valores médios de ingestdo de gorduras e proteinas sdo um pouco
superiores aos valores recomendados. Contudo no que se refere a ingestéo de
hidratos de carbono e calorias totais, os resultados médios s&o ligeiramente
inferiores aos valores recomendados. Estes dados parecem ser caracteristicos
dos padrées de ingestdo dos jovens das sociedades desenvolvidas
(Guillaume, et al., 1998; Siega-Riz, et al., 1998). As ligeiras diferencas

verificadas entre os sexos ndo séo estatisticamente significativas.

Quadro 5. Suprimento alimentar, expresso em percentagem
dos valores recomendados, no total e por sexos.

Global n =272 Masc. n=124 Fem. n= 148
Média D.P. Média D.P. Média | D.P. p
Energia 91.24 27.35 90.60 25.45 91.78| 28.93| .72
Hidratos de
carbono 90.72 13.94 92.27 13.10 89.42| 14.51| .09
Lipidos 116.57 22.40| 115.56 2287| 117.42| 22.04| .49
Proteinas 121.97 31.24| 118.74 26.95| 124.68| 34.28| .12

A Figura 5 mostra a distribuicdo de cada uma das trés classes em que
se agruparam os resultados de ingestdo energética, expressos em

percentagens do valor recomendado, no total da amostra e por sexos. No que
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diz respeito a amostra no seu todo, 27.4% ingerem menos 75% das calorias
recomendadas; no sexo masculino esta percentagem € de 30.4% e no sexo
feminino é de 29%. No total 62.1% ingerem entre 75 a 125% das calorias
recomendadas, sendo que 55.4% s&o do sexo masculino e 58.5% do sexo
feminino. Os que ingerem 125% ou mais do valor calérico recomendado s&o
no todo 10.5%; entre o sexo masculino esta percentagem € de 14.2% e 12.5%
entre o sexo feminino. Estas diferengas, no entanto, ndo s&o significativas

(X2= 1.46, p= .48).

M Total
Masec.
BEFem.

41‘-‘°l° A‘15°’° 7\'1-‘-"°l°

Figura 5. Niveis de Ingestdo calérica no total da
amostra e por sexos.

Os valores da ingestédo, separados nos dois grupos etarios e por sexos,

nao sdo estatisticamente diferentes tendo em conta os limites de significancia
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considerados (.05). No quadro 6 apresentam-se estes resultados e também os
valores de p relativos & analise de variancia (MANOVA). Tal como foi
anteriormente referido, também aqui, e pelas mesmas razdes, se manteve a

separagao por sexos.

Quadro 6. Ingestédo alimentar nos dois grupos de idades, nos dois sexos,
expresso em percentagem dos valores recomendados.

] <13.41 n=138 | |>13.41 n=134 |

Masc. N=60 Fem. N=78 Masc. N= 64 Fem. N=70

Média | D.P. | Média | D.P. Média | D.P. | Média | D.P. p
Energia 8764 21.37| 8818 26.14 93.08 28.70| 9579 31.45 71
Hidratos de
carbono 93.32 12.43| 8835 14.59 9129 13.73| 90.60 14.44 21
Lipidos 113.72 21.94| 12019 21.84 117.28 23.75| 114.34 22.01 .08
Proteinas | 118.85 26.14| 12299 29.86 118.64 27.89]126.57 38.75 61

Estilo alimentar

Os resultados que se referem ao Estilo Alimentar s&do apresentados
decompostos nos valores obtidos em cada um dos trés factores do TFEQ
(Stunkard & Messick, 1985): Restricdo alimentar cognitiva, Desinibicao
alimentar e Fome (Quadro 7).

O conceito de restricdo surge, regra geral, mais associado ao sexo
feminino (e.g. Van Strien, 1996; Dewberry & Ussher, 1994; Wardle, 1986),
sugerindo que nas raparigas esta tendéncia se encontra mais acentuada.
Também a prética de dietas restritivas e a prevaléncia das doencas do

comportamento alimentar, tais como a anorexia e bulimia, € maior entre as




138

raparigas, estando estas também mais sujeitas as influéncias culturais que
privilegiam a magreza (Pirke & Laessle, 1993). Os resultados obtidos pelos
grupos masculino e feminino, neste estudo, sdo estatisticamente idénticos e
contrariam o que se encontra referido por outros autores (e.g. Moreira, et al.,

1998).

Quadro 7. Resultados médios obtidos nos trés factores do Estilo Alimentar,
no total da amostra e por sexos.

Estilo Global n=281| Masc. n=129| Fem. n=152
Alimentar Média| D.P. |Média| D.P. | Média| D.P. p
Restrigcao
alimentar 978 397| 990| 3.81| 967| 4.10 .63

Desinibi¢do 447| 246| 444| 235| 450| 2.55 .84

Fome 6.27| 3.11| 6.54| 3.02| 6.04| 3.18 18

Quando se separam os resultados por grupos etarios os valores obtidos
nos trés factores do TFEQ apresentam diferencgas significativas. Os mais
jovens apresentam maior “Restricdo alimentar cognitiva’”, menor
“Desinibic@o” e menor susceptibilidade a “Fome”. O quadro seguinte mostra

essas diferencas.

Quadro 8. Factores do Estilo Alimentar nos dois grupos de idades.

Estilo <13.41 N=143 | >13.41 N=138
Alimentar Média D.P. Média | D.P. p
Restrigao alimentar 10.85 3.89 8.66 3.74 | .000
Desinibicao 4.18 2.24 4.78 2.64|.043
Fome 5.71 3.1 6.86 3.01].002
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Comportamentos de consumo e outros habitos

No quadros seguintes (9 - 12) sé@o apresentados os resultados obtidos
em alguns dos itens do questionario de estilo de vida no sexo masculino, no
sexo feminino e nos dois grupos de idade. Estes itens foram seleccionados
porque os seus conteldos se relacionam com o consumo associado a saude e
ao risco.

A analise das diferencas nos dois sexos revela que, apenas no que se

refere a “consumo de fritos e gorduras’ e “preocupagdao com a
velocidade”, estas s&o estatisticamente significativas. Os X2 sao,

respectivamente, 6.93 (p= .008) e 11.82 (p= .001). No primeiro caso é o grupo
masculino que apresenta maior frequéncia de resposta e, no segundo caso, a

frequéncia mais elevada pertence ao grupo feminino.
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Quadro 9 . Caracteristicas de consumo diverso: Grupo Masculino (N=129),
e Grupo Feminino ( N= 152).

1-Nunca 2-Quase | 3-As vezes | 4-Muitas

Consumo nunca vezes

N[ % | N[% | N[% | N|% ]| p |

M 3] 23 3| 23| 23|17.8| 100| 77.5

leite, iogurte .76
ou queijo F 3] 20 7| 4.6 26| 17.1| 116| 76.3
M 2| 16 3| 23 41] 31.8 83| 64.3
produtos A7
horticolas e F 2| 1.3 10| 6.6 28| 18.4| 112| 73.7
frutos

M 16| 124| 21| 16.3 57| 44.2| 35| 271
preocupacio .53

em reduzirosal| F 15| 9.9 44 | 28.9 49| 32.2 44| 28.9

M 50| 38.8 37| 28.7 33| 25.6 9| 7.0
café ou 25

cha F 61| 40.1 56| 36.8| 31| 204 4| 26

M 112 | 86.8 11| 8.5 5| 3.9 11 0.8
bebidas .84

alcodlicas F 133 | 87.5 14| 9.2 31 20 2] 1.3

M 3| 23 16| 12.4 90| 69.8 20| 15.5
fritos e .001

gorduras F 10| 66| 44|289| 80|526| 18| 11.8

M 11| 8.5 411 31.8 63| 48.8 14| 10.9
alimentos com .40

muito agticar F 16| 10.5| 37| 24.3 78| 51.3| 21| 138

M 39| 30.2 54| 419, 29| 225 7| 5.4
preferéncia do A7

consumo de F 36|23.7| 68| 447 30| 19.7| 18| 11.8
carne ao peixe
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Quadro 10. Outros comportamentos: Grupo Masculino (N=129),
e Grupo Feminino ( N= 152).

1-Nunca 2-Quase 3-As vezes 4-Muitas
nunca vezes
N % N % N % N % p
procura M 9 7.0 12 9.3| 50| 38.8| 58|45.0
informacio .56
sobre o ser F 2 1.3 17| 11.2| 63| 414| 70| 46.1

saudavel

‘M 28| 21.7 13| 1041 50| 38.8 38| 29.5
preocupacao .008
c/ velocidade | F 11 7.2 22| 14.5 57| 37.5 62| 40.8
dos veiculos

M 4 3.1 4 54 19| 14.7| 99| 76.7

uso do cinto .45
de seguranga | F 3 2.0 6 3.9| 34| 224| 109|717
M 60| 46.5 44| 34.1 22| 171 3| 23

f. locais com A1
fumo de F 56| 36.8 61| 401 26| 171 9| 5.9

tabaco

M 127| 984 1 0.8 1 0.8 0| 0.0

consumo .86
de tabaco F 150| 98.7 1 0.7 1 0.7 0| 0.0

No que diz respeito a distribuicdo da frequéncia dos comportamento de
consumo e outros habitos por grupos etarios, os resultados que a seguir se
descrevem revelam algumas diferencas significativas. Assim, quanto ao
consumo de “bebidas alcodlicas” (x 2 6.42, p= .011), consumo de “alimentos
com muito agucar” (x 2 5.85, p= .016), “preferéncia pela carne” (x 2 8.86, p=
.003), “frequéncia de locais com fumo de tabaco” (x 2 22.11, p= .000), os mais
jovens apresentam frequéncias mais baixas. Quanto a “preocupagéo com o
sal” (x 2 4.244, p= .039), “procurar informac¢ao sobre ser saudavel”’ (x 2 16.76,
p= .000) e “preocupacéo com velocidade dos veiculos" (X 2 8.08, p= .004), os

"mais jovens" apresentam frequéncias mais elevadas.



142

Nos quadros seguintes apresenta-se a distribuicdo da frequéncia dos
comportamento de consumo e outros habitos por grupos etarios, assim como

os resultados do teste comparativo.

Quadro 11. Caracteristicas de consumo diverso: A - Grupo de idade igual ou menor
que 13.41 anos (N= 138) e B - Grupo de maiores de 13.41 (N= 134).
1-Nunca 2-Quase | 3-As vezes | 4-Muitas
Consumo nunca vezes
N % N % N % N % p
A 31 21 7| 49| 18|126| 115| 80.4
leite, iogurte 22
ou queijo B 3| 2.2 3| 22| 31]225]| 101|73.2

A 1| 0.7 9| 6.3 36| 25.2| 97|67.8
produtos .53

horticolas e B 3| 22 4| 29 33| 23.9 98| 71.0
frutos

A 12| 8.4 35| 24.5| 45| 31.5 51| 35.7
preocupacao .04

em reduzirosal| B 191 13.8 30| 21.7 61| 44.2 28| 20.3

A 6| 4.2 37| 25.9 38| 26.6 62| 43.4
café ou 65

cha B 7| 51| 27|19.6| 55|39.9| 49|355

A 132 92.3 6| 4.2 4| 2.8 1 0.7
bebidas .01

alcodlicas B 113 | 81.9 191 13.8 4| 2.9 2| 1.4

A 3| 23| 16|124| 90|69.8| 20| 155

fritos e .21
gorduras B 171 12.3| ©92|66.7| 26| 18.8 3| 2.2
A 18| 12.6 45| 31.5 65| 45.5 151 10.5

alimentos com .02
muito aglicar B 9| 6.5 33| 239 76| 55.1 20| 14.5
A 171 11.9 36| 25.2 60| 42.0 30| 21.0

preferéncia do .003
consumo de B 8| 58| 23|16.7| 62|449| 45| 326

carne ao peixe
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Quadro 12. Outros comportamentos: A - Grupo de idade igual ou menor que 13.41
anos (N= 138) e B - Grupo de maiores de 13.41 (N= 134).

1-Nunca 2-Quase | 3-As vezes | 4-Muitas
nunca vezes

N % N % N % N % p

procura A 7| 4.9 9| 6.3| 43|30.1 84| 58.7

informacgéo .000

sobre o ser B 4| 2.9 20| 14.5 70| 50.7 44| 31.9
saudavel

A 171 11.9 14| 9.8 49| 34.3 63| 44.1
preocupacao .004
c/ velocidade | B 22115.9 21|15.2 58| 42.0 37| 26.8
dos veiculos

A 4| 2.8 6| 4.2 291|203 104| 727
uso do cinto .65

de seguranca | B 3| 22 7| 51 241174 104| 75.4

A 77|53.8| 47|329| 17119 2 1.4

f. locais com .000
fumo de B 39|28.3| 58|42.0| 331|225 10 7.2
tabaco
A | 142|993 1] 07 0 0 0 0
consumo .29
de tabaco B 135|97.8 1] 0.7 2| 14 0 0

Pode dizer-se que a grande maioria do nosso grupo de jovens possui
habitos que podemos considerar saudaveis. Mesmo assim, uma muito
pequena percentagem de adolescentes afirmou realizar comportamentos de
risco, tais como consumo de tabaco e de bebidas alcodlicas com alguma
regularidade. Quando comparamos a percentagem dos que fumam e a dos que
consomem &lcool no nosso grupo com outros resultados encontrados no Nosso
pais, verificamos que os nossos valores s&o inferiores aos referidos nesses
outros trabalhos (e.g. Azevedo, et al., 1997; Machado, et al., 1995). Tal

discrepancia podera ficar a dever-se ao facto de nessas investigacdes se
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estudarem faixas etarias superiores as que nds consideramos, € em que O
consumo de tabaco e alcool é, em regra, mais frequente. Em relacdo ao
tabagismo, por exemplo, é referido que os jovens portugueses se iniciam no
cigarro pelos 14-15 anos (e.g. Fe(reira Reis, 1999).

A propésito do consumo de alcool, de café e de doces, Mcintyre,
Soares, e Silva (1997) registaram valores globais de consumo frequente mais
proximos dos nossos. Mas, também neste caso, as idades, compreendidas
entre 10 e 19 anos, ndo s&o sobreponiveis as do nosso grupo e a metodologia
é também diferente da que utilizamos.

Comparando os resultados obtidos nos dois sexos (Quadros 9 e 10),
verificamos que existe uma grande similaridade em quase todos os itens
excluindo dois casos: O consumo de fritos e gorduras € maior no grupo
masculino. Tal podera traduzir maior preocupacéo, entre o sexo feminino, com
a alimentacdo e, eventualmente, com o proprio peso. Como vimos
anteriormente esta preocupacdo € mais frequente entre as raparigas por
raz6es de ordem cultural. Também a preocupagdo com a velocidade dos
veiculos frequentados é maior no grupo feminino, o que podera traduzir o
gosto maior dos rapazes pela aventura e pelo risco assumido, tradicionalmente
mais associado ao sexo masculino.

Quando comparamos os resultados por grupos etarios (Quadros 11 e
12) observa-se que o grupo de mais idade apresenta comportamentos de risco
mais frequentes tais como: maior consumo de bebidas alcodlicas, maior
frequéncia de locais poluidos com fumo de tabaco e menor preocupagéo com a
velocidade dos veiculos frequentados - 0 que podera traduzir maior gosto pela

velocidade. O grupo de mais idade consome mais alimentos ricos em agucar,
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prefere mais frequentemente a carne ao peixe, preocupa-se menos com o sal
dos alimentos e procura menos informagéo sobre o ser saudavel. Este grupo
parece dar menos valor, do que o grupo dos mais jovens, aos comportamentos
mais saudaveis.

Podemos, portanto, afirmar que o grupo dos mais jovens manifesta
comportamentos mais saudaveis do que os de mais idade. Conforme os
adolescentes vao crescendo prestam cada vez mais atengdo aos seus
modelos (geralmente outros jovens de mais idade) que constituem por isso
mesmo exemplos de comportamento a seguir. Tal facto é, & partida, positivo na
medida em que constitui um estimulo do desenvolvimento psicossocial. No
entanto os "mais velhos" sdo também mais afirmativos, tem mais gosto pela
aventura e desenvolvem alguns valores e atitudes que constituem como que
uma cultura de grupo. O experimentar limites do corpo e de comportamento, o
viver novas emocgdes e ser um modelo de coragem, s&o desejros e objectivos
tipicos dos adolescentes das fases mais tardias. Se isto contém algo de
positivo, ao mesmo tempo implica, também, maiores riscos voluntariamente
assumidos com aparente desprezo pela seguranca e desvalorizacdo do ser
saudavel. Os trabalhos ja referidos (e.g. Mcintyre et al., 1997) realgam que o
aumento de frequéncia dos comportamentos de risco acontece paralelamente

ao aumento da idade.
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Pratica de desporto

Estes resultados sdo apresentados distribuidos por quatro classes que
se referem a frequéncia da pratica de desporto. Analisando a figura 6 verifica-
-se que a maior parte dos jovens apenas pratica o desporto que €
disponibilizado no -ambiente escolar, classificado aqui como “desporto escolar”
(n= 175, 62.6%). Também nestes resultados se verificam algumas diferencas
nos dois sexos. Enquanto 52.7% dos rapazes apenas pratica desporto na
escola, este valor sobe para 70.4 % no grupo feminino. Entre o sexo
masculino, os que praticam algum desporto na escola e, também, fora da
escola sdo 36.4%, a percentagem de raparigas nesta situagdo é de apenas
23%. 7% dos rapazes praticam desporto federado, apenas 2.6% das raparigas
o fazem. Regista-se assim um resultado sugestivo de maior frequéncia de

pratica de desporto no grupo de rapazes, sendo a diferenga, face ao resultado

das raparigas, significativa (x 2 = 8.963, p<.01).
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Figura 6. Niveis de préatica de desporto,
no total da amostra e por sexos

Entre os jovens de idade igual ou menor que 13.41 anos, 6.3% n&o faz
desporto, 58% faz s6 o desporto escolar, 32.2% faz desporto na escola e,
também, fora da escola e 3.5% realiza desporto federado. Quanto aos
adolescentes de mais de 13.41 anos, 1.4% né&o faz desporto, 66.7% faz
apenas desporto na escola, 26.1% faz também desporto fora da escola e 5.8%
pratica desporto federado.

A analise comparativa destes resultados relativos mostra que as
diferencas nao tem significado estatistico (X 2= .0086, p= .94). Na figura 7 pode

ver-se a distribuicdo destes resultados.
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Figura 7. Niveis de pratica de desporto
por grupos etarios

Habitos de TV

Tempo gasto a ver TV

O numero médio de horas, por dia, que os jovens da nossa amostra
passam a ver televisado, de 22 feira a domingo inclusive, é de 2.9 (D.P.= 0.86).
No sexo Masculino este periodo € de 3 horas/dia em média (D.P.= 0.90) e no
sexo Feminino o tempo médio € 2.8 (D.P.=0.81).

O quadro 13 mostra que uma grande percentagem destes jovens
(46.3%) passa, em média, 2 a 3 horas por dia a ver TV e que as diferengas

relativas ao sexo ndo sdo significativas. Num outro trabalho realizado em
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adolescentes residentes no Porto encontrou-se um valor idéntico quanto ao
numero médio de horas dispéndidas a ver TV (2.7 horas) a semana (22 a 62
feira) (Afonso & Almeida, 1995). Apesar de nos parecer que 19.6 horas por
semana é muito tempo nesta "actividade", esse periodo é inferior ao que tem
sido registado na populacdo de adolescentes americanos. Segundo o Nielsen
Report on Television de 1985 os adolescentes americanos dos 12 aos 17
passam cerca de 22 horas por semana a ver TV (Klesges, Shelton, & Klesges,
1993). De acordo cam Klein, et al. (1993), os jovens americanos de areas

urbanas passam, em média, cerca de 40 horas por semana a ver TV.

Quadro 13. Nimero de horas/dia a ver TV durante a semana (22 a Domingo),
no total e nos sexos masculino e feminino.
Global n=281| Masc. n=129| Fem. n=152
N % N % N %

<1h. 6 2.1 1 0.8 5 3.3

>1h.<2h. 88| 31.3 40 31.0 48| 31.6

>2h.<3h. 130| 46.3 56 43.4 74| 48.7

>3 h.<4h. 44| 157 23 17.8 21 13.8

>4 h. 13 4.6 9 7.0 4 2.6
total 281| 100 129| 100 152 100

Xz =208, p=.15

Os valores médios do tempo gasto a ver TV nos dois grupos de idades

sdo, também, idénticos, como se pode observar no quadro 14.

Quadro 14. Naumero de horas/dia a ver TV durante a semana
(22 a Domingo) nos dois grupos etarios.
<13.41 N=143 | >13.41 N=138
N % N %
<1h. 2 14| 4 2.9
>1h.<2h. 50| 35.0 38| 27.5
>2h.<3h. 64| 4438 66| 47.8
>3h.<4h. 21| 147 23| 16.7
>4 h. 6 4.2 7 51
total 143 | 100.0 138| 100.0
X2=.767, p=.38
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Programas preferidos

A maior parte dos jovens deste grupo (59.1 %) afirmou preferir os
programas de TV do tipo ludico (filmes, séries, telenovelas e desenhos
animados) (vide figura 8). Quando observamos o que acontece nos dois sexos
verificamos que a maioria das raparigas prefere os programas de tipo ludico
(72.4 %), enquanto que, entre o sexo masculino, as preferéncias mais
frequentes se distribuem entre os programas ludicos (43.4 %) e os programas
desportivos (46.5 %). Foi obtido um X 2 40.008 (p= .000) para a diferenca entre

0s resultados de ambos 0s sexos.

Total
B Masc.
B Fem.

Figura 8. Programas de TV preferidos, no
total e por sexos
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Na figura 9 pode observar-se a distribuicdo das preferéncias televisivas
em funcdo dos grupos etarios. Entre os jovens de idade igual ou menor que
13.41 anos, 65.7% preferem os programas ludicos, 23.8% preferem os
programas desportivos e 10.5% os programas informativos, cientificos e
culturais. No grupo de mais de 13.4 anos, as percentagens s&o: 52.2% para
programas ludicos, 32.6% para os desportivos e 15.2% para os restantes. As
diferencgas entre os dois grupos s&o estatisticamente significativas (x> = 5.163,

p=.023).
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Figura 9. Programas de TV
preferidos por grupo etério
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Publicidade

Na figura seguinte estdo expressas as respostas a respeito dos
anuncios televisivos sobre produtos alimentares. E de notar que 95 jovens néo
se recordaram de qualquer anuncio, este valor representa 33.8% do total.

O tipo de anuncios mais evocados foi o que incluia refrigerantes, doces
e salgados (N= 65). O padrdo menos evocado foi o das bebidas alcodlicas
referido por 3 jovens dos quais 2 sdo do sexo masculino.

O teste do x* confirma que n&o ha diferencas estatisticamente

significativas entre os sexos relativamente a estas respostas (x 2= 8.685, N.S.).

A Total
B Masc.
B Fem.

605 LG 055

2! HW

529" e
©-

Figura 10. Tipo de anuncio de TV evocado, no
total e por sexos.
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Na figura 11 apresentam-se as mesmas respostas sobre a publicidade
em funcéo dos dois grupos de idade. O teste do X ? confirma que os padrées
de publicidade evocada sdo diferentes quando distribuidos em fung&o deste
factor (x 220.69, p=.002). O grupo de menor idade demonstrou maior
dificuldade em evocar anuncios do que o grupo dos “mais velhos”, e este
segundo grupo refere mais anuncios de “refrigerantes, doces e salgados. Mais
uma vez, €& notéria uma maior sensibilidade dos mais velhos aos

comportamentos menos saudaveis, neste caso implicando habitos alimentares

especificos.
45 _
40 .
35
30
25 O Omisso
% H Leite e derivados
20 HE Carne e peixe
15 B Gorduras
Cereais frutos e horticolas

10 B Refrigerantes e doces

5 B Bebidas alcoblicas

0 74 g 7=

<13.41 >13.41

Figura 11. Publicidade evocada nos dois grupos
etarios,expressa em percentagens
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Factores psicolégicos

Atitudes face a saude

Os resultados apresentados em fungdo do sexo sdo. idénticos com
excepcao do valor obtido em “crencas” de salide. Neste caso o grupo feminino
apresenta valores estatisticamente superiores aos do grupo masculino, o que
sugere que as "crencas" de salde sdo mais adequadas entre as raparigas

(‘t'= -2.164, p= .03).

Quadro 15. Resultados médios obtidos na Escala de Atitudes Face a
Satde no total da amostra e por sexos.
Global n=281| Masc. n=129| Fem. n=152
Média| D.P. |Média| D.P. |Média| D.P. p
Atitude face ao risco [24.49 | 2.16(24.72 2.12]24.30 2.18| .10
Crengas 34.97 3.47|34.49 3.46(35.38 344 .03
Escala global 59.47 4.37|59.21 4.36|59.68 437 .37

O quadro 16 apresenta os mesmos resultados distribuidos pelos dois
grupos etarios. Ndo ha diferencas significativas entre estes resultados em

funcdo da idade.

Quadro 16. Resultados da Escala de Atitudes face a Saude
em fungédo dos grupos etarios

<13.41 N=143|>13.41 N=138

Média | D.P. | Média | D.P. | p

Atitude face ao | |
risco 2464 |2.06 [24.35 |2.26 .26
Crencas 3497 |3.57 3498 |3.38 .97
Escala global |[59.60 [4.35 |59.33 [4.39 .59
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Estilo de vida

Na escala de “Estiio de Vida" nao verificamos diferencas

estatisticamente significativas dos resultados em fung&o do sexo.

Quadro 17. Resultados médios obtidos na Escala de Estilo de Vida no
total da amostra e por sexos.
Global n=281| Masc. n=129 Fem. n=152
Média| D.P. |Média| D.P. | Média | D.P. | p
Precaucdo |32.38 4.07 | 32.57 3.87|32.22 424 48
Risco 29.16 3.50|28.78 3.34|29.47 3.61| .10
Escala

global 1 58.28 5.92|57.97 5.73 | 58.55 6.08| .41

Quando expressos em fungéo dos dois grupos de idades, as resultados
desta escala apresentam diferencas significativas. Os valores mais favoraveis

sd0 os do grupo de idade igual ou menor que 13.41 anos. O quadro seguinte

assim o demonstra.

Quadro 18. Resultados da Escala de Estilo de Vida
em funcgdo dos grupos etarios
<13.41 n=143 >13.41 n=138

Média | D.P. | Média | D.P. P

Precaucao 32.90 4,51 31.85| 3.50| .030
Risco | 30.25 3.21 28.02| 3.44| .000
Escala
global 59.90 569| 5661 571| .000

Este resultado parece traduzir uma preocupagéo dos mais jovens com a
saude e comportamentos de risco. Quando se apresentaram os resultados
relativos a "comportamentos de consumo e outros habitos" esta tendéncia

tinha ficado também evidente. Esta descrito por diversos autores que os
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adolescentes de mais idade se envolvem mais em comportamentos menos
saudaveis e de risco (Azevedo e al., 1997; Levy, 1995 Mclintyer et al., 1997,
Sussman, et al. 1995). Tal facto parece constituir uma caracteristica associada
ao processo de desenvolvimento psicossocial do adolescente (Jessor, 1991).
O gosto pela aventura e a vontade de ultrapassar regras fazem parte da
necessidade de afirmagdo pessoal, necessidade esta fundamental para o
desenvolvimento da personalidade do jovem num contexto de conflito,

construcéo da identidade e conquista da autonomia (Erikson, 1981).

