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Resumo

Estdo hoje bem identificados diversos factores de risco das principais doengas crénico-degenerativas de
que se destacam, pelo potencial de mudanga, o sedentarismo e a malnutriio por excesso e

desequilibrio.

Para ser eficaz, qualquer intervencdo deve ser baseada no conhecimento das populagdes a que se

destina, nomeadamente quanto as suas necessidades, atitudes, e comportamentos.

Assim foi objectivo deste estudo identificar na populagao Portuguesa, os determinantes e niveis de
prética de actividade fisica e a sua relagio com o peso e imagem corporal, que possibilitem definir
estratégias de promogdo adequadas aos Portugueses. Este trabalho foi desenvolvido no dmbito do
projecto multicéntrico Pan-EU Survey on Consumer Attitudes to Physical Activity, Body Weight and
Health, liderado pelo Institute of European Food Studies (IEFS) - Dublin e financiado pela DG V1, com a
presen¢a de membros de todos os paises da Unido Europeia, em que a Faculdade de Ciéncias da

Nutricido e Alimentag¢do da Universidade do Porto foi o representante Portugués.

Foram inquiridos 1007 Portugueses, com idade igual ou superior a 15 anos, sendo esta amostra
representativa da populagdo Portuguesa atendendo a idade, sexo, classe social, ocupagdo, regido de
residéncia, e a dimensdo de habitantes da localidade. Procedeu-se a andlise descritiva, uni e

multivaridavel da informagdo para a caracterizagdo da amostra do estudo de acordo com os objectivos.

Verificamos que em Portugal, a relagio entre actividade fisica, peso corporal e satde encontra-se
atenuada no que se refere a importancia atribuida, sendo a alimentagao (60%) os habitos tabagicos (26%)
e o stress (21%) os factores mais percebidos pelos Portugueses como influenciadores da satde. O
acumular de investigacdo comprova a importincia da actividade fisica na satide e bem-estar, as

tendéncias actuais demonstram em Portugal uma elevada proporcao de individuos sedentarios.

Apesar de identificarem numerosos beneficios a pratica de actividade/exercicio fisico, os Portugueses
parecem desconhecer que um estilo de vida activo ndo requer um regime vigoroso de programas de
exercicio, nem a obrigatoriedade de pertencer a um determinado estereétipo da sociedade, pois a

principal barreira ao ndo envolvimento na actividade fisica foi ndo se considerarem do "tipo desportivo".-

A distribuicao pelas classes de Indice de Massa Corporal indica-nos que embora 49% dos Portugueses
sejam normoponderais, 42% tem excesso de peso (33% sobrecarga ponderal e 9% obesos) e 8% se

encontra abaixo da normalidade.
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Resumo

Os principais factores identificados como influenciadores do aumento do peso corporal relacionavam-se
com a alimentagdo em geral (34%) ou seus aspectos especificos, sendo a actividade fisica identificada
apenas por uma pequena percentagem da amostra (11%). Como método para a perda de peso a

actividade/exercicio fisico também s6 era utilizada por 13% dos inquiridos.

Verificou-se existirem desigualdades de atitudes, conhecimentos e importincia atribuida &
actividade/exercicio fisico e ao peso corporal entre regides do pais, idades, sexo e classes
socioecondémicas correndo mais riscos as mulheres, os mais velhos e as classes sociais mais

desprotegidas onde a informacao e as infraestruras ndo chegam com a facilidade esperada.

O presente estudo contribui para identificar prioridades de actuacdo na promogdo de uma vida mais
activa, servindo como ponto de partida & implementagao de uma politica de satide publica adaptada a

populagédo Portuguesa.
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Abstract

Major chronic diseases risk factors are clearly identified, and many of them, like a sedentary
lifestyle and malnutrition, stand out due to their changing potential.
To be effective, any intervention should be based on the knowledge of the target population,

namely on their needs, attitudes and behaviour.

The objective of this study was to identify in the Portuguese population, the determinants
and physical activity levels, and their relation with weight and body image, in order to define
the adequate strategies of health promotion. This project was developed under the scope of
multicentric the Pan-EU Survey on consumer Attitudes to Physical Activity, Body Weight
and Health, under the leadership of the Institute of European Food Studies (IEFS) - Dublin
and sponsored by DG V1, with the cooperation of members from all countries in which the
“Faculdade de Ciéncias da Nutricio e Alimentacdo da Universidade do Porto” was the

Portuguese representative.

1007 Portuguese citizens, aged = 15, were interviewed constituting a national representative
sample attending to sex, age, social class, occupation, education and geographical area. The
data’s descriptive analysis, was followed by uni e multivariated to characterize the study’s

sample according to the defined objectives.

We found that in Portugal, the relation between physical activity, body weight and health, is
softened, concerning the ascribed importance, being food intake (60%), smoking habits (26%)
and stress (21%), the most understood health influencing factors to the Portuguese. The
investigation increasingly confirms the importance of physical activity to health and well
being, although the present tendency shows a high proportion of sedentary individuals in

Portugal.

Various benefits of being physically active were identified by the respondents but the
Portuguese seem to be unaware that an active lifestyle doesn’t force to strong exercising
programs, nor belonging to any society’s stereotypes, since the main barrier to physical

activity was the fact that they did not consider themselves as “the sporty type”.

49% of the Portuguese were found to be of normal weight, 42% are overweighted (33% are

overweighted and 9% obese) and 8% are underweight.

Factors identified with weight control were associated to food consumption and only a small

percentage of respondents identified physical activity.



Abstract

A large variation in attitudes, knowledge and behaviour in relation to physical activity, and
body weight was found amongst the different groups, women, older subjects and those less

educated were found to be more at risk of inactivity and of overweight/obesity.

Results of this study will help the definition of target groups for physical activity promotion

and can be a base for future interventions.

! Directorate-General V — Public Health Unit — Commission of the European Union
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Introducao

"Mente sa em corpo s30’, ¢ um principio cada vez mais actual. Em nome desta ideia de
um corpo saudavel e belo, aumenta o nimero de pessoas preocupadas com a saide e

seus condicionantes.

1.1. Os paradigmas da satde

Neste contexto podemos verificar que a propria defini¢ao de saude tem evoluido ao
longo do tempo. A medicina ocidental tem na sua origem as teorias de Hipécrates (ano
400 a.C.) em que satude e bem estar resultam de um equilibrio entre os factores
ambientes como o vento, a temperatura, a agua, a terra, as disponibilidades
alimentares e os estilos de vida do individuo. Nestes se incluem os habitos alimentares
e sexuais bem como as actividades profissionais e dos tempos livres. Este equilibrio
entre 0 homem e o seu ambiente exterior sdo determinantes do seu balanco interno,
condicionando o equilibrio entre os quatros humores do organismo humano: sangue,

fleuma, bilis preta e amarela (World Health Organization, 1987).

A teoria de Hipocrates tem como base a medicina tradicional Chinesa, em que o
organismo humano é visto como um sistema de componentes interrelacionados que
tém como tendéncia natural a manutencdo do seu balanco dindmico. A falta deste
equilibrio ou doenca sdo resultantes de factores como a pobreza, a escassez de
alimentos, a falta de dormir e de actividade / exercicio fisico, e a desarmonia com a

familia ou com a sociedade (World Health Organization, 1987).

Quer as teorias de Hipécrates, quer os paradigmas tradicionais Chineses tém uma forte
componente ecoldgica, em que o mundo e 0s seres vivos sao vistos como um todo
tentando alcancar o estadio de equilibrio devido a sua natureza dinamica. Neste
ambito ecolégico a saude é vista como uma adaptagdo ao meio e a doenga uma

desadaptagdo (World Health Organization, 1987; Alva, 1998).
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Introducao

No séc. XVI, o paradigma Cartesiano modelou o pensamento cientifico e tecnolégico
do mundo. O universo e todos os seres vivos nele incluido eram vistos como um
enorme relégio funcionando com grande precisdo e de acordo com leis matematicas.
S6 através do entendimento dessas leis é que 0 homem consegue dominar a natureza.
Tal como as plantas e os outros animais, os seres humanos sido considerados
compostos por uma mente racional separada do corpo mas ligada pela glandula pineal

no cérebro (World Health Organization, 1987).

Face as limitagbes do anterior paradigma em que ha omissdao do ambiente exterior,
surge posteriormente, no século seguinte, o paradigma biomédico no qual a doenga é
vista como ‘wm enfraguecimento ftemporal ou permanente das funcées de um
componente, ou da relacio entre os diferenfes componentes do individuo' A
concéptualiza(;éo da doenga por si s6 nao reside numa preocupagao particular. O mais
importante sao os factores causais, bem como o mecanismo que a explica, ou seja de
que forma é que podem estes factores ser influenciados, controlados ou prevenidos

(World Health Organization, 1987).

Durante o periodo de inicio do capitalismo na Europa, com a sua rapida
industrializacdo e urbanizacdo, a pobreza muitas vezes acompanhada de ignorancia, e
as precdrias condi¢des de trabalho e de vida das classes sociais mais baixas,
relacionava-se com os altos niveis de morte prematura. A escassez de alimentos, a
higiene inadequada, o elevado niimero de horas de trabalho e a ndo acessibilidade a
tempo de lazer, teve efeitos nocivos na satide e no bem-estar. Estas consequéncias
fisicas e psicolégicas bem como outros factores que assumidamente condicionam
negativamente o desenvolvimento fisico, comecam a ser estudados (World Health
Organization, 1987; Alva, 1998). Face a este perfil de satide, no final do séc. XIX iniciou-
se, na maioria das cidades, a instalagdo de sistemas de purificacdo da dgua. Também
nesta altura os trabalhos dos bacteriologistas, acrescidos as observagbes dos
epidemiologistas Jonh Snow e William Farr, desempenharam um papel crucial no

combate a doenga (Last, 1987).
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Introducéo

A meio do séc. XIX, politicos, administradores e médicos mais liberais mostram a
necessidade de que a satide deve ser uma preocupacdo da sociedade e a medicina
comegca a ser considerada como uma ciéncia social. O papel desta € intervir na vida
social e politica na tentativa de diminuir os desajustes socioeconémicos e as condiges
envolventes que condicionam a vida e a saide das classes mais baixas (World Health

Organization, 1987).

No final do séc. XIX, a aplicacdo de medidas ambientes e de saide, reforcadas por
novas leis e regulamentos, foram os meios de controlo estabelecidos para a obtencao de

satde e vida longa (Last, 1987).

O sucesso da biomedicina e o inicio da melhoria das condi¢des de vida e de trabalho
nos paises industrializados, no final do séc. XIX fez cair a medicina social que, cede
lugar a bacteriologia. As descobertas de Robert Koch, Pasteur e Rudolph Virchow
desempenharam nessa altura um papel crucial. Os microbiologistas iniciaram o
isolamento de estirpes causais da maioria das doengas infecciosas existentes. A
doutrina da etiologia especifica das doengas juntamente com a teoria dos germes foi
desde entio até a actualidade, a base tedrica utilizada para explicar um largo nimero
de outras patologias causadas por agentes especificos como: as radiagdes, 0 ruido, a
actividade, o stress, componentes quimicos, o dlcool, o tabaco e a poluigdo (World

Health Organization, 1987; Last, 1987).

Posteriormente verificou-se que as doengas transmissiveis parecem ser causadas nao so
por agentes infecciosos mas influenciadas também por factores como a alimentagdo, as
condicoes de trabalho, a educagdo e o salario. A existéncia de microorganismos é
condicdo necessdria para o desenvolvimento das doencas infecciosas, no entanto a
susceptibilidade individual desempenha também um importante papel na sua
etiologia. No inicio do séc. 20 a resisténcia imunologica foi descoberta, produzindo

uma base cientifica para uma nova édrea de prevencdo da doenca atraves da
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Introducgio

imunizacio - a vacinacdo. A manutencdo da satide requer um nivel suficiente de
resisténcia especifica ou geral determinados agentes para combater os causadores da
doenca e de outros riscos para a satide. Ao longo do desenvolvimento da medicina
psicossomatica, sociologica e da epidemiologia social nas ultimas décadas, a nogao de
resisténcia e susceptibilidade por si s tornaram-se um fenémeno de interesse clinico e

cientifico (Last, 1987; Piédrola, 1991).

Em circunstincias normais os seres humanos tendem a adaptar-se aos diversos
ambientes, fisico e social na tentativa de manter o seu equilibrio fisico, psicologico,
emocional e cognitivo. Situagdes particulares (pobreza, malnutrigdo, perda de suporte
pessoal ou social entre outras) podem ser tidas como factores capazes de aumentar a
susceptibilidade para o risco da perda deste equilibrio. Conclui-se entdo que a saude e
a doenca nio dependem meramente de situagdes sociais ou do ambiente e de
resisténcia a doencas em particular, mas sim do potencial fisico, psicologico e
individual para lidar com o meio interno e externo. A maioria das doengas resulta de
muitas e variadas condicdes internas e externas que interactuam - principio da
multicausalidade. Este principio reveste-se de uma importancia ndo s¢ tedrica como
também serve como linha de orientacdo para a actuagdo tanto nos factores causais
especificos como nos predisponentes a fim de promover a satde e evitar a doenca

poluigdo (World Health Organization, 1987; Piédrola, 1991).

1.2. Defini¢des de Satude

Perante a necessidade de objectivar a definicdo de satide, em 1946, a OMS considerou-a
como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo mera auséncia de
doenca ou enfermidade” Esta defini¢do constituiu na época, um importante passo em
frente pelo seu caracter holistico mas foi objecto de criticas, pela impossibilidade de

medir “completo bem estar” entre outros aspectos. Também foi considerada como
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utdpica, estatica e subjectiva, ndo tomando em linha de conta a interaccdo dinamica

entre as dimensdes fisica, psiquica e social (Last, 1995).

Saude, segundo Leavely Clark (1958), "é um estado de relativo equilibrio entre a forma
e as fungoes do organismo que resulta numa adaptacdo dindmica das for¢as que a
perturbam. Esta interaccdo entre o organismo e as forcas que actuam sobre ele nio é

passiva, mas sim uma resposta activa procurando sempre a sua adaptacio” (Piédrola,

1991).

René Dubos, em 1968, definiu saude como um ‘“modus vivendi gue permite a homens
imperfeitos conseguir € prosseguir uma existéncia compensadora e ndo muito

sofredora, enguanto inferactuam com um mundo imperfeito”(Last, 1995).

Em 1975, Terris argumenta que possivelmente a nogao de saide e doenga ndo sao
situagdes simétricas, podendo mesmo coexistir, no sentido em que a presenga de
doenca nem sempre podera reflectir uma perda de fungdes e do bem-estar (Terris,

1975),

Posteriormente, outras defini¢des de satide sugerem que esta deva ser considerada
como um recurso para a vida, enquanto outras, que deve ser encarada como uma
qualidade adaptativa. Antonovsky (1981), desenvolveu o conceito de manutengdo do
sentido de coeréncia para descrever a maneira como as pessoas enfrentam as
mudangas externas ocorridas no seu meio ambiente. Enquadrando-se esta defini¢ao na
moderna abordagem ecolégica da satde, na qual segundo Herman San Martin, a
saude e a doenga nao sao mais do que manifestacdes ecolégicas entre o0 homem e seu
ambiente fisico, mental e social. A Medicina que se ocupa da satde e da doenga néo é
somente uma ciéncia biolégica mas também uma ciéncia social cujo objectivo final é o

homem (Last, 1987; Piédrola, 1991).
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Introdugédo

Em 1978, na conferéncia de Alma Ata, a OMS publica o documento ‘Saide para todos
no ano 2000"para sublinhar o facto de que apesar das ambiciosas proclamagdes da sua
constitui¢do, continua a existir um largo nimero de pessoas de diferentes paises que
ndo usufruem das condicdes minimas de satude (US Department of Health and Human

Services, 1979).

Mais recentemente Bouchard e Shephard (1994), definem satide como uma condigao
humana com dimensdes fisicas, sociais e psicolégicas cada uma destas caracterizadas
em polos positivos e negativos. Uma "saude positiva" refere-se a capacidade de gozar a
vida enfrentando os seus desafios. A "saude negativa" refere-se a morbilidade e, no seu
extremo, a mortalidade precoce. Apesar da chamada de atencdo para as vdrias
dimensdes da satide, uma saiude positiva ou negativa para cada uma das dimensdGes

podem coexistir (Bouchard et al., 1994).

No periodo de globalizacio em que vivemos, a maioria dos problemas de saude
ultrapassam as barreiras dos paises a que dizem respeito. A saude global ¢ afectada
pelo disseminar de substdncias toxicas, pelas guerras, pelo trafico de substancias
ilegais e também pelo marketing de produtos "pouco sauddveis'. A par das
consequéncias de saude, as econdmicas, politicas, socioculturais e ambientais sao
evidentes. Para novo século, a OMS reafirma que a satde representa um dos direitos
fundamentais dos seres humanos, sendo uma das metas da satde, a dignidade e o
respeito que todos merecem, igualando direitos e deveres e partilhando as

responsabilidades (World Health Organization, 1997).

Perante as varias defini¢des e conceitos que surgiram ao longo dos tempos pode
concluir-se que a satude, ou o que se define como ter satide ndo é uma condicao
homogénea, mas sim um reflexo de valores, conhecimentos, costumes e praticas,
partilhadas pelas pessoas numa comunidade. Longe vai a abordagem cléssica da satde

em que esta era encarada como a mera auséncia de doenga.
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Frequentemente apercebemo-nos que o ser humano tem uma atitude ilogica ao
debater-se com os problemas da satde e da doenca. Se por um lado, o funcionamento
fisiologico do organismo tenta manter um equilibrio com o meio envolvente, por outro
lado os habitos pouco saudaveis adoptados pela comunidade, reflexo da urbanizacao e
industrializacdo, somado a outros factores demogréficos, econdémicos e politicos,

geram condigoes de desequilibrio prejudiciais a satde.

Cabe aos profissionais de satide a responsabilidade de orientar os individuos e a
comunidade para tentar modificar esses habitos ou costumes, com vista a melhoria da

qualidade de vida.
1.3. Satude e Actividade / Exercicio Fisico

Ao analisarmos os dados sobre o estado de satde das populagdes dos paises
industrializados, verifica-se um declinio progressivo da mortalidade por doengas
parasitarias e alguns tipos de doencas infecciosas e de caréncias nutricionais, como
consequéncia das melhorias verificadas nas disponibilidades alimentares, condigGes
higio-sanitarias, de habitacdo, educacio, entre outras. Também medidas preventivas
como a vacinacdo e o acesso facilitado ao tratamento, muito contribuiram para este
declinio promovendo um aumento da esperanca de vida e reduzindo intimeros riscos

sanitarios (European Comission, 1997; European Comission, 19972).

Em oposicdo a este decréscimo, verifica-se um aumento da morbi-mortalidade pelas
doencgas crénicas e degenerativas associadas 4s mudangas dos estilos de vida, dos
quais o padrdo alimentar e o sedentarismo generalizado das populagbes sao

componentes essenciais (European Comission, 1996; European Comission, 19972).

A introducio de novas tecnologias poupa ao Homem moderno uma grande
quantidade de esforgo e exercicio. Sao exemplos, os transportes publicos e privados, a

facilitacido da comunicagdo pelos computadores, os electrodomésticos, as méquinas
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agricolas e industriais. Desde a Revolugdo Industrial até aos dias de hoje verificou-se
uma notavel diferenga. De uma sociedade inicialmente rural e posteriormente operaria,
trabalhadora e fisicamente activa, surge-nos uma populagdo urbana e suburbana com
pouca ou nenhuma oportunidade para desenvolver actividade fisica, reduzindo assim
em larga escala a energia gasta diariamente nas tarefas habituais, enquanto a oferta de
alimentos energeticamente densos ndo cessa de aumentar (Pollock et al., 1986; Costa,

1991).

No entanto, estas modificagdes que tém como consequéncia a conservagao do esforgo e
da energia humana, podem, em algumas situagdes, nao ser compativeis com uma vida
saudavel. Em consequéncia destas e doutras alteragbes verificamos uma subida
acentuada das doencgas croénicas e degenerativas e se inicialmente estas patologias
atingiam a populacdo com idades superiores a 65 anos, actualmente comecam a
generalizar-se as faixas etarias mais jovens (OMS, 1985; European Comission, 1996;
Powell & Blair, 1994; NIH Consensus Development Panel on Physical Activity and
Cardiovascular Health, 1996; European Comission, 19972).

Em 1960, na Europa, morriam 1,45 milhdes de pessoas padecendo destas patologias e
em 1990, este niumero subiu cerca de dois tercos, de que, dos 3,3 milhdes de mortes, 1,4
foram causados por patologia cardiovascular e 0,8 por cancro (European Comission,

1997).

Portugal nao é excepgéo, e se em 1960 a morte por doenca cardiovascular rondava os
26%, em 1996 este valor eleva-se para 42%, dos quais, 53% foram devidos as doengas
cerebrovasculares, que continuam a ser a principal causa de morte no nosso pais

(Instituto Nacional de Estatistica, 1996).

No entanto o padrdo de doenca continua a evoluir. Nos Estados Unidos ha ja
evidéncias da diminuigdo da morte por patologia cardiovascular, reflexo de alteragdes

demograficas, de terapia e de resultados a longo prazo de programas preventivos,
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verificando-se por outro lado um aumento da mortalidade por doenca de Alzheimer

(European Comission, 1997).

Como atrés se referiu, a investigagdo mostra que, o sedentarismo aliado ao padrdo
alimentar, condicionantes do aumento do peso corporal, sdo importantes factores de
risco nas doencas mais prevalentes, desempenhando um papel fundamental na
sociedade actual obcecada pelo "culto do corpo", onde elegancia é sinénimo de
magreza e para a obtengdo de uma boa satide, a pratica de actividade/exercicio fisico

sdo factores primordiais (Caspersen, et al., 1985).

Sdo hoje reconhecidos os beneficios da actividade / exercicio fisico ! em termos de
sadde. Esta é definida como tendo trés dimensdes: duragao, frequéncia e intensidade

(Bouchard & Shephard, 1994).

A pratica regular da actividade fisica é benéfica em todas as idades pela sua
caracteristica fortalecedora dos musculos e ossos, ajudando em grande escala a
manuten¢do da independéncia funcional, a medida que o envelhecimento ocorre,
promovendo ndo s6 a longevidade como também a qualidade de vida (US Department
of Health and Human Services, 1979; Slattery & Jacobs, 1988; Paffenbarger et al., 1994;
Min Lee et al., 1995; US Department of Health and Human Services, 1997; Gurr et al.,
1998; American College of Sports Medicine, 1998), sendo ja considerada como uma das

melhores aquisi¢des em satde publica (Morris, 1994).

Estudos epidemiol6gicos mostram que o sedentarismo contribui para 35% das mortes

por doenga cardiovascular, por estar directamente relacionado com os seus factores de

! Impoe-se apresentar algumas definigées:

Actividade fisica ¢é definida como qualquer movimento produzido pelos musculos
esqueléticos e que tenham como resultado um aumento do metabolismo basal.

Exercicio Fisico ¢ um subgrupo da actividade fisica que é planeado, estruturado e repetido,
tendo como objectivo promover e manter a condicao fisica.

Desporto é um tipo de actividade fisica governado por regras, envolvendo treinos estruturados
e situagdbes competitivas.

Condicido fisica é um conjunto de atributos nao sé relacionados com a pericia € / ou com a
for¢a para desempenhar uma actividade fisica (Caspersen, 1989; Pate et al., 1995).
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risco, 32% das mortes por cancro do célon e 34% das mortes por diabetes. Para além
disso, a investigacdo feita nos diferentes paises é unanime em considerar que a pratica
regular de actividade fisica podera reduzir o surgimento da hipertensao arterial quer
na populagdo adulta (Dannenberg et al., 1989; Blair et al., 1989; Paffenbarger et al.,
1994; Commitee on Medical Aspects of Food Policy Cardiovascular Group, 1994; Min
Lee et al., 1995; Gurr et al., 1998) quer nos mais jovens (Strazzullo et al., 1988) e tem
uma acgdo positiva sobre o perfil lipidico através dos niveis séricos de colesterol
promovendo a diminui¢cdo das LDL e o aumento das HDL (Commitee on Medical
Aspects of Food Policy Cardiovascular Group, 1994; Angotti & Levine, 1994; Stefanick
et al., 1998).

Niveis adequados de actividade fisica estdo associados positiva e significativamente
com a densidade mineral 6ssea prevenindo ou desacelerando a perda 6ssea verificada
com a idade e com a menopausa (Zhang et al., 1992). De realgar também a importancia
atribuida a actividade fisica na prevencao primdria da diabetes tipo II (Manson et al.,

1991; Feskens et al., 1994; Burchefiel et al., 1995).

Nos ultimos 40 anos também se evidenciaram beneficios da pratica de actividade fisica
em relacdo a diminuicdo da prevaléncia de estados depressivos promovendo o bem-

estar em geral (Farmer et al., 1988; Ross & Hayes, 1988; Camacho et al., 1991).

Apesar do acumular de investigacdo no sentido da comprovagido da importancia da
actividade fisica, as tendéncias actuais demonstram cada vez mais, um aumento do
sedentarismo, a par das préprias modificacdes da sociedade e do padrdo laboral

(Mason & Powell, 1985).

Nos EUA, somente 22% da populagdio se encontra envolvida em actividades
recomendada (pratica didria de pelo menos 30 minutos de uma actividade moderada)
e de acordo com o Surgeon General KReport, 24% sao completamente sedentarios (US

Department of Health and Human Services, 1996).
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Em paralelo com o sedentarismo generalizado das populagdes, deparamo-nos com
outro grande problema que afecta principalmente as sociedades desenvolvidas,
denominado j& por vérias entidades como a epidemia do século - a obesidade

(European Food Information Council, 1998; World Health Organization, 1998).

Contrariamente ao esperado numa sociedade em que o estereotipo desejado € a
magreza, assistimos ao aumento da prevaléncia da obesidade, doenga crénica, que no
seu sentido lato corresponde a um aumento das reservas lipidicas no tecido adiposo,
com implicacdes catastréficas em termos de saude publica e nao meramente uma

questdo estética (Bray, 1992).

1.4. A epidemia da Obesidade

Se através da Histéria o ganho de peso e armazenamento de gordura era visto como
sinal primeiramente de sobrevivéncia, mas também de prosperidade, e a preocupacao
alimentar era assegurar a energia adequada para repor a dispendida, actualmente
assiste-se a uma modificacdo radical da forma de encarar o peso em excesso (European

Food Information Council, 1998; Bray, 1992).

Varios achados de estatuetas de mulheres opulentas, datadas de ha cerca de 25 000
anos atras mostram que a obesidade ndo é um fenémeno actual mas, nunca antes na
histéria da humanidade assumiu, a nivel populacional e individual, as proporgoes tao

alarmantes deste fim deste século (World Health Organization, 1998).

Nas sociedades ocidentais a obesidade ¢ tida como desprestigiante aumentando assim
a obsessdo pelo emagrecimento. Os individuos obesos sdo fortemente "agredidos"
correndo riscos de segregacdo social visiveis por exemplo, nos mass media com
programas a favor da magreza e contra o excesso de peso. No entanto a prevaléncia da

obesidade continua a aumentar, generalizando-se a todas as faixas etarias (Galvao
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Teles, 1993; Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade, 1996; World Health
Organization, 1998).

A obesidade associa-se a cinco das principais causas de morte: doenca cardiaca, alguns
tipos de neoplasias, AVC, diabetes mellitus tipo II e aterosclerose, encontrando-se
também uma relacdo com a litiase biliar, esteatose hepética, hiperuricemia, doencas
reumatologicas, disfungdes hormonais e dislipidemias. Pensa-se que uma pessoa com
um IMC! superior a 27 tem uma probabilidade 70 vezes superior de surgimento das
patologias acima indicadas (Magalhaes & Figueiredo, 1991; Rippe, 1998; Rippe & Hess,
1998; World Health Organization, 1998).

Na populagdo adulta Americana, os "National Health and Nutrition Examination
Survéys” (NHANES), indicam-nos que entre 1976 - 80 e 1988 - 91, a prevaléncia do
excesso de peso aumentou de 25,4% para 33% e, ao reportarmo-nos a década de 90 esta
percentagem ronda os 55%. Este aumento compreende ndo s6 paises desenvolvidos

como também paises em transi¢do como o Brasil (World Health Organization, 1998).

Para a populagdo adolescente Americana, dados deste estudo revelam que 1 em cada 5
adolescentes tem peso excessivo e dados de 1988 - 91 mostram um aumento em cerca
de 40% da prevaléncia da obesidade neste grupo etario (US Department of Health and
Human Services, 1996). Paralelamente a esta situagdo verifica-se também nesta faixa
etaria, uma menor adesio a estilos de vida mais activos em detrimento de
comportamentos passivos como estar em frente a um televisor, independentemente do

IMC (Bernard et al., 1995).

Este aumento da prevaléncia da obesidade ndo estd apenas confinado a populagao
Americana, pois também na Europa, reflexo das alteracdes sociais, econdmicas e

culturais, a prevaléncia da obesidade aumentou. Resultados do estudo MONICA

I IMC (Indice de Massa Corporal): Calculado segundo a férmula peso (kg) / estatura’ (m). Este indice permite
construir as seguintes categorias: IMC<19,99 — magreza / IMC 20-24,99 - normal / IMC 25-29,99 - sobrecarga
ponderal / IMC>30 - obesidade (Garrow, 1988).
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(MONItoring of trends and determinantes in CArdiovascular diseases - 1983/86),
mostraram um aumento da prevaléncia da obesidade entre 10% e 40% na maioria dos
paises da Europa, sendo a maior aumento verificado na Inglaterra em que esta

prevaléncia duplicou (Word Health Organization, 1998).

Atendendo ao género, verificou-se, neste estudo uma prevaléncia da obesidade em
15% da populagao masculina e 22% da feminina, sendo esta particularmente elevada
nas mulheres oriundas de paises mediterrdneos e do leste da Europa. Estudos mais
recentes indicam uma prevaléncia da obesidade nos homens compreendida entre os
10% e os 20% e nas mulheres entre 10% e 25% (Epstein & Higgins, 1992; Word Health
Organization, 1998).

Em muitos paises em desenvolvimento, a obesidade co-existe juntamente com a
subnutricdo. Se, por um lado, a sua prevaléncia em paises africanos e asiaticos nao &,
no seu todo, muito elevada, 0 mesmo ndo se passa quando fazemos a distingao entre
zonas rurais e urbanas. Em regides economicamente avancadas, a sua prevaléncia €
mais elevada do que em muitos paises industrializados, e tem tendéncia a aumentar

(Word Health Organization, 1998).

A epidemia generalizada da obesidade é tanto mais importante se se considerar que 0
risco de morte prematura e debilitacdes vérias podem ter um impacto consideravel na
qualidade de vida das populagdes. A proposito da associacao entre a obesidade e a
reducdo da esperanca de vida, ja na antiguidade Hipocrates referia que a morte subita
era mais comum nos individuos mais gordos do que nos magros (Epstein & Higgins,

1992; Word Health Organization, 1998).
No entanto, as estatisticas sobre a morbilidade e mortalidade ndo reflectem a

magnitude deste problema, pois referem-se apenas situagdes patolégicas associadas a

obesidade e néo a esta patologia por si s6 (Bray, 1992).
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Em Portugal a investigagdo sobre a prevaléncia da obesidade é escassa, porém alerta-
nos para uma prevaléncia em jovens e adolescentes de cerca de 19% aumentando na

idade adulta para 56,3% (Torres et al., 1990; Lima Reis, 1998).

De etiologia multifactorial, concorrem para a obesidade diversos factores de risco
como a hereditariedade, alteracbes hormonais e também ambientes e sociais, entre os
quais os habitos alimentares, o stress e o sedentarismo. Assim, a inactividade pode
representar, por si so, causa e consequéncia desta patologia (Wilmore, 1996; Ching et

al., 1996; Hahn & Payne, 1997; Senekal et al., 1999).

1.5. Actividade / Exercicio fisico e peso corporal

Desde o inicio da década de 90, a promogao da actividade fisica e seus evidentes
beneficios tém vindo a ser alvo da preocupagdo das mais diversas entidades. Nos EUA,
a American Heart Association, em 1995, foi responsavel por um plano de estratégias
para a promog¢do da actividade fisica (American Heart Association, 1995). O
Department of Health and Human Services de Atlanta, em 1997 estabeleceu
orientacdes para a promogao da actividade fisica para jovens e adolescentes, e o
National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, em 1996, foi
responsavel pela elaboragdo de um documento referente a importancia da actividade
fisica na prevencdo da doenga. Neste documento encontram-se também directrizes
orientadoras estabelecendo qual o tipo, intensidade e frequéncia de actividade a
praticar, sugerindo linhas mestras para a sua promocéao (US Department of Health and
Human Services, 1996; US Department of Health and Human Services, 1997). Em 1997,
a OMS juntamente com outras entidades como a UNESCO, o ComitéVOlimpico
Internacional e outras entidades ndo governamentais formaram um grupo
internacional consultivo para a promogdo de uma vida activa, lancando o "Global/

Initiative on Active Living" (World Health Organization, 1997).
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As preocupagdes com o crescente sedentarismo, surgem também na Europa e, em 1996,
a DG V! da Comissao Europeia estabeleceu um programa para a promocdo da

actividade fisica denominado "Europe on the move" (European Comission, 1999).

A actividade fisica desempenha um papel fundamental na prevencao do ganho de
peso e sua manutencdo, revestindo-se também de primordial importdncia no
tratamento eficaz da obesidade, para além dos mais variados beneficios em termos de
satde geral, promovendo a qualidade de vida e reduzindo o risco das patologias mais
frequentes na nossa sociedade (Dannenberg et al, 1989; Paffenbarger et al., 1993;

Bouchard & Shephard, 1994; Haus et al., 1994; Pate et al., 1995).

Face ao sedentarismo generalizado das populagdes industrializadas, um dos objectivos
do National Health Promotion (Estados Unidos da América) é aumentar'pelo menos
até 50% a proporcao de cuidados de satde primdrios que conduzam & avaliagdo
apropriada e aconselhamento da populagdo sobre actividade fisica (Pate et al., 1995; US

Department of Health and Human Services, 1996).

Muiltiplas interacgdes tém vindo a ser estudadas na tentativa de estabelecer uma
relacdo entre a falta de actividade fisica e 0 aumento de peso corporal. Assim verifica-
se que o contributo da actividade fisica, no tratamento da obesidade se relaciona com o
seu efeito em termos de balango energético, composi¢do corporal, parametros
psicolégicos, qualidade de vida, risco de diversas patologias, gestao do peso corporal e
distribuigao da gordura nos individuos obesos ou ndo-obesos (Ross & Hayes, 1988; Hill

et al., 1994; Rippe & Hess, 1998).

Heitmann et al. demonstraram que os estilos de vida sedentdrios podem acelerar o
aumento do peso corporal em individuos geneticamente predispostos (Heitmann et al.,

1997).

! Directorate-General V - Public Health Unit - Comission of the European Union - Luxemburg
25



Introducao

Uma vez que o aumento de peso resulta de um desequilibrio entre a ingestdo
energética e 0s gastos, estes podem ser aumentados pela actividade fisica. Pensa-se que
este aumento tenha efeito sobre o metabolismo basal! e termogénese dos alimentos?

(Rippe & Hess, 1998).

A titulo de exemplo podemos referir que uma actividade de intensidade moderada®
praticada durante 30 a 45 minutos, feita 5 a 7 dias por semana, pode resultar num gasto
adicional de 300 kcal / dia, ou seja 1500 - 2100 Kcal / semana. Mesmo um pequeno
défice energético pode afectar a perda de peso, por exemplo, se um individuo com
uma actividade moderada, caminhar durante 45 minutos, 4 vezes por semana, sem
qualquer tipo de restrigdo caldrica, o gasto energético resultante da perda de peso é

cerca de 8,16 kg (Rippe & Hess, 1998).

A relacdo entre actividade fisica e metabolismo basal tem sido largamente estudada,
mas a investigagdo ndo é conclusiva sendo necessario a execucdo de mais estudos

longitudinais (Rippe & Hess, 1998).

Da mesma forma tem vindo a ser estudada a relacio entre actividade fisica e
termogénese dos alimentos. A digestdo dos alimentos requer gasto energético com
consequente aumento da temperatura corporal. A maioria dos estudos mostra que a
actividade fisica ndo tem qualquer efeito sobre a termogénese dos alimentos. No
entanto nos obesos a termogénese é baixa quando comparados com os ndo obesos, e a

actividade fisica parece nao corrigir este problema (Rippe & Hess, 1998).

1 O metabolismo basal representa cerca de 60% do consumo energético total e € a energia
dispendida na manutencéo dos sistemas integrados do organismo (Jéquier, 1992).

2 Considera-se termoégenese a energia dispendida além do metabolismo basal devido a
ingestao de alimentos, exposi¢cdo ao frio, a agentes termogénicos (cafeina, nicotina)l e a
factores psicolégicos geradores de ansiedade/medo num individuo em repouso (Garrow, 1988)
3 Segundo Sallis et al., 1985, sdo consideradas actividades de intensidade moderada,
aquelas que ocasionam um dispéndio energético compreendido entre os 3 - 5 equivalentes
metaboélicos (METs). 1 MET é a energia dispendida por uma pessoa quando esti sentada a
descansar (= a 1 Kcal/Kg de peso/hora), o que equivale por exemplo, num adulto saudavel
andar continuamente durante 4,8 a 6,4 km por hora (Sallis et al., 1985).
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Resultados da investigagdo concluida no Center for Clinical and Lifestyle Research
(EUA), mostraram que durante um programa de perda de peso, a actividade fisica
afecta substancialmente a composi¢do corporal. Quando sé existe restricao energética,
ha uma perda de massa gorda e magra, sendo as perdas desta tltima cerca de 10 a
30%. Como consequéncia desta perda, hd uma reducdo do metabolismo basal,
aumentando a propensdo para o aumento de peso, que reverterd principalmente a
custa de massa gorda. Para além deste facto, a perda de massa magra, pode acarretar

em diminuicdo da forga fisica (Dwyer, 1992; Rippe & Hess, 1998).

A actividade fisica ajuda a preservagao da massa muscular favorecendo a perda de
peso. Em individuos que perderam peso através de restricao energética, aliada a uma
actividade moderada, a perda de massa magra foi inferior a 10%. Porcari et al., 1986,
mos&aram que em individuos cuja perda de peso se deveu simplesmente a uma
restricao energética, a perda de massa magra rondou os 22% (Zelasko, 1995; Rippe &

Hess, 1998).

Esta conjugagdo de métodos para a perda de peso é também importante ndo s¢ para a
populagdo obesa em geral mas também para as criancas e adolescentes que necessitam

de perder peso ocasionando melhores resultados a longo prazo (Bar-Or O, 1993).

A elevada percentagem de gordura visceral ou abdominal tem sido identificada como
um factor de risco para a patologia cardiovascular, diabetes tipo II e dislipidemias. As
propriedades metabdlicas do tecido adiposo visceral resultam numa cascata de
alteragdes metabolicas com um aumento da glicose e lipidos sanguineos, e também de
um aumento da tensﬁo_arterial. Acrescido a estes efeitos, os individuos com grande
quantidade de gordura visceral tém uma resposta diminuida 4s catecolaminas
estimuladoras da lipélise. A actividade fisica pode corrigir todos estes desajustes. O
aumento dos riscos associados & acumulagdo de gordura abdominal surgem tanto nos

obesos como nos nao obesos (Després, 1994; Rippe & Hess, 1998).
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Face ao exposto, torna-se necesséario que os profissionais de satde estejam atentos por
um lado ao problema da obesidade mas também a promocdo da actividade fisica,
tornando-se imperioso a promogao desta, independentemente da sua contribuigao
para a diminui¢ao ou nao do peso corporal (Sardinha L & Teixeira P, 1995, Rippe JM,
1996).

Um estilo de vida activo ndo requer um regime vigoroso de programas de exercicio,
uma vez que pequenas mudangas nas actividades diarias podem melhorar
significativamente o padrao de morbilidade e mortalidade contribuindo assim para a

melhoria da qualidade de vida (Després, 1994; Pate et al., 1995; Pratt, 1999).

O conhecimento dos beneficios da actividade fisica sobre a fungdo cardiorespiratéria,
os factores fisiol6gicos associados ao risco de doenga cardiovascular, morbilidade por
doengas cronicas e todas as causas de mortalidade, permitird estabelecer a relagdo

"dose - resposta" para a indicagdo do tipo e frequéncia de actividade (Pate, 1995).

Recomendagdes do Center for Disease Control and Prevention e o American College of
Sports Medicine e da American Dietetic Association em 1999, mencionam para a
promogdo da actividade/exercicio fisico, uma prética didria de pelo menos 30 minutos
(1,5 hora/semana) de uma actividade moderada que pode ser distribuida ao longo do
dia. Haskell em 1994, recomenda para uma melhoria da satide e condigdo fisica, um
esforco continuado de uma actividade com intensidade também moderada durante o
mesmo tempo. No entanto este investigador refere que esta prescricao pode ser
adequada, mas ndo 6ptima nem minima (Haskell, 1994; Pate et al., 1995; American

Dietetic Association, 1999).

Posteriormente o American College of Sports Medicine, assinala que quantidade de
actividade/ exercicio fisico deve ser prescrito em fungdo das necessidades especificas
de cada um, dos objectivos da intervencdo tendo sempre em consideragdo as

capacidades iniciais do individuo. Esta entidade refere que periodos de 10 minutos, 2
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dias da semana ndo se mostraram suficientes para obter melhorias na condicéo fisica,
mas salientando que periodos de 10 minutos repartidos ao longo de um dia podem ser
benéficos para a fungao cardioresperatéria, muscular e para a flexibilidade (American

College of Sports Medicine, 1998%).

O American Institute of Cancer Research recomenda, para a prevencdo do cancro, 1
hora ou mais por dia de uma actividade moderada, ou 1 hora por semana de uma
actividade intensa. No entanto todas as instituicdes sdo unanimes em considerar que
mesmo baixos niveis de actividade fisica trazem beneficios para a saude (World Cancer

Research Fund & American Institute for Cancer Research, 1997).

Um factor limitante da promogédo da actividade fisica em Portugal e também noutros
paises, é o desconhecimento dos comportamentos e préaticas por parte das populagdes.
E fundamental fazer o diagnostico da situagdo, conhecer os motivos e razdes pelas
quais adoptamos determinados estilos de vida para poder orientar de forma eficaz as

estratégias de intervencao.

Assim, este projecto foi desenvolvido no dmbito do projecto multicéntrico Pan-EU
Survey on Consumer Attitudes to Physical Activity, Body Weight and Health, liderado
‘pelo Institute of European Food Studies (IEFS) - Dublin e financiado pela DG V, e com
a presenca de membros de todos os paises da Unido Europeia, em que a Faculdade de
Ciéncias da Nutricdo e Alimentagdo da Universidade do Porto foi o representante

Portugueés.
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Objectivos

E objectivo geral deste trabalho analisar, na populagao portuguesa, os determinantes e
niveis da pratica da actividade/ exercicio fisico, e a sua relacdo com o peso corporal, na

tentativa de definir estratégias de promocao adequadas a populacdo Portuguesa.

Sdo objectivos especificos desta investigacdo tendo em conta dados socio-

demogréficos, analisar:

- as atitudes e comportamentos dos Portugueses face a actividade/exercicio
fisico, peso corporal e satde e sua relagido com a pratica de actividade fisica;

- conhecer os niveis da pratica de actividade/ exercicio fisico;

- a distribuicdo da actividade fisica no trabalho e nos tempos livres;

- os factores motivadores da prética de actividade/ exercicio fisico;

- as barreiras a pratica da actividade/exercicio fisico;

- a prevaléncia da obesidade;

- o papel da satisfacdo corporal na pratica de actividade/exercicio fisico e peso
corporal;

- a importancia da actividade/ exercicio fisico no controlo do peso corporal;
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Populagéo e Métodos

3.1. Populagdo

Portugueses, residentes em Portugal Continental com idade igual ou superior a 15

anos.
3.2. Amostra

Foram inquiridos 1007 individuos com idade igual ou superior a 15 anos.