Percepcédo do controlo

Resultados obtidos na escala de “Locus de Controlo”

Quando os resultados obtidos na escala de Locus de Controlo s&o
expressos em fungdo do sexo, verifica-se uma diferenga significativa apenas
no factor “Outros”. Assim, no que se refere a este factor, o resultado do sexo
feminino & superior ao valor apresentado pelo grupo masculino (“t" -2.410, p =
.02). Esta diferenca indica que as raparigas do nosso grupo, mais do que os
rapazes, percepcionam o controlo das acgdes e as suas consequéncias como

situado mais nos outros do que em si préprias.

Quadro 19. Resultados médios obtidos na Escala de Locus de Controlo, no total
da amostra e por sexos.

Global n =281 Masc. n=129 Fem.n= 152
Média D.P. Média D.P. Média | D.P. t p
Acaso 9.42 4.81 9.99 5.04 8.93| 4.58| 1.844 .07
Outros 4.35 2.00 4.04 1.80 4.61 2.131-2.410 .02
Escala global 13.77 5.28 14.03 5.60 13.55| 4.99| .767 44
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Os resultados obtidos na escala, expressos em fungdo da idade, s&o

idénticos como se pode observar no quadro 20.

Quadro 20. Resultados da Escala de Locus de Control em
fungao dos grupos etarios.

<13.41 n=143 | >13.41 n=138
Média | D.P. | Média | D.P. | p
Acaso 959 4.76| 9.25| 4.88].55
Outros 459 233| 413 1.58].07
Escala
|__global 1415| 524| 1338 531|.22

Alguns estudos sugerem que o locus de controlo tem tendéncia a tornar-
se mais interno conforme os jovens avangcam em .idade. E também sugerido
que no sexo feminino o locus é tendencialmente mais externo do que nos
rapazes provavelmente por razdes de ordem sociocultural (Nowicki &
Strickland, 1973). Os nossos resultados s&o consistentes com os descritos por
Chubb et al. (1997) que nao registaram diferencas entre os sexos. Estes
autores realizaram uma investigacdo longitudinal e verificaram que o locus
evolui com a idade no sentido da internalidade. Pelo contrario, Kulas (1996)
tinha observado que o locus de controlo ndo variava significativamente em
funcdo da idade e que as diferengas entre sexos sugeriam mais externalidade
nas raparigas. Segundo este autor, a persisténcia do locus de controlo ao
longo da idade, durante a adolescéncia, sugeria que 0 seu processo de
desenvolvimento terminaria e estabilizar-se-ia, provavelmente. em fases da

vida anteriores a puberdade.
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3.2. Factores maternos

Caracterizacao demografica e cultural

Os resultados, relativos ao grupo de mées, que a seguir apresentamos
referem-se a 241 protocolos devolvidos e preenchidos, representando 85.7%
do total.

A analise destes valores confirma que, quando comparados em funcéo
do sexo dos respectivos filhos, eles ndo sdo estatisticamente diferentes.

Apenas no caso destas variaveis, optamos por omitir os resultados
separados por grupos etarios dos filhos pois estes ndo acrescentam nada
quanto a caracterizagdo do grupo das mé&es e nao serdo utilizados para

qualquer tratamento estatistico posterior.

Idade da mae

Apenas 237 méaes indicaram a sua idade. A média de idades destas
maes era 39,1 anos e o Desvio Padrdao 4.856. As mé&es dos jovens do grupo
masculino apresentavam uma média de idades de 39.05 anos (S.D.= 4.26) e
as dos jovens do sexo feminino tinham em média 39.13 anos (S.D.= 5.23). A
distribuicdo por classes etéarias pode ser observada globalmente e pelo sexo

dos filhos na figura 12.
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Figura 12. Distribuicdo etaria das maes,
no total e por sexos dos filhos

Escolaridade da mée
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Os resultados da escolaridade das mées s&o apresentados por classes

em que a uma ordem mais alta corresponde maior nivel de escolaridade. A

grande maioria destas mées agrupa-se nas Classes 1 e 2, (6 anos ou menos

de escolaridade) que incluem, no seu conjunto, mais de metade da amostra

(67.2%). Nao se verificaram diferencas significativas nestes resultados quando

expressos em funcéo do sexo dos filhos.

Quadro 21. Niveis de escolaridade do grupo de Maes(*), no total da amostra
e segundo o sexo dos filhos.

Total n=241| Masc. n =101 Fem. n=140
Escolaridade N % N % N %
5- Curso Superior 22 9.1 11 10.9 11 7.9
3- 12 Anos Escol. 17 7.1 7 6.9 10 71
3- 9 Anos Escol. 40| 16.6 18 17.8 22 15.7
2- 6 Anos Escol. 52| 21.6 20 19.8 32| 229
1- 4 Anos ou menos 110| 456 45 44 6 65 46.4
Total 241 | 100 101| 100 140 | 100

X2=.001, p=.98
(*) 40 casos com escolaridade ndo identificada, representando 14.2% do total
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Estilo alimentar materno

Nos dois quadros seguintes sdo apresentados os resultados medios em
cada um dos trés factores do grupo de méaes que responderam ao questionario
sobre o Estilo Alimentar.

As maes, cujos filhos sdo do sexo feminino, apresentam resultados no
factor “desinibicdo alimentar” superiores aquelas cujos filhos pertencem ao
sexo masculino (“t” -3.44, p= .001). Nos resultados dos restantes factores n&o

se verificam diferencas significativas (Quadro 22).

Quadro 22. Resultados médios obtidos pelo grupo de Maes nos trés factores do
Estilo Alimentar, no total da amostra e segundo o sexo dos filhos.

Estilo Global n=241 Masc. n=101]| Fem. n= 140
Alimentar Média | D.P. | Média | D.P. | Média| D.P. P
Restrigcao
alimentar 9.84| 4.46 9.92| 440| 9.78| 4.52| .81
Desinibigdo 416| 267 348 217 465| 2.90| .001

Fome 523| 2.99 505| 287| 536| 3.08| .42

Os resultados obtidos pelas mées, relativos ao mesmo questionario, s&o
estatisticamente idénticos quando comparados em funcdo das idades dos

filhos (Quadro 23).

Quadro 23. Factores do Estilo Alimentar materno em funcéo
dos dois grupos de idades dos filhos.

Estilo <13.41 n=118 >13.41 n=123
Alimentar Média DP Média DP p
Restrigdo
alimentar 9.95 4.47 9.73 447, .7

Desinibicdo 4.06 2.75 4.25 260| .58

Fome 5.09 3.04|.. 537 295| .48




3.3. Verificaca@o das proposi¢des enunciadas

3.3.1. Associacéao entre os factores psicolégicos da satde
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Com o objectivo de verificar a proposicéo sobre a associag&o entre os

factores psicolégicos, procedemos & andlise das correlagdes entre as Atitudes

face a saude, o Estilo de vida e o Locus de Controlo. No quadro 24 s&o

apresentados os coeficientes de correlacdo obtidos entre estes factores.

Observando o quadro, verifica-se que as Atitudes face a saude e Estilo de

vida estdo fortemente e positivamente correlacionados (assim como 0s

factores que compdem estes dois vectores). O Locus de controlo encontra-se

negativamente correlacionado com a maior parte dos outros factores referidos.

Quadro 24. Coeficientes de correlagdo “r” de Pearson entre
os factores psicoldgicos.

Atitudes face a satde Estilo de Vida
Crencas Atitude Atitude | Precaucéo Risco Escala
face ao global Global
risco
Outros .012 *_.144 -.062 *.118 -.034 -.088
Locus
de Acaso *x 304 -.082 =***_282 *-141 **-193 ***-198
controlo
Escala *x 282 *.129 ***.281 **.173 **-189 ***.214
Global
Precaucao *.120 *x 267 Y231
Estilo
de Vida |Risco *xx 259 *.129 259
Escal. Global wer 229 wax 227 *** 294
*p<.05 **p<.01 *p<.001
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3.3.2. Associacao entre Factores psicologicos da saude e habitos

de vida e nivel sociocultural materno

A proposicdo sobre a interaccao das variaveis psicologicas e
padrdes de comportamento como pratica de desporto, tempo gasto a ver
TV e preferéncias televisivas, e ainda nivel sociocultural, foi investigada
recorrendo-se a andlise de correlacdo e teste comparativo.

As variaveis psicologicas, a pratica de desporto e os habitos de TV
foram correlacionados entre si de modo a ser evidenciada a sua associagéo.
Os coeficientes de correlac&o séo apresentados no quadro 25.

Verifica-se uma correlacdo positiva entre a pratica de desporto e o Estilo
de vida. O tempo médio de exposigéo & TV correlaciona-se negativamente com
o resultado da escala de Atitudes (os seus dois factores incluidos), com o
resultado da escala de Estilo de vida e com o seu factor “comportamento de
risco”. A um melhor nivel escolar da mée estdo associadas melhares atitudes
de saude, melhores indices de estilo de vida, locus de controlo interno

(resultado mais baixo neste factor) e mais pratica desportiva.

Quadro 25. Coeficientes de correlagdo “tau-b” de Kendall entre factores
Psicolégicos, hébitos de vida e nivel sociocultural.

Pratica de Tempo médio Escol. da Mae
despeorto TV
Crengas .062 *** _176 -.096
Atitudes face a Atitude face ao
risco .055 *.112 -.097
Saude Escala global .059 *** _ 189 *.128
Estilo Precaugao *** 198 -.072 *.106
de Risco .055 *** _ 183 ** 147
Vida Estilo de vida *.112 *** _ 156 *xk 156
Outros -.077 .025 -.066
Locus de Acaso -.036 .003 *xx _ 201
Controlo
Escala Global -.049 -.004 *** 195
Pratica de -.079 *xx 204
desporto
Escolaridade da méae *xx 204 .025
*p< .05 ** p< .01 ***n < .001
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Quando consideramos os padrées de preferéncias de TV, e
comparando os resultados obtidos nas determinantes psicolégicas da saude
e, ainda, no IMC, valores de ingestéo caldérica e macronutrimentos, em fungéo
das trés classes de programas de TV preferidos, verificamos que as diferencas
obtidas ndo sdo estatisticamente significativas, com excepgéo dos resultados
da variavel escolaridade da mde. No quadro 26 sdo apresentadas as
frequéncias e percentagens relativas a variavel classes de programas

preferidos em fungéo da escolaridade da mae.

Quadro 26. Programas preferidos de TV em funcédo da escolaridade

materna.

Classes de programas de TV preferidos

Ladicos | desportivos Inform.

Cientif.
Escolaridade da Mae | N % |N % |N %
5- Curso Superior 13 91| 3 13.6|6 27.3
4- 12 Anos Escol. 14 24| 1 592 11.8
3- 9 Anos Escol. 21 52.5| 12 30.0(7 17.5
2- 6 Anos escol. 33 35|14 26.9|5 9.6
1-4 Anos ou menos |62 6.4 | 38 34.5/10 9.1

X2 = 8.199, p=.017

3.3.3. Associacao entre o tipo de anuncios televisivos sobre alimentos e
os outros factores
A relacdo entre o padréo de anuncio evocado e outros factores foi
estudada considerando os valores de cada variavel distribuidos em funcéo do
tipo de anuncio (expressos no quadro 27). Foram excluidos os anuncios de
bebidas alcodlicas por representarem apenas 3 sujeitos e foi considerado o

grupo dos “Omissos” por estes representarem 33.8% de todas as escolhas.
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Neste quadro observa-se que os "omissos" incluem média etaria e
escolaridade mais baixas, enquanto que os que evocam anuncios de
"refrigerantes doces e salgados" apresentam maior idade média e
escolaridade. O grupo dos que evocam anuncios sobre "gorduras” e "carne ou

peixe" séo os que praticam mais desporto.

Quadro 27. Factores cujos resultados apresentam diferencas significativas em funcao
do tipo de antincio de TV (os valores dentro das células referem-se a médias

de ordem).
Tipo de andncio de
TV
Omissos | Leitee Carne | Gorduras | Cereais, | Refriger.,
derivados ou frutos, doces e X2
peixe horticolas | salgados
Idade 119.7 143.6 138.3 1321 142.8 166.5| *13.81
Escolaridade 112.2 150.1 140.7 140.4 144 .1 169.0 | ** 22.37
Desporto 127.8 124.2 157 1 167.3 132.7 151.7| *12.59
*P<.05 *p<.001

3.3.4. Associacio entre factores psicolégicos e estilo alimentar

Apresentamos os resultados relativos ao tratamento estatistico quando
investigamos a proposicdo: As variaveis psicolégicas influenciam, ou sao
influenciadas pelo estilo alimentar.

No quadro 28 mostra-se a associagdo entre as variaveis psicologicas
Atitudes face a saude, Estilo de vida e Locus de controlo (incluindo os
factores em que subdividimos estas escalas) e os factores do Estilo
Alimentar.

Assim, verifica-se que entre as Atitudes, estas se revelam apenas

relacionadas negativamente com a susceptibilidade a fome.
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Os factores do Estilo de vida relacionam-se positivamente com a
restricdo alimentar cognitiva e negativamente com a desinibi¢cao alimentar
e a susceptibilidade a fome.

O resultado Locus de controlo surge fortemente associado a
desinibicdo alimentar e a susceptibilidade a fome, menos forte é a sua
correlacéo co‘m a restricdo alimentar cognitiva. Quanto aos factores desta

escala, apenas o factor “acaso” se revelou associado aos factores do estilo

alimentar.
Quadro 28. Coeficientes de correlagdo “r” de Pearson entre os
factores psicolégicos e o estilo alimentar.
Atitudes face a Estilo de Locus de
saude vida controlo
Estilo alimentar | Crengas Atitude Escala | Precaugdo Risco Escala Outros  Acaso Escala
risco  Global Global Global
Restri. Cog.
Aliment. -.069 .087 -.012 .288 12 .26 -.066 .160 121
*kk * Fekk *x *
Desinibigao
alimentar -081 -019 -.081 =107 -.274 -.233 .029 .350 .331
dekdk Fkk k% ki
Sensibilid. a
fome -.253 -004 _203 -052 _220 -170 -.051 .323 .275

*p<.05 *p<.01 *™p<.001

3.3.5. Associagao entre o estilo alimentar dos jovens e das méaes

Os resultados obtidos pelos jovens e respectivas maes, no questionario
de estilo alimentar, foram correlacionados. O quadro seguinte mostra os
resultados confirmando que os factores do estilo alimentar dos jovens estéo

fortemente associado aos mesmos factores do estilo das méaes.



Quadro 29. cCoeficientes de correlagdo “r’ de Pearson entre os factores do Estilo
Alimentar dos jovens e os factores do estilo alimentar das Maes

Maes
Restricao Desinibigdo Susceptibilidade
cognitiva alimentar a fome
alimentar
Restrigdo
coghnitiva 187 ** A57 .085
alimentar
Jovens | Desinibigdao
alimentar .024 232 *** A31*
Susceptibilidade
a fome .085 A31* 217 ***
: *p<.05 **p<.01 **p<.001
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De modo a ser estudada a influéncia do sexo os resultados a propdsito

do Estilo Alimentar dos jovens e do Estilo Alimentar materno, foram separados

em funcdo desta variavel. As correlagdes obtidas apresentam-se nos quadros

30 e 31.

No sexo Masculino os mesmos factores do Estilo Alimentar dos jovens

e das maes ndo se encontram associados. Por outro lado a Desinibicao

Alimentar materna estd associada a Restricdo alimentar cognitiva e a

Susceptibilidade & fome dos filhos (Quadro 30).

Quadro 30. Coeficientes de Correlagio "r" de Pearson entre os factores do

Estilo Alimentar Materno e do Estilo Alimentar dos jovens do

sexo masculino.

Méaes
Restricao Desinibigdo Susceptibilidade
cognitiva alimentar a fome
alimentar
Restricdo
cognitiva
alimentar .166 261 ** 1133
Jovens | Desinibigado
alimentar -.007 193 .085
Susceptibilidade
a fome 138 .199 * .160
*p<.05 **p<.01
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No grupo Feminino verifica-se que os factores do Estilo Alimentar
materno e factores correspondentes do Estilo Alimentar dos seus filhos estéo

associados (Quadro 31).

Quadro 31. Coeficientes de Correlagio "r" de Pearson entre as factores do
Estilo Alimentar Materno e do Estilo Alimentar dos jovens do
sexo Feminino.

Maes

Restrigdo Desinibicdo Susceptibilidade
cognitiva alimentar a fome
alimentar

Restricao

coghit.

alimentar 199 * 133 .060

Jovens | Desinibigéo
Q alimentar .045 235 ** 154
Susceptibilidade
a fome -.160 .094 254 **

*p< .05 ** p<.01

3.3.6. Suprimento alimentar, IMC, nivel cultural materno, comportamentos
e habitos, factores psicolégicos

A relacio entre os valores de ingestéo e o estado nutricional

A relacdo entre os valores da ingestdo alimentar e o IMC foi avaliada
por meio da andlise de correlagdo. No quadro 32 observa-se a existéncia de
uma forte correlacdo negativa entre os valores da ingestdo caldrica,
padronizados face aos valores de referéncia internacionalmente aceites - RDA
(Food and Nutrition Board, 1989) e o IMC. Os valores de correlagéo do estado
nutricional (IMC) versus macronutrimentos nao foram significativos.

Verifica-se no quadro que um maior IMC se encontra associado a um
valor menor de ingestéo calérica. Esta associagéo surpeendente € encontrada
quando consideramos a amostra no seu total e também quando consideramos

os resultados separados por sexos.
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Quadro 32. Coeficientes de Correlacédo "r" de Pearson entre IMC e suprimento
alimentar, considerando os resultados do total da amostra e
separados no sexo masculino e feminino.

Total Masc. Fem.
N= 272 N= 124 N= 148

Suprimento Alimentar | IMC p50 | IMC p50 IMC p50
Calorias totais -.258* |-298* |-245*
Hidratos de carbono |-.108 -.158 -.044
Lipidos .087 - 123 .046
Proteinas .042- .056 .007

*p<.01 = p<.001

Na figura seguinte mostra-se a distribuicdo de trés niveis de ingestéo
calérica segundo as quatro categorias de IMC, no total da amostra. Nesta
figura é visivel a associagdo negativa entre os valores do IMC e os niveis de
ingestdo. Onde o IMC é mais baixo encontram-se os niveis mais elevados de
ingestao e vice-versa (X 2= 20.4, p .002). Um resultado deste tipo é descrito por

diversos investigadores e sera alvo de discussao detalhada.
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Comportamento, nivel cultural materno versus IMC e ingestéo

A prética de desporto, o tempo gasto a ver TV e o nivel de escolaridade
materna foram correlacionados com o IMC, os valores de ingestédo de
macronutrimentos e ingestdo caldrica, de modo a ser investigada a sua
associacgao.

No Quadro 33 sdo apresentados os coeficientes de correlacéo entre
estes factores. Pode verificar-se que o factor Desporto se encontra associado
negativamente ao indice de Massa Corporal e positivamente aos valores de
ingestao energética. O nivel cultural da mé&e esta relacionado com o valor de
ingestéo de proteinas. O tempo gasto a ver TV mostrou-se independente dos

niveis de ingestéo.

Quadro 33. Coeficientes de correiagao “tau-b” de kendall entre pratica de Desporto,
tempo na TV e escolaridade da mae versus suprimento alimentar e IMC.

IMC %P50 | Calorias totais Hidratos de Lipidos Proteinas
Carbono
Desporto **-.140 ** 136 -.030 -.028 .062
Tempo na TV -.029 -.044 -.013 .017 -.011
Escolaridade Mae .036 -.054 .001 -.071 *.109

*p<.05 *p<.01

Quando procedemos a mesma analise das correlagbes, considerando,
agora, os resultados separados por sexos, obtivemos resultados diferentes.

No sexo Masculino verificamos que a Pratica de Desporto n&éo se
correlaciona com o IMC mas correlaciona-se com o suprimento energético
(calorias totais). O tempo gasto a ver TV esta associado positivamente a
ingestdo de Hidratos de Carbono e negativamente & ingestdo de Lipidos. O

Nivel escolar da mae esta associado a ingestéo de Proteinas (Quadro 34).
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Quadro 34. Coeficientes de correiacao “tau-b” de kendaii entre pratica de
Desporto, tempo na TV e escoiaridade da mae versus suprimento
alimentar e IMC, na amostra do sexo Masculino.

IMC %P50 Calorias totais Hidratos de Lipidos Proteinas
Carbono
Desporto -.074 .255 *** -.030 -.055 .140 *
Tempona TV .006 -.050 162+ -163* .020
Escolaridade Mae A1 -.070 -.053 -.043 .156 *

“p< .05 **p<.001

No sexo Feminino constata-se que a Pratica de Desporto esta
associada a menor IMC. O tempo gasto a ver TV relaciona-se com a ingestéo
de Hidratos de Carbono e de Lipidos. O Nivel Escolar da mae ndo surge

associado ao IMC ou suprimento nutricional (Quadro 35).

Quadro 35. Coeficientes de correlagédo “tau-b” de kendall entre pratica de
Desporto, tempo na TV e escolaridade da mae versus suprimento
nutricional e IMC, na amostra do sexo Feminino.

IMC %P50 Calorias totais Hidratos de Lipidos Proteinas
Carbono
Desporto -139* .034 -.054 .021 .012
Tempo na TV -.037 -.039 -170 = 184 ** -.030
Escolaridade Mae .014 -.047 .049 -.099 .081

*p<.05 **p<.01

Na figura seguinte podemos observar a relagdo entre a Pratica de
Desporto € o IMC e o Suprimento energético no sexo Masculino, tal como é
descrita no quadro anterior respectivo. Verifica-se que o nivel de IMC quase
n&o varia ao longo dos quatro niveis de Pratica de Desporto, enquanto que o
nivel de ingestéo energética aumenta conforme aumenta o nivel de pratica de

Desporto.
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Na figura 15 podemos verificar a mesma relagdo entre a Pratica de
Desporto e o IMC e a Ingestdo energética agora no sexo feminino. Enquanto
que o nivel de Suprimento Energético se mantém mais ou menos constante
nos quatro niveis de Pratica de Desporto, o nivel de IMC diminui conforme
aumenta a Pratica de Desporto tornando a aumentar ligeiramente quando o

nivel de Pratica de Desporto € mais elevado.
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Determinantes Psicoldgicos, Estilo Alimentar, IMC e Suprimento Nutricional.

Quando correlacionados as determinantes psicoldgicas e os factores do
estilo alimentar com o indice de Massa Corporal (IMC%p50) e com os valores
do suprimento nutricional, constatamos que entre as Atitudes apenas o valor
de crengas se encontra correlacionado com os valores de ingestdo de
proteinas. Quanto aos indices do Estilo de vida, estes correlacionam-se
positivamente com hidratos de carbono (¢ também o caso de
comportamentos de precaugao) e negativamente com Lipidos ( como também

comportamentos de precaugdo e comportamentos de risco). Entre os
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resultados do Locus de Controlo, apenas o factor outros esta correlacionado
com o valor de calorias. Quanto ao Estilo Alimentar, o factor restricao
alimentar cognitiva esta associada positivamente ao IMC e negativamente a
ingestao caldrica total. A desinibigdo correlaciona-se negativamente com a
ingestdo de proteinas. O factor susceptibilidade a fome esta associado
negativamente ao IMC e a ingestéo de proteinas.

No quadro seguinte podem observar-se estes coeficientes de

correlagéo.

Quadro 36. Coeficientes de Correlacdo “r” de Pearson entre os factores psicolégicos
e Estilo Alimentar versus IMC e Suprimento alimentar.

IMC %P50 Calorias Hidratos de  Lipidos Proteinas
totais Carbono
Atitudes |Crencas .040 115 -.085 -.018 **.158
Face Atitude/Risco .039 -.002 .036 -.012 -.034
3 Saltde |Escala
Global .076 .090 -.050 -.012 .109
Estilo Precaugao .028 .051 *.139 ** ..156 .016
de Risco .042 -.027 113 *..133 .021
Vida Escala
Global .053 .028 ** 157 **_185 .030
Locus OQOutros -.104 *.130 -.029 -.014 .065
de Acaso .000 -.042 -015 017 -.002
Controlo |Escala
Global -.037 .01 -.025 .010 .023
Restri.
Coghni. *x 382 *rx 222 -.021 .012 .016
Alimentar
Estilo Desinibigao
Alimentar | Alimentar -.009 1158 017 .067 *-124
Sensibilid. a
Fome ** - 157 .084 .058 .021 *_ 121

*p< 05 *p<.01 **p<.001
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3. 3. 7. Relagao entre todos os factores em fungéo do estilo alimentar,

IMC e ingestdo energética

A interacgdo entre as diversas variaveis estudadas foi testada atraves
do método de andlise de "clusters" e da andlise de regressdo (método

stepwise). Os resultados obtidos pelos dois métodos s&o descritos a seguir.

3.3.7.1. Analise de Clusters

O estilo alimentar é traduzido pelos resultados obtidos em cada um dos
factores implicitos na estrutura do TFEQ. Faz no entanto sentido considerar o
estilo alimentar como resultado da interaccdo entre estes trés factores, na
medida em que, sendo eles dimensdes independentes, acontece que
diferentes composicdes ou arranjos entres estes trés resultados traduzem
melhor comportamentos e atitudes esperados de alguém a proposito da
alimentacdo. Por exemplo, o comportamento alimentar seré diferente quando
se compara os individuos restritvos com os que s&o cumulativamente
restritivos e desinibidos. Assim, podemos esperar que 0s sujeitos que obtém
resultados elevados no factor restricdo e também no factor desinibicdo comam
excessivamente quando lhes é apresentada uma segunda refeicdo apesar de
terem consumido na primeira (Van Strien, 1997;Stunkard & Messick, 1985).
Estes mesmos individuos apresentardo, muito provavelmente, maior massa

corporal (Williamson, et al., 1995).
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De modo a obtermos um indice que traduzisse a interacgdo dos
factores do estilo alimentar “restricdo alimentar cognitiva’, “desinibicao
alimentar’ e “susceptibilidade a fome”, procedemos a analise de “clusters”.
Analisando, desse modo, as relagdes entre estes trés vectores, foi possivel
encontrar uma estrutura que traduz quatro padrées do “comportamento
alimentar”.

No “cluster’ 1 (n= 80) ficam os sujeitos que apresentam resultados
inferiores @ média de todo o grupo de jovens em cada um dos trés factores,
constituindo 28.5% do total da amostra.

No “cluster’ 2 (n= 57) estdo os sujeitos que obtiveram resultados
inferiores @ média no factor “restricdo” e valores superiores a média nos
factores “desinibicdo” e “fome", 20.3% do total.

No “cluster’ 3 (n= 68) encontram-se os individuos com resultados
superiores & média em todos os factores, 24.2% de todos os sujeitos.

Por fim, no “cluster’ 4 (n= 76) incluem-se 27% do total e s&o os jovens
gue obtiveram, no factor “restricdo”, resultados superiores a média, sendo o
resultado dos restantes dois factores inferior a média.

O quadro seguinte mostra as médias e desvio padrdo obtidos por cada
um destes factores em cada um dos clusters. S&o apresentados os resultados
da analise de variancia (F) entre estes resultados que demonstram a

relevancia estatistica da associacéo entre os trés factores.



176

Quadro 37. Clusters e padrao de valores médios dos 3 factores do
estilo alimentar do TFEQ.