De acordo com a metodologia utilizada pelos estudos Pan-Europeus, (Kearney et al.,
1997; Kearney et al., 1999) a amostra foi seleccionada por quotas definidas em Portugal
a partir de dados do CENSUS, recenseamento demogréfico realizado pelo Instituto
Nacional de Estatistica (INE, 1991). Os factores utilizados para definir as quotas de
forma a tornar a amostra representativa foram: idade, sexo, classe social, ocupagao,
regido de residéncia, e a dimensdo de habitantes da localidade posteriormente
ponderadas de forma a representar a realidade demografica, social e econémica de

cada pais.

3.3. Metodologia

Como acima se referiu, a metodologia utilizada foi a dos estudos Pan-Europeus, pois,
s6 assim estes resultados podem ser comparados com os dos outros paises

intervenientes no estudo.

Mediante os objectivos propostos pelo “Project Management Group”! procedeu a
elaboragdo de um questionario estruturado de administragdo indirecta, com perguntas

de resposta simples ou muiltipla, em lingua Inglesa. Posteriormente, uma comissao de

! Conjunto de investigadores de todos os paises da Comunidade Europeia, nas areas da
actividade/exercicio fisico e obesidade, bem como profissionais de marketing e da industria. A
formagdo deste grupo teve em vista a uniformizagéo de terminologia, conceitos e metodologias,
para possibilitar o intercambio e comparagao dos resultados entre os diversos paises
(European Comission, 1999).
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cada pais, em que a mestranda estava integrada, adaptou-o a sua lingua de origem

(Anexo 1).

De seguida procedeu-se a realizagao do estudo piloto em 20 individuos de cada pais,
com o intuito de testar as perguntas, o seu fraseamento e compreensao.
No questiondrio final incluiram-se para além de questdes relativas as atitudes,

conhecimentos e comportamentos dos inquiridos face a satade, actividade fisica e peso

corporal, informagoes sobre as suas caracteristicas sécio-demograficas (Quadros 1 e 2).

Quadro 1
Parametros s6cio-demograficos avaliados

Regides
(Anexo 2)

Grande Lisboa, Grande Porto, Litoral Norte e Centro, Interior Norte e Centro,
Settibal + Alentejo e Algarve.

Esta distribuicdo tem em linha de conta a distribuigao real da populagdo no pais.

Grupos etérios (anos)

15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65+.

Sexo

Feminino, Masculino.

Nivel Educacional a) Primdrio, secunddrio e tercidrio.

Ocupacao Activos:

(CITP/SS) b) Grupos 1,2 - Directores, Quadros, Profissdes Intelectuais e Cientificas / Grupo 3 - Profissoes técnicas
intermédias / Grupo 4 - Empregados, administrativos / Grupo 5 - Pessoal dos servigos, seguranga,
pessoal e doméstico / Grupo 6 - Trabalhadores agricolas e das pescas / Grupo 7,8 - Operdrios
especializados, artesaos, condutores e montadores / Grupo 9 - Trabalhadores nao qualificados.

Nao activos:

Reformados / Domésticas / Desempregados / Estudantes.
Estado Civil Solteiro, casado/unido de facto, vitivo/divorciado.
Classe Social c) AB (alta), C1 (média alta), C2 (média baixa), DE (baixa).

N° de pessoas do agregado
familiar

1,:2,.3,4, 5+

N° de criangas do agregado
familiar

1,:2,.3.4,5+

a) No nivel de educagao primdrio estdo incluidos os entrevistados que tenham ou nao completado o 6°
ano de escolaridade, no secundério, os inquiridos que tenham frequentado ou completado do 9° ao 12°
ano, e o nivel terciario os Portugueses que tenham frequentado ou concluido o ensino superior.

b) Classifica¢do Internacional Tipo de Profissao 1988 - Instituto Nacional de Estatistica.

c) Esta informac&o ¢ calculada a partir dos dados do representante do agregado familiar atendendo ao
seu nivel de escolaridade, profissdo, rendimento, formas de pagamento do salério, zona de residéncia e
tipo de habitacdo (Metodologia da Euroteste- Marketing & Opinido, S.A.).
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Quadro 2
QOutros pardmetros avaliados e / ou derivados

fndice de massa COI'pOI'al IMC < 19,99 - magreza / IMC 20 - 24,99 - normal / IMC 25 - 29,99 - sobrecarga ponderal
(IMC) a) / IMC = 30 - obesidade

Comportamento face a4 |1 précontemplagao: no é fisicamente activo, nem o tenciona ser nos préximos 6 meses
actividade fisica b) 2. contemplagao: ndo ¢ fisicamente activo mas pensa vir a ser no préoximo més

3. decisdo: nao é fisicamente activo mas esté determinado a ser no préoximo més

4.  acgdo: é fisicamente activo, mas so nos tltimos 6 meses

5. manutengio: fisicamente activo ha mais de 6 meses

6. desisténcia: foi fisicamente activo durante mais de 6 meses

Imagem Corporal Auto-avaliada, através de 9 ilustragdes (Ernachrungberich, 1992), cada uma delas
correspondendo a um determinado IMC (Anexo 1).

Assim: 1-3 - magreza / 4,5 - normal / 6,7 - sobrecarga ponderal / 8,9 - obesidade

Satisfagdo com a imagem | Determinou-se a partir da diferenca entre a imagem actual e a imagem corporal idealizada,
corporal trés categorias:

se a diferenga = 0 - sente-se bem / < 0 - sente-se magro / > 0 - sente-se gordo

Tempo dedicado d | 0 - sedentarios / < 1,5h - abaixo das recomendagdes / 1,5 - 3,5 - recomendages -1/ =2 3,5

actividade fisica por semana | -recomendagges - 2

9

a) Calculado conforme foi referido na introdugao, sendo o peso e a altura, auto-avaliados. Este indice
permite construir as categorias apresentadas (pagina 22 da Introdugéo, Garrow, 1988)

b) Estados de alteragio de comportamento face & actividade/exercicio fisico (Godin & Shepherd, 1985)

c) Esta variavel foi dividida em 4 categorias com base nas recomendacgdes de Haskell, 1994; Center for
Disease Control and Prevention e o American College of Sports Medicine, 1995, da American Dietetic
Association em 1999 .

Optou-se por utilizar a designacdo de actividade fisica definida por Caspersen, et al,

1985 e Pate et al, 1995, descrita na pagina 19 da Introdugao.

Para tentar quantificar os niveis de actividade/exercicio fisico praticado, os inquiridos
seleccionaram, a partir de uma tabela com 17 actividades, as que tinham praticado
assim como o tempo despendido nas mesmas, durante a semana anterior a recolha das
informagdes. A pratica semanal de actividade/ exercicio fisico, foi dividida em quatro

classes, indicadas no Quadro 2.

O perfil da actividade didria e que exclui a pratica de actividade/exercicio foi

calculado a partir de trés variaveis (de Almeida et al., 1999):
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- no tempo de trabalho, nimero de horas sentado;
- no tempo de trabalho, niimero de horas de pé;
- namero de horas a fazer um trabalho fisico mais exigente que estar de pé ou

sentado.

O perfil da inactividade nos tempos livres foi calculado a partir das variaveis {de
Almeida, 1999):
- numero de horas sentado no tempo livre nos dias de trabalho;

- numero de horas sentado no tempo livre nos dias de descanso.

As entrevistas bem como a digitagdo dos dados no programa informatico foram feitos
em conjunto com a Euroteste - Marketing & Opinido, S.A. (empresa de estudos de
merce'xdo), num estudo tipo "Omnibus" com a coordenagdo europeia da Taylor Nelson
AGB, segundo as normas da ICC/Esomar (ICC/ESOMAR, 1995). A recolha desta

informacgdo decorreu entre Fevereiro e Abril de 1997.

! Chama-se a este tipo de pesquisa “Omnibus”, devido ao facto de que os entrevistados respondem a
vdrias questdes de ordens muito diversas de outros clientes da empresa, numa entrevista curta. Este tipo
de pesquisa tem vantagens n4o s6 em termos de custos (que serao repartidos por todos os clientes) como
também na fiabilidade da informagao recolhida, evitando a selecgdo de individuos apenas interessados
no tema. Para além disto, neste tipo de pesquisa os entrevistadores sdo treinados utilizando os
parametros Europeus, o que origina a que estes dados possam ser comparados com outros recolhidos
noutros paises da Europa.
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3.4. Anélise de Dados

Procedeu-se a andlise descritiva, uni e multivaridvel de informagdo para a

caracterizagdo da amostra do estudo de acordo com os objectivos.

Para tal recorremos a meios informaticos como o programa estatistico SPSSWIN®

(Statistical Package for Social Sciences, versao 9.0 para Windows).

Na andlise descritiva apresentam-se frequéncias simples para todas as variaveis.

Numa andlise preliminar para estudar a relagao entre a probabilidade de ocorréncia de
determinadas situagdes e os potenciais factores de exposi¢do de interesse para essa
ocorréncia, procedeu-se ao célculo dos odds ratio (OR) e respectivos intervalos de

confianga a 95% (IC) em analise univariada.

Para explorar de um modo sistematico a possivel associacdo entre os factores
determinantes, aplicou-se o modelo de regressdo logistica analisando-se a associagao
entre a varidvel resposta - proporcao de ocorréncia de determinadas situagdes (por
exemplo, a proporcao de individuos envolvidos na prética de actividade/exercicio
fisico) e os factores preditores associados (por exemplo, grupo etdrio, classe social e
indice de massa corporal). A varidvel dependente em cada modelo foi o /ogit da
proporcdo, e os efeitos principais obtidos para cada factor foram ajustados para os
restantes incluidos no modelo, tendo a sua importincia sido testada pelo teste de

likelihood ratio.

A construgdo dos modelos desta analise foi realizada pelo método Stepwise.

Atendendo as limitacdes impostas pela dimensdo da amostra e a dificuldade de
interpretacdo dos modelos onde estdo englobadas muitas varidveis, na andlise

multivaridvel foram seleccionados factores mais relevantes com base na analise
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univariada em que se considerou cada factor individualmente. Em alguns factores foi
necessario fazer uma reorganizagao dos dados nio se considerando algumas categorias
das varidveis (por exemplo, no método para a perda de peso exercicio fisico, a sua
relagdo com a variavel satisfagdo com a imagem corporal, ndo foi considerado a classe
sente-se magro ou por exemplo na variavel hébitos tabagicos, as classes ex-fumador ha
mais de 1 ano e ex-fumador hd menos de 1 ano, foram agrupadas numa s6 classe

denominada ex-fumadores).

O nivel de significancia considerada foi a = 0,05.

Quer para a andlise univariada quer para a multivaridvel as classes de referéncia

encontram-se assinaladas em italico.
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4.1. Caracteristicas pessoais e s6cio-demogréficas
4.1.1. Idade

A distribuicio das idades dos participantes é a apresentada no Quadro 3,
demonstrando uma quase homogeneidade na sua distribui¢do, sendo o grupo etario
de maior representacdo aquele que varia entre 15 e 24 anos e o de menor representacao

o dos 55 aos 64 anos.

Quadro 3
Grupos etarios
GRUPOS ETARIOS n = 1007

(ANOS) %
15-24 20
25-34 19,6
35-44 15,6
45 -54 16,4
55 - 64 iz

>=65 15,2

4.1.2. Sexo, escolaridade, estado civil e classe social

Cerca de 54% da amostra pertencia ao sexo feminino e os restantes 46% ao masculino.
p

Quanto a escolaridade, a grande maioria dos participantes tinha estudado a nivel

primario, seguido do secundério e s6 11% tinha prosseguido estudos superiores.

A maioria dos participantes era casado ou vivia em unido de facto (62%). Quanto a

classe social 76% encontra-se na classe social média (C1C2), 13% pertencia a classe
baixa (DE) e 11% a alta (Quadro 4).
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Quadro 4
Caracterizacdo da amostra por sexo, escolaridade, estado civil e classe social
Sexo n = 1007 Educacao n =1007 Estado Civil n=1007 | Classe n=1007
% Nivel % % Social %

Primério 60,1 Solteiro 28,3 AB 10,7

Homens 46,4 Casado / C1 34,6
Secundério 29,1 Unido de facto 61,7

Mulheres 53,6 Viavo / c2 41,4
Superior 10,8 divorciado 10

DE 13,3

4.1.3. Ocupagao

A maioria dos participantes encontrava-se no activo (54%). Destes, 14,1% eram
operarios e 13,8% administrativos. Dos ndo activos (46%) a maioria eram reformados

(17%) e 13% eram domésticas. 11% eram estudantes (Quadro 5).

Quadro 5
Ocupagdo (CITP / 88)
Activos n =1007
%
54
(1, 2) Directores, quadros, profissoes intelectuais e cientificas 3,9
(3) Profissdes técnicas intermédias 7,1
(4) Empregados administrativos 13,8
(5) Pessoal dos servigos, seguranga pessoal e doméstico 29
(6) Trabalhadores agricolas e das pescas 3,8
(7, 8) Operérios especializados, artesdos, condutores e montadores 14,1
(9) Trabalhadores nao qualificados 8,6
Nao activos 46
Reformados 17
Domeésticas 12,8
Desempregados 53
Estudantes 10,8
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4.1.4. Agregado familiar

O numero de componentes do agregado familiar incluindo o inquirido, descrito com
mais frequéncia foi de 3 a 4 pessoas (Quadro 6). Verificamos ainda que em 66% dos
lares nao viviam criangas.

Quadro 6
N.° de pessoas do agregado familiar
N.° DE PESSOAS n =1007
%
1 - 2 pessoas 30,8
3 - 4 pessoas 53
5 ou + pessoas 16,2

4.1.5. Distribuigéo por regites

A distribui¢do da amostra pelas diferentes regides do pais é a descrita no Quadro 7.

Quadro 7
Amostra repartida pelas diferentes regides do pais
Regites n =1007
%
Grande Lisboa 24
Grande Porto 15,7
Litoral Norte e Centro 22.7
Interior Norte e Centro 22,9
Settibal e Alentejo 9,6
Algarve 5
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4.1.6. Habitos tabagicos

A maioria dos inquiridos pertencia ao grupo dos ndo fumadores (68%) (Quadro 8).

Quadro 8
Habitos tabagicos
n = 1007
%

Fumador 24,2
Ex-fumador ha menos de 1 ano 0,8
Ex-fumador hd mais de um ano 6,8
Nao-fumador 68,2
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Tal como foi descrito na metodologia, a anélise que se segue foi ponderada de forma a
representar com maior exactidao a realidade demografica, social e econémica do nosso
pais .

4.2. Atitudes e comportamentos face a actividade fisica, peso corporal e
satde

4.2.1. Factores que influenciam a saude

A alimentacdo foi o factor mais referido pelos participantes como tendo influéncia na
saude (60%), seguido dos habitos tabagicos (26%) e do stress (21%). O peso corporal foi
o 6° factor referido e a actividade fisica o 7°, escolhido por apenas 11% dos inquiridos
(Quadro 9).

Quadro 9
Factores que influenciam a satide
n=1007

%
Alimentacdo 60,1
Fumar 25,8

Stress 21
O meio ambiente 20,7
Consumo de bebidas alcoélicas 17,3
Peso corporal 16,2
Praticar uma actividade fisica 11,1
Apoio da familia e dos amigos 94
Nao sabe 472

Factores genéticos 3.9
Nenhum destes 1,6

* a soma das % é superior a 100 pois os inquiridos podiam referir mais do que uma hipétese de escolha

Na tentativa de caracterizar os individuos que referem a alimentagdo como
condicionante da satide, pode dizer-se que apesar de ndo haver uma grande variagao
percentual com a idade, sdo os mais velhos (idade superior a 55 anos) aqueles que mais
referem a sua importancia na satde (62,1%), nao existindo também grandes diferengas
quanto ao género, (nos homens a selecgao da alimentagdo como determinante da satde
é de 62,1% e nas mulheres 59,8%). A instrugao primdria e as classes sociais mais baixas

sdo aquelas em que maior nimero de inquiridos refere a importancia da alimentagao
+
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(65,6% e 63,4% respectivamente), aumentando esta concorddncia com o aumento do
IMC.

Os Portugueses que seleccionaram o peso corporal como tendo influéncia na sadade
aumentam a medida que a idade também aumenta (20,3% os mais velhos contra 12,2%
os mais novos, com p<0,05) e comparativamente aos homens, as mulheres concordam
duas vezes mais com esta afirmacao (21,4% e OR=2,31) (Quadro 10).

A distribuigdo desta varidvel com a escolaridade indica-nos que o aumento da
escolaridade, leva a diminuigao do nimero de individuos a escolherem o peso corporal
como condicionador da saude (p<0,01) e € a classe social média quem mais aprova esta
afirmacao (34,9% e OR=1,97 para a classe C1 e OR=2,28 para a classe C2, relativamente
a classe social mais elevada), tendéncia esta que se mantém apds ajuste para as
varidveis descritas no modelo final da regressdo logistica. Sao os inquiridos obesos
(35,9% e OR=2,28) e os magros (19,5%) quem mais selecciona este item. Sdo os solteiros
quem menos atribui ao peso importancia para a saude, bem como os individuos que

consideram importante a influéncia da actividade fisica para a satde (Quadro 10).

Tendo em consideragao as variagdes interregionais podemos observar que é no Grande
Porto onde se da menos importéncia a relagdo peso corporal/satde (p<0,05).

Controlando para todas as varidveis presentes no modelo de regressdo logistica,
verificamos que a idade, a educagédo, os habitos tabdgicos e o facto de considerarem a

alimentagdo importante para a satide, deixaram de ser significativas (Quadro 10).

A actividade fisica foi um factor escolhido como condicionante da saude
principalmente por parte dos inquiridos mais novos (16,1% com idades compreendidas
entre os 15 e os 34 anos versus 7,4% de individuos com mais de 55 anos e OR=0,42,
quando comparados com os mais jovens). E maioritariamente uma escolha masculina
(p<0,01), que aumenta paralelamente a escolaridade e classe social (no nivel de
educacdo 3° 26,7% e classe AB, 20,5%) e inversamente com o aumento do IMC

(OR=0,29 nos individuos obesos comparativamente com os magros) (Quadro 10).

Sao também os residentes da Grande Lisboa e do Algarve que comparativamente com
0os do Grande Porto mais concordam com o facto da actividade fisica ser uma
condicionante da saade (OR=2,15 e OR=2,01, respectivamente), tendéncia esta que se
mantém apoés ajuste para as varidveis significativas incluidas no modelo final.
Mantém-se também esta tendéncia para a varidvel educacdo, classe social, o facto de
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ndo considerarem o peso corporal importante para a satde bem de se encontrem
envolvidos na prética de actividade/exercicio fisico (OR=1,86) (Quadro 10).
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Quadro 10
Efeito de varios factores na selec¢do do peso corporal e actividade fisica como condicionantes
da satde
Peso Corporal importante para a satide Actividade /Exerc. fisico importante para a saide
OR OR ajustado 1C95% OR OR ajustado IC95%
Sexo (Masculino) o b o
Feminino 231 1,78 1,21-264 059 o
Idade (75-34) * et
35-54 15 ns 049+ ns
+55 1,83* 0,42
Educagdo (79 = e o4
2 0,71 ns 3,56 2,95+ 1,68-5.2
3° 0,36™* D, ggme 4,68 2,12-10,36
Classe Social (A8} " o W
C1 1,97* 1,69 0,85 -3,36 0,48 0,91 0,47 -1,74
c2 2,28" 2,28* 1,16 - 4,50 0,47 1,88 0,92-3,84
DE 15 1,12 049-2,56 0,93 0,50 0,14-1,79
Estado Civil (So/teiro) i * e
Casado / Uniao de facto 2a0 2,11* 1,21-3,65 048 ns
Viavo / Divorciado 3,1 2,31* 1,11-4,84 0,19~
Hébitos Tabégicos (Fumadores) b -
Ex-fumadores 0,50 ns 1,87* ns
Nao fumadores 0,55 2,05
IMC (<20 s - .
20-24,99 0,49 0,39* 0,19-0,84 0,74
25-29,99 0,86 0,48 0,21 -1,08 0,50 "
230 2,28* 0,95 0,38-2,38 0,29*
Imagem corporal (Sente-se magro) Licid i
Sente-se normal 0,72 0,79 034-18 0,55 ns
Sente-se gordo 18 1,62 0,69 -3,82 0,68
Alimentagio import. satide (NVdo/ i
ns ns
Sim 0,81 0,99
Peso corporal import. satude (Nao/ e feoi
Sim - - - 0,08 0,08 0,02-034
Activ. fisica import. satde (Ndo/ b b
Sim 0,81 0,09 0,02-038 - - #
Actividade / Exercicio (NVdg) bl el
Sim 14 " 2,77 1,86 119-291
Portugal (Portg) * * o L]
Lisboa 281 3,09** 1,42-6,73 2,15 2,06 0,96-4,40
Setibal + Alentejo 2,39 240 0,94-6,12 0,99* 1,49 052433
Algarve 214 235 0,76-7,26 2,01 3,50* 1,14-10,70
Litoral Norte e Centro 1,54 1,55 0,71-3,39 0,78 1,03 0,46-2,27
Interior Norte e Centro 235 2,45* 1,11-5,38 0,87 1,18 0,52-2,67
*p<0,05 **p<0,01 ***p < 0,001

ns:variavel ndo significativa para o modelo final de regressao logistica apresentado
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4.2.2. Factores que influenciam o ganho de peso

Verificamos que os principais factores identificados como influenciadores do aumento
do peso corporal se relacionavam com a alimentagao, em geral (34%) ou seus aspectos
especificos (ingestdo de gorduras, 43,8%, agucar, 22,9%, bebidas alcodlicas, 12,1%). De
realgar que a actividade fisica ¢ identificada por apenas 10,8% da amostra como tendo
influéncia no aumento do peso e que 21,6% dos inquiridos refere nao ter tendéncia
para engordar (Quadro 11).