Cluster
Estilo 1 2 3 4
Alimentar M DP M DP M DP M DP F
Restricao coghnit.
alim. 7.28 1.94)|549 1.68 11.65 2.26113.9 2.58| 221.809*

Desinibiczo alimen. [2.99 1.606.05 2.5216.22 2.1513.29 1.59 55.278*
Susceptibilidade a
fome 3.99 1.79/8.74 2.31]9.26 1.83]4.16 1.71] 159.769*

*p=.000

Tendo em conta a categorizagdo de todos os sujeitos neste quatro
grupos, analisamos a distribuicdo dos resultados obtidos nas diversas
varidveis quando separadas em funcdo dos clusters. Deste modo procuramos
estabelecer um padréo de relacdo de todas as varidveis com cada um dos
clusters que, por sua vez, traduzem diferentes estilos alimentares. Os valores
encontrados foram testados e verificada a significAncia estatistica das
diferencas encontradas. E o que passamos a descrever no quadro que se
segue (Quadro 38), em que se apresentam as médias e desvio-padrao de

cada um dos seguintes factores em cada cluster. E ainda, apresentado o

resultado da analise de variancia (F) e a sua significancia.

Quadro 38. Analise de varidncia das diversas variaveis em fungdo dos 4 clusters.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
M DP M DP M DP M DP F

Idade 13.66 1.22] 13.95 1.20| 13.43 1.32] 13.01 1.19 6.964***
IMC P%50 103.58 14.83|101.79 11.70|107.06 15.55|115.96 18.46 11.804***
Crencgas 35.56 3.35| 35.26 3.13| 33.40 3.41| 3554 3.51 6.638***
Atitude Risco 24.09 2.34| 2461 2.13| 24.54 2.05] 2479 2.05 1.497
Atit.Satide 59.65 461| 59.88 3.91| 57.94 454 | 60.33 4.00 4,102**
Precaugio 31.65 5111 31.12 345 3284 3.37| 33.68 3.42 5.837***
Risco 29.78 3.14| 28.23 3.09| 27.96 3.88| 30.28 3.34 7.979***
Estilo de vida
{Escala Global) 58.20 6.39| 56.04 488| 57.49 575| 60.78 5.46 8.242***
Acaso 7.56 4.24 9.33 4.18| 12.46 5.04 8.72 4.39 15.649***
Outros 4.44 2.40 4.56 1.80 412 1.53 4.30 2.07 579
Locus de controlo
(Escala Giobal) 12.00 524| 13.89 416| 16.57 531| 13.03 5.09 10.969***

*p<05 * p<.01 *“* p<.001




Quadro 38. (Continuagdo) Analise de variancia

funcao dos 4 clusters.

das diversas variaveis em

Restri. Cogn. Mae 927 430| 949 450] 0.98 443] 1062 462] 1.169
Desin. alim. Mae 362 256| 379 259| 517 260| 422 274] 4.047
Sens. Fome Mae 469 272| 541 332| 639 282| 472 291| 4.332*
Hidratos Carbono | 90.91 1469| 9251 1431| 9150 14.06| 8853 12.70 988
Proteinas 127.33 341211518 28.02| 11500 26.67| 127.560 32.43| 3.584"
Lipidos 11357 22.38|116.84 24.20|118.70 24.21|117.61 19.34| 549
Calorias (RDA) 9119 2623| 9861 27.53| 9458 30.07| 8299 24.06| 4.062*
*p<05 * p<.01 *= p<.001

A analise do quadro anterior permite caracterizar cada um dos quatro

grupos de estilo alimentar quanto aos valores médios das variaveis

representadas. Mostram-se, em seguida, os resultados das variaveis ordinais

sendo estas organizadas em funcdo dos 4 "clusters". No quadro 39 observam-

-se as médias de ordem obtidas em cada um dos factores descritos de acordo

com o “cluster” a que dizem respeito. E de notar que, neste quadro os

comportamentos de consumo sd0 mais saudaveis quanto mais elevado é o

vaior representado. No mesmo quadro apresentam-se, ainda, os resultados do

teste de diferengas e a respectiva significancia estatistica.

Quadro 39. Analise das diferencgas das variaveis ordinais em fungao dos 4 clusters.
(Os valores dentro das células referem-se a médias de ordens).

Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 X2
Sexo 139.7 135.7 150.9 137.5| 1.89
Escolaridade 155.8 175.2 133.6 106.8 | 28.93***
Leite, iogurte, queijo 139.6 139.8 137.4 146.6| .972
Produtos horticolas e 132.2 146.9 147.3 140.0| 2.53
frutos
Informacg&o sobre ser 123.0 115.7 167.0 155.7 | 22.53***
saudavel
Preocupacio c/ sal 130.8 110.3 143.5 172.6 | 22.98***
Cha ou café 150.8 145.5 124.7 141.9| 4.58
Bebidas alcodlicas 146.2 132.7 135.9 146.4| 4.55
Alimentos fritos e gorduras 150.3 135.3 122.5 152.0| 8.12*
Alimentos com muito 149.3 109.9 133.5 162.3 | 17.64***
agucar
Preferéncia pela carne 153.7 124.8 126.6 152.7| 8.90*
Desporto 148.4 131.8 152.6 129.6| 5.83
Tempo médio na TV 141.2 145.4 153.2 126.5| 4.75
Tipo de antincio 139.4 150.7 144.3 132.5| 1.89
Escolaridade da mae 104.3 137.8 134.9 114.5| 10.95**

*p<.05 **p<.01 ***p<.001
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Passamos a descrever de seguida, de modo mais pormenorizado, a
relacdo entre algumas das varidveis e cada um dos "clusters”, o que permite

caracterizar um pouco melhor cada um dos quatro padrdes do Estilo Alimentar.

Clusters e ldade

Na figura 16 apresenta-se a composicéo por idades de cada "cluster".
No quadro 38 ja se observava que a distribuicdo por idades variava
significativamente ao longo dos 4 grupos. A analise da distribuicdo dos niveis
etarios mostra que as idades mais elevadas se concentram nos "clusters" 1 e
2, enquanto que as idades mais baixas se concentram nos "clusters" 3 e 4, tal
como na figura. No quadro anterior (Quadro 39) podem verificar-se as médias

de ordem em cada "cluster" que confirmam esta tendéncia.
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Clusters e Sexo

Na figura 17 pode observar-se a composi¢céo por sexo de cada um dos
quatro "clusters". Em trés destes grupos o sexo feminino € predominante. No
cluster 3 o sexo masculino (52.9%) estda um pouco mais representado que o
feminino (47.1%). Apesar de tudo o teste do Qui-quadrado ndo confirma a
existéncia de diferencas significativas na composicdo por sexos entre os

“clusters" (x* = 1.902, nao significativo).
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Clusters e categorias de IMC

Na figura que a seguir se mostra, as quatro categorias de IMC
referenciado ao percentil 50, s&o agrupadas em funcdo dos "clusters" a que
pertencem. Observando a figura verifica-se a categoria de IMC que inclui os
sujeitos subnutridos (IMC%P50 < 90) esta mais representada no "cluster" 1 e
vai reduzindo a sua representacéo até ao "cluster" 4. A categoria de IMC que
contém os sujeitos eutroficos (IMC%P50 90-110) é a que esta mais

representada em todos os "clusters”, como se esperava uma vez que esta é a
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categoria modal na populagéo, a sua representatividade € maior no "cluster" 1
e 2. As categorias de IMC que contém os sujeitos com excesso de peso
(valores entre 110% e 120%) e os obesos (igual ou superior a 120%)
aumentam a sua presenca do "cluster" 1 para o "cluster" 4. Estas diferencas na
distribuicdo das categorias de IMC pelos "clusters" é altamente significativa (X2

= 22.98, p=.000)
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Figura 18. Categorias de IMC em func¢do dos
"clusters", em percentagens

Clusters e categorias de ingestdo energética

Na figura seguinte s&o representadas trés categorias de ingestéo
energética (padronizada segundo os valores de referéncia internacionalmente

aceites - Food And Nutrition Board, 1989) de acordo com a sua pertengca a
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cada um dos quatro "clusters". Analisando a figura constata-se que a categoria
de menor ingestdo energética (<75%) esta mais representada no "cluster” 4
(restricdo, n&o-desinibicdo e pouca susceptibilidade a “fome”). Pelo contrario a
categoria de maior ingestdo (>120 %) estd muito pouco representada neste
"cluster". As diferengcas na distribuicdo dos niveis de ingestdo caldrica

revelaram-se apenas significativas (x? = 8.889, p=.031).
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3.3.7.2. Analise de regressao

Para esta andlise foram consideradas apenas as variaveis que se
encontravam correlacionados entre si. Num primeiro passo, foram tomadas
como variaveis dependentes, por um lado, o estado de nutricéo (IMC %P50)
e, por outro lado, o valor da ingestdo energética padronizado em fungéo das
RDA.

De modo a obter um modelo estrutural que integrasse variaveis de
diversos niveis, optamos por analisar diversos modelos de regressdo. Tendo-
-se comegado por definir como variaveis dependentes o IMC e a ingestéo
energeética, os seus preditores foram posteriormente considerados por sua vez
como variaveis dependentes, e assim sucessivamente. Todas as variaveis
tomadas como dependentes foram sendo excluidas dos modelos seguintes de
modo a obter-se uma relagéo hierarquizada entre todos os factores.

Uma vez que o estado de nutricdo (IMC) é diferente para os dois sexos,
traduzindo este aspecto diferengas provaveimente bioldgicas, optamos por

realizar regressdes independentes para o sexo masculino e feminino.

Analise de regressdo para o sexo masculino

Modelo de regresséo para o IMC

No quadro 40 estdo expressos os resultados de analise de regressao
em funcdo do IMC, em que o modelo seleccionou os factores Restrigdo

alimentar cognitiva e Susceptibilidade a fome.
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Quadro 40. Modelo de regressdo no sexo Masculino,
variavel dependente: IMC%P50.

t Sig. |rparcial |R R/quadrado | F Sig. |
Restrigdo alimentar 409 |.167 12.65 |.000
_cognitiva 4.475 |.000 |.370
Susceptibilidade
a fome -2.398|.018 |-.209

De acordo com a metodologia que definimos, passamos a apresentar os
resultados da analise de regressdo quando consideramos, agora, os factores
Restricdo alimentar cognitiva, Sexo, Desporto e outros varidveis como
dependentes e procuramos os seus preditores mais significativos.

Assim para o factor Restricdo alimentar cognitiva o modelo
seleccionou como preditores 0 Comportamentos de precaugéo (da Escala de
Estilo de Vida) e Desinibigao alimentar da méae e Pratica de dequrto.

No quadro seguinte est&o expressos os resultados deste modelo.

Quadro 41. Modelo de regresséo, variavel dependente:
Restricao Alimentar Cognitiva.

t Sig. r R | R/quadrado F Sig.
parcial
Comportam. .459 .210| 8.621 | .000
precaucio 3.837.000 .363
Desinibicéo
alimentar mée | 2.578 | .011 .253
Pratica de
desporto -2.264 | .026 -.224

Investigando, pelo mesmo método, quais os preditores do
Comportamento de precaugdo, verificamos que é o tempo gasto a ver TV
(Tempo na TV). No quadro 42 podem observar-se os resultados obtidos por

este modelo de regresséo.
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Quadro 42. Modelo de regressao: variavel dependente
Comportamento de Precaucao.

t Sig. | rparcial | R | R/quadrado F Sig.
[ Tempo na TV |-2.906 | .005 -.280| .280 .079| 8.444 | .005

Para o factor pratica de Desporto, o modelo seleccionou como

preditor o Tempo na TV. No quadro 43 sdo apresentados os resultados.

Quadro 43. Modelo de regressio: variavel dependente Pratica de Desporto.

t Sig. | rparcial | R | R/quadrado F Sig.
[Tempo na TV |-1.993 | .049 -.196 | .196 .039 | 3.970| .049

Quando consideramos, agora, o factor Susceptibilidade a Fome como
variavel dependente, o modelo seleccionou como factores preditivos o Locus
de controlo (escala global), o Estilo de Risco (da escala de Estilo de vida) e

a Restri¢cdo alimentar cognitiva, como se observa no quadro 44.

Quadro 44. Modelo de regressio, variavel dependente: Susceptibilidade a Fome.

t Sig. | rparcial | R | R/quadrado F Sig. |

Locus de 471 .222 | 9.203| .000
controlo 4.339| .000 403
Estilode |[-2.500]|.014 -.246

risco
Restricdo

alim. 2.204 | .030 .218

da mae

Quando consideramos o Locus de controlo como variavel dependente,
o preditor foi Atitudes face a Saude. No quadro 45 apresentam-se 0s

resultados deste modelo de regresséo.
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Quadro 45 . Modelo de regressao, variavel dependente: Locus de Controlo.
i Sig. | rparcial | R | R/quadrado F Sig.
Atitudes face a .254 .055 | 6.842|.010
salde -2.616 | .010 -.254

Considerando agora, e por fim, o factor Atitude face a satide como
varidvel dependente, obtemos como preditores as varidveis Locus de

controlo e Escolaridade. O quadro 46 mostra os resultados do modelo.

Quadro 46. Modelo de regressio: variavel dependente Atitude Face A Saude.

t Sig. | rparcial | R | R/quadrado F Sig.
Locus de -3.069| .003 -.296 | .358 128 | 7.220| .001
controlo
Escolaridade |-2.678| .009 -.261

No quadro seguinte estdo expressos os resultados do modelo de
regressdo quando o factor Estilo de Risco (da escala de Estilo de Vida) foi

tomado como variavel dependente.

Quadro 47. Modelo de regressdo, variavel dependente: Estilo de Risco.

t Sig. r R | R/quadrado F Sig.
parcial

TemponaTV |-3.303|.001 -.316 | .435 .189| 11.407 | .000
Escolaridade -2.959| .004 -.286
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Modelo de regresséo para a ingestio energética

Realizando o mesmo procedimento e considerando, agora, o factor
Ingestdo energética como varidvel dependente, os preditores significativos
sdo Atitudes face a Saude (escala global), Pratica de Desporto e Locus de

Controlo (escala global). No quadro 48 s&o apresentados os resultados.

Quadro 48. Modelo de regressao, variavel dependente:
Ingestdo energética, para o sexo Masculino.

t Sig. | rparcial | R R/quadrado F Sig. |
Atitudes face .507 .257 | 10.833| .000
a saude 4.244 | .000 .401
Pratica de
desporto 3.441| .001 335
Locus de
controlo 2.134| .035 .215
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Analise de regressdo para o sexo feminino

Modelo de regressdo para o IMC

O procedimento descrito foi usado também para o sexo feminino. No
quadro 49 estdo expressos os resultados de analise de regress&o em fungéo
do IMC, em que o modelo seleccionou os factores Restricdo alimentar

cognitiva e Pratica de desporto.

Quadro 49. Modelo de regressdo no sexo Feminino, variavel dependente: IMC.
t Sig. |rparcial | R R/quadrado F_ | Sig. |

Restrigao .463 .215| 20.37 | .000
alimentar 5.883| .000 434

cognitiva

Prética de

desporto -2.810| .006 -.224

Considerando, entdo, cada um destes factores por sua vez, como
variaveis dependentes, obtivemos os seus respectivos preditores. No caso da
Restricdo alimentar cognitiva o modelo seleccionou os factores
Comportamentos de precaugado (da Escala de Estilo de Vida) e Desinibi¢cao

alimentar da mae. No préximo quadro observam-se esses resultados.

Quadro 50. Modelo de regressao, variavel dependente: Restricdo Alimentar Cognitiva.

t Sig. |rparcial | R R/quadrado F Sig. |
Comportam. .326 .106 | 8.159| .000
de precaucdo | 3.689| .000 .301
Desinibigédo
alimen. da 2.583| .011 .216
Mae
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A andlise de regressdo, quando Comportamentos de Precaucéo é
tomado como variavel dependente, mostra que os seus preditores para o sexo
feminino sdo: Atitudes face ao Risco (de Escala de Atitudes face & Saude),

Pratica de Desporto e Locus de Controlo. No quadro 51 apresentam-se os

resultados.
Quadro 51. Modelo de regressao, variavel dependente:
Comportamentos de precaucao.
t Sig. |rparcial | R R/quadrado F Sig.
Atitudes face .489 .239 | 14.243 | .000
20 risco 4.104| .000 .332
Pratica de
desporto 2.907 | .004 242
Locus de
controlo -2.613| .010 -.219

Considerando, agora, Atitudes face ao Risco como variavel
dependente, os seus preditores sdo: Comportamentos de precaugao,

Tempo na TV e Escolaridade da Mae. Os resultados podem verificar-se no

quadro seguinte.

Quadro 52. Modelo de regressdo, variavel dependente: Atitudes face ao Risco.
t Sig. | rparcial | R | R/quadrado F Sig.

Comporta. de 440 194 | 10.891| .000
precaucao 4.466| .000 .358
TemponaTV | 2.313 | .022 -.195

Escolaridade
da mée -2.009| .047 170
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Quando consideramos Pratica de Desporto como variavel dependente
obtemos como preditores a Escolaridade Materna ¢ Comportamentos de

Precaucao (da escala de Estilo de vida). Os resultados verificam-se no quadro

53.

Quadro 53. Modelo de regressio, variavel dependente: Pratica de Desporto.
t Sig. |rparcial | R | R/quadrado F Sig. |
Escolaridade 421 A77| 14.717 | .000
da mée 3.852| .000 .313
Comport. de
precaucdo | 3.450 | .001 .283

Os preditores do Locus de Controlo sdo a Escolaridade da Mae, o
Estilo de Vida e as Crencas da Satide (da escala de Atitudes face a saude).

No quadro 54 podem observar-se os resultados deste modelo de regresséo.

Quadro 54. Modelo de regressio, variavel dependente: Locus de Controlo.

t Sig. | rparcial | R | R/quadrado F Sig.
Escolaridade .509 .259| 15.854| .000
da mée 3.428| .001 -.282
Estilo de vida |-2.968 | .004 -.247
Crencgas da
saude -2.869| .005 -.239
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Modelo de regressao para a ingestdo energética

Passamos a apresentar os resultados da analise de regress&o relativa
ao resultado da Ingestdao energética. Quando este factor foi tomado como
variavel dependente apenas foi considerado preditor a Restricdo alimentar

cognitiva. No quadro 55 podem ver-se os resultados do modelo.

Quadro 55. Modelo de regressio, variavel dependente: Ingestédo
energética, para o sexo Feminino.

t Sig. | rparcial | R | R/quadrado F Sig. |
Restrigéo .297 .088 | 12.977 | .000
alimentar -3.602| .000 -.297
cognitiva
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4. Discusséao

4.1. Actualidade e Importancia do tema

E cada vez mais dificil, nas sociedades desenvolvidas, adoptar um ritmo
e um estilo de vida consonantes com as necessidades biolégicas e
psicolégicas do ser humano. Pode dizer-se que todos, ou quase todos, tém
acesso a informacé&o sobre o que fazer e o que evitar, de modo a ser
aumentada a probabilidade de viver mais e mais saudavelmente. Se por um
lado abunda a informacéo sobre os cuidados e medidas a adoptar, por outro
lado os desafios e as "armadilhas" colocadas pelas infinitas possibilidades de
aventura e experiéncias associadas ao consumo em geral, sdo tentadores.

Dados os riscos para a salde associados ao tipo de vida das
sociedades mais desenvolvidas, a necessidade de o jovem, com o apoio da
familia e contributo da escola, se responsabilizar pela sua saude criando
desde cedo habitos saudaveis, € um dos grandes objectivos das medidas de
prevencdo em saude publica. Sendo isto verdadeiro no caso dos jovens
saudaveis € particularmente pertinente entre as criancas e jovens portadoras
de doengas crénicas, em gue os comportamentos relacionados com habitos de
vida tém uma importancia determinante no controlo de tais situacOes.
Reconhece-se actualmente o papel fundamental da alimentacdo na vida de
cada um, tendo em conta os riscos acrescidos pelo tipo e qualidade de ofertas
alimentares. Dada a complexidade, e em parte o desconhecimento, do papel
dos factores psicolégicos e socioculturais envolvidos no processo da escolha,

a investigacdo na area dos comportamentos relacionados com a saude e a
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doenca, apresenta-se como especialmente actual quer no contexto nacional
quer internacional.

As grandes mudancgas, verificadas desde ha poucas décadas, no
comportamento alimentar na maior parte das regides mundo, as implicagées,
previsiveis e comprovadas, destas alteragbes para a saude das populagdes,
como é o caso mais flagrante do aumento da obesidade nas criangas e jovens,
transportaram o tema da alimentacéo dos jovens para o centro das atencgées.

Como ja dissemos 0 nosso estudo deve ser incluido no dominio da
promocédo da saude do adolescente. O tema implica uma associagdo entre
areas, a partida distintas, tais como a Psicologia e a Nutricdo. Trata-se de uma
associacdo cada vez mais explorada pelos trabalhos de investigagdo cuja
analise foi, alias, efectuada ao longo da revisdo bibliografica que tivemos

oportunidade de apresentar.

4.2. Limitagdes do trabalho

Este trabalho tem algumas limitacdes que derivam de opgdes
realizadas.

Assinalamos em primeiro lugar a limitagdo que resulta de caracteristicas
da populagédo estudada. Quer o numero de sujeitos da amostra quer a sua
proveniéncia, fazem com que esta ndo possa considerar-se representativa dos
estudantes portugueses nem, tdo pouco, dos estudantes do grande Porto. Este
facto foi assumido desde o inicio do trabalho dado que o principal objectivo
néo era conhecer a prevaléncia deste ou aquele comportamento, ou atitudes

comuns aos jovens do nosso pais. O objectivo foi desde logo definido como
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sendo o conhecimento de um processo envolvendo diversos factores pré-
definidos. N&o é adequado, nem foi desejado, generalizar os resultados para
todos os jovens.

Outra limitagc&o resulta de algumas opgdes metodoldgicas realizadas. A
opgéao de utilizacdo de métodos de inquérito dos habitos alimentares (Inquérito
Alimentar das 24 Horas Anteriores e Diario Alimentar de 3 dias) revelou-se
pouco eficaz para uma caracterizacdo inequivoca do suprimento alimentar,
dadas as associagdes contraditérias verificadas entre este factor e o estado de
nutricdo. A opgao de se investigar a influéncia da publicidade nos habitos
alimentares recorrendo ao tipo de anuncio de TV evocado pelos jovens, ndo foi
eficaz no estabelecimento de uma associagéo entre estes factores. Se, por um
lado, o efeito da TV nos comportamentos ndo se restringe apenas a
publicidade, pois todos os intervenientes, actores, apresentadores,
personalidades, etc., tém importancia enquanto modelos de identificacao,
susceptiveis, portanto, de influenciar comportamentos e atitudes. Por outro
lado é reconhecido por todos a eficacia da publicidade na implementacéo de
comportamentos de consumo que se traduzem em compra deste ou aquele
produto. Optamos ainda por investigar apenas a influéncia de algumas
variaveis maternas nas atitudes e comportamentos dos jovens, ndo prestando
atencéo aos factores paternos. Esta opc¢&o resultou do reconhecimento da
maior importancia da mée no que diz respeito as escolhas alimentares dos
jovens. Nao se investigou a influéncia dos companheiros € amigos nas atitudes
e comportamentos dos jovens. A op¢do foi tomada tendo em conta a
impossibilidade em se definir uma metodologia rigorosa e adequada para

analisar este aspecto.
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4.3. Discussao da metodologia

Estado de nutricdo

A avaliacdo da massa corporal € um requisito indispensavel para a
caracterizacdo do- estado nutricional e para o estudo do comportamento
alimentar numa 6ptica clinica ou numa perspectiva epidemiolégica. O indice de
Massa Corporal (IMC), calculado através da formula peso / estatura? embora
merecga algumas reticéncias (Smalley, et al.,, 1990), tem sido adoptado com
frequéncia como um indicador fiavel da massa gorda e mais facil de obter
(James, Ferro-Luzzi, & Waterlow,1988). Outras metodologias de avaliagéo
recorrem a avaliagdo de mais indicadores antropométricos (pregas cutaneas) e
a exames radiolégicos da massa gorda, estudo da bioimpedancia ou estudos
densiométricos. A recolha destes indicadores € morosa e obriga a utilizagc&do de
pessoal especializado e, em alguns casos, de recursos laboratoriais, sendo,
por isso, menos usados. Ainda que a sua validade seja posta em questéo, a
adopcéao destas técnicas tende a restringir-se ao contexto clinico (Hannan, et
al., 1995; Hannan, et al., 1993; Forbes, et al., 1992).

A avaliagdo do IMC tem ganho importancia nos estudos sobre a
obesidade e a composicdo corporal na adolescéncia (Lazarus, et al.,, 1996).
Apesar de certos autores apontarem algumas deficiéncias ao método, Hannan,
et al. (1995) estudando a relagéo entre IMC e percentagem de massa gorda no
sexo feminino, em adolescentes e adultos, verificaram uma relacdo estatistica
significativa, embora pouco expressiva, entre este indice e a percentagem de

massa gorda avaliada pelo método radioldgico. Os autores concluiram que o
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IMC era adequado para o estudo de populagdes saudaveis mas nao para a
investigagdo de grupos com patologias especificas (e.g. anorexia nervosa ou
bulimia). Procurando averiguar até que ponto o IMC era uma medida valida da
massa gorda em jovens, Daniels, Khoury e Morrison (1997) concluiram que
deveriam ser evitadas comparagbes entre grupos étnicos, sexos e niveis
etarios muito diferentes. Expressar os resultados em funcdo do padr&o (como
é o caso do IMC referenciado ao percentil 50 para cada grupo etario e sexo)
sera uma forma de ultrapassar esta dificuldade.

Afirma-se actualmente uma forte tendéncia para serem aceites as
provas da fiabilidade e validade do IMC em criancas e adolescentes.
Estudando num grupo de jovens saudaveis as relagdes entre o IMC, a massa
gorda corporal, a massa muscular e o indice cintura-anca, Horta, et al. (1997)
verificaram que aquele indicador (IMC) estava fortemente correlacionado com
a massa gorda e manifestava uma capacidade preditiva maior relativamente ao
indice cintura-anca. Numa investigacdo destinada a validar o IMC como
indicador da massa gorda em jovens saudaveis, Pietrobelli, et al. (1998)
verificaram que o IMC era altamente preditivo da gordura percentual e da
gordura total em ambos os sexos. Estes autores verificaram, ainda, que os
resultados do IMC estavam associados a consequéncias adversas,
bioquimicas e fisioldgicas, do excesso de peso, pelo que constituia tambem
um bom indicador >de salde. Comentando o trabalho referido anteriormente,
Dietz e Robinson (1998) concluem que o IMC é um indicador fiavel e valido na
clinica e na investigacdo de criangas e adolescentes e consideram este o
método de preferéncia para avaliagdo da adiposidade com objectivos de saude

publica.
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Apesar de todas as vantagens assinaladas sobre este indice, importa
ainda ter em conta que o IMC inclui a massa gorda, a massa muscular e a
massa 0ssea do corpo. Nao pode, por isso, ser considerado uma medida

directa da gordura do corpo.

Caracterizacdo dos habitos alimentares

Os métodos de caracterizagdo da ingestdo alimentar classificam-se
como quantitativos e qualitativos quanto ao tipo de informacdo obtida. Os
primeiros permitem registar os tipos de alimentos e nutrimentos seus
constituintes, os segundos visam calcular as quantidades ingeridas dos
diversos nutrimentos. Estes métodos podem referir-se aos alimentos
consumidos no passado mais ou menos recente, sendo por isso
retrospectivos, ou destinar-se ao registo dos alimentos no periodo em que s&o
consumidos, sendo classificados como prospectivos. Em principio qualquer
método podera ser utilizado prospectivamente ou retrospectivamente e ser
qualitativo, quantitativo ou misto.

Podem ser auto-administrados ou de administracdo directa quando o
proprio regista o seu consumo e indirectos quando o inquérito & realizado por
um entrevistador, geralmente um nutricionista.

Entre os procedimentos de caracterizagdo dos habitos alimentares mais
frequentemente utilizados nos trabalhos epidemiolégicos, contam-se os
Questionarios de Frequéncia Alimentar, o Registo Alimentar de 3 dias (ou
mais) e Inquérito Alimentar das 24, 48 ou mais horas (anteriores). Outros

métodos existem, mais adaptados ao estudo de pequenas amostras ou quando
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os factores tempo e meios ndo sdo problema. Entre estes encontram-se a
observacéo directa e os registos em video das refeigbes. Estes métodos s&o
os que apresentam melhores indices de fiabilidade e s&o por isso
frequentemente utilizados para validar os métodos baseados no inquérito
(Black, et al., 1993).

O Questionario de Frequéncia indaga geralmente os sujeitos acerca da
frequéncia de ingestdo de alimentos constantes de uma lista exaustiva e ao
longo de um periodo de tempo, mais ou menos lato, como por exemplo uma ou
duas semanas (Frank, et al. 1992; Zulkifli & Yu, 1992).

Os registos diarios sdo auto-administrados e realizados no momento
das refeicbes ou sempre que um alimento é ingerido. Implicam o registo das
quantidades, porg¢des, ou pesos, dos alimentos ingeridos. Em geral estes
registos dizem respeito ao consumo de 3, 5 ou 7 dias seguidos (quanto maior
o periodo compreendido maior a fiabilidade do método).

O Inquérito Alimentar das 24 Horas Anteriores € realizado através da
técnica da entrevista e incide no consumo do dia anterior. E recomendado que
devem realizar-se varias recolhas de modo a obter-se uma amostra
representativa dos habitos de consumo. Devem utilizar-se elementos de apoio
que permitam estabelecer as quantidades e os pesos mais ou menos precisos
dos alimentos ingeridos. Estes elementos podem ser fotografias, desenhos,
modelos dos produtos, recipientes caseiros etc. Este &, provavelmente, o
método mais antigo e, actualmente, o mais utilizado em estudos
epidemiolégicos como € o caso do Bogalusa Heart Study (onde se usam

também questionarios de frequéncia) ou em trabalhos de investigagédo com
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grandes amostras como no Child and Adolescent trial for Cardiovascular
Health (Rockett & Colditz, 1997).

Os métodos directos ou auto-administrados colocam alguns problemas
relacionados com a atencdo ao que € ingerido em cada refeigdo e requerem a
necesséria colaboracdo, de modo a que o registo se faga sem falhas quanto as
quantidades, medidas e tipos de alimentos. Essa colaborag&o n&o & muitas
vezes obtida nos termos mais desejaveis. Acontece igualmente que os
préprios procedimentos podem fazer alterar os habitos alimentares dos
sujeitos inquiridos. Hé& assim o risco de estes métodos ndo nos fornecerem
resultados representativos do padrao de ingestao.

Os métodos retrospectivos, como o Inquérito Alimentar das 24 Horas
Anteriores e o Questionario de Frequéncia (quando usado nesse contexto),
implicam recordar o que se ingeriu no passado. Estéo, por isso, sujeitos a
factores de erro relacionados com a memoéria e a falta de consciéncia do acto.
E aceite que os jovens dificilmente se recordaréo, de forma pormenorizada, do
que ingeriram ha mais que 24 horas, assim como s6 se lembrardo de falar do
que ingeriram se tivessem estado a isso atentos. Alguns alimentos habituais,
como a manteiga no pao, s6 serdo evocados se forem especificamente
investigados (Baranowski & Domel, 1994). Levanta-se a possibilidade de
existir uma tendéncia para os jovens com mais idade e maior peso
subvalorizarem as quantidades ingeridas quando abordados através destes
métodos (Bandini, et al., 1997). Tais dificuldades obrigam a utilizacdo de
pessoal treinado nos procedimentos de recolha da informag&o nutricional que
tenha em atencé&o as particularidades do processamento da informagéo dos

jovens (Domel, 1997; Dwyer & Coleman, 1997; Frank, 1994).
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Comparando os diversos métodos descritos verifica-se que todos
apresentam vantagens e desvantagens (Goran, 1998; Rockett & Colditz, 1997,
Sawaya, et al., 1996). Pode dizer-se que o método da frequéncia alimentar tem
a vantagem de poder ser auto-administrado e facil de cotar, fornece
informac&o qualitativa sobre os habitos alimentares, falha em quantificar e em
recolher informacéo sobre detalhes ou aspectos invulgares da alimentacéo
(Briefel, et al., 1992). Este método tem sido aperfeicoado com o objectivo de
avaliar a ingestdo energética e os alimentos, ou grupos de alimentos e
refeicbes tomadas fora de casa (Rockett, et al., 1995). Os registos diarios s&o
considerados os métodos que fornecem dados quantitativos mais fiaveis da
ingestdo do sujeito num periodo considerado (Crawford, et al.,, 1994). Tem a
desvantagem de exigir grande colaboragdo e motivagdo por parte do sujeito
que responde, sem o0 que os registos serdo totalmente ineficazes. O Inquérito
Alimentar das 24 Horas € um método facil de usar, relativamente rapido, exige
pouco de quem responde e exige muito mais do entrevistador. Apesar de se
recomendar que se realizem recolhas relativas a varios dias, os resultados da
recolha de um uUnico dia sdo considerados adequados para a caracterizagéo
de grupos e eficazes quando se pretende a ordenac&o dos sujeitos ao longo
de curvas de ingestdo (Goran, 1998; Rockett & Colditz, 1997; Lytle, et al.,
1993). Uma vez que este procedimento se refere a informagéo sobre
ocorréncias do dia anterior ele exige pouco da memaria do jovem cuja maior
dificuldade sera no estabelecimento das quantidades. Quando comparados os
resultados obtidos através do Inquérito Alimentar das 24 horas com os obtidos
por observacgdo, verifica-se que as correlagdes s&o elevadas e as diferengas

registadas ndo sdo significativas (Lytle, et al., 1993). Comparados os
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resultados obtidos através deste método com os resultados apurados pelo
método de registo de trés dias, numa mesma amostra de criangas e jovens, as
correlagbes s&o elevadas, embora os resultados obtidos pelo segundo método
se revelem mais fiaveis quando validados pela observagéo directa da ingestéao
(Crawford, et al., 1994).

A nossa opgdo pelos métodos do Registo Alimentar de 3 dias e pelo
Inquérito Alimentar das 24 Horas Anteriores deve-se a facilidade em utilizar
cada um destes meios e a garantia de fiabilidade que ambos oferecem.
Importa realcar que os resultados do inquérito de um Unico periodo de 24
horas ndo podem considerar-se representativos dos habitos alimentares. H3,
contudo, razdes que levam a acreditar que a energia ingerida por um dado
individuo tende a manter-se estavel de dia para dia, embora variando de
refeicdo para refeicdo (Rosenbaum, Rudolph, & Leibel, 1998; Birch, et al,,
1991). Os resultados da inquérito das 24 horas podem considerar-se, por isso,
represéntativos dos macronutrimentos e energia habitualmente consumidas
por um grupo ou até um individuo. A utilizacdo de dois métodos em paralelo
justifica-se pelas possibilidades de validacdo dos resultados de um pelos
resultados do outro.

Na nossa amostra utilizamos os dois métodos, Inquérito Alimentar das
24 Horas Anteriores e Registo Alimentar de 3 dias. Uma vez que uma parte
dos jovens nado devolveu o registo alimentar de 3 dias, optamos por usar estes
dados como forma de validar os resultados do Inquérito Alimentar das 24
horas anteriores.

Comparamos entdo os resultados obtidos, entre os dois métodos

referidos. Para o efeito procedemos a analise comparativa, através do Teste
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de "t" para pares de variaveis, € andlise associativa pelo coeficiente de
correlacido de Pearson.

Os resultados obtidos através do teste comparativo revelam que as
diferencas entre os resultados médios obtidos pelo “Inquérito das 24 horas” e
“Diario alimentar de 3 dias” ndo sdo estatisticamente significativas. Por outro
lado os valores obtidos por cada um dos sujeitos através dois métodos
referidos encontram-se significativamente correlacionados. As andlises
realizadas sugerem que, neste caso, os métodos de Inquérito alimentar das 24
horas anteriores” e “Diario alimentar de 3 dias” permitem obter resultados
sobreponiveis. No Anexo lll, nos quadros 62 e 63 s&o apresentados os valores
relativos, respectivamente, ao teste de "t" e coeficientes de Correlacdo de

Pearson.

Métodos de avaliacdo do estilo alimentar

Entre os instrumentos de investigagdo do comportamento alimentar a
Escala de Restricdo (Restraint Scale ou RS) (Herman, et al. 1978; Herman &
Polivy, 1980) é seguramente a mais antiga. Este instrumento que comecou
com 5 itens contém na sua forma actual 10 questées do tipo: "Com que
frequéncia faz dieta ?" (item 1) ou, “Tem sentimentos de culpa depois de
comer demasiado ?” (item 8). Tem sido alvo de algumas criticas devido a
existéncia de resultados contraditérios e inconsistentes, o que estimulou
investigacbes sobre as caracteristicas psicométricas da escala. Segundo

Ruderman (1983) ela sera mais fiavel na avaliagdo da restricdo em pessoas
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normais do que em obesos, 0 que sugere que ndo € adequada para estudar o
segundo grupo. Frost, et al., (1982) puseram em questéo o contributo unico do
factor “restricdo” na interpretacéo dos resultados da RS. Blanchard e Frost
(1983) identificaram, através da analise factorial, ndo apenas um mas dois
factores que s&o a “preocupacédo com a dieta’ e a “flutuacédo de peso” sendo o
segundo considerado mais fiavel na avaliacdo da ingestdo das pessoas com
problemas relacionados com o peso. Estes autores afirmam que esta escala
nao pode, portanto, ser utilizada como um todo. Os trabalhos de Lowe (1984)
vao também no sentido de concluir que os resultados obtidos por esta escala,
na avaliacdo de sujeitos de peso adequado versus sujeitos de peso excessivo,
nao s&o interpretaveis em fungéo apenas do factor restricdo, mas sdo também
determinados pela flutuagcéo de peso.

Outro instrumento de investigacdo do comportamento alimentar muito
divulgada é o Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) - (Van Strien, et
al., 1986). Este questionario avalia trés factores: ‘"externalidade",
"emocionalidade" e "restricdo". As questdes do teste sdo do género: “Durante
as refeicbes tenta comer menos do que gostaria ?” (item 2) ou, “Quando come
tem em conta o seu peso ?” (item 10). Procurando comparar a fiabilidade da
RS em contraposicdo com a escala de restricdo do DEBQ, Wardle (1986)
concluiu que elas se encontravam bem correlacionadas, mas a escala do
DEBQ constituia uma medida mais precisa da restricdo dado que este factor
nao se encontrava contaminado, neste caso, com o factor flutuacdo do peso
como sucede com a RS. A validade do DEBQ esta investigada e este teste

mostra-se robusto e fiavel, e tem sido considerado uma boa medida do estilo
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alimentar em sujeitos saudaveis e sujeitos com desordens alimentares
(Wardle, 1987).

Existem algumas outras escalas construidas para avaliar atitudes e
comportamento alimentar. E o caso do Eating Attitudes Teste - EAT (Garner &
Garfinkle, 1979) e do Eating Disorders Inventory - EDI (Garner, et al., 1983;
Garner & Olmsted, 1984). Estes instrumentos tém sido utilizados em grupos
de adolescentes com o objectivo de despistar patologias como anorexia
nervosa e bulimia. As suas caracteristicas psicométricas estdo bem estudadas
(Schoemaker, et al. 1994; Garner, et al., 1983; Garner, et al., 1982). Também
foram estudadas as relacdes entre estas escalas e entre os seus factores,
revelando-se assim as suas similaridades (Raciti & Narcross, 1987; Berland, et
al., 1986; Williams, et al.,1986).

O “Three-Factor Eating Questionnaire -TFEQ” desenvolvido por
Stunkard e Messick (1985) surge como uma tentativa para ultrapassar os
problemas da Restraint Scale, nomeadamente a sua dificuldade em prever o
comportamento alimentar dos obesos imediatamente apds terem realizado
uma refei¢cdo. Este questionario € composto pelos itens da RS correlacionados
com a “preocupagdo com a dieta’, alguns itens do Latent Obesity
Questionnaire de Pudel, e outros itens elaborados a partir da experiéncia dos
autores. No total, o TFEQ é composto por 51 itens distribuidos pela escala de
Restricdo alimentar cognitiva (21 itens), pela escala de Desinibigdo alimentar
(16 itens) e pela escala Fome (14 itens). A ‘restricdo” avalia os
comportamentos que as pessoas que habitualmente fazem dieta adoptam face
a alimentacéo. A “desinibigdo” esta associada as flutuagdes de peso e traduz a

facilidade com que, alguém que come moderadamente, se descontrola, come
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compulsivamente e aumenta de peso, quando sujeito a stress, em depressao,
ou sob o efeito do alcool. O factor ou escala “fome” refere-se a facilidade com
que alguém é estimulado no apetite por aromas ou percepcéo visual de um
alimento. Este questionario foi sujeito, pelos autores, a estudos de validade e
fiabilidade pelo que sdo conhecidas as suas qualidades psicométricas
(Stunkard & Messick, 1985). TFEQ tem sido estudado, com alguma frequéncia,
face a outros testes do comportamento alimentar. Um estudo comparativo
entre os resultados do TFEQ e do EDI, aplicados no mesmo grupo de obesos,
revelou que os dois testes forneciam, em grande parte, informacéo
complementar e sobreposta sobre os sujeitos, evidenciando o EDI maior
capacidade para discriminar sujeitos com perturbagées do comportamento
alimentar (Adami, et al. 1996). Utilizando a escala de restricdo do TFEQ e a
RS no mesmo grupo de suijeitos, os autores verificaram que ambas as escalas
tinham o mesmo valor preditivo do comportamento alimentar (Castro, 1995;
Westerterp-Plantenga, et al., 1991). O TFEQ foi estudado comparativamente
com o DEBQ (Hill, et al., 1991). Verificaram-se correlacées fortes entre as
escalas de restricdo de ambos os instrumentos, assim como entre a escala de
susceptibilidade a fome do TFEQ e a de externalidade do DEBQ. Num outro
estudo foram comparados os resultados nas escalas de restricdo da RS,
DEBQ e TFEQ, tendo sido, igualmente, encontradas correlacdes
estatisticamente elevadas entre os resultados (Laessle, et al., 1989).

As razbes de termos seleccionado o Three-Factor Eating Questionnaire
-TFEQ para o nosso trabalho foram, fundamentalmente, trés. A primeira é que
esta escala tem sido das mais utilizadas na investigacdo sobre o

comportamento alimentar e foi até j& usada em Portugal numa populacéo com
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caracteristicas etarias diferentes da nossa (Moreira, et al., 1997). Este aspecto
contribuiu para a nossa escolha na medida em que pode ser entendido como
um indicio sugestivo da validade da es:cala. A segunda razéo é que, por causa
da grande utilizacdo, existe uma grande producédo bibliogréfica a propdsito
deste instrumento. Assim encontram-se elementos Uteis para a interpretacéo e
discussdo dos resultados. A terceira razdo refere-se a disponibilidade de
acesso aos resultados de validagdo do instrumento, publicados pelos autores,
que tornam possivel e facilitam o nosso proéprio trabalho da sua validacéo
para a nossa amostra.

Embora alguns dos testes referidos tenham sido j& adaptados para
observar criangas, € o caso do EAT (Maloney, et al., 189) e do DEBQ na forma
de inquérito aos pais (Braet & Van Strien, 1997), tal ndo acontece com o
TFEQ. Por esta razdo procedemos a sua adaptagdo para a amostra que
estudamos. A fim de investigar o comportamento alimentar das maes usamos a
forma tradicional que, igualmente, traduzimos e adaptamos.

Procedemos a analise da validade de constructo deste questionario,
relativa a forma para os adolescentes e também a forma para as maes, de
modo a conhecermos a sua estrutura interna em comparacdo com o
questionario original. Realizamos entdo uma andlise factorial "confirmatéria”,
conforme os procedimentos propostos por Tabachnick e Fidell (1989), que nos
possibilitasse verificar se a nossa adaptagdo reproduzia ou confirmava os
mesmos factores identificados pelos autores (Stunkard & Messick, 1987). Foi
também investigada a consisténcia interna em cada um dos factores em que
divide o questionario. No Anexo IV (a e b) encontram-se descritos os métodos

utilizados e podem observar-se os resultados das duas analises.
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Escalas de Atitudes e Estilo de Vida

Foram construidas duas escalas, uma de atitudes face a salude e uma
outra de estilo ou habitos de vida. A importancia da utilizacdo destes
instrumentos relaciona-se com a importancia dos factores que pretendem
avaliar. As atitudes s&o importantes porque determinam, em parte, 0s
comportamentos relativos a saude, e o estilo de vida. O estilo de vida resulta
das atitudes, portanto, € importante porque implica um conjunto de
comportamentos congruentes de saude ou de risco. Estes instrumentos foram
construidos a imagem de outros com os mesmos objectivos (e.g. Ribeiro,
1993). Como se tratava de populacdes profundamente diferentes das descritas
na bibliografia citada dada a composicéo etaria, e porque interessava realcar
aspectos relativos a alimentacdo, impunha-se uma nova pormenorizagao de
atitudes e comportamentos de vida relevantes para um grupo de jovens neste
contexto (saude e nutricdo). Os itens das duas escalas foram estabelecidos de
acordo com a opinidao de médicos e nutricionistas sobre os conteudos
considerados mais relevantes face ao tema, de acordo com a faixa de
dispersdo etaria do grupo alvo. Em ambas as escalas foi realizado um pré-
teste que possibilitou reformular algumas questdes, no sentido de estas se
tornarem mais explicitas e claras para os sujeitos. O pré-teste permitiu, ainda,
uma seleccdo mais precisa dos itens representativos de atitudes e
comportamentos a avaliar. As escalas foram sujeitas a uma analise das
propriedades psicométricas de modo a poder afirmar-se a sua fiabilidade e

validade (Anexo V).
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Escala de locus de controlo

Para avaliar o locus de controlo optamos por realizar uma adaptacédo de
um instrumento conhecido no nosso pais, a Escala de Controlo Interno-Externo
para Criangas - CNS-IE (Lourencgo, 1988).

Alguma discussdo tem sido levantada a propdsito da avaliacdo de
caracteristicas globais versus factores especificos no contexto da investigacao
em saude. Para alguns autores impde-se a utilizagdo e, portanto, a construgéo
de medidas especificas em relagdo quer ao "dominio" quer as "populagdes"
(La Greca, 1994). O "dominio" neste caso € o da saude, dizendo as
"populagdes" respeito aos doentes em funcdo do tipo de patologia
apresentada (e.g. diabetes, doencas hematoldgicas, obesos, reumaticos, etc.).
Assim, para alguns sera necessario investigar as implicagées de um “locus de
controlo da saude” com outros comportamentos da salde e ndo tanto as
interaccdes em torno de um “locus global” (Wallston, 1992; Carraccio, et al.,,
1987; Perrin & Shapiro, 1985; Schlenk & Hart, 1984). Realcamos, no entanto,
que o conceito de locus de controlo, tal como foi definido originaimente por
Rotter, se refere a expectativas generalizadas de controlo.

Para outros autores, estudar aspectos demasiado especificos, como
locus de controlo face a saude ou até a alimentacdo, prejudicara a
generalizagdo das conclusbes e comparagdo com outros grupos e com a

populacdo em geral (Van Dongen-Melman, et al., 1996; Drotar, 1994-b).
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Embora cada vez mais se utilizem instrumentos de Locus de controlo
especificos (Wallston, 1992), poucos sdo os estudos em que se verificou que
estes fossem melhores preditores dos comportamentos do que as escalas
generalistas. Esta constatacdo tem levado a que se continue a utilizar
insistentemente, na investigacdo em psicologia, as escalas originais
generalistas (Furnham & Steele, 1993).

Uma vez que consideramos importante, neste estudo, a dimenséo
generalista do conceito de locus de controlo, entendido este como
caracteristica da personalidade susceptivel de influenciar atitudes e
comportamentos tanto gerais como especificos, optamos por um instrumento
de avaliagdo do locus de controlo geral.

As caracteristicas psicométricas desta escala foram examinadas e os

respectivos resultados encontram-se descritos no Anexo VI.
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4.4, Discusséao dos resultados

Passemos ent&o a discussdo dos resultados da analise da relagdo e
associagao entre variaveis que constituem o cerne da nossa investigacéo, pois
s&o estes que permitem o esclarecimento das proposi¢cdes que enunciamos.
Ao longo desta discussdo seguiremos a mesma sequéncia que se descreveu

na apresentagao dos resultados.

4.4.1. Verificagcado das proposi¢cdes enunciadas

4.4 1.1. Associacdo entre factores psicologicos

A analise de correlagédo entre as escalas psicologicas de atitudes face a
saude, estilo de vida e locus de controlo, incluindo os factores que as
constituem, demonstra que estas variaveis estdo relacionadas entre si (Quadro
24). A atitudes mais adequadas corresponde um estilo de vida mais saudavel
e uma percepgao de controlo mais interno do que externo. Esta associacéo era
de algum modo esperada. Por definicdo as atitudes influenciam os
comportamentos, se bem que na pratica nem sempre comportamentos
saudaveis correspondem a atitudes saudaveis. Ndo obstante parece existir
uma compatibilidade fundamental entre os varios comportamentos que tendem

a formar padrbes congruentes com determinado estilo de vida (e.g. Jessor,
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1991; Serafino,1990). Cada adolescente tende a manifestar comportamentos
do mesmo tipo, sejam eles de saude ou de risco (Brener & Collins, 1998).

Por sua vez o locus de controlo esta, também, segundo diversos
autores, associado a outros indices de saude. O locus interno traduz-se por
um assumir da responsabilidade pela prépria saude, implicando, por isso, a
procura de informagdo adequada e a adopgédo de um estilo de vida mais
saudavel (Taylor, 1995; Blum, 1998). Nos nossos resultados salientamos que o
factor "outros", da escala de locus de controlo, se correlaciona negativamente
com "atitudes face ao risco" e com "comportamentos de precaucéo", sugerindo
que a maior externalidade neste factor (outros) corresponde a mais atitudes de
risco e menos comportamentos de precaugdo. O factor "acaso" correlaciona-se
negativamente com "crencas de saude", com as atitudes globais (da Escala de
atitudes) e com todos os factores da escala de Estilo de vida (comportamentos
de precaucdo e estilo de risco). Ou seja, quanto maior € a importancia
atribui’da a sorte ou acaso, no contr_olo das consequéncias do comportamento,
menos adequadas (ou menos saudaveis) sdo as crencas e menos adequado

(ou de maior risco) € o estilo de vida

4.4.1.2. Factores psicoldgicos, habitos de vida e nivel sociocultural materno

Quanto mais intensa a pratica de desporto mais saudavel o estilo de
vida e, particularmente, mais prevalentes os "comportamentos de precaucéo".
Quanto mais tempo passado a ver TV menos adequadas as atitudes e menos

saudavel o estilo de vida. A elevada escolaridade da mée esta associada a
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atitudes mais adequadas, estilo de vida mais saudavel, locus de controlo mais
interno e maior intensidade de pratica desportiva. (Quadro 25). Como ja se
disse anteriormente, espera-se que as atitudes e comportamentos saudaveis
em geral, sejam correlatos formando um todo congruente. Em principio, as
atitudes a propdsito de um assunto determinam o comportamento face a essa
matéria. Os nossos resultados confirmam que alguns jovens consideram a
saude como um valor. Frequentemente outros jovens, pelo contrario, valorizam
o correr riscos, parecendo atribuir pouco valor a saude (Coulson, Eiser, &
Eiser, 1997).

Realgamos o impacto positivo do nivel cultural materno nas atitudes
face a saude, no estilo de vida dos filhos, no locus de controlo e na pratica de
desporto. Também a pratica de desporto demonstra um efeito favoravel no
estiio de vida. O tempo gasto a ver TV, pelo contrario, associa-se
negativamente as atitudes e ao estilo de vida, como ja anteriormente se
referiu.

O nivel de escolaridade da mée estd ainda associado ao tipo de
programas de TV preferidos (Quadro 26). Verifica-se que os adolescentes
cujas méaes apresentam mais escolaridade tendem a preferir os programas do
tipo informativo, cientificos e culturais. Os filhos de maes de menor nivel

escolar preferem os programas desportivos.
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4.4.1.3. Tipo de anuncio televisivo sobre alimentos e outros factores

O grupo de anuncios classificado como 'refrigerantes, doces e
salgados" foi o mais referido pelos jovens de mais idade e com mais
escolaridade. Esta categoria de anuncios refere-se a produtos alimentares com
caracteristicas muito diversos. Estes tém em comum o ser alimentos que se
encontram em cafés e confeitarias (snack foods). Sdo considerados em geral
alimentos pouco saudaveis e que devem ser consumidos poucas vezes. Se
pensarmos que a lembranga de um anuncio pode indicar preferéncia pelo seu
conteudo, surpreende-nos a associagdo observada (Quadro 27), pois seria de
esperar uma maior apeténcia dos mais novos por aquilo que podemos
classificar como "guloseimas". Pode também pensar-se que esta associacéo é
congruente com o facto de os mais velhos preferirem consumos menos
adequados na perspectiva da saude.

Os jovens com melhores indices de pratica desportiva foram os que
evocaram mais anuncios classificados como gorduras e carne ou peixe. Na
mesma linha de raciocinio anteriormente exposta, esta associacéo sugere uma
maior apeténcia dos "desportistas" por alimentos muitas vezes associados, no

senso comum, a um maior potencial alimentar.
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4.4.1.4. Associacdo entre factores psicoldgicos e estilo alimentar

Alguns factores psicoldgicos e alguns dos factores do estilo alimentar
encontram-se associados (Quadro 28). Verifica-se que as atitudes face a
saude s&o menos adequadas quando a "susceptibilidade a fome" é mais
elevada. Verifica-se, ainda, que o estilo de vida é melhor entre os que
apresentam maior restricdo alimentar e pior entre os que apresentam maior
desinibic&o e maior susceptibilidade a fome. Esta associag@o entre restricéo e
estilo de vida € curiosa na medida em que a restricdo implica, em geral, maior
preocupacao com dietas, sendo muitas delas nefastas para a saude. No
entanto as dietas restritivas tem, geralmente, por trds motivacées de sautde
(Pirke & Laessle, 1993; Polivy & Herman, 1987). Pelo contrario, uma atitude
atenta face a alimentag&o, implicando uma auto-avaliagéo do que é consumido
e mesmo a realizagdo de dieta, pode estar enquadrada em atitudes e
comportamentos saudaveis (Wardle, et al., 1997; Custatis & Shannon, 1996;
Nichter, et al., 1995). Os nossos resultados sugerem que a restricdo se insere
num contexto de atitudes e comportamentos saudaveis.