Quadro 11
Factores que influenciam o aumento de peso corporal
CONDICIONANTES n =1007
%

Consumo de gorduras 43,8
Alimentagdo em geral 34,1
Consumo de agucar 22,9
Nao ter tendéncia para engordar 21,6
Consumo de bebidas alcodlicas 12,1
Praticar uma actividade fisica 10,8
Factores genéticos e metabdélicos 10,2
Fumar 5.7
Nao sabe 53
Nenhum destes 2,2
Outra 1,6

* a soma das % & superior a 100 pois os inquiridos podiam referir mais do que uma hipétese de escolha

Os individuos que seleccionam a actividade fisica como condicionante do aumento do
peso corporal diminuem a medida que a idade aumenta (mais jovens 13% e mais
velhos 8,4%) e sdao em maior percentagem, homens (13% com p<0,05). Sdo individuos
com maior instrugdo (17,8% e OR=2,01, comparativamente aos de menor instrugdo) e
pertencentes a classe social média baixa. Esta afirmacdo foi encontrada em maior
percentagem nos Portugueses com sobrecarga ponderal (16,3% e OR=2,38, quando
comparados com os individuos de menor IMC) e que se sentiam normais e gordos
(OR=4,90 e OR=4,22, respectivamente, tendo como comparagao as pessoas que se

sentiam magras) (Quadro 12).

Na analise multivaridvel excluiu-se da variavel regides de Portugal, a classe Algarve,

pois ao reduzido numero de individuos desta regido, verificou-se que nenhum
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elemento respondeu afirmativamente a esta questao, o que nesta analise conduz a um
estimador do erro padrao do quoficiente de regressio e consequentemente o0s
intervalos de confianca para este estimador sejam pouco crediveis (Hosmer &
Lemeshow, 1999) .

Sao os habitantes do Interior Norte e Centro de Portugal que concordam mais com esta
afirmagdo (OR=5,42, comparativamente com os residentes do Porto). De referir que
também aqui esta tendéncia se mantém apos ajuste para as varidveis significativas
incluidas no modelo final de regressao logistica (OR=5,42).

Deixaram de ser significativas apds ajuste para o modelo as variaveis, sexo e imagem

corporal, tornando-se significativa a educagao, sendo o maior nivel de escolaridade o
que esta mais de acordo com esta afirmagao (Quadro 12).
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Quadro 12
Odds Ratio e respectivos intervalos de confianga na escolha da actividade fisica como

condicionante do peso corporal

Actividade /Exerc. fisico importante para o ganho de peso
OR OR ajustado IC95%
Sexo (Masculing) *
ns
Feminino 0,63
I[dade (75-34)
15-54 0,75 ns
+55 0,61
Educacdo (79 b
z 1,06 0,78 0,41-151
3° 2,01* 3,07 1,23 - 7,66
Classe Social (45) i b
Cl 0,99 1,43 0,63 -3,22
c2 1,40 2,19 092-519
DE 0,26** 0,52 0,14-191
Estado Civil (Softeira) - -
Casado / Unido de facto 0,44+ 0,34+ 0,20 - 0,60
Viavo / divorciado 035" 0,36* 0,13-0,92
Haébitos Tabagicos (Fumadores) o
Ex-fumadores 0,66 3,74 1,48 - 950
Nao fumadores 1.2 2,10* 1,17-3,78
IMC (<2J) e -
20 - 24,99 1,16 1,75 0,70 - 4,45
25-2999 2,38 4,19 1,59-11,08
230 0,65 1,60 0,40 - 6,30
Imagem corporal (Sente-se magro) *
Sente-se normal 4,90* ns
Sente-se gordo 4,22*
Alimentagdo import. sadde (Vo)
Sim 1,48 "
Peso corporal import. satide (Vo)
Sim 0,98 =
Activ. fisica import. saude (Vdo)
Sim 1,75 185 0,99-343
Actividade / Exercicio (Vdg) bl *
Sim 2,75 1,82 1,12-2,95
Esta a perder peso (Vo) il o
Sim 231 1,94 1,18-3,22
Portugal (Porto) s izl
Lisboa 2,43 1,87 0,68 - 5,15
Setiibal + Alentejo 0,83 111 0,25 4,89
Algarve a) - - -
Litoral Norte e Centro 1,83 227 0,84 -6,14
Interior Norte e Centro 4,80+ 542 2,05 - 14,29
*p<0,05 **p < 0,01 w5 < 0,001

ns:variavel ndo significativa para o modelo final de regresséo logistica apresentado
a) ndo se considerou nesta analise esta regiao do pais.
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4.2.3. Beneficios da actividade fisica para a satide e controlo de peso corporal

A quase totalidade dos elementos da amostra (96,3%) concorda com o facto de que a
pratica de actividade fisica traz beneficios para a saude. 83,6% dos Portugueses tem a
nogdo de que se tivesse peso excessivo seria um risco para a satude. 44% refere que o

exercicio fisico so trara beneficios quando se reverter em diminuicdo do peso.

55,2% da amostra ndo vé a necessidade de praticar actividade/exercicio fisico, contra

40,7% dos individuos que acham que necessitam de praticar em maior quantidade.

Para a grande maioria da amostra (87,5%), a mensagem da importancia da
actividade/ exercicio fisico para a satide, podera ser veiculada através dos profissionais
de saude.

4.2.4. Promogao da actividade fisica através de uma campanha local

A maioria dos Portugueses (62,7%), mostraram-se sensiveis ao desenvolvimento de
uma campanha local para a implementacao de actividade/ exercicio fisico.

Atendendo a distribuicdo geografica sdo os habitantes do Interior Norte e Centro
(OR=1,80) e da Grande Lisboa que concordam em maior percentagem com esta
afirmacio (OR=1,64) quando comparados com os do Grande Porto. O Quadro 13
demonstra ainda que sdo os mais jovens (p<0,001) e com instrugdo ao nivel secundario
(OR=2,42, quando comparados com os de menor escolaridade) quem mais concorda
com esta afirmagdo, enquanto que comparativamente aos sedentarios, sao o0s
praticantes de actividade/exercicio fisico quem mais apoia esta afirmagdo (p<0,001)
(Quadro 13).

Apos ajuste para as variaveis significativas presentes no modelo de regressao logistica,

o género e o facto de consideraram a actividade fisica determinante do peso corporal,
deixaram de ser significativas (Quadro 13).
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Efeito de varios factores na concordancia de que uma campanha local promoveria a

Quadro 13

actividade fisica

Campanha local importante para promover a actividade /exerc. fisico

OR OR ajustado IC95%
Sexo (Masculing) *
Feminino 0,77 ns
Idade (75-34) b *
35-54 0,57 0,86 0,57-1,28
+55 0,35 0,58* 037-090
Educagao (79 b -
2% 242" .26 1,41-3,61
3 1,27 1,95 0,97 -3,90
Classe Social (458) - il
C1 1,82 2,36 1,37 -4,05
c2 1,97+ 4,26* 2,34-775
DE 0,55* 1,96 097-3,93
Estado Civil (So/teiro) e
Casado / Unido de facto 0,40 0,60* 0,39-0,93
Viuvo / divorciado 0,25 0,52* 0,28-0,97
Hébitos Tabégicos (Fumadores)
Ex-fumadores 0,99 ns
Nao fumadores 0,63
IMC (<20) Lk Lid
20-24,99 0,31** 050" 0,26 - 0,94
25-29,99 0,46™ 0,82 0,41-1,60
>30 0,33 0,75 0,34 -1,65
Imagem corporal (Senfe-se magro)
Sente-se normal 0,93 ns
Sente-se gordo 0,78
Alimentagao import. satde (AVdo/
Sim 0,84 o
Peso corporal import. satide (Nao) e b
Sim 171 222 143-34
Activ. fisica import. satde (Ndg)
Sim 1,48 ”
Activ. fisica import. ganho de peso (Ndo) e
Sim 2,59 ns
Actividade / Exercicio (Ndo) e g
Sim 2,74 2,10 152-290
Esta a perder peso (Ndo)
Sim 139 i
Portugal (Porto) - bl
Lisboa 1,64* 1,58 0,92-271
Setiibal + Alentejo 0,53* 0,5* 0,26 - 0,99
Algarve 117 13 0,57-295
Litoral Norte e Centro 087 0,85 0,52-1,39
Interior Norte e Centro 1,80 1,87* 1,09-3,16
*p<0,05 “p<0,01 ***p < 0,001

ns:varidvel ndo significativa para o modelo final de regressao logistica apresentado
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4.2.5. Atitude/comportamento face a actividade fisica

No que se refere & atitude dos inquiridos face a actividade fisica observamos que a
grande maioria tem consciéncia de que nao € fisicamente activo, nem tencionava ser
(46%). 6% dos Portugueses encontravam-se nas fases de decisdo/acqdo, mantendo-se
activos ha mais de 6 meses, 21% da amostra (Quadro 14).

Quadro 14
Atitude/ Comportamento face a actividade fisica
ACTUALMENTE... n = 1007
%

Naio sou fisicamente muito activo e ndo pretendo tornar-me mais activo nos

proximos 6 meses (Pré-contemplagao) 45,7

Nio sou fisicamente muito activo, mas estou a pensar em aumentar a minha

actividade no préximo més (Contemplagao) 11,5

Nio sou fisicamente muito activo, mas estou determinado a aumentar a

minha actividade no proximo més (Decisao) 4
Sou fisicamente activo, mas sé nos tltimos 6 meses (Acgao) 1,8
Sou fisicamente activo hd mais de seis meses (ManutengZo) 20,9

Costumava ser fisicamente activo ha cerca de um ano, mas nos ultimos

meses tenho estado menos activo (Desisténcia) 10,4

Naio sabe 5,8

No Quadro 15, podemos observar que sdo os mais velhos comparativamente aos mais
novos aqueles que se encontram no estadio de pré-contemplacdo (p<0,001), tendo
como classe de referéncia os individuos mais novos. Sao os individuos pertencentes a
classe social mais baixa, quando comparados aos de classe mais elevada (OR=2,67)
quem ndo tenciona envolver-se em qualquer tipo de actividade nos préximos 6 meses.
Estas tendéncias mantém-se ap6s ajuste pela andlise de regressao.
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Quando comparados com os magros, sao os individuos com sobrecarga e os obesos
que ndo sdo fisicamente activos e ndo tencionam ser (OR=2,05 e OR=3,25
respectivamente). No entanto esta varidvel deixa de ser significativa apés controlo para
todas as variaveis do modelo, bem como a educacéo, os habitos tabagicos e o facto de
considerarem a alimentacao e a actividade fisica importante para a satde.
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Quadro 15
Odds Ratio e respectivos intervalos de confianga no estadio pré-contemplagéo
Precontemplagdo
OR OR ajustado IC95%
Sexo (Masculing)
Feminino 13 =
Idade (75-34) . .
35-54 3,150 2,000 1,49-3,23
+55 4,62 3,340 2,19-5,06
Educagdo (79 o
" 0,31+ ns
3 0427
Classe Social (A45) = *
C1 1 0,85 0,53-1,38
Cc2 2,10 1,44 09-231
DE 2,67 1,16 0,64 -2,09
Estado Civil (Softeiro) e e
Casado / Uniao de facto 3,95+ 1,9+ 1,27 - 2,96
Viuvo / divorciado 3,615 1,06 0,58-1,93
Habitos Tabagicos (Fumadores) ="
Ex-fumadores 0,62 ns
Nao fumadores 1,03
IMC (< 20) -
20 - 24,99 1,35
ns
25-29,99 2,05%*
230 3,25
Imagem corporal (Sente-se magro) *
Sente-se normal 1,35 1,11 0,62-197
Sente-se gordo 1,25 0,72 0,40-1,29
Alimentag8o import. satde (Vo) *
Sim 1,36 =
Peso corporal import. satde (Vo) e -
Sim 2,03 1,73 1,16 - 2,58
Actv. fisica import. satde (NFg) e
Sim 0,42 i
Activ. fisica import. ganho de peso (AZg)
Sim 0,83 i
Actividade / Exercicio (AVdg) e i
Sim 0,25 0,29 0,21-040
Est4 a perder peso (NVig)
Sim 1,23 e
Portugal (Porfo) * bl
Lisboa 2,15* 362" 1,77-523
Setubal + Alentejo 2,20 1,72 0,87 -342
Algarve 136* 1,09 0,47 - 2,54
Litoral Norte e Centro 199 1,64 0,98 -2,74
Interior Norte e Centro 222+ 2,06 1,20 - 3,53
*p<0,05 . *p<0,01 **+p < 0,001

ns:variavel ndo significativa para o modelo final de regressio logistica apresentado
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4.3, Niveis de actividade fisica
4,3.1. Frequéncia da pratica de exercicio fisico

Pela anélise do Quadro 12, podemos verificar que o padrdo de distribuicao dos
Portugueses em termos de horas semanais de prética de actividade fisica se situa em
dois extremos, 0s que ndo praticam (sendo estes a maior percentagem) e aqueles que
praticam mais do que 3,5h (Quadro 16).

Quadro 16
Horas semanais de prética de actividade fisica
HORAS n =1007
%
0 60,2
£1,5 2,7
15-35 7
235 30,2

Sao as mulheres e os mais velhos que sdao menos participantes, 70% e 70,7%
respectivamente (Quadro 17).

Quando se relaciona o estado civil com a pratica ou nao de actividade/exezcicio fisico,
podemos dizer que sdo os solteiros quem pratica em maior nimero de horas (47,9%),
seguidos dos casados (24,8%) e verifica-se uma participagao inferior por parte dos
divorciados/ viavos (75,2%).

A existéncia de criancas no agregado familiar parece ndo influenciar a pratica de
actividade/ exercicio fisico, pois, 38,6% dos individuos sedentarios referem a existéncia
de criancas e 71,8 % dos activos também.
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Quadro 17
Horas semanais de pratica de actividade fisica por sexo e idade
Sexo Idade

HORAS Masc. Feminino 15-34 35 -54 +55
0 49,5 70 47,8 65 70,7
<15 27 257 1 51 2,3
15-35 7,5 6,5 8,8 6.8 48
235 40,4 20,8 42,3 23,2 22,2

A escolaridade e a classe social parecem ser factores determinantes da prética de
actividade fisica. Assim sendo, observamos que sao os individuos de nivel educativo
mais baixo, 0s que tém a mais elevada percentagem de ndo participacao (72,2%),
superior & média nacional de nao participagao. O inverso acontece na classe social mais

elevada, pois sdo 0s que praticam em maior nimero de horas (42,4%) (Quadro 18).

Quadro 18
Horas semanais de prética de actividade fisica por escolaridade e classe social
Educacao Classe
Nivel Social
HORAS 1° 2° 3¢ AB Cl Cc2 DE
0 72,2 41,6 34,7 42,4 52,6 63,3 83,7
<15 2,2 3,7 3 4 31 19 2,6
1,5-3,5 4,6 9,7 14,9 11,3 8,2 6,8 13
23,5 2171 45 47.5 42,4 36,2 28 12,4

A distribuicdo geografica dos ndo participantes permitiu verificar que, num grande
numero de regides, a percentagem de ndo participagao era superior a média nacional
(60%), destacando-se em primeiro lugar Setiibal e o Alentejo (78,7%), seguido do
Algarve (69,2%). Uma participagdo superior a 3,5h foi encontrada em maior
percentagem na zona da Grande Lisboa (40,5%) e também no Algarve (30,8%) (Quadro
19).
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Quadro 19
Horas semanais de pratica de actividade fisica por regido do pais
HORAS Grande  Grande Litoral Interior Settibal+ Algarve
Lisboa Porto Norte+Centro Norte+Centro Alentejo
0 48,5 53,6 66,2 58,8 78,7 69,2
<15 6,6 1,8 0,3 33 0 0
1,5-3,5 44 15,5 B 9,9 27 0
235 40,5 291 247 28 18,7 30,8

A actividade fisica como determinante da satide e condicionante do peso corporal sdo
as razdes mais escolhidas por quem pratica maior namero de horas, 53,2% e 50%
respectivamente.

Os 598 individuos que ndo praticavam qualquer tipo de actividade fisica encontravam-
se maioritariamente no estadio de pré-contemplagao, ou seja, ndo s6 ndo praticavam
actividade fisica, como também nio tencionavam praticar nos tempos mais proximos
(58,6%). Como seria de esperar dos individuos que praticavam actividade fisica em
maior numero de horas, 44,4% encontrava-se no estadio de acgdo e 4,6% no de
manutengdo (Quadro 20).

De realgar alguns dados contraditérios que se podem retirar da analise deste Quadro.
Assim, verificamos que dos individuos sedentdrios, 10% indicavam que se
encontravam no estadio de manutengdo, ou seja consideravam-se activos ha mais de 6
‘meses, 0 inverso a esta situacdo é-nos ilustrado pelos mais activos (nimero de horas
superior a 3,5 h/semana), em que destes 25% referiam ndo ser fisicamente activos nem
tinham intengao de o ser.

Quadro 20
Horas semanais de préatica de actividade fisica por regido do pais

HORAS 0 <15 15-35 >3,5
Pré-contemplagdo 58,6 34,6 26,8 253
Contemplagdo 9,4 346 23,9 10,2
Decisao 3,3 7,7 113 3,6

Acgao 0,2 3,8 2,8 4,6
Manutencéo 10 11,5 16,9 444
Desisténcia 9,4 77 15,5 11,5

58



Resultados

Podemos observar de forma sumadaria no Quadro 21 os factores que terdo maior
influéncia na pratica de actividade/exercicio fisico. Através da analise multivaridvel
verificamos que os individuos mais activos sdo fundamentalmente os inquiridos com
maior nivel de escolaridade, os solteiros; os entrevistados do sexo masculino,
pertencentes as classes sociais mais altas AB e C1, que consideram a actividade fisica
determinante da saude e do peso corporal, que estdo a tentar perder peso e que
residem no Grande Porto. Sdo principalmente individuos magros e com sobrecarga
ponderal, e 0 que se sentem bem com a sua imagem corporal (p<0,01).
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Quadro 21
Efeito de vérios factores na pratica de actividade/ exercicio fisico
Prética de Actividade / Exercicio Fisico
OR OR ajustado 1C 95%
Sexo (Masculing) bl s
Feminino 0,42 0,39 0,29-0,54
Idade (75-34) "t
35-54 0,50%** ns
+55 0,38+
Educagdo (79 oy il
2° 3,59+ 230" 1,55-3,56
3° 4,817 2,64 1,37 -5,09
Classe Social (A5) ki =
Cl1 0,66" 12 0,72-2,06
c2 0,43+ 0,%4 0,53 - 1,66
DE 0,15 0,52 0,25-1,06
Estado Civil (Solteiro) AR e
Casado / Unido de facto 0,32% 0,41 0,28 - 0,60
Viavo / divorciado 0,20%** 0,48* 0,26 - 089
Hébitos Tabagicos (Fumadores)
Ex-fumadores 1,22 ns
Nao fumadores .21
IMC (<20) EoL e
20 - 24,99 0,52+ 050" 0,27-092
25-29,99 0,70 1,00 0,51-1,98
230 0,27 0,52 022-1,23
Imagem corporal (Sente-se magro) -
Sente-se normal 1,01 233" 1,25-434
Sente-se gordo 0,78 1,54 0,80 - 2,98
Alimentagdo import. satde (AVdo)
Sim 0,86 =
Peso corporal import. satde (Ndo)
Sim 0,71 ”
Activ. fisica import. saude (Ndg) e ‘
Sim 2,77 1,64 1,03-2,63
Activ. fisica import. ganho de peso (Nig) o= *
Sim 2,75 1,81 1,11-2,93
Estd a perder peso (Vo) ®
Sim 1,37 1,55 1,04-230
Portugal (Porto) - bl
Lisboa 121 0,75 0,44-1,28
Setubal + Alentejo 0,30+ 0,22% 0,10-0,49
Algarve 049 0,44 0,18 -1,07
Litoral Norte e Centro 0,58 051* 0,31-0,86
Interior Norte e Centro 0,80 0,56 0,33-0,96
*p <005 **p < 0,01 ***+p < 0,001

ns:varidvel ndo significativa para o modelo final de regressao logistica apresentado
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4.3.2. Distribuigdo da pratica de exercicio fisico por modalidades

Apenas 40% dos Portugueses inquiridos refere ter participagdo em
actividade/exercicio fisico. Destes, as actividades mais praticadas foram andar
continuamente durante 30 minutos (48,9%) e futebol (25,5%), tendo as restantes
actividades sido referidas por menores percentagens (Quadro 22).

Quadro 22
Actividades praticadas pelos Portugueses
ACTIVIDADES n =401

Andar continuamente durante 30 minutos 48,9
Futebol 255
Natacao 10,5
Pesca 99
Ginaéstica aerdbica 8,9
Jardinagem 83
Ciclismo 8

Atletismo 7

Desportos de equipa excepto futebol 6,9
Qutros 6,6
Dancga 55
Artes marciais 4.9
Desportos com raquetes 3

Desportos aquaticos 2,9
Desportos de Inverno 2,6
Golfe 2,3
Desportos equestres 22
Montanhismo / escalada 2.2

* a soma das % é superior a 100 pois os inquiridos podiam referir mais do que uma actividade

O género influencia a -praticas de diferentes modalidades, sendo que andar a pé,
Ginastica aerébica, danga e os desportos equestres, opgdes maioritariamente femininas;
o futebol, a pesca, o ciclismo/cicloturismo, uma escolha feita principalmente pela
populacdo masculina. A natagao tem percentagem semelhante de adesdo entre homens
e mulheres (10,7% e 10,2% respectivamente).

Com a idade também se observam diferengas na pratica das diferentes actividades.

Com o aumento desta, verifica-se uma diminui¢do na participagdo de todas as
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actividades, com excepcdo feita para andar a pé, jardinagem e outros desportos, sendo
a primeira, a mais praticada pelos mais velhos (Quadro 23).

As actividades preferidas dos mais novos sdo o futebol e também o andar a pé, com
43% e 30,5% respectivamente. A natacao foi a modalidade referida por 17,5% dos
inquiridos mais jovens (Quadro 23).