Observa-se que o locus de controlo tende a ser mais externo entre os
sujeitos com maior "desinibicdo alimentar" e com maior "susceptibilidade a
fome". Este resultado mostra-se de acordo com as definigdes de "desinibic&o"
e "susceptibilidade a fome", que implicam uma grande sensibilidade aos
estimulos alimentares exteriores (Stunkard & Messick, 1985; Polivy & Herman,
1985). O locus de controlo externo implica a crenca de controlo externo do
comportamento e das suas consequéncias. Alguém que sente fome ou come

descontroladamente quando vé alimentos saborosos, apos ter ja consumido
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uma refeicdo, reage dessa forma porque €& sensivel a esses estimulos
exteriores (aroma do alimentos, aspecto, etc.). Provavelmente, esta pessoa
considerar-se-ha incapaz de controlar a influéncia que estes estimulos
exercem no seu comportamento (comer, neste caso). Assim, esta pessoa
podera ser, entdo, caracterizada como possuindo uma percep¢ao de controlo

externo.

4.4.1.5. Associacédo entre o estilo alimentar dos adolescentes e das mées

O estilo alimentar dos adolescentes parece estar relacionado com o
estilo alimentar das méaes (Quadro 29). Tal associacdo pode interpretar-se
como consequéncia do efeito de aprendizagem, embora n&o se possa excluir a
possibilidade da intervengéo de factores hereditarios. Quando analisamos os
mesmos resultados em funcdo do sexo dos adolescentes, verificamos que a
associagéo descrita acontece apenas no grupo feminino. No grupo masculino
verificamos que um resultado elevado em "desinibicdo" no grupo das méae
estava associado a um resultado elevado, nos jovens, em 'restricdo" e
"susceptibilidade a fome" (Quadro 30). A influéncia do estilo alimentar materno
no estilo alimentar dos filhos revela-se assim complexa. Parece confirma-se o
efeito da aprendizagem social no caso das raparigas (por observacédo do
modelo ou identificacdo ao mesmo), estas mostram atitudes similares as das
suas maes (Quadro 31). No caso dos rapazes foi revelado um efeito algo

contraditério. As dificuldade de controlo do apetite materno (expressas pelo
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factor desinibicdo) traduzem-se em atitudes restritivas e grande reactividade
aos estimulos alimentares (susceptibilidade a fome) da parte dos filhos. Destas
associagdes pode inferir-se assim que as dificuldades de controlo alimentar
das maes correspondem dificuldades de controlo dos filhos. Estas dificuldades
nao sdo necessariamente do mesmo tipo e diferem no caso dos rapazes € das

raparigas.

4.4 1.6. IMC e suprimento alimentar, comportamentos e habitos, estilo

alimentar, nivel cultural materno e factores psicoldgicos

Procurando associar o IMC com a ingestdo alimentar obtivemos
resultados surpreendentes. Verificamos que quanto mais elevado o IMC
menores eram os valores de ingestdo caldrica (Quadro 32). Esta associacéo
verificou-se de forma um pouco distinta nos dois sexos, sendo mais evidente
no sexo masculino. Ndo encontramos associacéo entre o IMC e a ingestéo de
macronutrimentos. Observa-se que os jovens que referiam ingerir menos
calorias sdo os que se agrupam no nivel de IMC mais elevado enquanto que
os que afirmavam ingerir mais calorias se agrupam no nivel mais baixo (Figura
13).

Quando associamos os niveis de pratica de desporto com o IMC e a
ingestéo energética verificamos que quanto mais intensa a pratica de desporto
menor o IMC e maior a ingestéo calérica (Quadro 33). Esta relagéo faz sentido
na medida, em que o aumento da massa corporal estd associado a uma vida

mais sedentdria, e um maior dispéndio de energia se repercute,
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necessariamente, numa ingestdo mais energética. Separando estes resultados
por sexos, observa-se que a relagéo entre pratica de desporto e consumo
calérico s6 se confirma no sexo masculino (Quadro 34). Verifica-se, ainda, que
o desporto estd associado ao consumo de proteinas, enquanto o tempo
passado a ver TV esta relacionado com 0 consumo de hidratos de carbono e
negativamente relacionado com 0 consumo de lipidos. Constata-se, ainda
neste grupo, que quanto a mais elevado o nivel cultural da mae maior o
consumo de proteinas. Provavelmente observa-se aqui a influéncia do factor
econdmico eventualmente associado ao nivel cultural.

Apenas no sexo feminino se confirma relagéo negativa entre pratica de
desporto e o IMC (Quadro 35). Ainda neste grupo observa-se que quanto
maior o tempo passado ver TV, menor o consumo de hidratos de carbono e
maior o consumo de lipidos. N&o se encontrou no grupo feminino relacdo entre
estas variaveis e o nivel cultural da mée.

No seu conjunto estas relagdes revelam que a interacgao entre os
factores & complexa e difere de acordo com 0s sexos.

Procurando analisar mais pormenorizadamente a relagéo entre IMC,
ingestao energética e pratica de desporto, verificamos que, entre os rapazes, a
ingestdo calérica aumentava paralelamente a intensidade da prética
desportiva, enquanto que o IMC se mantém praticamente constante (Figura
14).

Entre o grupo feminino (Figura 15), observa-se que a ingestéo de
calorias aumenta muito ligeiramente conforme aumenta o nivel de pratica de
desporto, enquanto que o IMC se mostra mais baixo no grupo que faz desporto

na escola e também fora da escola.
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Constata-se assim que a pratica de desporto parece repercutir-se mais
favoravelmente na massa corporal das raparigas do que dos rapazes. Na
verdade alguns autores referem que, enquanto Os rapazes desportistas
apresentam um aumento da massa muscular, as raparigas evidenciam uma
reducdo do peso, sendo o desporto usado, entre elas, com esse mesmo
objectivo (Middleman, et al., 1998; French, et al., 1994).

A relacdo que encontramos entre massa corporal e ingestao caldrica
(Quadro 32) pode ser, em parte, explicada pela influéncia da pratica de
desporto no consumo calérico e na redugéo da massa gorda. Esta explicacéo
parece ser, no entanto, insuficiente para justificar os resultados em toda a sua
globalidade.

Se a relagdo positiva entre o IMC e o consumo alimentar € esperada
(aceita-se geralmente que a uma maior ingestao corresponde maior massa
corporal) ela é pouca vezes descrita (Schonfeld-Warden & Warden, 1997).
Sendo por vezes observada nalguns estudos, n&o transparece noutros
chegando mesmo a constar-se a existéncia de relagoes negativas (Sidell,
1998) tal como verificamos no nosso trabalho. Na verdade, a relacdo entre
estes dois factores ndo é directa nem, tdo pouco, simples. Klesges et al.
(1993) referem, a proposito, que as diferencas na ingestéo alimentar entre
criancas obesas e criangas magras s&o paradoxais, verificando-se
frequentemente que os obesos comem menos do que 0os magros apresentando
também niveis de actividade fisica mais baixos. Sunnegardh, et al. (1986)
investigando um grupo de criangas dos 8 aos 13 anos, observaram q'ue, no
grupo feminino, as que praticavam mais exercicio fisico apresentavam massa

gorda inferior & daquelas que n&o praticavam desporto, apesar de a ingestéo
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calérica ser superior. Estes autores descrevem, ainda, que nas raparigas a
massa gorda estava inversamente relacionada com o nivel cultural dos pais.
Para Gazzaniga e Trudy (1998), ndo sera o valor caldrico total ingerido que
causa obesidade mas sim a composicdo da dieta em lipidos associada ao
sedentarismo. Também Guillaume, et al., (1998) ndo encontraram relag&o
entre a ingestdo caldrica e as variaveis antropométricas. Segundo estes, a
obesidade devera atribuir-se a uma balanga energética positiva entre a
consumo e dispéndio por causa da falta de exercicio. Investigando um grande
grupo de raparigas de 9 e 10 anos, Obarzaneck, et al. (1994) concluiram que
os melhores preditores da massa gorda corporal eram a idade, o numero de
horas gastas a ver TV e a quantidade de lipidos ingerida.

Goran, et al. (1998), pelo contrario, ndo observaram qualquer relagéo
entre a obesidade e os niveis de exercicio fisico em pré-adolescentes. Entre
os factores preditivos da obesidade, estes autores identificaram a obesidade
dos pais e a obesidade prévia dos jovens.

Rolland-Cachera e Bellisle (1986) referem que, apesar de ser
verdadeiro que a obesidade é mais prevalente nas populacbes onde a
ingestéo caldrica ¢, em média, superior, ndo se encontra uma associagao
entre a obesidade e o suprimento energético nos individuos. Algumas vezes a
relacéo entre ingest&o e obesidade pode ser até negativa (Rolland-Cachera, et
al., 1990). Tal associagdo podera ser explicada segundo estas autoras, pelo
facto de nos grupos em que o suprimento energético é maior, a probabilidade
de surgirem problemas de regulagdo do peso, ser também maior, intervindo

neste processo os factores constitucionais e geneticos.
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Ainda segundo Rolland-Cachera, et al., (1999), a obesidade nos
adolescentes deve atribuir-se a alimentagao ingerida durante a infancia, e nao
necessariamente aos habitos alimentares actuais. Assim, para estes autores,
um consumo exagerado de proteinas por volta dos dois anos de idade seria
responsavel pelo aumento da hormona inibidora do crescimento (IGF-1) e
reducdo de hormona de crescimento (GH). Esta alterag&o, particularmente o
aumento de IGF-1, teria como consequéncia a estimulagéo da sintese proteica
e 0 aumento do nimero de adipécitos, predispondo a ocorréncia da obesidade.
Mais tarde e neste caso, na adolescéncia, mesmo uma alimentagdo menos
energética traduzir-se-ia em excesso de peso dado o numero de adipécitos ser
elevado. Esta explicacdo esta de acordo com a hipétese de que os obesos
podem manter o peso ou até aumenté-lo comendo menos do que 0s sujeitos
magros.

Justifica-se assim a associacdo negativa frequentemente encontrada
entre a massa gorda, avaliada através do IMC, e a ingest&o alimentar. A
explicacdo mais vezes avangada implica a influéncia da pratica de exercicio
fisico e tempo a ver TV e, ainda, factores constitucionais e da histdria
alimentar passada. No nosso trabalho a pratica de desporto contribuiu para a
relagcéo encontrada entre IMC e ingest&o calérica mas o tempo gasto a ver TV
ndo mostrou ter qualquer influéncia.

Certos investigadores referem um outro factor para explicar a existéncia
de uma associacdo negativa entre IMC e suprimento energético. Parece
comprovado que os jovens e adultos obesos tendem a atribuir-se um consumo
energético menor do que o realmente efectuado e uma maior actividade fisica

do que a praticada (Lichtman, et al. 1992; Bandini, et al. 1990). Estas
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constatacdes apoiam a hipétese de que os obesos avaliam erradamente aquilo
qgue comem assim como o exercicio que praticam.

Muitos investigadores, como vimos, observaram que os jovens obesos
n&o revelam ter um padrdo alimentar diferente dos sujeitos com peso normal,
algumas vezes até, os primeiros parecem comer menos do que 0s eutréficos.
Apoiando a hipétese de que o excesso de peso e a obesidade nao se devem
necessariamente a uma ingestdo excessiva fica ainda uma verificag&o: a do
aumento de prevaléncia da obesidade nos EUA, entre os jovens,
paralelamente & diminuicdo da ingestdo caldrica. Processo este designado de
"paradoxo americano" e tido como a consequéncia do aumento do
sedentarismo na populacdo do EUA (Willet, 1998; Heini & Weinsier, 1997).
Realca-se, mais uma vez, a necessidade de prestar atencéo as determinantes
multifactoriais da obesidade, nomeadamente sociais e culturais (Grundy,
1998).

'Para alguns autores, o facto de se relatar uma ingestao inferior ao real
decorre de uma perturbacdo dessa avaliagéo por causa de factores de indole
psicolégica. Nesta linha de raciocinio, Crawley e Summerbell (1997) referem
que, em sujeitos obesos, os que mostram mais atitudes restritivas tendem, por
causa dessa caracteristica, a relatar por defeito o nivel de consumo alimentar.
Pirke e Laessle (1993) descrevem a mesma relacdo mas explicitam que,
controlando os niveis de ingestéo caldrica, ela é, menos evidente nos sujeitos
restritivos apesar de estes apresentarem maior massa corporal. Efeito idéntico
acontece no NOSsO grupo.

Relativamente ao estilo alimentar, verifica-se que os sujeitos com

resultados mais elevados em restricdo sdo os que apresentam IMC mais
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elevado, embora relatem, ao mesmo tempo, consumir menos calorias (Quadro
36). Esta associag&o positiva entre restricdo e IMC vai de encontro a hipdtese
segundo a qual a restrigdo (que se definiu como a busca do equilibrio entre o
desejo de comer e a vontade de lhe resistir) implica que o sujeito € muitas
vezes incapaz de resistir ao apetite, comendo sem controlo e aumentando de
peso por isso (Ruderman, 1986; Polivy & Herman, 1985).

Os adolescentes com maior desinibigdo também ingerem mais calorias,
no entanto o valor da correlacéo, apesar de positivo, n&o foi significativo. Estes
sujeitos relataram ainda ingerir menos proteinas.

Os jovens com valores mais elevados em "susceptibilidade a fome"
dizem, também, ingerir menos proteinas e tendem a apresentar IMC mais
baixo. Os individuos mais sensiveis aos estimulos que desencadeiam
sensacdes de fome tendem a comer de forma mais compulsiva (Polivy &
Herman, 1985; Stunkard & Messick, 1985). Espera-se que estes desenvolvam,
por isso, maior massa corporal. Na nossa amostra sucede o contrario. Esta
relacdo podera ser explicada pelo facto de os individuos magros
apresentarem, em regra, um metabolismo basal mais elevado do que os
obesos, gastando mais energia. Por isso sentem mais fome. (Hirsch, et al,
1998: Albu, et al., 1997). Neste caso era de se esperar que 0s jovens mais
magros ingerissem mais calorias do que os restantes. Ora este resultado nao
foi observado. Mas, e por outro lado, quando os valores de ingestao foram
distribuidos por "clusters" de estilo alimentar, como adiante se descrevera,
verificou-se que o grupo dos "desinibidos e susceptiveis a fome" ("cluster” 2)
foi o que relatou maior ingestdo energética e menor IMC, correspondendo

entdo ao esperado.
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No que se refere a relagéo entre as atitudes face a saude e os valores
de ingestdo de macronutrimentos verifica-se que apenas o resultado de
"crengas” esta associado ao consumo de proteinas - Quanto mais saudaveis
as crencas maior o consumo de proteinas. Os factores de estilo de vida estéo,
igualmente, associados ao consumo de hidratos de carbono e de lipidos -
Quanto mais saudavel o estilo de vida maior o consumo de hidratos de
carbono e menor o consumo de lipidos.

No que concerne o locus de controlo, apenas o factor "outros" surge
associado a um maior consumo energético. O resultado global desta escala
nao se relacionou directamente com a ingest&o. Outros investigadores, usando
escalas diferentes e aplicando-as em populagdes com caracteristicas diversas
da nossa, tinham encontrado associagdes frageis entre o locus de controlo e
alteracdes positivas & dieta (Eden, et al., 1984). Tinhamos visto, no entanto,
que todos os factores psicologicos estudados se relacionavam entre si,
deixando prever uma associagdo indirecta entre o locus de controlo e a
ingestdo. AbuSabha e Achterberg (1997), numa reviséo da bibliografia sobre
preditores cognitivos da saude, concluiram que é fundamental investigar o
locus de controlo associado a outros factores como as atitudes, valores e auto-
eficacia, etc., e que este deve ser concebido como um moderador entre esses
factores e os comportamentos. Wallston (1992) refere que o locus de controlo
interno apenas pode estar associado a comportamentos saudaveis quando o
grupo investigado tem a saude como um valor (o que, conforme vimos, nem
sempre acontece entre os jovens). Como € obvio, apenas alguém que valoriza
o "ser saudavel' procura responsabilizar-se pela sua propria saude

evidenciando comportamentos saudaveis, muitas vezes em contradicdo com
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as regras do grupo, os apelos da publicidade ou até o prazer associado ao

consumo.

4.4 .1.7. Relacdo entre todos os factores em funcdo do estilo alimentar,

IMC e ingestdo energética

A interaccéo entre os diversos factores foi estudada através de dois
métodos; a andlise de 'clusters" e a analise de regressdo. Estes
procedimentos foram seleccionados por permitirem ambos relacionar todas as
variaveis, em funcdo do modelo, e a partir de um numero restrito de factores
que serviram para formar ‘“clusters”, ou outros tomados como variaveis
dependentes para a regresséao.

Os resultados obtidos por ambos os métodos constituem, na nossa
opinido, os dados mais relevantes desta investigagdo. Os resultados permitem
perceber o modo como as diversas varidveis interagem quando organizadas
em funcédo de alguns parametros considerados como fulcrais neste trabalho.
Permitem ainda realcar a importancia do estilo alimentar enquanto aglutinador
de aspectos de ordem psicologica e psicossocial. Em ambos os casos ressalta
a importancia da compreensdo do processo alimentar e implicacdes na

educacéo para a saude. Os resultados s&o discutidos em seguida.
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4.4.1.7.1. Interaccdo entre os factores em funcéo do estilo alimentar dos jovens

Analise de clusters

A andlise de ‘"clusters" visa classificar os sujeitos em grupos
homogéneos em relag&o a certas caracteristicas, de modo a que cada grupo
seja diferente dos outros relativamente aos tragos definidos (Sharma, 1996). A
organizacéo dos factores do estilo alimentar em "clusters" atendeu a dois
objectivos. O primeiro foi associar os trés factores do questionario de estilo
alimentar (TFEQ) em conjuntos que traduzissem a importancia relativa que
cada factor pode quando em interacgdo com os outros dois (Quadro 37). O
segundo objectivo consistiu em obter-se um perfil, associando outros factores
a cada um dos conjuntos ou "clusters" do estilo alimentar (Quadros 38 e 39). A
descricdo que a seguir se apresenta demonstra a relevancia do método e
mostra a associacdo entre factores psicoldégicos, o estilo alimentar e os

factores maternos.

No “cluster’ 1 estdo os adolescentes que classificamos como nao-
restritivos, ndo-desinibidos e nao-susceptiveis a “fome”. Neste grupo, as
crencas de saude s&o positivas, o locus de controlo é tendencialmente interno
e preferem o "peixe & carne". O valor de IMC é inferior & média da amostra
total. O valor de ingestdo caldrica situa-se na média da amostra. As maes
mostram menor desinibicdo alimentar, menor susceptibilidade a fome, e
apresentam nivel académico mais elevado.

Os adolescentes deste grupo apresentam bons indices psicologicos e

pertencem a familias de nivel cultural mais elevado.
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O “cluster’ 2 engloba os desinibidos e susceptiveis & “fome”. Aqui
encontram-se os jovens com idade mais elevada e com maior consumo de
calorias. O IMC é mais baixo, o estilo de vida e, em particular, os
comportamentos de precaugdo sdo menos adequados. Estes adolescentes
manifestam maior consumo de "alimentos com muito agucar" e "preferéncia
pela carne". As respectivas maes possuem nivel académico mais baixo.

Este grupo caracteriza-se por apresentar comportamentos de consumo
e estilo de vida menos saudaveis, e por estes adolescentes pertencerem a

estratos culturais mais baixos.

No “cluster’ 3 encontram-se os jovens restritivos, desinibidos e
susceptiveis a “fome”. Mostram um locus de controlo tendencialmente
externo e as crengas ou atitudes face a salde (escala global) séo pouco
adequédas, manifestam algum risco (escala de estilo de vida) e a ingestéo de
proteinas é mais baixa. Numa investigacdo recente em que analisaram
caracteristicas psicolégicas de jovens adultos em fungéo dos resultados
obtidos no TFEQ, Gendall, Joyce, et al. (1998) verificaram que os individuos
com resultados totais mais elevados no somatério dos trés factores eram os
que apresentavam tragos psicolégicos mais negativos, tais como menor auto-
estima e menor auto-eficacia. Na nossa populagdo este é também o grupo que
apresenta "piores" indices psicossociais. No entanto estes jovens parecem
demonstrar mais interesse em obter informagao sobre a saude. Evidenciam

maior restricdo ao consumo de alimentos fritos e gorduras.
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As maes dos jovens deste grupo manifestaram maior "desinibigao

alimentar" e maior "susceptibilidade a fome".

Por fim, no “cluster’ 4 inclui-se o grupo dos que classificamos como
restritivos. Distinguem-se por apresentarem IMC mais elevados, crencas de
saude mais adequadas assim como atitudes, mais comportamentos de
precaugdo e menos comportamentos de risco. Estes disseram ingerir maior
quantidade de proteinas. Neste grupo € mais baixa a ingestdo de calorias e
também a idade & menor. Mostram preocupagdo com o consumo de sal,
restricdo do consumo de alimentos fritos, de gorduras e de acucar. Os indices
psicossociais, assim como 0s consumos, sao em geral "saudaveis" mas a
massa corporal € mais elevada. Também neste caso parece evidente que,
como anteriormente tinha sido referido, maior "restricdo” se insere num

contexto de atitudes mais saudaveis.

Em sintese, verifica-se que os adolescentes nao-restritivos, nao-
desinibidos e nao-susceptiveis a “fome” assim como os restritivos s&o0 os
que apresentam melhores indices psicossociais. No primeiro grupo estao
ainda os que tém menor massa corporal e agregados familiares com nivel
cultural mais elevado. Os jovens restritivos apresentam maior massa corporal

apesar de indicarem menor consumo caldrico.
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Composicao etdria e por sexo dos "clusters"

Quanto & caracterizaco etéria verifica-se (Figura 16) que nos "clusters”
3 e 4 se encontra uma maior percentagem de jovens de 11 e 12 anos. Ou seja,
0s mais novos mostraram-se mais restritivos, mais desinibidos e mais
sensiveis a “fome”, do que os mais velhos. Os jovens de 13 ou mais anos de
idade apresentam-se mais desinibidos e susceptiveis a fome ("cluster" 2) e,
também, nao-restritivos, ndo-desinibidos e nao-susceptiveis a “fome”
("cluster" 1).

Apesar das diferencas na distribuicdo de sexos ndo serem significativas,
realcamos que o sexo feminino predomina em trés grupos, "cluster" 1, "cluster"
2 e "cluster" 4 (Figura 17). Esta distribuicdo pode dever-se, no entanto, ao
maior numero de raparigas da amostra. No "cluster" 3, aquele em que os
valores médios dos factores 'restricdo”, "desinibicdo" e '"fome" s&o mais

elevados, o grupo dos rapazes é ligeiramente predominante.

"Clusters" e IMC

Procuramos investigar com mais pormenor a relacdo entre estilo
alimentar e IMC observando a distribuicdo de categorias de IMC em cada
"cluster" (Figura 18). VerificAmos que no grupo dos restritivos , "cluster" 4, se
encontram os sujeitos com os valores mais elevados relativos ao IMC,
traduzindo percentagens elevadas de individuos com excesso de peso e
obesidade (IMC 110-120 e IMC>120). Os adolescentes desnutridos e 0s
eutréficos pertencem, em maior nimero, & categoria dos néo-restritivos, nao-
desinibidos e nao-susceptiveis a fome, ‘cluster" 1. Esta distribuicao

confirma que um estilo alimentar restritivo &, afinal, pouco eficaz no controlo de
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peso tal como concluem a maior parte dos trabalhos sobre 'restricdo" (e.g.
Pirke & Laessle, 1993). A combinacdo entre a restricéo, desinibicdo e
susceptibilidade a fome (como no "cluster" 3) ndo demonstra ter um efeito t&o
importante no excesso de peso. Seria de esperar que a restricédo e a
desinibicdo, quando em conjunto, se traduzissem em consequéncias
desestabilizadoras .do controlo alimentar (Messick & Stunkard, 1985),

implicando, por isso, mais massa corporal.

"Clusters" e ingestéo energética

Quando associamos os estilos alimentares, estabelecidos a partir da
analise de "clusters", com os niveis de ingestdo energética, o resultado foi
surpreendente. Os jovens que diziam ingerir menos calorias encontram-se em
maior nimero na categoria dos restritivos, "cluster" 4 (Figura 19). Note-se
que neste "cluster" estavam, precisamente, os que apresentavam maior IMC.
Os adolescentes com maior ingestdo energética foram agrupados
principaimente no “cluster" 2 enquanto no "cluster" 1 estes valores foram

médios.

4.4.1.7.2. Interaccio de todos os factores em funcéo do IMC e também da

ingestdo energética

Estudamos o processo em que intervém os diversos factores através de
sucessivas andlises de regressdo encadeadas (Quadros 40-55). Este

procedimento constitui como que uma analise estrutural dos diversos
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intervenientes tendo sido ja utilizado por outros autores com esse objectivo
(e.g. Kishman, Romer, et al., 1998). Os resultados s&o em parte idénticos aos
resultados conseguidos pelo método da correlagéo pois a regress&o obtém-se
por meio dos coeficientes de correlagdo. No entanto os coeficientes usados
neste caso sdo os da correlacéo parcial e ai reside uma diferenca substancial
nos resultados em funcdo destes dois métodos (D'Hainaut, 1992-a). A
correlacéo parcial mede o grau de associagéo entre duas variaveis depois de
libertas da infludncia de outras varidveis com as quais as primeiras estao
também correlacionadas. Por esta razdo os resultados ndo podem considerar-
se sobreponiveis. Enquanto que a correlagdo visa avaliar o nivel de
associacdo entre duas variaveis, a regresséo visa esclarecer em que medida o
valor de uma varidavel depende do valor de outra ou outras variaveis
(Tabachnick & Fidell, 1989). Como veremos, estes resultados constituem, de
certa forma, uma reformulacdo e uma integragdo daquilo que foi ja discutido
anteriormente.

Uma vez que era esperado que os grupos feminino e masculino
apresentassem caracteristicas diferentes atribuidas a determinantes bioldgicas
e socioculturais e, ainda, porque na nossa populagdo se evidenciaram
diferencas em fungéo do sexo nos resultados antropométricos, optamos por
realizar andlises distintas para cada sexo. Uma vez que a associagao entre
IMC e ingestéo energética foi contraditéria, optamos por realizar, igualmente,

analises diferenciadas para estes factores.

Preditores do IMC no sexo masculino
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Os resultados relativos ao sexo masculino mostram que apenas 0sS
factores do estilo alimentar "restricdo alimentar cognitiva" e "susceptibilidade a
fome" sdo preditores do IMC. Os factores psicossociais néo estdo associados
directamente as variacdes da massa corporal mas influenciam a "restricéo
alimentar cognitiva" e a "susceptibilidade & fome", constituem por isso factores
de segunda ordem. .

Na préxima figura (Figura 20) observa-se o modo como os diversos
factores se relacionam em funcdo do IMC. Nesta figura, de acordo com 0s
modelos de regresséo que ela representa (pelo que € necessario ter em conta
os valores da correlacdo parcial apresentados nos quadros), observa-se que
mais 'restricdo" estd associada a mais IMC, pelo contrario, maior
"susceptibilidade & fome" associa-se a menor IMC. Conforme foi ja descrito na
secgdo anterior, a explicagdo para a associagdo entre massa corporal e
restricdo encontra-se no que este conceito implica em termos do
compovrtamento alimentar. Alguém que controla o seu desejo de comer,
inevitavelmente, acaba por perder o controlo, comendo ent&o em demasia (e.g.
Van Strien, 1996). A relagdo negativa entre IMC e "fome" podera ser explicada
pelas caracteristicas do metabolismo basal dos sujeitos magros. Como ja se
referiu, o metabolismo basal destes tendera a ser mais elevado do que o
metabolismo dos obesos (Rolland-Cachera, Deheeger, & Bellisle, 1999),
provavelmente os primeiros sentem por isso mais fome.

Quanto aos preditores da restricdo, estes sao "comportamento de
precaugdo’- da escala de estilo de vida e a "desinibicdo alimentar da mae"
numa relacdo positiva, e pratica de "desporto" negativamente associado a

restricdo. Os "comportamentos de precaucéo" consistem em adoptar
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comportamentos de prevengdo do risco e de implementagéo da saude. A
"restricdo alimentar" implica cuidados exagerados com a alimentacdo. Nao
surpreende, portanto, que estes dois aspectos se encontrem relacionados.

No que se refere a associagdo entre a restricdo alimentar do
adolescente e desinibicdo alimentar da mée, Birch (1998) afirma que o estilo
alimentar dos pais influencia o estilo alimentar dos filhos. Segundo esta autora
um estilo demasiado restritivo prejudica a aprendizagem da capacidade para
regular a ingestdo caldrica, incapacidade responsavel, em parte, pela
obesidade. O que observamos nos nossos resultados é algo de similar. As
maes desinibidas condicionam a restricdo dos jovens. Em qualquer dos casos
parece existir uma aprendizagem da falta de controlo adequado da ingestao.
Por sua vez os "comportamentos de precaugdo” e a pratica de "desporto”
estdo negativamente associados ao tempo gasto a ver TV - quanto mais tempo
a ver TV menor & a pratica de desporto e menos frequentes s&o os
comportamentos de precaugdo. Este resultado parece traduzir preferéncias.
Aqueles que gostam mais de fazer desporto tendem a apreciar menos ©
sedentarismo de ficar a ver TV, estes s&o também os que se mostram mais
cuidadosos com os comportamentos de risco para a saude.

Os preditores da "susceptibilidade & fome" s&o a percepgéo de controlo
externo (locus de controlo) e a restricdo alimentar da mé&e e, numa relagéo
negativa, o estilo de risco - da escala de estilo de vida (quanto mais elevado
este resultado menor é o risco). Confirma-se que os jovens mais sensiveis a
fome apresentam locus externo (acreditam que as consequéncias do seu
comportamentos sdo determinadas por factores externos). Estes tendem a

envolver-se mais frequentemente em comportamentos de risco. As respectivas
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maes mostram-se mais restritivas. Mais uma vez, as dificuldades de controlo
das maes associam-se as dificuldades de controlo dos filhos no que diz
respeito ao comportamento alimentar.

A percepgido de controlo e atitudes face a saude relacionam-se
negativamente - quanto mais externo o locus de controlo menos saudaveis sao
as atitudes. As atitudes relacionam-se ainda negativamente com a
escolaridade, quanto menor esta mais saudaveis as atitudes. Este resultado
traduz provavelmente o efeito da idade embora o modelo de regressdo néo
tivesse valorizado este vector. O estilo de risco, por sua vez, & melhor quanto
menor o tempo gasto a ver TV e quanto mais baixa a escolaridade (reflectindo

também provavelmente o efeito da idade).
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Legenda
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FIGURA 20. Estrutura dos factores psicossociais e IMC no sexo masculino
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Preditores do suprimento energético no sexo masculino

Os adolescentes que ingerem mais calorias totais s&o também os que
praticam mais desporto, tém atitudes mais adequadas face & saude e locus de
controlo tendencialmente externo. O locus externo corresponde a atitudes
menos adequadas e vice versa.

Em segunda ordem observa-se que menos tempo gasto a ver TV
corresponde a mais pratica desportiva e menor escolaridade corresponde a
atitudes mais adequadas.

Na figura 21 demonstra-se o modo como actuam todos os factores

descritos.
Energia
Legenda
Correlag@o Positiva ’
Correlagdo Negativa >
Percepcéo de - N Desporto
controlo Locus Atitudes Face a
externo 4 Saude yy
— TV
Escolaridade

FIGURA 21. Estrutura dos factores psicossociais e suprimento energético sexo
masculino
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Preditores do IMC no sexo feminino

No grupo feminino a massa corporal depende da restricao alimentar e
da pratica de desporto. Quanto maior "restricdo" maior a massa corporal e
quanto mais desporto menor a massa corporal. Também neste grupo confirma-
se a hipétese relativa as implicagdes da "restricdo” na massa corporal e
constata-se a influéncia positiva do exercicio fisico no controlo do peso
(Middleman et al., 1998; French, Cheryl, et al, 1994). Em segunda ordem
observa-se a influéncia dos factores psicossociais. O nivel escolar da mae
surge como o Unico determinante da prética de desporto (quanto mais elevado
o nivel cultural da mae maior é o indice de pratica de desporto das jovens). Por
seu lado, a "restricio" associa-se & desinibicdo alimentar da mae e aos
comportamentos de precauc&o tal como acontece no grupo masculino. Quanto
maior a desinibicdo alimentar da mée maior "restricéo” evidenciam as
adolescentes. Quer a desinibicdo alimentar das maes, quer a restricéo
alimentar das filhas, implicam dificuldades de controlo do comportamento
alimentar. Quanto mais frequentes os comportamentos de precaugéo
(associados a um estilo de vida saudavel) maior a restricdo. Os
comportamentos de precaugéo surgem também relacionados com a pratica de
desporto, as atitudes face & saude e locus de controlo tendencialmente
interno. As atitudes sdo influenciadas positivamente pelo nivel cultural das
maes e, negativamente, pelo tempo a ver TV. O locus de controlo interno

mostra-se associado a um maior nivel cultural das méaes, a um estilo de vida e
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crencas saudaveis. Na figura seguinte observa-se a estrutura das relagdes

entre os factores como descrevemos.

Legenda
Correlagéo Positva ——>

Correlacao Negativa...........Jp

Desporto

Escolaridade
Materna

Restricdo Cognitiva
Alimentar

T

de Precaucéo
(Estilo de Vida)

Comportamento Desinibi¢do Alimentar

Materna

Atitudes face aos
comportamentos de
risco

™V

Desporto Percepgéo de controlo
Locus interno

Escolaridade Estilo de Vida
Materna

Crengas de
Saude

FIGURA 22. Estrutura dos factores psicossociais e IMC no sexo feminino.
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Preditores do suprimento energético no sexo feminino

O Unico factor associado ao consumo calérico no grupo feminino foi a
Restricdo alimentar cognitiva. Quanto mais elevados os niveis de restrigdo
menor o consumo caldrico reportado pelas adolescentes. No modelo de
regressdo anteriormente apresentado ja se encontram descritos os preditores
psicossociais da restricdo do grupo feminino, estes eram a desinibigdo
alimentar das mées e os comportamentos de precaugdo. Em segunda ordem e
associados aos comportamentos de precaugdo, surgiam outros factores
psicossociais tais como: atitudes, pratica de desporto e percepgéo de controlo
interno. Na figura 23 pode observar-se esta estrutura que inclui ainda o tempo

a ver TV, escolaridade da mée, crencas e estilo de vida.
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Energia

Legenda
Correlag@o Positiva N

Correlagd@o Negativa

Restricdo Cognitiva

/ Desinibicdo
Comportamento de alimentar da Mae
precaugéo

Atitudes ao risco Desporto Percepgéo de controlo
(Locus interno)

TV Escolaridade Crencas de Estilo de
Da Mae Saude Vida

FIGURA 23. Estrutura dos factores psicossociais e suprimento energético no
sexo feminino
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5. consideracoes finais

Os adolescentes do grupo estudado apresentam no seu conjunto
comportamentos que se podem considerar saudaveis tais como, por exemplo,
pratica de desporto e habitos de consumo. Verifica-se em alguns casos
particulares a existéncia de comportamentos de risco concretizados no
consumo de tabaco e bebidas alcodlicas.

Observa-se que o grupo se mostra uniforme quando as caracteristicas
do comportamento embora as raparigas e O grupo dos mais jovens
apresentem, em alguns casos, menores indices de risco relativo ao
comportamento. Também no que se refere aos factores psicologicos, o grupo
dos mais jovens apresentou melhores indices de estilo de vida do que o grupo
dos de mais idade.

As atitudes e estilo de vida agrupam-se de forma congruente sugerindo
que as atitudes saudaveis influenciam comportamentos saudaveis e vice-
versa. O locus de controlo tendencialmente interno relaciona-se com as
melhores atitudes e estilo de vida. O indices referidos tendem a associar-se a
maior frequéncia de pratica desportiva e menor tempo gasto a ver TV. Assim
no caso da populacéo que estudamos, parece ser pertinente falar-se em estilo
de vida saudavel, onde se incluem uma maioria de comportamentos saudaveis,
e estilo de vida menos saudavel, em que ocorrem alguns comportamentos
pouco saudaveis.

Nao se confirmou a expectativa a propésito da influéncia da publicidade

nos outros factores. Apenas a pratica de desporto se associou a publicidade
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evocada sobre produtos alimentares realgando a importancia das crencas a
proposito da alimentac&o

As caracteristicas socioculturais do agregado familiar foram
determinantes do tempo e das preferéncias de programas de TV nos dois
sexos. No sexo feminino as caracteristicas socioculturais influenciaram, ainda,
os niveis de pratica desportiva e os factores psicossociais.

Os factores do estilo alimentar dos adolescentes e os factores do estilo
alimentar das respectivas mées mostraram-se associados. A relag&o entre
factores diferentes, como "restricdo" e "desinibicdo" ou "fome" nas maes e nos
jovens, sugere que a dificuldade no controlo ou a perturbagdo nos
comportamentos alimentares sdo aprendidos no ambiente familiar.

O estilo alimentar dos adolescentes e alguns factores psicossociais
revelaram-se relacionados. A susceptibilidade a fome mostrou-se associada,
no caso do sexo masculino, ao locus de controlo externo e negativamente
associada a comportamentos de prevencdo do risco. A restricdo alimentar
cognitiva revelou-se associada aos comportamentos de prevencao do risco
nos dois sexos que, em conjunto reflectem uma atitude de valorizagdo da
salde. A interaccdo dos trés factores ‘"restricdo”, "desinibicéo" e "fome" de
acordo com a organizacdo em "clusters", permitiu evidenciar com clareza, a
relacéo entre cada um dos quatro padrdes ("clusters") de estilo alimentar, com
as variaveis psicossociais e os comportamentos de consumo e com factores
socioculturais.

Os principais vectores associados ao IMC e ao suprimento energético
foram os factores do estilo alimentar e a pratica desportiva, esta apenas no

sexo feminino. Embora os factores psicolégicos ndo se tenham revelado
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directamente associados ao IMC ou ao suprimento energético, mostram-se
relacionados com o estilo alimentar e a pratica desportiva.

O nivel cultural materno e a pratica desportiva demonstraram ter uma
forte influencia positiva na promocdo de atitudes ou comportamentos
saudaveis, enquanto o tempo gasto a ver TV mostrou ser um factor negativo
quando associado. aos outros vectores. A associagdo entre as diversas
varidveis estudadas concretizou-se de acordo com modelos ligeiramente
diferentes para os sexos masculino e feminino, realgando a importancia deste
vector no estudo deste tema.

A relacdo entre a massa corporal e a ingestdo energética revelou-se
complexa e ndo linear. A infludncia de factores ambientais como a pratica de
desporto e o sedentarismo na relag&o entre IMC e suprimento calérico, podera
ter sido ampliada ou confundida pela influéncia de factores geneéticos e
constitucionais de modo a ser camuflada a interaccdo entre estes dois

factores.
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6. Implicacoes
6.1. Implicacdes deste trabalho para a investigacao

Este trabalho consiste numa experiéncia de abordagem multidisciplinar
de um aspecto relevante para a promog&o da salde dos jovens no nosso pais.
O estudo da massa corporal e do comportamento alimentar numa perspectiva
da psicologia da saude &, na nossa opinido, o seu aspecto mais relevante,
pelo que sera interessante prosseguir nesta direcgdo. Se o principal objectivo
desta investigacdo era encontrar algumas respostas, ela langca sobretudo
algumas questbes a propdsito da interacgéo entre aspectos do estilo alimentar
e factores psicolégicos ou comportamentais que seria interessante procurar
esclarecer.

Nao abordamos o problema da imagem e percepgdo do corpo
associédo a frequéncia de pratica de dietas e outros comportamentos de
saude nos jovens. Esta problematica merece, em nosso entender, ser
investigada segundo a perspectiva dos modelos de cognicdo social da
psicologia da salde. Para o efeito julgamos ser necesséario prosseguir no
sentido de serem criados instrumentos especificos, adaptados a populagdes
nacionais, adequados ao estudo do comportamento alimentar do ponto de

vista da psicologia.
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6.2. Implicagdes na educacéao para a satide dos jovens

Demonstra-se nesta investigacdo a importancia do estilo alimentar para
o estudo do comportamento alimentar dos jovens dadas as suas repercussoes
na ingestdo e massa corporal. Por essas mesmas razoes, entendemos que o
estilo alimentar de cada um deve ser valorizado em termos da educagéo para
a salde e alimentacdo dos adolescentes bem como no tratamento das
perturbacdes do comportamento alimentar. Tal importancia resulta ainda do
facto de o estilo alimentar e algumas caracteristicas psicolégicas a ele
associadas poderem ser modificados (Polivy & Herman, 1987). A restricéo
alimentar esta associada a anorexia, a bulimia e @ compulsdo alimentar. Uma
intervencdo adequada neste dominio, mesmo tendo em conta a realizacio de
dietas, implica reduzir a restrigdo e flexibilizar o comportamento alimentar
(King & Gibney, 1999). Como refere Mongeau (1999) proibir aguca o desejo e
a privacéo conduz ao ndo cumprimento da dieta. Segundo referem Stunkard e
Messick (1985) os sujeitos restritivos sdo sensiveis a informagao sobre
nutricdo e sobre a composigédo calérica dos alimentos e respondem bem as
técnicas de modificacdo do comportamento que envolvem o controlo de
estimulos. Os individuos desinibidos respondem bem a técnicas de
estruturacdo cognitiva que procuram capacitar o sujeito para lidar com os
alimentos e procedimentos proibidos e lidar com a ansiedade e o "stress". Os
sujeitos susceptiveis a fome reagem eficazmente a técnicas que ajudam a
interpretar e lidar com sensagdes identificadas com a fome.

Nesta investigacdo confirma-se a associagdo entre as atitudes e

comportamentos, congruentes no seu conjunto com a nocao de estilo de vida
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aplicada a salude. Este aspecto realga importancia de se procurar implementar
habitos globais de salde, envolvendo aspectos diversos como prevencéo de
acidentes, prevengdo do tabagismo e do alcoolismo, das desordens
alimentares e obesidade, o combate ao stress e ao sedentarismo e a
promog&o do desporto e da alimentagéo racional.

Embora neste trabalho ndo tenha sido comprovada a influéncia da
publicidade, é reconhecida a sua importancia na promogéo de
comportamentos patogénicos e, pela mesma ordem de ideias, na
implementacdo de comportamentos saudéveis. Utilizar a linguagem publicitaria
na promogéo da saude, associando comportamentos saudaveis a um estilo de
vida apelativo, tem dado bons resultados. Sobre este aspecto, lembramos a
campanha realizada ha alguns anos para implementar o consumo de leite
entre os jovens e que usava o mote "leite € juventude". Mais recentemente,
noutra campanha visando estimular a recusa de habitos tabagicos entre os
jovens, associavam-se a rejicdo do tabaco conceitos caros aos jovens, tais
como o gosto pela aventura, pelo desporto e a sensagéo de liberdade.

Alguns dos factores necessarios a mudancga dos comportamentos dizem
respeito as capacidades do individuo e s&o resultantes da sua socializagéo,
aprendizagem e influéncias familiares. E o caso das crencas, das atitudes e
também da percepcdo de controlo. Estas varidveis determinam a capacidade
do jovem se responsabilizar por algumas decisdes adequadas nos varios
dominios da saude. Outros factores, igualmente importantes e determinantes
da liberdade, dependem da sociedade e das normas sobre o que deve ser
aceite, permitido e adaptado ou, noutra perspectiva, condenado.

Presentemente, na nossa cultura prevalecem os modelos rigidos de beleza e
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de aceitacdo social que se impdem a diferentes formas de ser ou estar.
Enquanto que ser-se obeso é condenado e a magreza extrema é apresentado
como desejavel ou ideal de beleza, o apelo para o consumismo alimentar é
quase irresistivel. Em ambas as situagdes (obesidade e anorexia) as
repercussdes para a saude publica sdo profundamente negativas. Um outro
exemplo é o do tabagismo, em que apds algumas décadas de apelos ao
consumo do cigarro, interpretado como sinal de virilidade, emancipacao e
aventura, é hoje conotado como condenavel, e mesmo proibido num grande
numero de ambientes (recintos publicos, transportes, etc.). Chega-se, hoje, ao
extremo de as empresas fabricantes de cigarros serem diabolizadas dada a
sua responsabilidade pelo consumo, atribuido a persisténcia e perssuabilidade
das diversas formas de publicidade (manifesta, escondida, indirecta, etc.) ao
tabaco.

Nao é razoavel esperar-se que as mudangas radiquem apenas no
individuo. Também a sociedade terd de mudar de modo a enfrentar os
desafios para a saude, do presente e do futuro, relacionados com o estilo de

consumo e vida moderna.
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RESUMO

ESTUDO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DO ESTADO DE
NUTRICAO E DE ALGUNS FACTORES PSICOSSOCIAIS ASSOCIADOS,
NUM GRUPO DE ADOLESCENTES.

Na primeira parte deste trabalho o comportamento alimentar é
considerado do ponto de vista da psicologia da saude. Comegamos assim por
apresentar os conéeitos deste dominio da psicologia, quando aplicado em
idades da infancia e adolescéncia, em que o0 comportamento assim como as
suas determinantes psicossociais sdo considerados factores fundamentais da
saude e da doenga.

Realcamos a importancia da prevengcdo na promoc¢éo da saude do
jovem através do estabelecimento de haébitos saudaveis tendo em
consideraco resultados imediatos e a longo prazo. Descrevemos a evolugao
das atitudes associadas aos comportamentos referente & saude num ponto de
vista desenvolvimental.

Descrevemos o papel da alimentagéo considerada como um dos factor
determinantes da prevaléncia e, também, do tratamento de algumas das
doencas mais temidas do tempo. Dada a importancia deste aspecto na vida
das populacbes, é tracada a linha de desenvolvimento das preferéncias
alimentares e caracterizado o comportamento alimentar dos jovens.

Realcamos a importancia dos factores socioculturais na selecgédo de
alimentos e estabelecimento de habitos alimentares, tendo em conta outros
aspectos do estilo de vida assim como as atitudes relativas ao proprio corpo.

Na segunda parte do trabalho investigou-se o comportamento alimentar

e o indice de massa corporal (IMC) de um grupo de adolescentes enquanto
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relacionados com factores psicossociais e de acordo com os pressupostos dos
modelos de cognic&o social numa perspectiva da Psicologia da Saude.

A amostra era constituida por 281 estudantes com idades
compreendidas entre 11 e 15 anos inclusive, residentes no Porto e arredores.
O peso e a estatura foram registado de modo a ser calculado o IMC. O
suprimento alimentar foi obtido através do Inquérito Alimentar das 24 horas e o
estilo alimentar foi avaliado através do Questionario Alimentar dos Trés
Factores (TFEQ). O estilo de vida, atitudes face & saude e percepgéo de
controlo foram avaliados através de escalas psicolégicas. Foram ainda
registadas as caracteristicas socioculturais e habitos de vida tais como indices
de prética de desporto e de exposicdo a TV, e avaliada a influéncia da
publicidade.

Os resultados foram estudados estatisticamente através de testes
comparativos, analises de correlagdo, andlise de clusters e analise de
regresééo.

As variaveis foram integradas segundo um modelo que evidenciou
algumas diferencas entre os sexos. As determinantes mais fortes do IMC e do
suprimento energético foram os factores do estilo alimentar, nomeadamente a
restricdo e a pratica de desporto. Outros factores psicossociais como as
atitudes, estilo de vida e locus de controlo, revelaram ter uma influéncia de
segunda ou terceira ordem, na medida em que, n&o se relacionando
directamente com o IMC ou suprimento energético, condicionam os factores
directamente associados a estes. O nivel cultural da m&e assim como a pratica
de desporto demonstraram influenciar positivamente os factores psicossociais,

enquanto que o tempo gasto a ver TV teve um efeito negativo.
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Nao se confirmou a influéncia da publicidade. A relagcdo entre o
suprimento energético e o IMC revelou-se contraditéria.

Finalmente, procuramos realcar a importancia dos factores
psicossociais no estabelecimento de um estilo de vida saudavel, em que a
alimentacdo é incluida. Sublinhamos, por fim, a necessidade dos aspectos
psicologicos serem tomados em consideragédo na criacdo de estratégias de

educacdo para a saude nos jovens.
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ABSTRACT

Psychosocial factors related with eating behavior and nutritional status of
adolescents in a Health Psychology perspective

Nutrition is one of the most important matter in the subject of disease
prevention. Food hébits are, in general, determined by economic and cultural
influences but psychological factors play an important role on the process of
eating decision.

We begin this work describing some concepts of health psychology
applied to child and youth. The importance of attitudes in the development of
behavior and habits related to health and disease is described in a perspective
of health prevention. Once the nutritional habits are related to some of the most
frightening diseases of our days, we describe the way young people and
adolescents develop food preferences that will influence further food choices.
The role of some social and cultural factors is stressed as included in some
aspects of life style.

In the second part we present our investigation where the Body mass
index (BMI) and eating behavior of adolescents were studied as related with
some psychosocial factors, such as attitudes related to health, life style, sports
practice, and TV influence, according to Health Psychology perspective and
Social-cognitive model.

Participants of this study were 281 adolescents, students, of both sexes,
randomly selected, from an urban environment. The investigation protocols

included : Nutritional status (BMI), Food habits (24 hours Recall), eating style
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(Three Factors Eating Questionnaire), attitudes, life style and locus of control
and other behaviors.

The results showed that there were some differences between sexes. In
general the most important determinants of BMI and energetic supply were
eating style and sports practice, the last one only in female cases. Other
psychosocial factors such as attitudes, life style and locus of control, seem not
directly related to BMI and food habits, although they show to have an
important influence in those other factors directly related to BMI and food
habits, such as cognitive eating restraint and sports practice.

Mother's cultural level and sports practice had a positive influence in
psychological variables while time passed watching TV had a negative impact
in those factors.

TV advertising influence were not confirmed. The connection between
energetic supply and BMI were contradictory.

We concluded that concepts of Health Psychology and Social-cognitive
model can, in part, explain eating behavior. We remark the importance of the
psychosocial factors as determinants of an healthy life style, where eating and
nutrition have a very important place, in the development of health education

strategies in adolescents.
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RESUME
Recherche sur le comportement alimentaire, le stade nutritionnel et des
facteurs psychosocials relacionnés, dans un groupe d'adolescents.

Le comportement alimentaire est abordé dans la prespective de la
Psychologie de la Santé.

On commence par presenter des concepts generales de la psychologie
de la santé ou le comportement et quelques autres facteurs psychosocials ont
un role important dans la santé ou la maladie des individus. On remarque
l'importance de la prévention dans la préservation de la santé du jeune, en
etablissant, par I'éducation, des habitudes de santé. On decrit le
développement des attitudes vers les comportements de santé.

Quelques habitudes alimentaires sont considerés des facteurs de risque
de quelques maladies liées au mode de vie moderne, d'autres sont considere
comme protecteurs des maladies, comme |'arterosclerose, la hypertension, la
diabétes, le cancer, l'obésité etc. Les choixs nutritionnels sont alors tres
importantes dans la vie des populations. On décrit, dans ce travaile, le
développement des préférences alimentaires dés la premiére enfance jusqu'a
I'adolescence. On remarque le role des facteurs cultureles et psychologiques
associés aux habitudes alimentaires des jeunes.

Dans notre recherche dans ce domain on étudie le comportement
alimentaire et I'Indice de masse corporel d'accord avec le cadre thedrique des
modeles de cognition social de la psychologie de la santé.

Les participants étaient 281 adolescents, etudiants, des deux sexes, de

11 a 15 ans. On a calculé leurs Indice de masse corporel (IMC) et registé leurs
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habitudes alimentaires. Le style alimentaire, les attitudes vers la sante, le style
de vie, le locus de contrdle ont été evalué et, aussi, les indices de pratique
sportive, le temps passé a regarder la TV, l'influence de la publicité, le niveau
culturell et le syle alimentaire des méres des jeunes.

L'analyse statistique des resultats montre que les facteurs selectionés
ont une relacion differente, selon le genre, avec le comportement alimentaire
et I''MC. Les facteurs plus importants de l'ingestion enérgétique et de I''MC
etaient le style alimentaire et, dans le groupe féminin seulement, la practique
sportive. Les autres variables psychosocials, comme les attitudes, style de vie
et locus de contrdle, n'ont pas montré havoir influence dans lingestion
energétique et non plus dans I''MC, mais elles ont montré d'havoir influence
dans le style alimentaire et dans la pratique sportive, des facteurs directement
associés aux habitudes alimentaires et au stade nutricionnel.

Le niveau culturel maternel et la pratique sportive avait une influence
positive dans les facteurs psychologiques, mais le temps passé a regarder la
télévision avait une influence négative dans ces variables.

L'influence de la pub de la TV n'a pas été confirmé. L'association entre
IMC et ingestion enérgétique était contradictoire.

On conclue que la psychologie de la santé et les modéles de cognition
social peuvents étre utilisé pour comprendre le comportement alimentaire. On
suliene I'importance des variables psychosocials dans la formation d'un estile
de vie saine, ou lalimentation joue un role fundamental, dans le

développement des stratégies d'éducation pour la santé des adolescents.
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ANEXO |

Protocolos dos adolescentes

Inquérito N............./ ...
I. identificacdo
Nome: Data de Nascimento I 7
Idade: Anos Meses
Peso em gramas:
Altura em centimetros: IMC (P/E®)= oo,
Profissdo do Pai /Mie: Escolaridade do Pai/Mie: Idade

Pai:

Concetho de residéncia:

Escolaridade: Ano . Turma:

Identificagdo da Escola:

. Pratica desportiva

Fazes qualquer tipo de actividade fisica ? SIM: NAO:

Qual actividade ? ( identifica 3 tipos de desporto, se possivel )

1.
Com que regularidade praticas ?
raramente [0 devez em quando 0 quinzenal O  semanal O
duas ou mais vezes p/semana [

2.
Com que regularidade praticas ?
raramente [0 de vez em quando O quinzenal O semanal O
duas ou mais vezes p/semana [

3.
Com que regularidade praticas ?
raramente [0 devezem quando 0 quinzenal 0 semanal O
duas ou mais vezes p/semana [
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IIl. Exposicio a televisdo

Costumas ver T.V.? SIM O NAOO
Durante a semana, quantas horas por dia ?
oQOd 1/2-10 2-30 4-50 6 oumaisd

Ao fim de semana, quantas horas por dia passas a ver ,T.V. ?
o0 1/2-103 2-30 4-50 6 ou maisd

Qual o hordrio em que habitualmente vés T.V. ao fim de semana?

¢ durante a semana?

Quais os programas de que mais gostas e vés mais? (Assinala a ordem de preferéncia, p.ex. 2° 1°3°)
Desporto 0 Informagfo &1  Filmes e Séries 0 Telenovelas 0  Desenhos animados O
Cientificos 0  Saide O  Musicais O outros OO ......................