Quadro 23
Actividades praticadas pelos Portugueses por sexo e idade (n=401)

Sexo Idade

Masc Fem 15 - 34 35-54 +55
Andar continuamente durante 30 minutos 38,9 64,3 30,5 54,5 81,5
Futebol 38,5 51 43 14,7 0
Natacao 10,7 10,2 17,5 37 33
Pesca 13,2 4,5 11 12,8 3,3
Ginastica aerébica 4,5 16 11 91 44
Jardinagem 6,6 10,8 8,5 55 12
Ciclismo/ cicloturismo 10,2 4,5 12,5 5,5 1,1
Atletismo 8,2 51 10 8.5 22
Outros desportos de equipa excepto futebol 58 8,3 13 0,9 11
Outros 5,7 7.6 4 6,4 12,1
Danga 2 10,8 8,5 0,9 44
Artes marciais 6,1 3.2 8 3,6 0
Desportos com raquetes 33 2,5 45 2,7 1.1
Desportos aquéaticos 3.3 2,5 5 18 0
Desportos de Inverno 2 38 4 2,7 0
Golfe 21 25 35 1.8 0
Desportos equestres 16 3,2 4 0,9 0
Montanhismo / escalada 2 2,5 4 0,9 0

* a soma das % é superior a 100 pois os inquiridos podiam referir mais do que uma actividade

Quanto ao nivel educacional podemos verificar que ndo existe uma tendéncia
semelhante entre a pratica das diferentes actividades. Verificamos que,
independentemente do nivel educativo, andar continuamente a pé foi a actividade
mais seleccionada. A 2* opgdo mais escolhida, para os inquiridos de escolaridade
priméria e secundaria foi o futebol (24,6% e 34% respectivamente), enquanto que para
os de nivel terciério, foi a natagao (15,2%) (Quadro 24). '
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Atendendo a classe social, verificamos que o andar continuamente parece ser a
actividade escolhida independentemente da classe social, e para a classe média (alta e
baixa) também o futebol foi seleccionado em 2* opgdo. Para a classe alta, a 2° opgao
surge para a natagdo (22,1%), seguida do futebol (10,5%). De realcar que a classe mais
baixa parece encontrar-se afastada da pratica da maior parte das actividades
estudadas, a excepcao de andar a pé e da opgao outros desportos (Quadro 24).

Quadro 24
Actividades praticadas pelos Portugueses por escolaridade e classe social
Educacdo Classe
ACTIVIDADES Nivel Social

1° 2° 3° AB Cl C2 DE
Andar continuamente durante
30 minutos 52,2 39,1 63,6 38,1 43,5 44,4 72
Futebol 24,6 34 7P 10,5 29,7 33,8 1
Natagao 39 15,9 15,2 22,1 12,3 4 0
Pesca 12,4 7,7 7,6 8 9.4 11,9 8
Ginastica aerobica 51 12,7 10,6 6,9 13,8 6,7 4
Jardinagem 7.3 12,7 1,5 8,1 11,6 53 8
Ciclismo 6,1 12,7 3 4,6 13,8 6 4
Atletismo 51 10,2 4,5 4,6 10,9 4,6 8
Desportos de equipa excepto 2,8 14 1.5 34 6,5 9.9 4
futebol
Qutros 6,7 o7 9,1 9,2 2.9 7.9 12
Danga 4,5 51 9,1 81 7,2 3.3 0
Artes marciais 1,7 7.1 7,6 4.6 51 6 0
Desportos com raquetes 2,2 4,5 1,5 1,2 3,6 3,3 0
Desportos aquaticos 2.2 3.8 3 2,3 2,9 4 0
Desportos de Inverno 1,7 45 0 0 43 33 0
Golfe 1.7 38 0 0 29 33 0
Desportos equestres 1,7 3.2 0 1,1 22 33 0
Montanhismo / escalada 1,7 3,2 0 0 2,2 3.3 0

* a soma das % é superior a 100 pois os inquiridos podiam referir mais do que uma actividade

De salientar que sdo os viuvos/divorciados os que se encontram envolvidos em maior
percentagem na maioria das modalidades, ou seja sdo mais versateis nas actividades
que praticam, sendo a principal andar a pé continuamente (65,4%), seguida da pesca
(19,2%) e da natagdo. Sdo os casados quem mais se dedica a jardinagem (8,8%). Para os
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solteiros as actividades mais seleccionadas foram o futebol (40,5%) seguido de andar a
pé (35,7%) e da ginastica aerébica (15,3%).

Quanto a diferenga interregional na pratica de diferentes actividades podemos
verificar que é no Litoral Norte e Centro onde existe uma maior versatilidade nas
actividades escolhidas. Com excepgao feita para o Algarve e para a regido de Setubal e
Alentejo, andar a pé continuamente durante 30 minutos foi a 1°. opgdo escolhida
seguida do futebol, em todas as regides. Para o Algarve a 1° escolha foi o futebol
(36,9%) e outros desportos de equipa (25%) seguida do ciclismo (18,2%), da pesca e
aerébica, sendo nesta regido onde se verifica a maior adesdo a estas duas ultimas
actividades bem como ao futebol. Na regido de Setubal e Alentejo as actividades mais
praticadas sao os desportos de equipa (33,3%) seguido de andar a pé e futebol (18,8%).

Andar a pé continuamente é uma actividade escolhida principalmente pelos habitantes
da Grande Lisboa (66,7%) e do Grande Porto (54,9%). A natagao (17,1%), a danga
(11,4%), desportos equestres (7,6%), jardinagem (12,3%), golfe e montanhismo (7,6%)
sdo praticadas em maior percentagem no Litoral Norte e Centro.

4.3.3. Niveis de inactividade nos tempos livres

Os niveis de inactividade nos tempos livres, quer nos dias de descanso, quer nos dias
de trabalho evidenciam uma elevada percentagem de individuos que passam mais do
que trés horas sentados. E nos dias de descanso que maior proporcao de individuos
indicam estarem sentados (Quadro 25).

Quadro 25
N.° de horas sentados no tempo livre
nos dias de trabalho n =1007 nos dias de descanso n =1007
% %
0 19,6 0 2
<1 17,5 <2 289
11-3] 31,9 12-4] 37,9
>3 31 >4 31,2

Nos dias de trabalho, sdo os Portugueses a residir na regido de Settibal e Alentejo
(33,3%) em conjunto com a Grande Lisboa que passam a maior parte do seu tempo
sentados (32,6%). Os inquiridos que referem que ndo passam nenhuma hora do seu
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tempo sentados sdo os habitantes do Interior e Litoral Norte e Centro (23,7% e 18,5%) e
também os habitantes da Grande Lisboa (18,1%).

Nos dias de trabalho, sdo os Portugueses que referem estar envolvidos em
actividade/ exercicio fisico, os que passam maior nimero de horas do seu tempo livre
sentados.

Nos dias de lazer sao os habitantes da Grande Lisboa e do Litoral Norte e Centro,
aqueles que passam em maior percentagem, 43,2% e 37,7% respectivamente, seus
tempos sentados, sendo os Algarvios e os habitantes do Grande Porto aqueles que
referem nao passar qualquer nimero de horas sentados, 5,3% e 6,4% respectivamente.

Nio existe diferenca no perfil de inactividade nos dias de descanso entre sedentarios e

activos.
4 3.4, Niveis de actividade diaria

Dos 1007 inquiridos verificamos, que diariamente 48,8% passa entre 2 a 6 horas
sentados e 35,9% mais de 6 horas de pé por dia. 50,9% dos inquiridos assinala ndo
passar nenhum tempo a fazer um esforgo superior que estar sentado ou de pé (Quadro
26).

Quadro 26
Perfil de actividade diaria

N.° de horas a fazer um trabalho
No tempo de trabalho, = No tempo de trabalho,
fisico mais exigente que estar

n.° de horas sentado n.° de horas de pé
sentado ou de pé
% %
%

0 8,2 14 50,9
<2 26,8 22,1 33,4
12-6] 48,8 40,6 10,1
>6 16,2 35,9 5,6

Na actividade diéria, sdo os habitantes do Litoral Norte e Centro e da Grande Lisboa os
que mencionam passar mais do que 6 horas sentados (24,3% e 18,9% respectivamente).
E também na Grande Lisboa e no Interior Norte e Centro que ocorre a maior proporgao
de individuos que referem ndo estar sentados (14,1% e 13,2%). Quanto a estar de p¢,
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sdo os residentes no Grande Porto e Lisboa, os que assinalam passar mais do que 6
horas (48,2% e 40,3%).

Na actividade diaria, o nimero de horas sentado e de pé parece ndo se relacionar com
a prética ou nao de actividade/ exercicio fisico.

Parece ndo existir grandes diferencas quanto ao género e o numero de horas passadas a
fazer um trabalho fisico mais exigente do que estar de pé ou sentado. No entanto a
medida que a idade aumenta verifica-se um acréscimo do nimero de individuos que
ndo fazem esse esforgo (Quadro 27).

Quadro 27
N.° de horas a fazer um trabalho fisico mais exigente por sexo e idade
Sexo Idade

Masc Fem 15-34 35-54 +.55
0 49 52,7 41,9 47,6 65,3
<2 34,7 32,2 40,9 36,3 21,2
12-6] 10,1 10,2 9,4 10,9 10,3
>6 6,2 8 7.8 51 3.2

O n.° de horas a realizar um trabalho mais exigente do que estar de pé ou sentado
parece ser independente do nivel educativo. Atendendo a classe social, podemos ver
que, a medida que a classe social diminui, diminui também a proporgado de individuos
que referem mais do que 6 horas a fazer um esforqo superior a estar de pé e sentado.
Sao dos Portugueses pertencentes a uma classe social mais baixa quem refere passar
mais tempo sem fazer esse esforgo (63,4%).(Quadro 28).

Quadro 28

N.° de horas a fazer um trabalho fisico mais exigente por educagdo e classe social

Educacéo Classe

Nivel ' Social
1° 2° 3° AB - Cc2 DE
0 51,8 48,5 52 56,3 52,7 429 63,4
<2 32,7 34,3 36 30,4 28,4 42,2 229
12-6] 10,8 9 8 6 12.7 9,3 14
>6 4,7 8,2 4 7.3 6,3 5,6 2,6
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Quanto a variagio regional da varidvel "fazer um esforco fisico mais exigente que estar
sentado ou de pé", sdo os Algarvios e os Alentejanos que passam um maior numero de

horas (38,5% e 20%) seguidos dos habitantes do Grande Porto (11%).

Sao os individuos que nao estao envolvidos em qualquer actividade fisica quem mais
refere dispender um maior namero de horas (superior a 6 horas) a fazer um trabalho

fisico mais exigente que estar de pé ou sentado.
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4.4. Motivacdes e barreiras a pratica de actividade/exercicio fisico
4.4.1. Principais razdes para a pratica de actividade/ exercicio fisico

Apesar da manifesta ndo participagao em qualquer modalidade, verificamos que os
principais beneficios atribuidos pelos Portugueses a pratica de exercicio fisico se
prendem com a manutengdo da saude (21,4%), com o facto de o exercicio fisico relaxar
(17,6%) e também para estar ao ar livre (15,1%). O convivio foi referenciado por 11,5%
dos inquiridos (Quadro 29).

Os praticantes de mais de 3,5h por semana, alegavam como beneficios da actividade
fisica o facto de esta lhes proporcionar saide (42,8%), porque alivia a tensdo (28,3%),
Ihes proporcionava o contacto com o ar livre (23,2%), pelo factor socializante (20,9%) e
pelo facto de se divertirem (20,6%), ou seja elencados pela mesma ordem da
generalidade dos inquiridos, mas em percentagens superiores a meédia.

Quadro 29
Principais razdes para a pratica de actividade fisica
n = 1007
%

Para se manter saudavel 21,4
Para aliviar a tensdo / relaxar 17,6
Para estar ao ar livre 15,1
Para conviver com outras pessoas 115
Para se divertir / aventura / prazer 8,4
Para se sentir em forma ou recuperar a forma 81
Para perder ou controlar o peso 6,8
Nao sabe 3,3
Para trabalhar melhor / concentrar 23
Pelo prazer da competi¢ao 1,8
Para se sentir realizado 1,2
Nenhum destes 1
Qutra 0,5
Ndéo pratica 48,6

* a soma das % é superior a 100% pois os inquiridos podiam referir mais do que uma hipotese de escolha

Relativamente a opcdo manter a sadde, verificamos que a percentagem de

concordancia diminuia com o aumentar da idade, ou seja sdo, os mais jovens (28,9%)
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quem mais refere esta causa (p<0,001). Também o aumento da instrugdo e da classe
social é paralelo a frequéncia da escolha desta opgdo (maior escolaridade 37,6%,
OR=3,44, comparativamente & menor instrugao e classe AB 37,7% com p<0,001). Sdo os
homens que em maior percentagem concorda com o facto da actividade/exercicio
fisico ser importante para a satde (25,9% e p< 0,001), bem como os solteiros (32,7%, p<
0,001), os mais magros (36,6% e p<0,001) e os que estdo a tentar perder peso (OR=1,55,
quando comparados com os que ndo estio a tentar perder peso). Geograficamente
observamos que € na regiao da Grande Lisboa, (OR=1,94 quando comparamos com 0s
habitantes do Grande Porto) (Quadro 30).

Na analise multivariavel, apés ajuste para todas as variaveis significativas do modelo
da regressdo, continua a ser significativo a influéncia das variaveis idade, classe social,
imagem corporal, a pratica de actividade/exercicio fisico. O facto de se considerar o
peso corporal de importancia para a satide s6 se tornou significativo apds este ajuste
estatistico.

O facto da actividade/exercicio fisico proporcionar bem estar na medida em que pode
aliviar a tensdo, foi uma escolha maioritariamente masculina (18,2%), que aumentava
com a escolaridade e a classe social da amostra (escolaridade 3%, 33% e classe AB,
35,1%), evidencia-se um decréscimo nao muito elevado com o avangar da idade (mais e
menos jovens 18,2% e 16,7% respectivamente), € uma escolha em maior percentagem
nos ex-fumadores ha mais de 1 ano (27,3%), nos Portugueses magros (23,2%) e nos
residentes nas cidades, Lisboa (30%) e Porto (21,8%). Sdo os solteiros quem mais
concorda com esta afirmagao (19,9%).

Encontramos maiores proporgoes de inquiridos que referiam como motivagdo para a
pratica de actividade/exercicio fisico, poderem estar ao ar livre, os homens (18,2%),
vitvos e divorciados (15,6%), mais magros (20,7%) e que estao a perder peso (19%).
Esta prevaléncia aumenta com a classe social e com a instrucdo (classe AB 377% e
escolaridade 3% 37,6%). E em Lisboa que se encontra um maior nimero de Portugueses
que assinalaram este beneficio da actividade (33,5%).

Descreve-se igualmente no Quadro 30 as caracteristicas dos inquiridos que referem
como principal motivo para a pratica de actividade/exercicio fisico a perda de peso.
Estes estdo cerca de 3 vezes mais a tentar perder peso (p<0,001) e consideram o peso
importante para a satide (p<0,001), tém sobrecarga ponderal e sdo obesos (OR=1,74 e
OR=1,32, relativamente aos Portugueses com IMC abaixo da normalidade), sentem-se
gordos (OR=3,64, quando comparados com 0s que se sentem magros) e tém idades
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compreendidas entre os 35 e os 54 anos (p<0,05). No entanto, apés ajuste por regressao
logistica a pratica de actividade/ exercicio fisico deixa de ser significativa, bem como as

varidveis imagem corporal, IMC e classe social.
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Odds Ratio e respectivos intervalos de confianga para os principais motivos para a

Quadro 30

prética de actividade /exercicio fisico

Motivacdo: manter satide

Motivagdo: perder peso

OR OR ajustado IC95% OR OR ajustado IC95%
Sexo (Masculing) e
ns ns
Feminino 0,59 1,59
Idade (75-34) L - . .
35-54 0,60** 0,69 0,46-1,04 233" 1,25 0,64-244
+55 0,38** 0,35+ 0,22-0,58 0,79 0,48 0,22-1,07
Educagao (79 - - L
2 242+ s 2,33 1,68 0,87 -3,27
3° 3,44 0,79 0,45 015-1,37
Classe Social (45) b 4 '
C1 0,44 0,51 0,31 -0,84 1,46
2 0,36+ 0,58+ 0,36-095 1,10 »
DE 026" 1,02 0,51-240 0,29
Estado Civil (Softeiro/ Ll
Casado / Unido de facto 0,45+ ns 0,71 ns
Viavo / divorciado 0,40 0,73
Hébitos Tabégicos (Fumadores)
Ex-fumadores 1,23 ns 0,68 ns
Nao fumadores 1,04 0,23
IMC (<20) i *
20-24,99 0,39 0,77
ns ns
25-29,99 0,57* 1,74
230 0,38** 132
Imagem corporal (Sente-se magro) * * e
Sente-se normal 0,54* 0,52* 0,28-0,97 143 ns
Sente-se gordo 0,71 0,77 0,42-143 3,64
Alimentagdo import. satide (NVdo) o)
Sim 0,84 ® 1,26 1,85 1,05-3,27
Peso corporal import. satude (NVdg) * ik ok
Sim 1,28 1,85 116-2,95 298 3,07 1,71-554
Activ. fisica import. saade (NVdo/ *
Sim 1,60 ® 1,29 "
Activ. fisica import. ganho de peso (Vo)
Sim 1,46 5 0,76 o
Actividade / Exercicio (Vo) o - *
Sim 7,85 7,50 5,15-10,93 1,66 "
Est4 a perder peso (Ndo) X Lo il
Sim 1,55 s 2,99 3,56 1,98 - 641
Portugal (Porto) i ez "y
Lisboa 194" 2,72 2,90* 117-7.2
Sehibal + Alentejo 0,88 0,71 0,71 0,18-282
Algarve 0,93 ® 16 2,01 0,50-8,12
Litoral Norte e Centro 0,74 0,66 0,76 0,28 - 2,07
Interior Norte e Centro 0,85 0,37 0,28* 0,08-0,92
*p <005 *p<0,01 **p < 0,001

ns:variavel ndo significativa para o modelo final de regressao logistica apresentado
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4.4.2. Principais barreiras a prética de actividade fisica

Em geral, o principal motivo referido para a ndo participacao, prende-se com o facto de
ndo se considerar do tipo desportivo e também com motivos profissionais ou de
estudo. A inexisténcia de condi¢des foi também apontada por 14,1% dos Portugueses.
A idade bem como a falta de saude foi o motivo que 21% da populagdo referiu. O facto
de preferir fazer outras coisas foi descrito por 4,4% dos inquiridos. De notar que 11%
dos inquiridos referiu ndo ter nenhum obstaculo a actividade/exercicio fisico (Quadro
31).

Quadro 31
Barreiras a pratica de actividade fisica
n =1007
%

Nao ser do tipo desportivo : 25,5
Compromissos profissionais / de estudo 231
Nao existéncia condigdes para praticar exercicio 14,1
Ser demasiado velho 11,5
Nenhuma 10,8
Nio ter saude para ter uma actividade fisica 95
Ser caro 9

Naio ter companhia 72
Nao precisar de fazer mais 7,6
Nao ter energia suficiente 6,7
Compromissos familiares (tomar conta de criangas ou de pessoas de idade) 55
Nao sabe 49
Preferir fazer outras coisas, como ver televisao, ler um livro, ou jogar computador 44
QOutra 3,5
Ser demasiado timido ou ficar envergonhado 3,1
Ter medo de me magoar 1,6
Ser uma perda de tempo 13

* a soma das % é superior a 100% pois os inquiridos podiam referir mais do que uma hipétese de escolha

Os individuos que mais frequentemente identificavam o estudo ou o trabalho uma
barreira a actividade sdo: mulheres (24,9%), os mais jovens (32%) e mais instruidos e de
classe social mais elevada (escolaridade 3% 44,6% e classe AB, 45,7%) e os solteiros
(29,7%). Sdo fumadores (36,5%), e de acordo com a distribui¢ao do IMC nesta variavel,

sdo os magros (29,3%) que mais refere esta barreira. Tendo em conta a distribuigao
2
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geografica, podemos dizer que esta barreira é mais evidente no Porto (34,5%) e em
Lisboa (32,2%).

Os que apontavam como barreira & pratica de actividade/exercicio fisico nao se
considerarem do tipo desportivo eram principalmente mulheres (26,6% e OR=1,12,
comparativamente com 0s homens), vitvos/divorciados (284% e OR=176
relativamente aos solteiros), residentes em Lisboa e no Interior Norte e Centro (27,4% e
36,2%, respectivamente e p<0,001).

Na analise multivariavel excluiu-se da variavel regides de Portugal, a classe Algarve,
pois ao reduzido numero de individuos desta regido, verificou-se que nenhum
elemento respondeu afirmativamente a esta questdo, o que nesta andlise conduz a um
estimador do erro padrdo do quoficiente de regressao e consequentemente os
intervalos de confianca para este estimador sejam pouco crediveis (Hosmer &
Lemeshow, 1999) .

Esta razdo era apontada em maior percentagem a medida que a instrugao diminui
(escolaridade mais baixa, 28,8% e p<0,01). E também a classe social média baixa quem
mais refere este motivo (OR=2,28, comparativamente a classe AB).

Controlando para as variaveis significativas incluidas no modelo de regressdo
logistica, verificamos que continuam a ser significativas as variaveis classe social,
imagem corporal, pratica de actividade/exercicio fisico e regides de Portugal (Quadro
32), tornando-se significativa a variavel IMC.