Costumas reparar nos aniincios publicitdriosda T.V.?  SIM O NAO O
Es capaz de identificar at¢ 4 anancios sobre produtos alimentares?
( refere o nome do produto ou qualquer aspecto do antincio que permita identifica-lo )
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IV. Atitudes Face & Saude

A proposito das afirmages seguintes, assinala o que melhor descreve a tua opinidio a respeito
do assumntos seguintes:

1-Concordo totaimenie/ 2-Concordo/ 3-Discordo/ 4-Discordo totalmente

1.Beber leite, comer queijo ou iogurte prejudica a satide. I 112 I 3 l 4|
2.Comer alimentos fritos (rissois, hamburger, batatas fritas, croquetes) ajuda a manter a satde. l 1 l 2 l 3 } 4[
3. Fumar pode ser bom para a satide.

4.Tomar bebidas alcodlicas (cerveja e vinho) d4 forga e & bom para a satide.

112134
5. A actividade fisica que a generalidade das pessoas faz no dia a dia ( andar, subir escadas,
transportar coisas, etc.) € suficiente como exercicio fisico. 1121314
6. Tomar medicamentos que nfo sfo receitados pelo médico pode prejudicar a saide. 1121314

7. Ser gordo ¢ sinal de muita satide.

8. A alimentag4o normal que as pessoas fazem no dia a dia ¢ suficiente para manter a satide. ]' 1 l 2 ] ] ]

9. Uma vida apressada e cheia de preocupagdes é um bom exercicio fisico para a saude. 1121314
10. Expbr-se ao sol o dia inteiro, na praia, faz bem a satde. 1121314
11.Comer fruta e saladas (aiface, tomate etc.) ajuda a manter a saide. I 1 [ 2 ]' 3 I 4[
12. Fazer amigos e conviver com eles ajuda a manter a sande. 1121314
13. Comer muito d4 forga e ajuda a manter a saude. 1121314
14. O consumo de carne ¢ methor para a saude que o consumo de peixe. ]' 1 l 2 I 3 I 4|

15. Por causa da SIDA as pessoas devem ter mais cuidado com o seu comportamento sexual. l 1 l 213 l 4[

16. Tomar ché ou o café ajuda a manter a satide.

112]3]4
17. Levar uma vida descansada e relaxada é bom para a saude. 1121314
18.Uma pessoa saudavel deve fumar, comer e beber de tudo o que lhe apetecer. 1121314
19. A melhor maneira de uma pessoa manter a satde ¢ levar a vida que lhe apetecer. 1121314

20.0s alimentos com muito agticar (chocolates, doces, pastéis, refrigerantes, etc.)
também contribuem para manter a satide. I 1 I 2 l 3 l 4]
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V. Estilo Alimentar (TFEQ])

Em reiag@o as seguintes afirmacdes, responde conforme for o teu caso, VERDADEIRO ou FALSO.
Verdadeiro (V) O Falso (F) O

1.Quando vejo um alimento delicioso, ou sinto o aroma de um alimento saboroso,

tenho dificuldade em evitar comé-lo, mesmo que tenha acabado de fazer uma refeicéo. vd FO
2. Em ocasides sociais, como por exemplo festas, geralmente como demais. vd FO
3. Tenho normalmente tanta fome que como mais de quatro vezes ao dia. vOd FO

4. Quando ja comi o que penso ser a minha “dose” certa de calorias , geralmente

consigo parar de comier. vOo FO
5. E muito dificil para mim fazer dieta porque fico demasiado esfomeado. vO FO
6. Como de proposito pequenas porgdes de comida como forma de

controlar o peso. vO FO
7. As vezes os alimentos sabem-me t3o bem que continuo a comé-los mesmo

quando ja no tenho fome. vo FO

8. Uma vez que sinto fome muitds vezes, gostava que um nutricionista me dissesse, enquanto

estou a comer, se ja tinha comido suficiente ou se podia comer mais um pouco. vO FO
9. Quando me sinto ansioso dou por mim & COmeT. vDd FO
10.A vida é demasiado curta para me preocupar com dietas. vO FO
11.Uma vez que o meu peso sobe e desce, fago dieta de vez em quando. vOd FO
12.As vezes sinto tanta fome que tenho que comer logo qualquer coisa. vO FO
13.Quando estou com alguém que come demasiado, geralmente também como demais. vo FO
14. Tenho uma boa nogéo das calorias existentes nos alimentos comuns. vO FO
15.As vezes quando comego a comer parece que nio consigo parar. vO FO
16.Ngo me ¢ dificil deixar comida no prato. vO FO
17.A certas horas do dia sinto fome s6 porque me habituei a comer nessa altura. vo FO

18. Quando fago dieta e como um alimento ndo permitido, durante um certo periodo de tempo
fago o esforgo de comer ainda menos para compensar. vo FO

19. Estar com alguém que est4 a comer, muitas vezes deixa-me com fome suficiente

para comer também. vd FO
20. Quando me sinto deprimido geraimente como demais. vO FO
21. Gosto demasiado de comer para estragar a refei¢do a controlar o meu peso. vOd FO

22. Quando vejo algo gostoso, geralmente sinto tanta fome que tenho de comer

imediatamente. vQO FO
23. Geralmente paro de comer, mesmo se ainda ndo me sinto verdadeiramente “cheio™, como

forma consciente de limitar a quantidade do que como. vO FO

24. Fico tdo esfomeado que o meu estdmago muitas vezes parece um “buraco”sem fundo. vo FO
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Em relacfo as seguintes afirmacdes, responde conforme for o teu caso, VERDADEIRO ou
FALSO.

Verdadeiro (V) O Falso (F) O

25. Nos tiltimos meses o meu peso quase nuica se alterou. vOd FO

26. Sinto-me sempre de tal maneira esfomeado, que me é muito dificil parar de comer antes de

acabar tudo o tenho no prato. vOd FO
27. Quando me sinto s6 consolo-me a comer. vO FO
28. Contenho-me no gue como para ndc aumentar de peso. v3 FO
29. Por vezes sinto muita forhe ao fim da tarde ou durante a noite. vOd FO
30. Como tudo o que quero € sempre que me apetece. vod FO
31. Mesmo sem pensar nisso, demoro muito tempo a comer. voO FO
32. Calculo as calorias dos alimentos que ingiro de forma a controlar o meu peso. vo FOo
33. Nio como alguns alimentos porque me fazem engordar. voO FO
34. Tenho sempre fome suficiente para comer em qualquer momento. vd FO
35. Presto muita atengdo a eventuais mudancas no meu corpo. vo FO

36.Quando estou a fazer dieta, se como um alimento néo permitido, acabo depois por comer

ainda mais e ingerir alimentos muito caloricos. vo FO

Por favor, responde as seguintes questdes assinalando o que melhor se aplica ao teu caso.
i- Muito, Frequentemente ou Sim/ 2-As vezes ou Assim-Assim/ 3-Pouco ou Poucas vezes/ 4-Nada,

Raramente ou Nao

37. Com gue frequéncia fazes dieta como forma propositada de controlar o teu peso? 1121314
38. Até que ponto uma variagdo de 2 - 2.5Kg. afectaria a forma como vives? 112 4
39. Com que frequéncia sentes fome? it21314

40. A culpa que sentes quando comes demais, ajuda-te a controlar o que comes?

41. Até que ponto seria dificil parati parar de comer a meio do jantar, € ndo comer nada

durante as quatro horas seguintes? | 1 ] 2 l 3 l 4|

42. Até que ponto tens consciéncia do que comes? | 1 l 2 ] 3 l 4]

43. Com que frequéncia evitas ter em casa alimentos muito caléricos (gulodices)? 1

44. Qual a probabilidade de comprares alimentos de baixas calorias? ( iogurtes light,
alimentos dietéticos ).etc.

45. Es dos que come pouco quando estd em publico e se “empanturra™ quando come sozinho? I 1 I 2 l 3 ] 4]



1- Muito, Frequentemente ou Sim/ 2- As vezes ou Assim-Assim/ 3-Pouco ou Poucas vezes/
4-Nada, Raramente ou Nao

46. Qual a probabilidade de comeres lentamente como forma propositada de reduzires a

quantidade MM
do que comes?

47.Com que frequéncia deixas a sobremesa por ja ndo sentires fome? l 1 ] 2 l 3 [ 4]

48. Qual a probabilidade de comeres de propdsito menos do que aquilo que desejas?

49. Acontece continuares a comer excessivamente apesar de ja nio teres fome?
50. Lé os seguintes comentarios e responde o que se aplica ao teu caso com mais frequéncia :
1 - Como sempre tudo o que querc sempre que me apetece.

2 - Quase sempre como tudo o que quero sempre que me apetece.

3 - Geralmente limito o que como € raramente como tudo o0 que me apetece .

o O0Ooao

4 - Limito sempre o0 que como e nunca como tudo o que me apetece.

51. Até que ponto a seguinte afirmacfo descreve o teu comportamento alimentar: “Comego a fazer dieta
de manhd mas, por causa do que vai acontecendo durante o dia, a noite jd desisti e como o que me

apetece, prometendo a mim mesmo comegar a dieta no dia seguinte”.

1- Nao sou nada assim.
2 - Sou um pouco assim.

3 - Sou mais ou menos assim.

Oooao

4 - Sou mesmo assim.



Vi. ESTILO DE VIDA

As frases seguintes descrevem, provavelmente, a maneira como tu vives actualmente.

Assinala conforme for o teu caso:

1-Muitas vezes/ 2-As vezes/ 3-Quase nunca/ 4 -Nunca

1. Ando a pé ou de bicicleta dianiamente.

2. Pratico desporto pelo menos duas vezes por semana (p.ex. natagfo, corrida, futebol,
basquet, etc.).

3. Preocupo-me em comer moderadamente.

4. Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir o consumo de sal.

5. Como sopa, fruta ou saladas.

6. Bebo bebidas alcodlicas como vinho ou cerveja.

7. Procuro informar-me sobre a melhor maneira de ser saudavel.

8. Numa festa por exemplo costumo comer o mais possivel, para aproveitar a comida .

9. Vou periodicamente ao médico fazer um exame de rotina.

16. Quando ando nalgum veiculo, gosto que se mantenha dentro dos limites de velocidade.

11. Quando ando de automével coloco sempre o cinto de seguranga.

12. Bebo leite, ou como yogurte ou queijo.

13. Eu fumo.

14. Como alimentos fritos como hamburger, rissois, batata frita, croquetes, etc.
15. Tomo bebidas como café ou cha preto.

16. Como alimentos com muito aglicar, como chocolates, pasteis, rebugados,
refrigerantes, etc.

17. Frequento locais com muito fumo de tabaco.
18. Como manteiga.

19. Gosto de atravessar a rua onde me d4 mais jeito, sem reparar nas passadeiras nem nos
sinais para pedes.

20. De preferéncia, como came em vez de peixe.

208

1121314
1121314
112 3[4!
1121314
1121314

1121314
1]2]3!4[
1121314
lll2|3l4|
1121314



Vil. ESCALA DE LOCUS DE CONTROLO (CNS-IE)
(Versdo adaptada para investigagdo, segundo tradugio de Orlando Lourengo, 1988)

A propésito das afirmagcdes seguintes, assinala o que methor descreve a tua opinifio
respondendo SIM ou NAO.

1. Acredito que a maior parte dos meus problemas se resolve, mesmo sem me preocupar
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com eies. Sim O N&o O
2. Acredito que posso fazer alguimia coisa para evitar ficar doente. Sim O Ngo O
3. Acho que alguns rapazes e raparigas j4 nascem com sorte. Sim O Nzo O
4. Penso que € importante para mim ter boas notas. Sim O NioO
5. Acusam-me muitas vezes sem ter cuipa. Sim O Nzo O
6. Acredito que se alguém estudar muito € capaz de aprender o que quer que seja Sim O N&o O
7. Acho que geralmente néo adianta trabalhar muito porque as coisas néio ficam melhores por isso.
Sim O Nsgo O.
8. Acho que se as coisas me correm bem de manhd, continuardo assim durante o dia, faga eu o que fizer .
Sim O Ngo O
9. Acho que os pais ouvem geralmente o que os filhos tém para dizer. Sim O Ndo O
10. Acredito que podem acontecer coisas boas s6 porque as desejamos. Sim O Ndo O
11. Parece-me que geraimente ndo h4 razdo quando sou castigado. Sim O Nzo O
12. Acho que ¢ dificil mudar a opinifio de um amigo. Sim O N&o O
13. Penso que uma equipa ganha mais por causa dos aplausos do que por causa da sort Sim O Na&o O
14. Acho que € impossivel mudar a opinido dos meus pais sobre o que quer que seja. Sim O Nz&o O
15. Acredito que os meus pais devem deixar que seja eu a tomar a maior parie das minhas proprias
decisdes. Sim O Ndo O
16. Acho que quando fago alguma coisa mal pouco poéso fazer para a corrigir. Sim O N&o O
17. Acredito que a maior parte dos rapazes ¢ raparigas ja nasce com jeito para o desporto. im O Ngo O
18. Acho que a maior parte dos rapazes ou raparigas da minha idade sdo mais fortes que eu. Sim O Nio O
19. Acho que ndo pensar sobre os problemas ¢ uma das methores maneiras de resolver a maior parte deles.
Sim O Nz O
26. Acho que depende muito da minha escolha ter os amigos que tenho. Sim O Nzo O
21. Acredito que vou ter sorte se encontrar um trevo de quatro folhas. Sim O Ngo O
22. Acho que as tiotas que tiro tem muito a ver com o trabalho de casa. Sim O Néo O
23. Acho que quando alguém da minha idade me quer bater néo posso fazer nada para o evitar.
Sim O Na&o O
24. Tenho sempre qualquer coisa que me d4 sorte. Sim O N&o O
25. Acredito que o modo cotno me comporto faz com que as pessoas gostem ou ndo de mim.
Sim O Nsgo O
26. Penso que os meus pais me ajudardo se lhes pedir ajuda. Sim O Ngo O
27. Tenho notado que as pessoas néo tém razio quando s3o més para mim. Sim O N O
28. Achio que a maior parte dos rapazes e raparigas sdo mais saudaveis que eu. Sim O N&o O
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29. Acredito que se estiver para acontecer qualquer coisa mé, ela acontecera por
mais que eu tente evita-ia. Sim O Nio O
30. Penso que os rapazes € raparigas, se insistirem muito, conseguerm fazer valer as suas decisdes.

Sim O Ngo O

31. Acho que geralmente néo adianta tentar em casa fazer valer as minhas decisGes. Sim O Nio O
32. Penso que ¢é por causa de muito trabalho que acontecem coisas boas. Sim O Néo O
33. Acredito que quando alguém da minha idade quer ser meu inimigo pouco posso fazer

para mudar as coisas. Sim O N&o O
34. Acho que ¢ facil levar os-amigos a fazerem o que eu quero. Sim O Ngo O
35. Acho que a minha opinio conta pouco para 0 que Como em casa. Sim O Nz O
36. Penso que quando alguém néo gosta de mim pouco posso fazer para que passe a gostar. Sim OO0 Ndo O
37. Eu acredito que pensar nas coisas antes de as fazer, faz com que elas corram melhor. Sim O Néo O
38. Acho que nfo adianta estudar € que os outros s40 mais espertos que eu. Sim O Naéo O
39. Acho que a minha opinido conta pouco para o que a minha familia decide fazer Sim O Nao O
40. Penso que ¢ melhor ser esperto do que ter sorte. Sim O N&o O
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ANEXO i
Protocoio das maes

(CARACTERIZACAO SOCIOCULTURAL E ESTILO ALIMENTAR DA MAE)

Inquérito N® .............. /...

Ex® St

O seguinte questiondrio destina-se a averignar algumas atitudes das mies dos jovens desta
Escola, para efeitos de uma investigagdo sobre o tema da alimentagdo. Pedimos a sua colaboragao
respondendo as questdes colocadas e, posteriormente, devolvendo este protocolo logo que possivel. Caso

ndo deseje colaborar pedimos. mesmo assim., que devolva o questiondrio em branco.

As identidades serio sempre confidenciais.

Realcamos que ndo existem respostas correctas ou incorrectas.

Obrigado pela sua colaboragio.

Dados Pessoais

idade: Anos

Escolaridade: 42Classe ou Menos [
Ciclo Preparatorio O

9° Ano ou equivalente O
12° Ano ou equivalente O

Curso Universitario [

000 LR s FO TP

Concelho ou Lugar de residéncia:.............ooooiii

Para que seja possivel relacionar estatisticamente as suas respostas com as respostas do seu filho
a um questionario apresentado na escola e sobre o proprio, pedimos que escreva 0 nome € peso

aproximado do seu filho.



QUESTIONARIO SOBRE ESTILO ALIMENTAR (TFEQ) - MATERNO

PARTE 1

Em relagiio as seguintes afirmagdes,responda por favor conforme for o seu caso, VERDADEIRO ou

FALSO.

Verdadeiro (V) OO Falso (F) O

1.Quando vejo um alimento delicioso, ou sinto o aroma de um alimento saboroso,

tenho dificuldade em evitar comé-lo, mesmo que tenha acabado de fazer uma refeigfo. vio
2. Em ocasides sociais, como por exemplo festas, geralmente como demais. voOd
3. Tenho normalmente tanta fome que como mais de quatro vezes ao dia. vaOd

4. Quando ja comi o que penso ser a minha “dose” certa de calorias , geralmente

consigo parar de comer. vO
5. E muito dificil para mim fazer dieta porque fico demasiado esfomeada(o). voO
6. Como deliberadamente pequenas por¢des de comida como forma de

controlar o meu peso. vaOd
7. As vezes os alimentos sabem-me t4o bem que continuo a comé-los mesmo

quando ja néo tenho fome. v

8. Uma vez que sinto fome muitas vezes, gostava que um nutricionista me dissesse, enquanto

estou a comer, se ja tinha comido suficiente ou se podia comer mais um pouco. vQOd
9. Quando me sinto ansiosa{o) dou por mim a Comer. viOo
10.A vida é demasiado curta para me preocupar com dietas. vOo
11.Uma vez que o meu peso sobe ¢ desce, fago dieta de vez em quando. viOa
12.As vezes sinto tanta fome que tenho que comer logo qualquer coisa. vad
13.Quando estou com alguém que come demasiado, geralmente também como demais. vo
14. Tenho uma boa nogéo das calorias existentes nos alimentos comuns. vio
15.As vezes quando comego a comer parece que ndo Consigo parar. vad
16.N3o me ¢ dificil deixar comida no prato. vo
17.A certas horas do dia sinto fome s6 porque me habituei a comer nessa altura. vO

18. Quando fago dieta e como um alimento néo permitido, depois durante um certo periodo de tempo
fago o esforgo de comer ainda menos do que o prescrito na dieta para compensar. voOo

19. Estar com alguém que esta a comer, muitas vezes deixa-me com fome suficiente

para comer também. vOo
20. Quando me sinto deprimida(o) geralmente como demais. viOd
21. Gosto demasiado de comer para estragar tudo a contar calorias ou a controlar o peso. vQOd

22. Quando vejo algo gostoso, geralmente sinto tanta fome que tenho de comer
imediatamente. vQ
23. Geralmente paro de comer, mesmo se ainda ndo me sinto verdadeiramente satisfeita(o), como

forma consciente de limitar a quantidade do que como. v

FO
FO
FO

FO

FO

FO

FO
FO
FO
FO
FO
FO
FO
FO
FO
FO

FO

FO

FO

FO

FO

FO
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Em relagdo as seguintes afirmacdes,responda por favor conforme for o seu caso, VERDADEIRO ou
FALSO.

Verdadeiro (V) O Falso (F) OO

24. Fico tdo esfomeada(o) que o meu estomago muitas vezes parece um “buraco”sem fundo. VIO FO
25. Nos ultimos anos o meu peso quase nunca se alterou. vo FO

26. Sinto-me sempre de tal maneira esfomeada(o), que me é muito dificil parar de comer antes de

acabar tudo o tenho no prato. v FO
27. Quando me sinto s6 consolo-me a comer. voO FO
28. Contenho-me no que como para néo aumentar de peso. vo FO
29. Por vezes sinto muita fome ao fim da tarde ou durante a noite. vO FO
30. Como tudo o que quero e sempre que me apetece. vod FO
31. Mesmo sem pensar nisso, demoro muito tempo a comer. vO FO
32. Calculo as calorias dos alimentos que ingiro de forma a controlar o meu peso. vOoO FO
33. Nao como aiguns alimentos porque me fazem engordar. vo FO
34. Tenho sempre fome suficiente para comer em qualquer momento. vo FO
35. Presto muita atengdo a eventuais mudangas no meu corpo. vO FO

36.Quando estou a fazer dieta, se como um alimento nfo permitido, acabo depois por comer

ainda mais e ingerir aiimentos muito caiéricos. vo FO

PARTE 1T
Por favor, responda as seguintes questdes assinalando o que melhor se aplica ao seu caso.
1- Muito, Frequentemente ou Sim/ 2- As vezes ou Assim-Assim / 3-Pouco ou Poucas vezes/

4-Nada, Raramente ou Nio

37. Com que frequéncia faz dieta como forma propositada de controlar o seu peso?

E

[UV I ROV

38. Até que ponto uma variagdo de 2 - 2.5Kg. afectaria a forma como vive?

—
2N
BB s

39. Com que frequéncia sente fome?
40. Os sentimentos de culpa, que sente quando come demais, ajuda-na(o) a controlar o
9 1{213]4
que . . come?
41. Até que ponto seria dificil para si parar de comer a meio do jantar, e nfio comer
nada 1121314
durante as quatro horas seguintes?

42. Até€ que ponto tem consciéncia do que come?

A3

43. Com que frequéncia evita ter em casa alimentos muito caléricos (doces ou
goluseimas)?
44. Qual a probabilidade de comprar alimentos de baixas calorias? ( yogourts light,

alimentos dietéticos ).etc. 112(314

45.F das pessoas que come pouco quando esta em publico e se “empanturra” quando

come sozinha? l 1 [ 2 l 3 ] 4]
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1- Muito, Frequentemente ou Sim/ 2- As vezes ou Assim-Assim / 3-Pouco ou Poucas vezes/

4-Nada, Raramente ou Nio

46. Qual a probabilidade de comer lentamente como forma propositada de reduzir a quantidade

do que come? [1]2{3[41

47.Com que frequéncia deixa a sobremesa por j& ndo sentir fome? 1121314l

P

48. Qual a probabilidade de comer propositadamente menos do que aquilo que deseja? ] 1 I 2 ] 3 I 4]
49. Acontece continuar a comer excessivamente apesar de ja nfo ter fome? 5
| 1 I ] 3 4|

50. Leia por favor os seguintes comentarios e responda o que se aplica ao seu caso com mais frequéncia:
1 - Comio sempre tudo o que quero sempre que me apetece.

2 - Quase sempre como tudo 0 que quero sempre que me apetece.

3 - Geralmente limito o que como e raramente como tudo o que me apetece .

o o O

4 - Limito sempre o que como e nunca como tudo o0 que me apetece.

51. At€ que ponto a seguinte afirmag8o descreve o seu comportamento alimentar: “Comeco a fazer dieta
de manhd mas, por causa do que vai acontecendo durante o dia, a noite jd desisti e como o que me

apetece, prometendo a mim mesma(o) comegar a dieta no dia seguinte”.

1- Néio sou nada assim.
2 - Seu uim pouco assim.

3 - Sou mais ou menos assim.

o o0moano

4 - Sou mesmo assim.
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ANEXO il

Validagao do inquérito Alimentar das 24 Horas Anteriores.

Resultados relativos a andlise comparativa e de correlagéo entre os
resultados obtidos através dos métodos de inquérito Alimentar das 24 horas e
Didrio Alimentar de 3 dias. Foram tratados os resultados relativos a 179
sujeitos.

Quadro 56. Teste de "t" (pares de variaveis) entre os resuitados
obtidos no diario alimentar de 3 dias e inquérito das 24 h.

Pares de Média t p
variaveis
Energia 3 dias 2337.3 .35
(média) & 94 N.S.
Energia 24 horas 2282.8
Proteina 3 dias 99.9 .94
{média) & -.07 N.S.
Proteina 24 100.1
Lipidos 3 dias 92.1 .91
(média) & A2 N.S.
Lipidos 24 h 91.7
Hidratos Carb. 3 295.7 .08
dias (média) & 1.79 N.S.
Hidratos Carb. 24 281.1
horas

Quadro 57. Coeficientes de correlacdo “r” de Pearson entre os resultados
obtidos no diario alimentar de 3 dias e Inquérito das 24 h.
Energia 3 dias | Proteinas 3 Lipidos 3 dias | Hidratos Carb.
(média) dias (média) (média) 3 dias (média)
Energia 24 .344
horas *
Proteina 24 .260
horas *

Lipidos 24 .267
horas %

Hidratos .322
Carb. 24 *
horas

p =.000



306

ANEXO 1V

Caracteristicas psicométricas do Questionario de Estilo Alimentar (formas

para os adolescentes e para as maes).

a. Fiabilidade dos factores do Questionario de Estilo Alimentar

Procedemos aiﬁda a avaliacdo fiabilidade dos questionarios por meio do
coeficiente “Alfa de Crombach” que € uma medida da consisténcia interna de
um teste. Um valor elevado neste indice sugere que o conjunto dos itens se
refere ao mesmo tema e estd, portanto, contido apenas num factor.
Obtivemos para Restrigdo alimentar cognitiva alfa= .73, para Desinibicéo
alimentar alfa= .51 e para Susceptibilidade a fome alfa= .69. O primeiro € 0
ultimo factores mostram indices de consisténcia interna elevados enquanto o
segundo factor mostra um indice relativamente. Os vaiores de consisténcia
interna, das resposta das mées, foram melhores do que os dos seus filhos,

respectivamente, alfa = .78, .66 e .73.

b. Validade de constructo

Testada a adequacdo da amostra para analise factorial foi obtido um
indice KMO (Keiser-Meyer-Olkin) igual a .71 no caso dos jovens, e .72 no
caso das mées. O teste da esfericidade de Bartelett forneceu um Qui-quadrado
respectivamente 2856.5 e 30725 (nos dois casos p= .000). Os dois indices

s&o claramente sugestivos da factorabilidade da matriz de correlagéo entre os

itens.
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Tendo obtido inicialmente um grafico da distribuicdo de "eigenvalues"
que confirmava a provavel existéncia de uma estrutura composta por trés
factores, realizamos entdo a andlise factorial, pré-definindo uma solugéo
composta por trés factores, através do método “maximum likelihood” (analise
confirmatoria), e rotac&o do tipo varimax.

O gréfico seguinte mostra a distribuicio dos "eigenvalues", que podem
observar-se promenorizadamente no ANEXO VII, apoiando a hipdtese da
existéncia de uma estrutura composta claramente por dois factores,

eventualmente trés.

Grafico 1. Distribuigdo dos "eigenvalue™ do questionario
de Estilo Alimentar.

Scree Plot
(5]

0 S e

—

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49

Eigenvalue
1
!
|
‘l

Factor Number

O método anteriormente descrito permitiu-nos obter uma solugdo em

que trés factores explicam 21.6 % da variancia.
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A andlise das coincidéncias entre os resultados obtidos na nossa
adaptacdo e na nossa amostra em comparagdo com os resultados obtidos
pelos autores, foi realizada por meio do indice das Saliéncia Similares de
Cattell (Tabachnick & Fidell, 1989). Este teste utiliza a seguinte férmula, que

se aplica a cada factor idéntico nas duas amostras:

S= c11+¢c33 -¢c13 -¢c31
c11+c33 +c13 + c31 + 5.(c12 + c21+ ¢c23 + ¢c32)

em que ci1 se refere a frequéncia dos casos que s&o positivamente salientes
nas duas amostras que se pretende comparar, c12 refere-se aos casos néo
salientes na primeira e positivamente salientes na segunda amostra, e c13 aos
casos que sdo negativamente salientes na primeira amostra e positivamente
salientes na segunda. O resultado c21 refere-se ao numero de itens
positivamente salientes na primeira amostra e ndo-salientes na segunda, c23
aos itens negativamente salientes na primeira mas néo-salientes na segunda
amostra. Sendo ainda ¢31 o numero de itens positivamente salientes na
primeira amostra e ndo-salientes na segunda, c32 os itens n&o-salientes na
primeira amostra e negativamente salientes na segunda e, por fim, c33 a
frequéncia dos itens negativamente salientes nas duas amostras.