14,7% dos Portugueses referia a inexisténcia de condicdes a pratica de
actividade/exercicio fisico. Parece que a distribuicdo geogréafica dos inquiridos
interfere com esta opinido, sendo os Alentejanos juntamente com os residentes em
Setiibal (42,1% e OR=4,50, quando comparados com os habitantes do Grande Porto) e
os Algarvios (30,8% e OR=2,69, comparativamente com os habitantes do Grande Porto)
quem menciona esta barreira em maior percentagem. Sao os individuos com instrucao
priméria (15,7%) e pertencentes a classe social média (31,5%, OR=175 e OR=1,56,
quando comparados com a classe alta), casados (15,6% e OR=1,36 em relagdo aos
solteiros), e com IMC acima da normalidade, (36,8% e OR=1,12 e OR=1,82, em relagdo
aos magros).
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Apb6s ajuste para todas as varidveis significativas encontradas no modelo final de
regressdo logistica, podemos observar que se mantiveram significativas as varidveis,
idade (p<0,01) e regides de Portugal (p<0,001) (Quadro 32).
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Quadro 32

Efeito de vérios factores nas barreiras a pratica de actividade/exercicio fisico

Barreira: ndo ser do tipo desportivo

Barreira: inexisténcia de condigdes

OR OR ajustado 1C95% OR OR ajustado IC95%
Sexo (Masculino)
ns ns
Feminino 112 0,95
Idade (75-34) Ed i bt
35-54 1,82 ns 2,01+ 2,14 137-334
+55 1,40 1,22 1,16 0,72-1,89
Educacdo (79 %
2° 0,63** ns 0,91 ns
3° 0,56* 0,45
Classe Social (45) et b
C1 1,38 1,42 0,81-248 1,75
g2 2,28% 2,29* 1,34-3,92 1,56 -
DE 1,55 1,29 0,67 - 2,48 1,07
Estado Civil (Softeiro) b
Casado / Unido de facto 1,73* ns 1,36 ns
Viavo / divorciado 1,76* 0,88
Habitos Tabagicos (Fumadores)
Ex-fumadores 067" ns 1,04 ns
Nio fumadores 0,95 0,48
IMC (<20 :
20-2499 0,73 0,48* 0,26 - 0,90 0,92
25-29,99 0,87 0,59 030-1,15 1,12 "
=230 1,07 0,87 0,39-1,92 1,82
Imagem corporal (Senfe-se magro) = bl
Sente-se normal 2,69 3,73 1,74-7,98 0,58 ns
Sente-se gordo 183 2,08 0,94 - 4,62 0,59
Alimentagao import. saade (Ndg) el
ns ns
Sim 1,48 1,25
Peso corporal import. satde (Ndg) ¥
s ns
Sim 152 1,64
Activ. fisica import. saude NVag/
ns s
Sim 0,65 1,68
Activ, fisica import. ganho de peso (AVdg/ e
ns ns
Sim 1,81 0,59
Actividade / Exercicio (Naa) * A "
Sim 0,64 0,54 0,38-0,75 0,56 "
Est4 a perder peso (Vdg)
ns ns
Sim 0,89 1,28
Portugal (Porto) "y Lt e i
Lisboa 1,19 132 0,76 -2,32 0,82 0,86 043-1,71
Setibal + Alentejo 0,44* 0,36* 0,16-0,84 4,50 5,09+ 2,46-1052
Algarve a) - - - 2,69* 3,07 1,27-745
Litoral Norte e Centro 091 0,67 0,39-1,14 0,83 . 0,88 0,40-1,68
Interior Norte e Centro 1,79* 1,43 0,83 - 2,45 0,56 0,61 0,30-1,24
*p <0,05 **p<0,01 *+p < 0,001

ns:variavel ndo significativa para o modelo final de regressao logistica apresentado
nao se considerou nesta analise esta regido do pafs.

a)

75



Resultados

4.5. Peso corporal e satisfagdo com a imagem corporal

4.5.1. Peso corporal e Indice de massa corporal

A distribuicao do IMC apresentada no Quadro 33 indica-nos que embora 49% dos
Portugueses sejam normoponderais, 42% tem excesso de peso (33% sobrecarga
ponderal e 9% obesos).

Quadro 33
Categorias de IMC
CATEGORIAS DE IMC n= 1007
%
Magreza (< 20) 8,1
Normoponderal (20 - 24,9) 49,1
Sobrecarga ponderal (25 - 29,9) 33
Obesidade (= 30) 9,1

Em termos de distribuicao do IMC, podemos verificar que a razao mulheres/homens é
superior ndo s6 para a magreza como também para a obesidade. Sdo os mais novos
que tém a categoria de IMC mais baixa e os mais velhos aqueles que mais tém excesso
de peso (58%) (Quadro 34).

Quadro 34
IMC por sexo e idade
Sexo Idade
IMC Masc. Feminino 15 - 34 35-54 + 55
<20 4 12,1 15,5 3,5 3,6
20-249 49,9 49 60,1 47,3 38,4
25-299 38,8 281 22 39,9 40,7
>30 0 10,8 24 9,5 17,3

O IMC varia na razdo inversa da escolaridade e classe social. Assim observamos que
aos participantes com um nivel de instru¢do mais baixa e de menor classe social,
correspondia um maior niimero de individuos com peso superior & normalidade. O
inverso acontece com o0s magros e normoponderais que possuem um nivel de
escolaridade superior e pertencem a classe alta e média alta (Quadro 35).
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Quadro 35
IMC por escolaridade e classe social
IMC Educagao Classe
Nivel Social
1° 27 3° AB Cl C2 DE
<20 41 14,2 17,8 11,9 10,3 7,1 3,3
20-24,9 45,2 54,9 61,4 57 50,3 47,1 46,7
25-29,9 38,2 27:2 17.8 26,5 28,1 39 34
=30 12,5 3,7 3 4,6 11,3 6,9 16

Foram encontrados na regido de Setubal e Alentejo, 17,3% de obesos, na Grande Lisboa
12,3% e 10,1% no Grande Porto. Dentro do grupo de menor IMC, foi Lisboa, o Interior
Norte e Centro e Setubal e Alentejo, as regides que apresentam uma percentagem mais
elevada, 13,3%, 8,5% e 8% respectivamente (Quadro 36).

Quadro 36
IMC por regido do pais
IMC Grande Grande Litoral Interior Settibal + Algarve
Lisboa Porto Norte+Centro Norte+Centro Alentejo

<20 13,3 73 71 8,5 8 51
20-249 43,4 58,7 99,1 40,7 41,3 56,4
25-29,9 30,5 239 33 44,9 33 33,3

230 12,8 10,1 48 8,5 17,3 Bl

Em geral, e se excluirmos a classe de IMC mais baixa, podemos dizer que o aumento
do IMC varia de forma inversa com o n.° de horas dispendido na prética de
actividade/ exercicio fisico (Quadro 37).

Apresentamos no Quadro 38 as actividades de acordo com o IMC dos Portugueses.
Podemos observar que apesar da baixa adesao as diferentes actividades por parte
daqueles que tém peso em excesso, as actividades mais praticadas sdo andar
continuamente a pé (77,3%), seguido de futebol, natagdo e ciclismo/cicloturismo
(9,1%).
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Quadro 37
IMC por horas de prética de actividade fisica
IMC 0 <15 1,5-35 >3,5
<20 6,3 3,7 114 11,7
20-249 51,5 55,6 58,6 42,7
25-299 30,6 25,9 28,6 40,3
=30 11,6 14,8 14 5,3
Quadro 38
Actividades praticadas pelos Portugueses por classe de IMC
IMC
ACTIVIDADES <20 20-249 25-299 =30
Andar continuamente durante 30 minutos 56,8 46,2 46,6 77,3
Futebol 29,5 26,1 25 9.1
Natagido 23,3 8,7 6,1 9.1
Pesca 6.8 10,9 11,5 0
Ginastica aerdbica 13,6 14,2 2 4,5
Jardinagem 6,8 9,8 8,8 0
Ciclismo/ cicloturismo 13,6 8,7 6,1 91
Atletismo 18,2 6,5 54 4,5
Desportos de equipa excepto futebol 91 9.8 3.4 4,8
Qutros 24 2,8 3 1,1
Danga 9,1 7,6 3,4 0
Artes marciais 9,3 54 34 0
Desportos com raquetes 7 33 2 0
Desportos aquaticos 6,8 4,3 1,4 0
Desportos de Inverno 6,8 33 0,7 0
Golfe 6,8 3,3 0,7 0
Desportos equestres 6,8 2,7 0,7 0
Montanhismo / escalada 6,8 2,7 0,7 0

* a soma das % é superior a 100 pois os inquiridos podiam referir mais do que uma actividade

Pela andlise do Quadro 39 podemos observar que os participantes nas diferentes

modalidades variam acordo com o género e IMC.

Na generalidade das actividades, constatamos que para a classe de IMC mais baixa,

estas sdo praticadas preferencialmente por mulheres (com excepgao para o futebol,
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ciclismo/cicloturismo e artes marciais), o oposto acontecendo com as restantes classes
de IMC. A actividade andar a pé continuamente é a eleita pelas mulheres e o futebol
pelos homens, independentemente do seu IMC.

Enquanto a gindstica aerébica é praticada em maior niimero pelas mulheres magras,
normais e com obesidade, o ciclismo/cicloturismo pelos homens independentemente
do seu IMC. A natac¢do é uma actividade mais praticada pelos mais magros, sendo nas
mulheres que se encontra uma maior percentagem de participacdo. A jardinagem é
uma actividade que tém uma maior adesdo por parte das mulheres normais e magras e

dos homen com sobrecarga ponderal.

Verificamos no Quadro 38 uma baixa adesdo as diferentes actividades por parte
daqueles que tém peso em excesso, no Quadro 39 podemos observar que esta ndo

participacao se deve fundamentalmente ao sexo feminio.

Quadro 39
Actividades praticadas pelos Portugueses de acordo com o IMC e género
IMC <20 20-24,99 25-29,99 =30

Masc Fem Masc Fem Masc Fem | Masc Fem
Andar continuamente 21,4 73,3 39 55,7 37 71,8 | 76,9 77,8
Futebol 50 17,2 42,5 38 34,3 0 154 0
Natagao 21,4 24,1 11,4 8,9 7.5 5 16,7 0
Pesca 6,7 10 16 38 13,8 ] 0 0
Ginastica aerdbica 0 20 8,6 22,8 1,8 2,6 0 10
Jardinagem 0 10 48 16,5 10,1 5 0] 0
Ciclismo/ cicloturismo 14,3 10,3 12,4 3,8 6,5 2,6 16,7
Atletismo 13,3 20,7 8,6 2,6 7.3 0 77 0
Desportos de equipa 0 9,1 94 10,3 4,6 0 0 11,1
excepto futebol
Qutros 0 6,7 57 9 6,5 51 7,7 0
Danca 0 12,3 3,8 12,7 0,9 10,3 0 0
Artes marciais 14,3 10 7.5 2,6 4,6 0 0 0
Desportos com raquetes 71 10 4,7 1,3 2,8 0 0 0
Desportos aquéticos 0 10 5,7 13 1,8 0 0 0
Desportos de Inverno 0 10 2,9 13 0,9 0 0 0
Golfe 0 10 4,7 1,3 0,9 0 0 0
Desportos equestres 0 10 29 25 0,9 0 0 0
Montanhismo / escalada 0 10 3,8 1,3 09 0 0 0

N
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* a soma das % é superior a 100 pois os inquiridos podiam referir mais do que uma hipétese de escolha
Dentro do grupo com IMC mais elevado, 49,7% dos individuos encontravam-se no
estadio de pré-contemplagdo. S6 4,5% dos individuos obesos selecciona a actividade
fisica como condicionante da saude, e uma percentagem semelhante destes individuos
(4,6%) acredita na importancia desta para a manutengéo do peso corporal.

Pensam necessitar de fazer mais actividade/exercicio fisico do que aquele que fazem,
11,3% de magros, 49,7% de individuos normais, 32,7% de Portugueses com sobrecarga
ponderal e 6,3% de obesos.

Parece que uma campanha desenvolvida localmente com o intuito de aumentar a
participacdo dos individuos para uma maior actividade/exercicio fisico terd um maior
impacto nos mais magros (10,7%), do que nos obesos (8,6%).

De forma resumida podemos observar pela andlise do Quadro 40 que os OR para a
prevaléncia de obesidade e sobrecarga ponderal sobem com a idade (OR=4,26 para
idades superiores a 55 anos, quando comparadas os mais jovens), aumentam com a
diminuicio da classe social (OR=2,21 para a classe social DE quando comparada com a
AB). Sao os casados (p<0,001) e os que estudaram a um nivel de instrugao primaria
(p<0,001), quem mais tem o peso acima da normalidade. Os inquiridos que se sentem
mais gordos tem um risco de ter peso a mais cerca de 21 vezes superior que os que se
sentem magros. No entanto este OR diminui quando ajustado para as demais variaveis
significativas incluidas no modelo de regressdo logistica (OR=14,19).

Sio individuos do sexo masculino (p<0,05) e os que consideram importante para a
satude o controlo do peso corporal (p<0,001). Os individuos que estdo a tentar perder
peso tem um risco cerca de 3 vezes maior para um peso acima da normalidade,
quando comparados com aqueles que nao estdo a tentar perder peso. Sao habitantes de
Setubal e Alentejo (OR=1,99) e Interior Norte e Centro (OR=1,89), quem tem em maior
nimero peso acima da normalidade, relativamente aos habitantes do Grande Porto.

Controlando para as diferentes variaveis significativas apresentadas no modelo de
regressao podemos dizer que se mantém todas as variaveis com significado estatistico,

excepto o considerarem o peso corporal e a actividade fisica importantes para a satde
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e para a classe social. Por outro lado tornou-se significativa a pratica de

actividade/ exercicio fisico.

81



Resultados

Quadro 40
Odds Ratio e respectivos intervalos de conﬁanga. para a varidvel ter peso a mais

(sobrecarga e obesidade)

Peso a mais
OR OR ajustado IC95%
Sexo (Masculina) o e
Feminino 0,74 0,51 037-0,71
Idade (75-34) - -
35-54 A i 1,89 1,23-291
+55 4,26 2,71 1,73-4,25
Educacao (79 bl e
2 0,43 0,57* 0,37-0.88
Eid 0,25 0,23+ 0,12-044
Classe Social (44 b
Cl1 1,44
ns
c2 187
DE 221
Estado Civil (Softeira) e i
Casado / Unido de facto 3,69 2,44 1,53-390 °
Viavo / divorciado 2,74+ 1,90 0,98 - 3,68
Hébitos Tabégicos (Fumadores)
Ex-fumadores 08 ns
Nao fumadores 131
Imagem corporal (Sente-se magro) =g -
Sente-se normal 4,39+ 234 0,96 - 5,59
Sente-se gordo 20,86 14,19 587 -34,37
Alimentacgo import. saide (NVg)
Sim 1,10 =
Peso corporal import. sadde (NVao) b
Sim 1,10 i
Activ. fisica import. satide (Ndg/ *
Sim 0,59 ”
Activ. fisica import. ganho de peso (Vdo) = i
Sim 0,58 2,05 123-342
Actividade / Exercicio (Vdo) -
Sim 1,02 175 1,22-249
Est4 a perder peso (Ndg/ b A
Sim 2,76 1,73 1,16 - 2,58
Portugal (Porto) ¥ *
Lisboa 1,50 1,77 0,97 -3,20
Setubal + Alentejo 1,99* 3,09+ 1,46 - 6,55
Algarve 1,24 1,16 047 -2,86
Litoral Norte e Centro 1,19 1,36 0,78 -2,36
Interior Norte e Centro 1,89 1,80* 1,01-321
*p <0,05 **p<0,01 ***p < 0,001

nis:variavel nao significativa para o modelo final de regressao logistica apresentado
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4.5.2. Satisfagdo com a imagem corporal

Embora a maioria dos Portugueses se sinta bem com a sua imagem corporal (47,5%)
uma proporgao muito proxima dos 45% sente-se gorda (44,7%) (Quadro 41).

Quadro 41
Satisfacdo com a imagem corporal
SATISFACAO COM IMAGEM n =1007
CORPORAL %
Sente-se magro 78
Sente-se bem 47,5
Sente-se gordo 44,7

S3o 87 % os individuos com IMC = 30 que tém consciéncia do seu peso excessivo, no
entanto 12% sente-se bem com o seu peso. Uma atengdo especial devera ser dada aos
participantes com o IMC dentro da normalidade (31%) ou abaixo (5%) que se sentem
gordos (Quadro 42).

Quadro 42
Satisfacdo com a imagem corporal por IMC
IMC <20 20 - 24,99 25 - 29,99 =30
Sente-se magro 46,9 6,9 1.5 1,1
Sente-se bem 48,1 61,8 36,3 12
Sente-se gordo 4,9 31,3 62,2 87

Sao as mulheres que maioritariamente se sentem gordas (50,5%) contra 61,5% dos
homens que se sentem magros ou bem. A medida que a idade avanga, diminui a
percentagem dos que se sentem bem ou magros e aumentam o numero dos que se
sentem gordos (Quadro 43).

Quadro 43
Satisfagdo com a imagem corporal por sexo e idade
Sexo Idade
Masc. Feminino 15-34 35 - 54 + 55
Sente-se magro 8,5 761 11,2 4.8 6,4
Sente-se bem 53 424 52,5 48,6 40,2
Sente-se gordo 38,5 50,5 36,4 46,6 53,4

83



Resultados

Atendendo ao nivel educacional podemos verificar que a medida que este aumenta,
aumenta a percentagem de inquiridos que se sentem magros, e diminui de aqueles que
se sentem gordos. Quanto a classe social, a medida que esta aumenta, aumenta
também a percentagem dos que se sentem magros (Quadro 44).

Quadro 44
Satisfagdo com a imagem corporal por escolaridade e classe social
Educacdo Classe
Nivel Social
1° 22 3° AB C1 Cc2 DE
Sente-se magro 4,7 11,9 16,8 11,3 9,9 6,1 3,9
Sente-se bem 49,4 46,5 38,6 33;3 43,5 56 46,4
Sente-se gordo 45,9 41,6 446 55,3 46,6 38 49,7

A distribuicdo regional em termos de satisfagdo com a imagem corporal € a
apresentada no Quadro 45, onde podemos ver que a percentagem dos que se sentem
gordos em relacdo aqueles que se sentem bem ¢ superior na Grande Lisboa e Porto e
Alentejo. A menor percentagem dos que se sentem magros sao os Algarvios e os
habitantes do Interior e Litoral Norte e Centro (2,6% e 4,5%).

Quadro 45
Satisfagdo com a Imagem Corporal por regido do pais
Grande Grande Litoral Interior Setabal+  Algarve
Lisboa Porto Norte+Centro Norte+Centro Alentejo
Sente-se magro 12,8 13,8 45 4,5 10,7 2,6
Sente-se bem 28,2 41,3 58,1 55,6 44 48,7
Sente-se gordo 59 45 37,4 39,9 45,3 48,7

Dos inquiridos que se sentem magros e bem, 59,1% praticavam actividade fisica,
enquanto que dos que se sentem gordos, essa percentagem é inferior, 40,9%.

4.5.3. Comportamento perante o peso actual
Nos tltimos 6 meses verifica-se que a maior parte dos inquiridos manteve o peso

(57,6%) e 20,1% engordou. De salientar que 9,7% da amostra ndo sabe qual o seu peso
actual (Quadro 46).
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A manutencdo do peso corporal é semelhante em todas as idades, excepto para os
individuos com idade superior a 55 anos, dos quais emagreceram 16,5% e engordaram
12,6%.

Quadro 46
Alteragdo do peso corporal nos ultimos 6 meses
n = 1007
%

Manteve o peso 57,6
Engordou 20,1

Emagreceu 12,6

Nao sabe 97

O mesmo se verifica com o estado civil. Comparativamente com 0s outros grupos, sao
os viuvos/ divorciados que aumentam e os solteiros os que mais perdem peso.

Atendendo a instru¢ao, foram os individuos com escolaridade a nivel superior aqueles
que mais perdem peso (17,8%) assim como os homens comparativamente as mulheres,
quem mais manteve o seu peso (64% versus 47,8%). Mais mulheres do que homens
(23,9% versus 15,9%) referiram ter aumentado o seu peso corporal, a semelhanca do
que se passa com quem referia ter baixado o seu peso (15,3% de mulheres, assinalou
ter perdido peso e 9,7% dos homens).

Sao os inquiridos pertencentes as duas classes sociais mais elevadas (AB e C1, 47,8%),
quem mais aumentou de peso, sendo a classe mais baixa quem mais perdeu peso
(14,4%). Foram os mais sedentarios comparativamente aos activos quem mais
aumentou de peso (21% e 18,8% respectivamente) acontecendo o inverso quanto a
perda de peso (10,9% e 15%).

No Quadro 47 podemos verificar que a maioria dos Portugueses, independentemente
do seu IMC, manteve o seu peso corporal. Eram no entanto os inquiridos com
sobrecarga ponderal, 26% e obesos, 32% que mais aumentaram de peso,sendo os mais
magros (25,9%) aqueles que mais perderam peso nos ultimos 6 meses.
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Quadro 47
Alteracdo do peso corporal nos dltimos 6 meses por IMC
IMC <20 20-24,9 25-29,9 =30
Engordou 13,6 14,5 26,2 31,9
Emagreceu 25,9 11,7 8,4 17,6
Manteve o peso 45,7 64,8 54,8 42,9
Nao sabe 14,8 8.9 10,5 7k

Dos inquiridos que se sentiam bem com a sua imagem corporal 64,7% mantiveram o
seu peso e 9,8% aumentaram. Por outro lado, dos individuos que se sentiam magros, a
maioria também manteve o seu peso (64,1%). 49,1% e 32,4% dos que se sentiam gordos,

mantiveram e aumentaram o seu peso.

De referir que, nos ultimos seis meses, os Portugueses que mantiveram o seu peso sdo
aqueles que mais atribuem ao peso corporal importancia para a satude (44,8%).

Quando comparamos com outras regides do pais, encontramos uma maior tendéncia
para o aumento de peso na regido do Litoral Norte e Centro (26,3%) e na Grande
Lisboa (22,9%), uma maior perda de peso no Algarve e na regido de Setubal e Alentejo
(17,9% e 19,7% respectivamente). Parece que foram os habitantes do Grande Porto
quem mais manteve o seu peso corporal (67,9%).

Para os 184 (18%) entrevistados que estavam a perder peso, a dieta foi o método a que
51,6% recorreu em primeiro lugar. A actividade fisica foi seleccionada por 12,8% e 24%
referiu estar a perder peso por outros meios, a sua conjugagao com a dieta foi referida
por apenas 7% Portugueses (Quadro 48).

Quadro 48
Meétodos para a perda de peso
n=184
%
Fazendo dieta 51,6
Por outros meios 23,7
Fazendo exercicio / actividade fisica 12,8
Fazendo dieta e exercicio 7:3
Através de medicamentos 0,9
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S3o os individuos com peso a mais e que se sentem gordos que estdo em maior
percentagem a tentar perder peso (41,8% e 27,3%). Destaca-se o facto de 12,9% de
normoponderais e 7,3% de individuos magros estarem também a tentar perder peso.
Os métodos mais escolhidos para a perda de peso variam de acordo com o IMC. A
dieta e o exercicio fisico de forma isolada parecem ser mais frequentes entre os
individuos obesos (30,8% e 2%) e a medicagdo um método mais utilizado entre os
obesos e por individuos que se sentem gordos. A combinagao da dieta e de exercicio
fisico é mais evidente nos individuos normoponderais, com sobrecarga ponderal e
pelos que se sentem gordos (Quadro 49 e 50).

Quadro 49
Métodos para a perda de peso por IMC (n=1007)

<20 20-24,9 25-299 >30
Fazendo dieta 24 4,7 12,5 30,8
Fazendo exercicio / tendo uma actividade

-~ 24 1,8 28 44

Fazendo dieta e exercicio 0 1,4 1,8 0

Através de medicamentos 0 0,6 0.3 55

Por outros meios 2,4 43 6,1 11
N3o esta a tentar perder peso 92,7 87,1 76,5 58,2

Quadro 50

Métodos para a perda de peso por imagem corporal (n=1007)

Sente-se magro Sente-sebem  Sente-se gordo

Fazendo dieta 1,3 5 15,7
Fazendo exercicio / tendo uma
0 1 4,1
actividade fisica
Fazendo dieta e exercicio 1,3 0,2 25
Através de medicamentos 0 0 2,1
Por outros meios 0 6,3 3
Nio estd a tentar perder peso 97 4 87 4 72,7

Com o aumento da idade, aumenta também o ntimero de pessoas a tentar perder peso,
principalmente para os individuos que tém idades compreendidas entre os 35 e 54
anos. 3,9% dos mais jovens que estdo a tentar perder peso, fazem-no através da pratica
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de exercicio fisico, seguido de dieta (3,7%). 56 1,3% mencionam ambas as coisas. O
oposto acontece 4 medida que a idade aumenta, ou seja para os mais velhos o método
mais utilizado é dieta (11,4% com idade compreendida entre os 34 e os 54 anos e 15%

com idade superior a 55 anos).

Comparativamente aos homens, sao as mulheres quem mais tenta perder peso (20,1%
das mulheres e 16,4% dos homens). Os homens quando o fazem, fazem-no igualmente
quer por dieta ou pela pratica de outros meios (6%), e s6 4,1% faz actividade/ exercicio
fisico quer de forma simples ou combinada com dieta. A dieta é a forma mais utilizada
para a perda de peso entre as mulheres (12,7%), s6 1,4% o faz mediante a pratica de
actividade/ exercicio fisico e 1,6% através de medicagdo. A associagdo entre dieta e
actividade/ exercicio fisico é so seleccionada por 1,8% da populagao feminina.

A medida que aumentam a escolaridade e a classe social, aumenta o n.° de pessoas que
tenta perder peso a praticar actividade/exercicio fisico, combinado com dieta
(escolaridade 3%, 20,6%) e diminui os que fazem dieta de forma isolada.

Quanto a classe social sdo os dois extremos de classe quem mais faz dieta para a perda
de peso (13,1%, AB e 14,3%, DE). Apesar do recurso a medicacdo ser pouco frequente €
a classe social mais baixa que com maior frequéncia recorre a este método (2,6%).

O estado civil parece interferir na escolha do método para a perda de peso, assim, o0s
solteiros para além de serem os que menos tentam perder peso, quando o fazem
seleccionam em 1° lugar o exercicio fisico de forma isolada (7%), seguido de dieta
(4,3%). O inverso acontece nos demais estados civis. Os casados sdo quem mais faz
dieta para a perda de peso (11,4%), s6 0,6% faz exercicio fisico e 0,9% ambas as coisas.

Dos individuos que dizem ter perdido peso, a maior parte fé-lo a custa de dieta
(20,7%), seguido da sua combinagdo com a actividade fisica (3,3%), a medicagdo foi
referida por 2,5% da amostra e s6 1,7% recorreu exclusivamente a pratica de
actividade/exercicio fisico. De salientar que destes 69,4% ndo tentou perder peso.
Também seleccionaram em 1° lugar a dieta 19,7% dos Portugueses que referiram ter
aumentado de peso, 5,1% actividade/exercicio fisico e 1,6% a combinagdo dos dois
anteriores. Nao tentaram perder peso 67,2% dos que dizem ter engordado nos tltimos
6 meses (Quadro 51).
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Quadro 51
Métodos para a perda de peso por alteragdes do peso corporal nos tltimos 6 meses
(n=1007)
Manteve Engordou Emagreceu
Fazendo dieta 4,5 19,7 20,7
Fazendo exercicio / tendo uma actividade fisica 1.9 51 1,7
Fazendo dieta e exercicio 1 1,6 33
Através de medicamentos 0 3 2.5
Por outros meios 4,1 3 2.5
Naio esta a tentar perder peso 88,4 67,2 69,4

No Quadro 52, podemos observar nao existirem diferengas regionais quanto a selecgao
primordial do método dieta para a perda de peso. Apesar da pequena percentagem a
regido do pais onde menor percentagem de individuos esta a tentar perder peso é no
Algarve e o inverso se passa no Interior Norte e Centro de Portugal. Encontramos’
maiores percentagens de individuos a perder peso pela conjugagio da
actividade/exercicio fisico e dieta nas grandes cidades, Porto e Lisboa.

Quadro 52
Métodos para a perda de peso por regido do pais (n=1007)
Grande Grande Litoral Interior Settibal+
Algarve
Lisboa Porto Norte+Centro ~ Norte+Centro Alentejo
Fazendo dieta 9,5 12,7 8,3 8,8 12,3 7,7
Fazendo exercicio
2,3 2,7 1,3 3,3 2,7 2,6
/actividade fisica
Fazendo dieta e
2.7 2,7 0,6 0,4 0 0
exercicio
Através de
1,8 0,9 1 04 0 0
medicamentos
Por outros meios 3 0,9 1 14,2 1,4 0
Nido esta a tentar ‘
81,4 80 87,1 72,9 83,6 89,7

perder peso

Pela analise do Quadro 53 podemos caracterizar de forma simples as principais
caracteristicas daqueles que estdo a tentar perder peso em Portugal. Podemos observar
que sdo principalmente individuos com idades compreendidas entre os 35 e 54 anos
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(OR=2,36, em relacdo aos mais jovens,) sdo os obesos estdo a tentar perder peso
(OR=9,42, que comparativamente aos magros),. O OR mais elevado foi observado na
variavel imagem corporal, em que sao os Portugueses que se sentem gordos e normais
quem mais tenta a perda de peso (p<0,001).

Estes inquiridos consideram quase duas vezes mais importante o peso para a satude
(p<0,01), e que actividade fisica ajuda a manter o peso corporal (p<0,001).
Comparativamente ao grande Porto sao os residentes no Interior Norte e Centro quem
mais estd a tentar perder peso (OR=1,51). Controlando para todas as varidveis
significativas incluidas no modelo final de regressao, verificamos que se mantém
significativas todas as varidveis atrds citadas, excepcdo feita para a variavel peso
corporal, importante para a saude e torna-se significativa a pratica de

actividade/ exercicio fisico e a classe social (Quadro 53).
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Quadro 53
Efeito de varios factores na tentativa de perda de peso
Esta a perder peso
OR OR ajustado IC95%
Sexo (Masculino) *
Feminino 1,26 1,48 1,02-214
Idade (75-34) e b
35-54 236" 231+ 145-3,67
+55 217 1,99 1,19-3.32
Educagio (79
® 6,94 ns
3° 1,23
Classe Social (45) e
1 0,56* 0,38 0,22 - 0,67
(0] 0,60* 0,44™ 0,26 -0,76
DE 0,67 0.38* 0,19-0,77
Estado Civil (So/teiro)
Casado / Uniao de facto 1,14 ns
Viavo / divorciado 1,17
Hébitos Tabégicos (Fumadores) &
Ex-fumadores 0,69 ns
Nio fumadores 0,87
IMC (< 2g) . ]
20-24,9 194 1,01 037-2,73
25-2999 4,03+ 1,43 0,51 -4,04
230 9,42+ 3,52 1,15-10,81
Imagem corporal (Sente-se magro) i b
Sente-se normal 5,05* 4,02 093-17,25
Sente-se gordo 13,01 8,43** 1,94 - 36,65
Alimentagdo import. satude (Vag/
Sim 1,06 ”
Peso corporal import. satdde (Vo) L
Sim 1,74 "
Activ. fisica import. sadde (NVdg)
Sim 0,64 =
Activ. fisica import. ganho de peso (Vo) i ki
Sim 2,30 2,06 1,26 -3,39
Actividade / Exercicio (MVdg/ b
Sim 137 1,75 1,18-2,58
Portugal (Porto) e e
Lisboa 0,92 0,57 030-1,10
Settibal + Alentejo 0,84 083 0,36-1,93
Algarve 0,49 0,57 0,18-183
Litoral Norte e Centro 0,56 0,65 035-1,23
Interior Norte e Centro 1,51 1,68 0,91-3,09
*p<0,05 *p<0,01 ***p < 0,001

ns:variavel nao significativa para o modelo final de regressao logistica apresentado
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A caracterizacio dos utilizadores dos métodos para perder peso, dieta, exercicio fisico
e a conjugagdo dos dois pode também ser sintetizada no Quadro 54 e 55. Daqui
podemos concluir que a dieta é o método mais utilizado pelas mulheres (OR=2,11 e OR
ajustado=2,24). As restantes duas técnicas sdo mais utilizadas pela populagao
masculina; no entanto estas diferencas nao sdo significativas quando se trata da
conjugacao da actividade fisica e da dieta.

A dieta é mais frequentemente utilizada por individuos com mais idade (OR
ajustado=4,50, relativamente aos mais jovens), e o exercicio fisico isolado pelos mais
novos (p<0,05). A escolaridade interfere na escolha do método seleccionado para a
perda de peso. Assim, controlando para as diferentes variaveis significativas incluidas
no modelo de regressdo, o aumento da instrucao é paralelo a escolha da dieta
(p<0,001), e o exercicio fisico é seleccionado pelos Portugueses com uma instrucao a
nivel secundario principalmente e também terciario (OR=7 e OR=5,34, relativamente
aos inquiridos com um nivel de instrugéo inferior), tendéncia esta que deixa de se
verificar apés ajuste para todas as variadveis significativas incluidas no modelo de
regressao logistica.

Sao os casados, quem mais opta s6 pela dieta para controlo do peso (OR=2,82,
comparativamente com aos solteiros), o que ap6s ajuste por regressao logistica deixa
de ter significado estatistico. O exercicio fisico é o método preferido dos solteiros
(p<0,001). Os mais gordos e os que se sentem gordos seleccionam como método de
eleicdo a dieta (OR=16,69 e OR=10,87, relativamente as classes de referéncia), o que se
mantém apos ajuste.

Para a conjugacdo de dieta e exercicio fisico, ap6és controlo para as varidveis do
modelo, apenas uma caracteristica se destaca: é o método escolhido por aqueles que se
sentem gordos (OR=2,31) em relacdo aqueles que se sentem magros.

Na analise multivariavel excluiu-se da variavel satisfagdo com a imagem corporal, a
classe sente-se magro, pois ao reduzido namero de individuos desta regido, verificou-
se que nenhum elemento respondeu afirmativamente a esta questdo, o que nesta
analise conduz a um estimador do erro padrdo do quoficiente de regressdo e
consequentemente os intervalos de confianca para este estimador sejam pouco
crediveis (Hosmer & Lemeshow, 1999) .
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Quadro 54
Odds Ratio e respectivos intervalos de confianca para os métodos de perda de peso:

dieta e sua conjugagdo com exercicio fisico

Dieta Exercicio Fisico + Dieta
OR OR ajustado 1C95% OR OR ajustado 1IC95%
Sexo (Masculing) i L
Feminino 2,17 2,24 1,36-3,70 187 e
Idade (75-%4) i bl
35-54 3,28% 342+ 1,65-7,06 1,55 ns
+55 4,73%* 4,50m* 2,14-948 047
Educacao (79 -
2" 0,96 2,96 1,61-545 1,97 ns
P 0,86 3,90 1,58 - 9,65 4,54
Classe Social (45) * *
C1 0,59 0,26
ns ns
c2 052 0,14
DE 1,11 0,31
Estado Civil (Softeiro) el
Casado / Uniao de facto 2,80 ns 0,39 ns
Viuvo / divorciado 2,70* 0,74
Habitos Tabagicos (Fumadores) ®
Ex-fumadores 047" ns 1,85 ns
Nao fumadores 0,97 0,59
IMC (<20) [ e
20-24,99 1,80 1,16 0,23-5,75 4,29
25-29.99 5,38* 298 0581539 516 m
230 16,69™* 6,89* 1,16 - 38,01 0,01
Imagem corporal (Sente-se magro) il * e "
Sente-se normal 3,12 3,22 0,45-22,93 0,19 0,19 0,01-3,30
Sente-se gordo 10,87+ 5,85 0,81-42,15 234 234 0,27 - 20,52
Alimentagdo import. satde (Vdg)
ns ns
Sim 0,71 0,40
Peso corporal import. satde (Vo) id
ns ns
Sim 2,36 0,26
Activ. fisica import. satide (Ndo/ it e
Sim 015 013 0,03 - 0,64 119 ®
Activ. fisica import. ganho de peso
(Nao) 0,83 ns 0,92 ns
Sim
Portugal (Porto)
Lisboa 0,71 0,93
Setiibal + Alentejo 0,93 0,22
Algarve 0,58 e 0,001 o
Litoral Norte e Centro 0,62 0,24
Interior Norte e Centro 0,66 0,17
*p < 0,05 **p < 0,01 ***p < 0,001

ns:varidvel ndo significativa para o modelo final de regressao logistica apresentado

93



Resultados

Quadro 55

Odds Ratio e respectivos intervalos de confianga para o métodos de perda de peso

exercicio fisico

Exercicio Fisico

OR OR ajustado IC95%
Sexo (Mascuiino) * o
Feminino 0,41 0,29 0,11-0,74
Idade (75-2¢) 4
35-54 0,37 ns
+55 032
Educagdo (79 L
2 T ns
37 3,34*
Classe Social (45) el ¥
C1 0,94 1,32 047 -3,74
c2 0,19* 0,32 0,08 - 1,26
DE 0,07 0,14 0,008 - 2,38
Estado Civil (Soffeira) -
Casado / Uniao de facto 0,91 0,087+ 0,025-0,22
Viuvo / divorciado 0,91* 0,12 0,01-130
Habitos Tabagicos (Fumadores)
Ex-fumadores 2,34* ns
Nao fumadores 0,0019
IMC (<20)
20-24,99 0,87
25 -29,99 1,34 s
=30 2,05
Imagem corporal (Sente-se normal)a) " Lo
Sente-se gordo 3,98 5,03 1,78 - 14,20
Alimentagdo import. satde (Nio/
Sim 1,06 "
Peso corporal import. satide (NVdo/
Sim 0,66 -
Activ. fisica import. satde (Ndo/ *
Sim 2,75 e
Activ. fisica import. ganho de peso (Nao)
Sim 1,28 ”
Portugal Porto)
Lisboa 098
Setibal + Alentejo 1,19
ns
Algarye 0,84
Litoral Norte e Centro 0,53
Interior Norte e Centro 1,40
*p<0,05 *p<0,01 ***p < 0,001

ns:varidvel nao significativa para o modelo final de regressao logistica apresentado
a) em termos de satisfagdo com a imagem corporal, para esta andlise ndo se considerou a categoria sente-se magro.
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Discussao

A porta de um novo século, em que a satide e a sua promogao pela adopgao de estilos
de vida saudaveis, estdo no centro da atencdo da sociedade, em que se idealizam
politicas e se estabelecem estratégias ambiciosas neste ambito, a prética de
actividade/exercicio fisico bem como a preocupagdo pela manutencdo de um peso
corporal adequado, aparecem na opinido dos Portugueses com uma importancia

reduzida no que se refere a sua influéncia sobre a saude.

Embora nos ultimos 20 anos Portugal tenha registado progressos assinalaveis em
matéria de satde, de que se destacam os indicadores materno-infantil e também em
relagdo a algumas doengas crénico-degenerativas, estimadas em relacido aos anos de
vida perdidos, a comparagao com os restantes paises da Unido Europeia, coloca o pais
numa situacdo desfavordvel relativamente a maior parte dos indicadores de satde,

ocupando a ultima posi¢do em relagao a muitos deles (Ministério da Satude, 1998).

Assim, algumas situagdes patoldgicas onde Portugal detinha posicdes relativamente
favoraveis (doenga isquémica do coragdo, por exemplo) tém vindo a agravar-se. O
nosso pais tende, cada vez mais, para a reproducdo dos problemas de satide das
sociedades urbanizadas e industrializadas: compressdo da mortalidade, associada ao
aumento da esperanga de vida, sinistralidade e problemas relacionados com atitudes e

comportamentos (Ministério da Satde, 1998).

Sendo a doenga cerebrovascular a principal causa de morte em Portugal, é igualmente
no nosso pais que se assiste as mais altas taxas de mortalidade por esta patologia na
Europa, cerca do dobro de Espanha, porém inferiores aos paises do norte da Europa e

dos Estados Unidos (Marinho Falcdo et al., 1999).

Para além deste padrao de mortalidade surgem com grande prevaléncia, hipertensao,
varizes, obesidade, osteoporose, diabetes, diverticulose, calculose biliar entre outras

(Gongalves Ferreira, 1989).
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Tendo em atencdo esta situagdo, é necessario que os Governantes concentrem uma
maior aten¢do neste perfil de morbilidade e mortaiidade, que ocasiona gastos muitos
elevados devido a perda de produtividade por morte prematura, absentismo no
trabalho e hospitalizagdo, e que tem como principal factor de risco um determinado

estilo de vida (Gongalves Ferreira, 1989).

A Comissdo das Comunidades Europeias, refere que “as pessoas da Unido Europeia
possuem actualmente uma malor longevidade e revelam estilos de vida mais
sauddvers gue anteriormente” (Comissao da Comunidades Europeias, 1998). No

entanto, Portugal ndo parece enquadrar-se neste padrao.

Apesae disto, verificou-se que na Unido Europeia nas tltimas trés décadas, que as
despesas com cuidados de satide quase duplicaram, oscilando entre os 5 e 0s 10% do
total dos gastos nos diferentes estados membros (Comissdao da Comunidades

Europeias, 1998).

Como foi referido na Introdugdo, este estudo insere-se num projecto Pan-Europeu
sobre atitudes e comportamentos da populagdo de todos os estados membros da Uniado

Europeia, face a actividade fisica, peso corporal e satde.

Se, no universo da Unido Europeia, os resultados finais ndo sdo, no seu todo,
alarmantes, nem a necessidade de intervengao tdo premente, ao analisarmos a situagao
Portuguesa, bem como a de outros paises europeus da bacia do Mediterraneo, os
dados sugerem a necessidade de intervir urgentemente pois caminhamos para um
futuro pouco animador, confrontados com graves problemas de sedentarismo, excesso

de peso e as suas ja conhecidas consequéncias.

O intuito deste estudo é entdo contribuir para a elaboracdo de um instrumento de
trabalho, que tenha como finalidade a implementacao de medidas direccionadas a
nossa populagdo na tentativa de melhorar a qualidade de vida dos cidaddos nas éreas

da promogao de estilos de vida activos e prevengdo da obesidade.
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No entanto, tal como qualquer outro projecto, este, encerra também limitacdes e

possiveis vieses que passamos a discutir.

A amostragem deste estudo foi feita pelo método das quotas, um método ndo
probabilistico. Este tipo de amostragem tem como vantagem a facilidade e rapidez com
que se obtém uma amostra de grandes dimensdes, representativa nacionalmente,

atendendo aos parametros seleccionados e, a baixo custo (Cochran, 1977).

Nesta amostragem a proporcao de elementos que possuem uma determinada
caracteristica é aproximadamente igual a proporcao de individuos do universo para
essa mesma caracteristica, tentando assim garantir a sua representatividade. Porém
este método também tem desvantagens pois esta amostra pode ndo refletir aspectos
que, a ndo terem sido tomados em consideragao na definicdo das quotas, poderiam ter
afectado a sua representatividade. Pensamos ndo ser esse o caso uma vez que 0s
pardmetros usados na definicdo das quotas (distibuicdo etaria, por género, regiao, etc)

constituem os aspectos fundamentais de um estudo deste tipo (Cochran, 1977).

De igual modo, o entrevistador pode provocar vieses pela tendéncia em escolher certo
tipo de inquiridos em detrimento de outros, por simpatia pessoal ou por maior
acessibilidade. Também para rentabilizacdo do seu tempo, pode ser levado a fazer
entrevistas a mesma hora do dia, levando & subvalorizagio dos inquiridos que

trabalham.

O facto da realizagao das entrevistas ser feita porta a porta, pode levar a tendéncia para
evitar andares mais altos, nos edificios sem elevador e seleccionar prédios com melhor
aparéncia (Mucchielli, 1979; Reis & Moreira, 1993; Vicente et al,, 1996). No entanto,
neste estudo, a empresa encarregue da recolha de dados refere ter tido em
consideracio todas estas tendéncias, investindo na adequada formagdo dos
inquiridores e controlando o processo de recolha de informagdo. Assim, a selecgao dos
inquiridos é feita aleatoriamente pelo telefone até ao preenchimento das quotas, e s6

posteriormente sdo contactados no domicilio para a recolha da informagéo.
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Tratando-se de um estudo exploratério a nivel Pan-Europeu optou-se por proceder a
recolha da informacdo quanto ao peso, estatura e actividade fisica no lazer e no
trabalho por auto-avaliacdo dos inquiridos. Apesar de se poder considerar que esta
avaliacdo tem uma precisdo "moderada", considerou-se que para os objectivos
pretendidos, as vantagens suplantam os inconvenientes (Kearney et al., 1997; Kearney

etal.,, 1999).

Gionet e Godin (1989) validaram a quantificagdo por auto-avaliacdo da actividade
fisica praticada por um grupo de 551 individuos através de outras medidas, o que lhes
permitiu concluir que, para tentar quantificar o comportamento face a
actividade/exercicio fisico, a enumeracdao da actividade praticada pelo préprio

revelou-se um método ttil, simples e fidvel (Gionet & Godin, 1989).