Assim para o factor Restrigao alimentar cognitiva foi obtido um indice
$= .85 (p= .000) e para o factor Desinibi¢cdo alimentar S= .55 (p= .000). Para
o factor Susceptibilidade a fome o valor de S n&o foi significativo (S= 0).

Para a validacdo do mesmo questionario adaptado para o grupo de
maes usamos 0 mesmo procedimento e os resultados foram similares. Os

valores de obtidos, quando testados pelo indice de Similaridade das Saliéncias
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de Catteli, foram: Restrigao alimentar cognitiva 8=.63 (p= .000), Desinibi¢cdo

alimentar 8= .60 (p= .000), e Susceptibilidade a fome, S nao significativo
(S=0).

Pode dizer-se assim que os resultados, obtidos através da analise
factorial, s&o semeihantes aos apresentados pelos autores do teste. Apesar de
a saturacdo num terceiro factor (susceptibilidade a fome) nao ter sido
confirmada, optamos por n&o nos afastarmos da hipoétese estrutural proposta
pelos autores.

Os itens distribuem-se pelos factores da seguinte forma e de acordo
com o proposto pelos autores:

Restrigcdo alimentar cognitiva - itens 4, 6, 10, 14, 18, 21, 23, 28, 30, 32, 33,

35, 37, 38, 40, 42, 43, 44, 46, 48, 50.

Desinibi¢do alimentar - itens 1, 2, 7, 9, 11, 13, 15, 16, 20, 25, 27, 31, 36, 45,
48, 51.

Susceptibilidade a fome - itens 3, 5, 8, 12, 17, 19, 22, 24, 26, 29, 34, 39, 41,
47.

A matrlz factorial desta escala pode observar-se no ANEXO VII.
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ANEXO V

Caracteristicas psicométricas das escalas de Atitudes face a Saude e
Estilo de Vida

a. Fiabilidade

A fiabilidade destas escalas de foi, também, analisada por meio do
coeficiente “Alfa de Crombach”.

O “Alfa” da escala de Atitudes Face a Saude foi .63, enquanto que o
Alfa da escala de Estilo de Vida foi .68. Estes resultados, ndo podendo ser
considerados bons indices de fiabilidade s&o, apesar de tudo, satisfatérios

entre as escalas psicoldgicas (Ribeiro, 1993).

b. Validade de constructo

Uma vez confirmada a possibilidade de utilizagdo da analise factorial,
através do teste de “esfericidade de Bartlett’e da “medida de adequacé&o da
amostra KMO, esta técnica foi realizada.

Recorremos a metodologia proposta por Tabachnick e Fidell (1989), ja
referida anteriormente, para identificar o nimero de factores. Comegamos,
entdo, por analisar os graficos de distribuicdo dos “eigenvalue” em cada um
dos testes. Como se pode verificar nos graficos que apresentamos, observa-

se a existéncia dois factores tidos como os mais importantes na estrutura de

cada um dos questionarios (os valores podem observar-se no ANEXO VII).
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Grafico 2. Distribuigdo dos "eigenvalue " da Gréfico 3. Distribuicdo dos "eigenvalue” da
Escala Atitudes Face a Saude Escala de Estilo de vida
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Ap6s identificar o numero mais provavel de factores que explicassem a
variancia entre os resultados de cada teste, passamos a analise da estrutura
factorial usando o método dos “Componentes Principais” e uma rotagéo
Varimax. Determinamos desta forma os dois factores e os itens com eles
relacionados o que permitiu identificar os conteddos implicitos em cada um dos
factores.

No que a escala de Atitudes Face a Saude diz respeito, o valor de KMO
foi .672 e o resultado do teste de Bartlett foi significativo a p .000.

Um dos factores revelados foi denominado como “crengas de saude” e o
outro “atitude face ao risco”. Estes factores explicam, no seu conjunto, 25.6%

da variancia.
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O factor crencas de satide contém os seguintes itens da escala: 1, 5, 7,
8, 9, 13, 14, 16, 18, 20.

O factor atitudes face ao risco implica os seguintes itens: 2, 3, 4, 11,
12,15, 17.

Os itens 6 e 10 foram excluidos por apresentarem correlacdes baixas com os

restantes e prejudicarem a consisténcia interna da mesma.

Quanto a escala de Estilo de Vida, o resultado de KMO foi .683 e o
resultado do teste de Bartelett foi significativo a p .000. Um factor foi
denominado “estilo de risco” e o outro “comportamentos de precaugao’. O

dois factores explicam 24.2% da variancia neste teste.

No factor estilo de risco incluem-se os itens: 6, 8, 13, 14, 15, 16, 17,

20.

Os itens agrupados no factor comportamentos de precaugao sdo: 1,
3,4,5,7,910,11,12.

Os itens 2 e 18 foram excluidos pelas mesmas razdes j& apontadas para

a Escala de Atitudes.

As matrizes factoriais destas duas escala podem observar-se no
ANEXO Vil.
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ANEXO VI
Caracteristicas psicométricas da escala de Locus de controlo.
a. Fiabilidade
O coeficiente de Alfa desta escala foi .69. Este valor pode considerar-se
muito satisfatério quando comparado aos resultados obtidos por outros

investigadores usando este tipo de escalas com objectivos idénticos (Furnham

& Steele, 1993).

b. Validade de constructo

Procedemos a analise da estrutura factorial desta escala pelo método ja
referido, uma vez que a técnica era utilizavel (KMO = .63; Teste de Bartlett, x?

= 1657.08, p .000).

No grafico a seguir apresentado demonstra-se a existéncia de uma
estrutura bi-factorial (no ANEXO VII podem observar-se estes valores) .

Gréfico 4. Distribui¢do dos "eigenvalue” do
questionario Locus de Controlo.
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Os dois factores identificados foram denominados, tendo em conta o
conteudo explicito dos seus itens, “Acaso” e "outros”. Os dois factores

explicam, no seu conjunto, 15.3% da variancia dos resultados do teste.

O factor Acaso contém os itens da escala: 2, 3, 4, 6, 9, 13, 15, 17, 20,
22, 25, 26, 30, 32, 34, 37, 40.

O factor Outros contém os seguintes itens da escala: 1, 5, 7, 8, 10, 11,
12, 14, 16, 18, 19, 21, 23, 24, 27, 28, 29, 31, 33, 35, 36, 38, 39.

A matriz factorial desta escala pode observar-se no ANEXO VII.



ANEXO Vii

Resuitados da andlise factorial realizada as diversas escalas e

questionarios

QUESTIONARIO DE ESTILO ALIMENTAR

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy = ,71157

Bartlett Test of Sphericity = 2858,0591, Significance = ,00000

Variabie = Communality * Factor Eigenvaiue Pctof Var Cum Pct
*

Vo1

V02
V03
V04
V05
V06
Vo7
V08
V09
V10
Vil

V12
V13
V14
V15
V16
V17
V18
V19
V20
V21
V22
V23
V24
V25
V26
V27
V28
V29
V30
V31
V32
V33
V34
V35
V36
V37

Maximum Likelihood (ML)

,38662
,20575
,36513
,23581
,32505
,33255
,27312
,27865
,34280
32747
,38625
,35015
,33499
,19921
,33046
,15504
,22598
,38294
,39216
,28365
,30878
42813
,28981
,39602
,15860
,36816
,34368
49177
,20485
,33332
, 19418
, 35816
,45855
,31106
,23298
,18124
,44058

Initial Statistics:

R T S S T T S T T S I I I N T T T T O O

OO~ whN—

5,07900
4,08816
1,86444
1,81887
1,67708
1,54871
1,52316
1,44525
1,42739
1,33421
1,32407
1,24592
1,17841
1,16555
1,14045
1,08965
1,04968
1,00042
,99623
,97010
,92763
,91867
,89198
,83524
,81424
,78929
, 75040
,73919
,70320
,68926
67711
,65570
,64019
,63248
,61941
57432
,54192

10,0
8,0
3,7
3,6
3,3
3,0
3,0
2,8
2,8
2,6
26
24
2,3
2,3

oo o~ 0 ®©o

K NS NS (T WL (I I (I G G G S e e e e

DA VLR RBROOO®

10,0
18,0
21,6
25,2
28,5
31,5
34,5
37,3
40,1

42,8
45,4
47,8
50,1
52,4
54,6
56,8
58,8
60,8
62,7
64,6
66,5
68,3
70,0
71,86

73,2
74,8
76,3
77,7
791

80,4
81,8
83,1

84,3
85,6
86,8
87,9
89,0

315



Variabie

V38
V39
V40
V41
V42
V43
V44
V45
V46
V47
V48

V49 -

V50
V51

Chi-square statistic: 1407,7899, D.F.: 1125, Significance: ,0000

Communaliity * Factor Eigenvaiue Pctof Var Cum Pct

,21203 * 38
24702 * 39
,39852 * 40
,22802 * 41
28770 * 42
,28999 * 43
,28518 * 44
,24005 * 45
32334 * 46
,26629 * 47
33480 * 48
,34286 * 49
, 39154 * 50
,26740 * 51

ML extracted 3 factors

,52478
,51042
,49127
,47545
,44870
43152
, 39889
,38319
37792
,36731
,33899
,32103
,29934
,26422

1
1
1

o NN OO OO0

Test of fit of the 3-factor modei:

Matriz Factoriai com rotagédo Varimax

Va4
V22
V12
V01
V05
V15
V26
V34
V19
V03
V27
V38
V02
Vo7
V17
V29
V08
V21
V36
V33
V37
V28
Vi1
V06
V18
V40
V46
V32
V438
V23
V10
V04
V44

Factor 1

,59672
,55426
,53222
47298
,46330
,44620
,43393
43130
41772
,41457
31143
,30333
,30099
,29561
,28981
,26510
,24149
-,22741
,18985
,00344
- 11787
-,05905
-,16047
,04628
,20370
,01819
,02283
-,09699
,13947
-,02896
-,28598
-,07930
,00472

Factor 2

,00774
, 16319
, 10431
,01248

-,03400

,04414
12278
,07498
,06547
,06356
,04300

-,08708

,00208
,06771
,03529
,05463
,16529
,08694
17973
,62550
,58241
57671
,52029
,51019
,49296
47025
,39704
, 37495
,36971
,33629
,32454
,22671
,22198

Factor 3

-,02580
,06225
-,14493
,22454
,06808
,04879
,15753
,21359
,26831
,27050
,28298
,08610
,12268
,22879
-,00634
-,03067
,10539
-,01933
,16342
-,07894
-,04729
-,06523
-,01810
-,02149
-,11152
-,04025
-,05482
-,09713
-,07589
-,21648
-,09150
-,133983
-,05525

90,0
91,0
91,9
92,9
93,8
94,6
95,4
96,1
96,9
97,6
98,3
98,9
99,5
100,0
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Factor 1 Factor 2 Factor 3

V47 1117 -,21042 ,04552
V38 -,01410 ,20733 ,17096
V51 ,04966 ,20476 ,10180
V45 ,11493 ,17385 ,16356
V16 ,00833 -,05688 -,03778
V31 -,03097 -,04290 -,01791
V13 ,19459 ,01997 ,45089
V09 31747 -,02985 ,43919
V50 ,09961 ,26636 -,43093
V49 ,36361 ,09124 , 38704
V30 ,00810 ,21959 -,33524
V20 ,14225 -,00055 ,25343
V43 -,05843 ,18957 -,21889
Vi4 -,06298 ,07052 -,21031
V42 -, 10513 ,13072 -,20672
V35 -,09397 ,13542 -,18636
V41 ,11254 , 10137 , 11298
V25 -,01154 -,00694 ,10980

Factor Transformation Matrix:

Factor 1 Factor 2 Factor 3

Factor 1 ,80941 -,36781 45778
Factor 2 ,41502 ,90981 -,00282
Factor 3 ,41546 -,19227 -,88906



ESCALA DE ATITUDES FACE A SAUDE

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampiing Adequacy = ,871867
Bartlett Test of Sphericity = 611,35332, Significance = ,00000
Principal Components Analysis (PC)
initial Statistics:

Variable = Communality * Factor Eigenvaiue Pctof Var Cum Pct

*

SAUDO1 1,00000 * 1 2,83697 15,8 15,8
SAUDO2 1,00000 * 2 1,77867 9,9 256
SAUDO3 1,00000 * 3 1,56734 8,7 34,3
SAUDO4 1,00000 * 4 1,22853 6,8 41,2
SAUDO0S 1,00000 * 5 1,11724 6,2 474
SAUDO7 1,00000 * 6 1,03293 5,7 53,1
SAUDO8 1,00000 * 7 ,96354 5.4 58,5
SAUDOS 1,00000 * 8 ,90212 5,0 63,5
SAUD11 1,00000 * 9 ,87405 4,9 68,3
SAUD12 1,00000 * 10 ,83697 4,6 73,0
SAUD13 1,00000 * 11 ,81613 4,5 77,5
SAUD14 1,00000 * 12 ,73626 41 81,6
SAUD15 1,00000 * 13 67514 3,8 854
SAUD16 1,00000 * 14 ,63599 3,5 88,9
SAUD17 1,00000 * 15 ,59350 3,3 92,2
SAUD18 1,00000 * 16 ,54745 3,0 95,2
SAUD19 1,00000 * 17 ,50085 2,8 98,0
SAUD20 1,00000 * 18 ,35632 2,0 100,0

PC exiracted 2 factors.
Matriz Factorial com rotagdo Varimax:

Factor 1 Factor 2

SAUDO7 ,58950 ,09154
SAUD16 ,56548 ,16295
SAUDOS ,56296 , 19125
SAUD14 ,52698 -,04484
SAUD13 ,52088 ,09023
SAUD19 ,49209 -,08958
SAUDO05 ,45972 -,02543
SAUD20 ,43768 ,23201
SAUDO08 , 38753 -,03601
SAUD18 ,35903 ,21905
SAUDO1 ,29270 -,02678
SAUD11 ,16353 ,11363
SAUDO4 -,08320 ,81556
SAUDO3 -,12618 , 79991
SAUDO2 ,25353 ,53155
SAUD15 ,11120 ,25431
SAUD12 -,10288 ,23065

SAUD17 ,06924 ,12936

318
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Factor Transformation Matrix:

Factor 1 Factor 2

Factor 1 ,892615 37717
Factor 2 - 37717 ,92615



ESCALA DE ESTILO DE VIDA

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy = ,67540
Bartlett Test of Sphericity = 521,10781, Significance = ,00000
Principal Components Analysis (PC)

Initial Statistics:

Variabie Communality * Factor Eigenvaiue Pctof Var Cum Pct
*

ESTO1 1,00000 * 1 2,79861 16,5 16,5
ESTO3 1,00000 * 2 1,70378 10,0 26,5
EST04 1,00000 * 3 1,37868 8.1 34,6
ESTO0S 1,00000 * 4 1,14422 6,7 41,3
ESTO7 1,00000 * 5 1,00384 6.4 47,8
ESTO8 1,00000 * 6 ,99851 5,9 53,6
ESTO9 1,00000 * 7 ,98302 58 59,4
EST10 1,00000 * 8 ,93003 55 64,9
EST11 1,00000 * 9 ,85785 50 69,9
EST12 1,00000 * 10 ,82594 4,9 74,8
EST13 1,00000 * 11 ,78640 4,6 79,4
EST14 1,00000 * 12 ,72280 43 83,7
EST15 1,00000 * 13 ,65757 39 87,5
EST16 1,00000 * 14 ,63050 3,7 91,2
EST17 1,00000 * 15 ,56037 3,3 94,5
EST19 1,00000 * 16 ,52351 3.1 97,6
EST20 1,00000 * 17 ,40438 24 100,0

PC extracted 2 factors.

Matriz Factorial com rota¢cdo Varimax

Factor 1 Factor 2

EST12 ,65054 -,23237
ESTOS ,60577 -,06877
ESTO7 ,58448 ,26090
ESTOS 94897 ,04464
ESTO3 ,51251 ,14032
ESTO4 51035 ,31536
ESTO1 ,40088 -,14887
EST10 ,37919 , 34299
EST11 31536 ,15200
EST16 ,01694 ,54691
EST15 -, 11139 ,52226
EST14 -,00884 ,51746
EST17 ,08746 47054
EST19 ,195624 43190
EST20 ,22343 ,37509
ESTO08 -,01642 ,34975

EST13 ,04394 ,32061

320
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Factor Transformation Matrix:

Factor 1 Factor 2

Factor 1 ,84102 ,54100
Factor 2 -,54100 ,84102



ESCALA DE LOCUS DE CONTROLO

Kaiser-Meyer-Oikin Measure of Sampling Adequacy = ,63021
Bartlett Test of Sphericity = 1657,0799, Significance = ,00000
Principal Componenis Analysis (PC)
initiai Statistics:

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pctof Var Cum Pct
*

LOCO1 1,00000 * 1 4,11085 10,3 10,3
LOCO02 1,00000 * 2 1,98334 5,0 15,3
LOCO3 1,00000 * 3 1,67030 4,2 19,4
LOC04 1,00000 * 4 1,65127 41 23,6
LOCO05 1,00000 * 5 1,59090 4,0 27,5
LOCO6 1,00000 * 6 1,52944 3.8 31.4
LOCO7 1,00000 * 7 1,50333 3,8 35,1
LOCO8 1,00000 * 8 1,45146 3,6 38,8
LOCO9 1,00000 * 9 1,33193 3,3 42,1
LOC10 1,00000 * 10 1,25066 3,1 45,2
LOC11 1,00000 * 11 1,22684 3.1 48,3
LOC12 1,00000 * 12 1,17670 29 51,2
LOC13 1,00000 * 13 1,14860 2,9 54,1
LOC14 1,00000 * 14 1,11851 2,8 56,9
LOC15 1,00000 * 15 1,06306 2,7 59,5
LOC16 1,00000 * 16 1,02922 2,6 62,1
LOC17 1,00000 * 17 ,96723 24 64,5
LOC18 1,00000 * 18 ,93360 23 66,8
LOC19 1,00000 * 19 ,89646 2,2 69,1
LOC20 1,00000 * 20 ,86669 2,2 71,3
LOC21 1,00000 * 21 ,82626 21 73,3
LOC22 1,00000 * 22 , 79384 2,0 75,3
LOC23 1,00000 * 23 , 77453 1,9 77,3
LOC24 1,00000 * 24 , 72043 1.8 79,1
LOC25 1,00000 * 25 ,70533 1,8 80,8
LOC26 1,00000 * 26 ,67959 1,7 82,5
LOC27 1,00000 * 27 ,65473 1,6 84,2
LOC28 1,00000 * 28 ,64486 1,6 85,8
LOC29 1,00000 * 29 ,61002 1,5 87,3
LOC30 1,00000 * 30 ,58367 1,5 88,8
LOC31 1,00000 * 31 ,56529 1,4 90,2
LOC32 1,00000 = 32 55117 1.4 91,6
LOC33 1,00000 * 33 ,52618 1,3 92,9
LOC34 1,00000 * 34 ,51816 1,3 94,2
LOC35 1,00000 * 35 ,50237 1,3 95,4
LOC36 1,00000 * 36 ,44342 1.1 96,5
LOC37 1,00000 * 37 ,40972 1,0 97,5
LOC38 1,00000 * 38 ,38767 1,0 98,5
LOC39 1,00000 * 39 ,32314 8 99,3
LOC40 1,00000 * 40 ,26923 7 100,0

PC exiracted 2 factors.

322
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Matriz Factorial com rotagao Varimax

Factor 1 Factor 2

LOC19 ,52893 -,12758
LOC38 ,52065 , 11861
LOC33 ,50300 -,00424
LOC36 ,49892 ,04387
LOC29 47175 -,16005
LOC14 ,46266 ,11558
LOCO7 ,46255 ,04696
LOC31 44511 ,05974
LOC35 ,43605 07173
LOC27 ,41846 -,02929
LOC11 ,40401 ,05557
LOC16 ,40093 ,02488
LOCO1 ,39166 -, 14378
LOC28 ,36183 -,16392
LOC23 ,36089 ,08620
LOCOs , 35575 -,19050
LOC10 ,35227 -,32703
LOCO05 ,34520 -, 17644
LOC39 ,32706 ,15253
LOC21 ,32427 -,21682
LOC12 ,31603 ,05783
LOC24 ,24180 -, 13221
LOC18 ,21252 -,01073
LOC20 ,06533 ,52048
LOC37 ,06731 45149
LOC17 ,22845 -,41244
LOC26 , 13368 ,39456
LOCO02 ,10694 , 35174
LOC25 , 18452 ,34235
LOCO6 -,09950 ,30211
LOC13 -,04094 ,29881
LCCO3 ,28209 -,28728
LOC30 -,07215 ,26216
LOCOg ,13385 ,24001
LOC32 -,04745 ,22618
LOC15 ,02437 ,22367
LOC34 - 17772 ,21336
LOC40 117441 ,19564
LOCO04 -,03194 ,08815
LOC22 -,00734 ,05081

Factor Transformation Matrix:

Factor 1 Factor 2

Factor 1 ,99047 -, 13774
Factor 2 13774 ,99047



QUESTIONARIO DE ESTILO ALIMENTAR - MAES

Kaiser-Meyer-Oikin Measure of Sampling Adequacy = ,71690
Bartlett Test of Sphericity = 3072,4850, Significance = ,00000
Maximum Likelihood (ML)

Initial Statistics:

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pctof Var Cum Pct

WO1 43599 * 1 5,62126 11,0 11,0
W02 29015 * 2 4,89849 9,6 20,6
W03 37475 * 3 2,05842 4,0 24,7
W04 30572 * 4 1,84173 3.6 28,3
W05 35453 * 5 1,70086 3.3 31,6
W06 38898 * 6 1,61730 3,2 34,8
Wo7 34504 * 7 1,56190 3,1 37,8
W08 34318 * 8 1,50058 2,9 40,8
W09 48977 * 9 1,48372 29 43,7
W10 27192 * 10 1,39967 2,7 46,4
W11 46281 * 11 1,24688 24 48,9
W12 38071 * 12 1,23276 2,4 51,3
W13 46775 * 13 1,17273 23 53,6
W14 27528 * 14 1,15489 23 55,9
W15 47515 * 15 1,08743 2,1 58,0
W16 27013 * 16 1,08269 21 60,1
W17 27640 * 17 ,99758 2,0 62,1

W18 27911 * 18 ,96995 1,9 64,0
W19 45453 * 19 ,92927 1,8 65,8
W20 56633 * 20 82154 1,8 67,6
W21 ,28759 * 21 ,89334 1.8 69,4
w22 42424 > 22 ,85297 1,7 71,0
W23 ,38058 * 23 ,84205 1,7 72,7
W24 50485 * 24 ,83264 1,6 74,3
W25 24143 * 25 ,81223 1,6 75,9
W26 47431 * 26 18774 1,5 77,5
w27 41032 * 27 , 75887 1,5 78,9
W28 52794 * 28 ,69768 1.4 80,3
W29 ,33615 * 29 ,68834 1,3 81,7
W30 44967 * 30 ,65360 1.3 82,9
W31 31431 * 31 ,63662 1,2 84,2
W32 45607 * 32 61163 1.2 85,4
W33 57660 * 33 ,56826 1.1 86,5
W34 ,40870 * 34 ,96387 1.1 87,6
W35 ,21057 * 35 ,54448 1.1 88,7
W36 41724 * 36 ,50941 1,0 89,7
W37 53292 * 37 ,47056 9 90,6

W38 41952 * 38 ,46910 9 91,5

W39 25341 * 39 ,45082 9 92,4

W40 ,48066 * 40 42276 ,8 93,2

W41 27577 ™ 41 ,40668 8 94,0

W42 ,23680 * 42 ,39818 8 94,8

W43 31929 * 43 ,37664 v 95,5

W44 , 30166 * 44 ,34568 v 96,2

W45 33204 * 45 ,34233 g 96,9
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W46 39313 * 46 , 32319 6 87,5
W47 23101 * 47 ,29915 6 98,1

W48 38437 * 48 ,26775 9 98,6
W49 24312 * 49 ,26256 5 99,2
W50 46116 * 50 ,22710 4 98,6
W51 ,35656 * 51 ,20411 4 100,0

ML exiracted 3 factors.
Test of fit of the 3-factor model:
Chi-square statistic: 1462,4703, D.F.: 1125, Significance: ,0000

Matriz Factorial com rotagao Varimax

Factor 1 Factor 2 Factor 3

W24 ,61820 -,05259 -,03197
W15 ,53486 ,06973 , 14848
W22 ,53476 -,08440 -,03966
W26 ,52210 -,174862 ,05832
W34 ,49561 -,06404 -,03679
W05 ,49363 ,00609 ,03541
W13 ,49162 ,03642 ,00256
W08 ,45896 ,01385 ,07549
W01 44974 -,01768 -,00794
W19 44730 -,00733 ,10687
W12 ,43850 ,04691 -,01256
W27 ,40919 ,05577 ,36751
W36 , 39792 11787 ,01082
W45 ,39660 ,11516 -,01541
W03 ,38854 ,07151 ,14979
W07 , 37861 -,10660 ,09211
W51 ,37126 17151 ,01256
W29 , 35968 ,10625 ,13136
W49 ,30662 -,04741 -,04117
w21 -,29042 ,06454 ,00362
W39 ,28459 ,02906 ,02714
W17 ,25429 -,06848 ,08018
woz2 ,25075 11546 ,04805
W04 -,20649 ,05811 -,08452
W41 ,19341 ,07440 -,10250
W16 ,18285 ,01528 -,02136
W42 -,16161 ,04599 ,03979
W47 ,08161 -,04385 ,07034
W33 ,02943 , 73875 ,03360
W37 ,00220 ,68464 -,06725
W28 -,05190 ,65325 ,09080
W11 ,04805 ,53658 ,06099
W32 -,00727 ,53644 -,11108
W06 -,09694 51832 -,05847
W50 -,00238 ,48954 ,06161
W40 ,20926 ,48592 ,14697
W46 ,08616 ,46640 -,10290

W30 ,05439 45266 ,05295



Factor 1 Factor 2 Factor 3

W38 ,13070 41786 -,13072
W43 ,07551 ,34245 -,04665
W44 ,02923 ,32390 -,03289
W48 -,01839 ,29788 ,12076
W35 -,10192 ,28386 ,00471
W18 ,00497 ,28338 ,09300
W23 -,08733 ,28216 ,07768
W10 -,19701 . 27111 -,01996
W14 -,09266 19127 -,04846
W25 ,06373 ,10971 ,08599
W20 ,07960 ,21513 ,97282
W09 ,24851 ,18259 ,53084
W31 -,04323 -,06102 ,11110

Factor Transformation Matrix:

Factor 1 Factor 2 Factor 3

Factor 1 ,08087 ,21661 97280
Factor 2 -,10158 ,97281 -,20815
Factor 3 99153 ,08200 -,10068
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