Para Laporte, 1985 e Ainsworth et al., 1994, a auto-percepgao da actividade fisica quer
no geral quer quantitativamente, é uma boa opg¢do para medir actividade fisica em

grandes grupos populacionais (Laporte et al., 1985; Ainsworth et al., 1994).

No entanto, Klesges mostrou existir uma tendéncia para subestimar as actividades
sedentdrias e sobrestimar as aerdbicas, principalmente por parte da populagdo
masculina, verificando-se também uma subestimagdo por parte dos obesos (Klesges et

al., 1990).

A auto-declaragdo do peso e da estatura e posterior cdlculo do IMC também pode
resultar numa imagem distorcida da realidade (Hill & Roberts, 1998; Ramos & Barros,
1998). Quanto ao peso, as mulheres tém tendéncia a sobrevalorizar valores baixos e a
subvalorizar valores elevados enquanto que os homens valorizam um peso corporal
acima do real (Perry et al., 1995). A altura é habitualmente sobrestimada. No entanto,
para grandes amostras populacionais alguns autores referem grande concordéancia

entre os valores auto-declarados e os medidos (Jeffery, 1996).
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Apesar de neste estudo se ter procurado que os inquiridos considerassem actividade
fisica no sentido mais lato, a grande variagdo nas respostas parece evidenciar que esse
entendimento ndo foi completo. Assim, observou-se que dos individuos sedentarios
10% consideravam estar no estadio de manutencdo, isto &, activos ha mais de 6 meses
e, pelo contrario, dos mais activos (a praticarem mais de 3,5 horas por semana), 25% se
classificaram no estadio de pré-contemplagao, isto é, referiam ndo ser fisicamente

activos nem pretenderem sé-lo no futuro préximo.

Este facto pode ter origem no conceito de que praticar actividade fisica estd associado a
um estereotipo "tipo desportivo", significando uma “obrigatoriedade do uso de fato de
treino e frequentar um ginasio”. Sendo assim, muitos inquiridos nido consideram
praticar qualquer tipo de actividade. Mas, confrontando-se com uma variedade de
actividades simples, como o andar a pé, jardinagem, pesca ou até mesmo andar de
bicicleta, os Portugueses tendem a revelar-se como envolvidos nesse tipo de

actividades.

De igual modo, o conceito de jardinagem, pelo elevado niamero de idosos que referem
pratica-la, parece ter sido entendido de uma forma mais abrangente, incluindo o cuidar

de uma pequena horta ou quintal.

Vérios autores real;am uma predisposicdo sazonal para o envolvimento na
actividade/exercicio fisico bem como na prética das diferentes actividades. Sera que o
facto da recolha destes dados ter ocorrido no final do més de Marco e inicio de Abril
terd influenciado os presentes resultados? (Dannenberg et al., 1989; Stephens &
Caspersen, 1994). Se assim fosse, nos meses mais frios o sedentarismo poderia estar

ainda mais aumentado.

No que se refere & enumeragdo dos beneficios associados a actividade fisica verificou-
se que o0s ndo activos nao os referiam uma vez que havia uma opgao para o seu caso.

No entanto, em estudos futuros, se o que se pretender for saber quais as vantagens que
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os individuos associam a uma vida activa, uma questdo deste tipo deverd ser

reequacionada.

Factores que influenciam a satide

No presente estudo a alimentac¢do foi o factor mais referido pelos participantes como
tendo influéncia na satde (60%), seguido dos hébitos tabagicos (26%) e do stress (21%).
O peso corporal foi o 6° factor referido por 16% dos Portugueses e a actividade fisica o

7°, escolhido por apenas 11% dos inquiridos.

A nivel Europeu verificamos um panorama diferente, com a actividade fisica muito
valorizada em paises como a Finlandia e Dinamarca onde 44% e 36% respectivamente
dos cidadaos a refere como o principal condicionante da satide. Porém, na maior parte
dos casos: Reino Unido (25%), Suécia (31%), Austria (23%), Alemanha (20%), Irlanda
(31%) e Holanda (16%) a prética de actividade/exercicio fisico é seleccionada em 4°
lugar numa lista de 8 possiveis causas influenciadoras da satde (Kafatos et al., 1999;

Margetts et al., 1999).

A semelhanca do que acontece em Portugal, a pouca valorizagio atribuida a
actividade/ exercicio fisico encontra-se no Luxemburgo (11%), Itdlia (9%) e Grécia (9%).
15% dos Espanhois, Franceses e Belgas assinalam a importancia da

actividade/exercicio fisico para a saude (Kafatos et al., 1999; Margetts et al., 1999).

No nosso pais, a relevancia da actividade/ exercicio fisico e a sua relagao com a satude é
reconhecida pelos individuos com maior grau de escolaridade, pertencentes a classe
alta (20,5%) e os praticantes de actividade/exercicio fisico. A distribuigao por regides
também nao é uniforme, sendo a adesdo mais evidente na Grande Lisboa e no Algarve.
A importéncia para a saude atribuida pelos Algarvios e Lisboetas é concordante com a

sua elevada participag@o, num niimero de horas semanais superior a 3,5.
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Sao as mulheres, os mais velhos, os individuos de menor instrugao e aqueles com o
indice de massa corporal mais elevado que mais relacionam satde com peso corporal,
quer na Europa, quer em Portugal. Esta relacdo é referida com maior frequéncia por
parte dos Portugueses que fumam e, no contexto Europeu, € mencionada
principalmente pelos ex-fumadores ou nao fumadores (Kafatos et al., 1999; Margetts et

al., 1999).

Para Portugal, identificaram-se também como factores associados a importancia
atribuida ao peso corporal para a satde, a classe socioeconémica média, o estado civil,
vitivo/divorciado, a magreza e a obesidade, a satisfacdo com a imagem corporal, os
inquiridos que se sentem gordos e também com a regido do pais, Lisboa, Interior Norte
e Centro e, Alentejo e Setubal, regides de maior percentagem de IMC superior a
normalidade. O facto da importéncia atribuida ao peso corporal ser mais evidente nas
populacdes com excesso de peso é apoiado por outros estudos (Kumanyika et al.,

1993).

No presente estudo, verificou-se que os inquiridos que consideravam a actividade
fisica importante para a satde, ndao mencionavam a importancia do peso corporal e

vice versa, sendo estas diferengas estatisticamente significativas.

Portugal parece acompanhar a tendéncia Europeia para valorizar em termos de
importancia atribuida a satide, questdes que se prendem com os hébitos tabagicos e
alimentares, stress e ingestdo de bebidas alcoélicas, provavelmente devido ao efeito da

informacdo difundida ao longo dos anos (Kafatos et al., 1999; Margetts et al., 1999).

Como consequéncia deste facto, ao veicular mensagens que se prendam com a
promogao de estilos de vida activos, teremos que nos encaminhar para as expectativas
acima assinaladas ou mesmo tentar criar novos interesses na nossa populagao. Para tal
a promogio da actividade fisica devera ser transmitida de uma forma indirecta aos
seus alvos, por exemplo referir que a pratica de actividade/exercicio fisico € uma

optima forma de combater o stress.
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Factores que influenciam o ganho de peso

Verificou-se que os principais factores identificados como influenciadores do aumento
do peso corporal se relacionavam com a alimentagdo em geral (34%) ou seus aspectos
especificos, como a ingestao de gorduras (44%), de agticar (23%) e de bebidas alcodlicas
(12%). De novo a actividade fisica é identificada apenas por uma pequena percentagem

da amostra (11%).

A nivel Europeu, novamente se distinguem dois grandes grupos de atitudes face a
relagdo peso corporal e actividade fisica. Por um lado, os paises a Norte da Europa, na
sua maioria adeptos desta relagdo, de que se destaca mais uma vez a Finlandia, onde a
actividade/ exercicio fisico é tida como o principal determinante do ganho de peso em
51% desta populagdo, seguida da Suécia e da Dinamarca (33% e 27%, respectivamente).
Neste grupo podemos ainda incluir paises como a Irlanda e o Reino Unido em que 26%
e 21% da populagdo refere a actividade como condicionante do peso corporal (Kafatos

et al., 1999; Margetts et al., 1999).

No outro extremo, quanto a influéncia da actividade fisica no peso corporal temos
novamente os paises do Sul, onde Portugal, Itilia (9%), Grécia (9%) e Espanha (12%), se
destacam pela pouca importancia atribuida a relagdo acima descrita (Kafatos et al.,

1999; Margetts et al., 1999).

Do modelo de regressao logistica para os efeitos de diversas variaveis na concordancia
com a actividade fisica ser importante para a manutengdo do peso corporal, destacam-
se como mais significativas, a educagdo (p<0,01) a custa dos individuos mais instruidos
relativamente aos menos, classe social (p<0,01) principalmente a custa da classe média,
relativamente a alta, estado civil (p<0,001) especialmente os solteiros, habitos tabagicos
(p<0,01) fundamentalmente os ex-fumadores e também os ndo fumadores, IMC
(p<0,001) sobretudo os individuos que tém sobrecarga relativamente aos magros, o
facto de estarem a tentar perder peso (p<0,01), de se encontrarem envolvidos em

actividade/exercicio fisico (p<0,05) e também a regido do pais (p<0,001),
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principalmente mais valorizado no Interior e Litoral Norte e Centro do pais e menos

no Grande Porto.

No contexto Europeu a alimentacdo é o factor considerado mais relevante nao so para
a saude, como também para a manutencdo do peso corporal. Provavelmente, esta
identificacio deve-se a um investimento e uma atencdo dada a este importante
determinante da satude, em detrimento da promogao de estilos de vida mais activos

(Kafatos et al., 1999; Margetts et al., 1999).
Beneficios da actividade fisica para a saude e controlo de peso corporal

Curiosamente, apesar da actividade fisica ser considerada apenas em 7° lugar como
factor influenciador da sadde, a quase totalidade da amostra Portuguesa (96%) assim
como da Europeia, concorda que a actividade fisica tem inumeros beneficios para a
satde. No entanto é ainda vista apenas com um alcance limitado pois quase metade da
amostra (44%) s6 lhe atribui beneficios se levar a perda de peso (Kafatos et al., 1999,

Margetts et al., 1999).

E preocupante que 55% da amostra Portuguesa ndo veja necessidade de praticar
actividade/ exercicio fisico, a semelhanca do que acontece na Alemanha, Dinamarca
(57%) e da Bélgica (53%). (European Comission, 1999). Tendo em conta os baixos niveis
de participagdo em actividade/ exercicio fisico em Portugal, acrescidos da tendéncia de
ndo tencionar envolver-se em qualquer actividade, revelam um estilo de vida

sedentario da populagao (Kafatos et al., 1999; Margetts et al., 1999).
Promocio da actividade fisica através de uma campanha local

A maioria da populagdo Portuguesa (63%) considera que o desenvolvimento de uma
campanha local de promogdo da actividade fisica poderia levé-las a uma maior
participagao. Dos outros paises da Unido Europeia, dao mais relevo a esta questao, os

Gregos (68%), os habitantes da Irlanda (54%), Espanha (48%) e Itdlia (43%). Alguns dos
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paises em que hé taxas mais elevadas de participagio, tal como a Austria e a Holanda
mostraram-se menos sensiveis a este tipo de promocao (Kafatos et al., 1999; Margetts et

al,, 1999).

Neste estudo verificAmos ser os homens, individuos de menor idade, de escolaridade a
nivel secundario e que assinalam estar envolvidos na prética de actividade/exercicio
fisico, quem mais concorda com esta afirmagdo. Na Unido Europeia ndo se
encontraram diferengas em termos de género nem de escolaridade, mas foram também
0s mais novos quem mais concordou com esta afirmagao (Kafatos et al., 1999; Margetts

etal., 1999).

E em Lisboa e no Interior Norte e Centro de Portugal, comparativamente com o
Grande Porto, que maior nimero de individuos assinalam a realizacdo de uma
campanha local como um bom promotor de estilos de vida activos, e o contrério é mais
frequente na regiao de Setubal e Alentejo, curiosamente a regido do pais com maiores
niveis de sedentarizacdo e onde a populagdo também ndo parece ser sensivel a

campanhas de promogao.

O IMC é um determinante importante (p<0,01) desta variavel, sendo os mais magros
os mais adeptos a essa realizagdo, bem como os solteiros e da classe média (p<0,001),
relativamente & classe AB. Sao também individuos que consideram essencial para a

saude a manutengao do peso (p<0,001).

Pode concluir-se que os Portugueses que ndo se encontram envolvidos em préticas de
actividade/ exercicio fisico, ndo a consideram importante para a satide, como também

ndo se mostram sensiveis a sua promogao.

Na Escécia foi organizada uma campanha com vista a promogéo da actividade andar a
pé, cujo grupo alvo foram os sedentérios dos 30 aos 55 anos. Esta campanha foi
apoiada pelos mass media envolvendo antncios publicitirios bem como

disponibilizagdo de linhas telefénicas proprias para se esclarecerem eventuais dividas.
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O impacto foi notavel em termos da percepgdo da importancia de andar como uma
forma de actividade/exercicio fisico, mas nao se repercutiu sobre o comportamento, ou

seja, a efectividade da pratica desta actividade (Wimbush et al., 1998).

Por outro lado Young et al, investigaram o efeito de um projecto comunitario de
promogao da actividade fisica, realizado na Califérnia, durante 5 anos, em que a
intervengao nao foi bem sucedida, devido ao facto de nao ter sido elaborada de acordo
com o grupo alvo a quem se destinava, encontrando-se desinserida do contexto

sociocultural. (Young et al., 1996).

Na realidade, a modificacdo do estilo de vida dos individuos é uma tarefa dificil em
que diversos factores estdo em jogo e tém que ser equacionados no planeamento das

intervengodes.
Atitude/comportamento face a actividade fisica

A actividade fisica é um comportamento complexo, determinado por variados factores

provocando diferentes respostas fisioldgicas e comportamentais em cada ser humano.

No presente estudo, no que se refere a atitude dos inquiridos face a actividade fisica,
observamos que a grande maioria tem consciéncia de que ndo é fisicamente activa, mas
ndo tencionam modificar este comportamento, 46% dos Portugueses. 6% dos
entrevistados encontravam-se nas fases de decisdo/ac¢do, sendo fisicamente activas

apenas 23% da amostra.

Em Portugal, tal como no resto da Europa, sdo as mulheres, os mais velhos e aqueles
que tém menor escolaridade, os individuos que mais se encontram no estadio de
precontempla¢do. Quanto a distribuicdo regional sdo os habitantes da Grande Lisboa e
do Interior Norte e Centro quem mais refere esta situagdo. Provavelmente os motivos
para este facto sdo distintos pois, se na capital a ndo pratica podera ter que ver com

questdes de trabalho bem como com a falta de tempo devido a distancia quase sempre
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existente entre a casa e o local de trabalho, no Interior pode ter que ver com o
desconhecimento da importancia da actividade fisica para a satide e mesmo a falta de

condigdes para a sua pratica (Kearney JM et al., 19992).

As principais causas associadas ao estadio de pré-contemplacdo na populagdo
Portuguesa sao a idade (p<0,001), a custa dos individuos mais velhos
comparativamente aos mais novos, a classe social onde se destacam os Portugueses
pertencentes a classe social mais baixa (OR=2,67) comparativamente a classe AB, a
satisfacdo com a imagem corporal (p<0,05), ou seja os que se sentem bem em relagdo
com 0s que se sentem magros, o facto de considerarem o peso corporal importante
para a saude (p<0,01), comparativamente com os que discordam desta afirmagao, bem
como a residéncia nas diferentes regides do pais (p<0,001). Sao os residentes na Grande
Lisboa e Interior Norte e Centro, comparativamente aos habitantes do Grande Porto

que se encontram em maior proporgao neste estadio.

No cenario Europeu, Portugal e Grécia tém as mais elevadas percentagens de
individuos no estadio de pré-contemplagao (46%), seguidos da Bélgica (44%), Franca

(38%), Espanha (33%) e Luxemburgo (30%) (Kearney JM et al., 1999).

Por outro lado, apresentam uma maior propor¢ao de individuos no estadio de
manutengdo, ou seja, sdo fisicamente activos ha mais de 6 meses, paises como a
Irlanda, onde 47% dos inquiridos refere ser activo, Reino Unido (41%), Itdlia (39%) e
Dinamarca (38%). Dos individuos que estdo no estadio de contemplagao, a maior
percentagem foi encontrada em paises como a Finléndia (22%) e a Suécia (20%)

(Kearney JM et al., 19992).

No estadio de manutengdo encontram-se 47% de Irlandeses e 41% dos Ingleses, cerca

do dobro dos encontrados em Portugal (21%) (Kearney JM et al., 19992).
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Salienta-se mais uma vez que em Portugal ndo se confere importancia a actividade
fisica, ndo se sente a necessidade da sua promogédo e, a grande maioria ndo s6 nao se

encontra envolvido nesta pratica como também néao tenciona vir a estar.

Frequéncia da prética de exercicio fisico

Quanto ao numero de horas semanais de actividade/exercicio fisico podemos verificar
que o padrao de distribuicdo dos Portugueses, tal como o de outros Europeus, se situa
em dois extremos, 0s que nao praticam, sendo estes a maior percentagem verificada
em Portugal (60%), Grécia (40%), Italia e Bélgica (38%) e aqueles que praticam mais do
que 3,5h, sendo a maior proporcao de individuos encontrada na Finldndia (84%),

Suécia (83%) e Irlanda (80%) (de Almeida et al., 1999).

Grande percentagem de sedentarismo foi também encontrada em Espanha (37%),
Franca (35%) e Alemanha (30%). Por outro lado, na Finlandia e na Suécia os ndo

activos sdo apenas 8% e 10% respectivamente (de Almeida et al., 1999).

Em todos os paises da Europa, a percentagem de praticantes em numero de horas
superiores a 3,5 horas por semana, é sempre superior a percentagem dos sedentarios
(de Almeida et al., 1999). Portugal representa a tinica excepgao, na medida em que 60%
dos participantes sdao sedentdrios e s6 30% refere praticar mais de 3,5 horas por

semanad.

Na Unido Europeia, o ndo envolvimento na actividade/exercicio fisico parece mais
evidente no sexo feminino, nos individuos com menor escolaridade e tende a aumentar
com a idade, tal como descrito nos estudos de Stephens et al., Sallis et al., Pate et al. e
Barcelos (Stephens et al., 1985; Sallis et al., 1985; Pate et al., 1995; Barcelos, 1997). O

mesmo se verifica em Portugal mas as percentagens desta tendéncia sao mais elevadas.
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QOutro estudo realizado em 1998, numa amostra da populagdo Portuguesa em
individuos entre os 15 e os 65 anos, cuja recolha dos dados foi feita por entrevista
telefénica, é também elucidativo quanto ao sedentarismo generalizado da nossa
populagao, tendo sido encontrados cerca de 59,3% de Portugueses classificados como

menos activos (Branco et al., 1999).

Em oposicdo ao que se passa com o sedentarismo, mais pessoas do sexo masculino,
com nivel de escolaridade superior e de menor idade, indicam praticar mais de 3,5

horas de actividade/exercicio fisico, quer em Portugal quer na Europa (de Almeida et

al.,, 1999).

Stephens et al., 1994, mencionam que as diferengas entre géneros sdo mais pequenas
quando se trata de actividades de intensidade moderada comparativamente com a
pratica de actividades mais intensas, sendo os homens os mais envolvidos nestas
ultimas. Este investigador refere, no entanto, que para a populagdo do Canada e da
Finlandia, a percentagem de seniores a praticar actividade fisica é superior a dos
jovens, e que esta tendéncia tende a manter-se na actualidade. Parece que o aumento
da escolaridade influencia a pratica de actividade fisica, com excepcdo da Finlandia
onde ndo existe diferenga na participagdo atendendo a instrugdo (Stephens &

Caspersen, 1994).

Calejo, num estudo realizado em Portugal com populagido idosa, encontrou, tal como
noutros estudos, uma grande prevaléncia de sedentarismo nesta populagdo que tende
a agravar-se atendendo ao local de residéncia. Assim, os individuos a residir em lares
apresentavam uma menor actividade que os que residiam no seu domicilio (Calejo,

1997).

Salientam-se no presente estudo como principais factores condicionantes do
envolvimento em qualquer tipo de actividade/exercicio fisico o género masculino,

instrucdo a nivel superior, o facto de ser solteiro e o IMC abaixo da normalidade
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(p<0,001) tal como tem sido encontrado noutros estudos (Sallis et al., 1985; Glyptis,
1992; Sardinha & Teixeira, 1995; Dishaman & Sallis, 1994).

Atendendo a satisfagdo com a imagem corporal sdao os individuos que se sentem
magros quem mais refere a pratica de actividade/exercicio fisico. Estdo também
associados ao envolvimento em actividade/exercicio fisico, a pertenca as duas classes
sociais mais elevadas, considerar-se a actividade fisica importante para a satude, e

ganho de peso e estarem a tentar perder peso (p<0,05).

Um estudo de Steptoe et al., realizado no Reino Unido, mostrou que, em estudantes
com idades compreendidas entre os 18 e os 30 anos, a importancia da actividade fisica
e sua relagdo com a saide e com o peso corporal era bem compreendida
prinéipalmente por aqueles que estavam envolvidos na pratica de actividade/exercicio
fisico. Neste estudo a prevaléncia desta prética era de 73% no sexo masculino e 68% no

sexo feminino (Steptoe et al., 1997).

No “Healthy People 2000” podemos encontrar uma prevaléncia de sedentarismo que
ronda os 24% da populagdo Americana, 54% ndo tinha niveis de actividade
considerados benéficos. Assim, s cerca de 22% desta populagao era fisicamente activa
(US Department of Health and Human Services, 1996). No New Jersey Behavioral Risk
Factor Surverllance System, numa andlise feita entre 1991 e 1994, foram encontrados
cerca de 42% da populagao envolvida em actividade/exercicio fisico, mas com uma
grande variabilidade na pratica em termos de niveis de educagdo e de faixas etarias

(New Jersey Departement of Health and Senior Services, 1996).

Stephens et al., 1994, revela que estudos realizados entre 1989 e 1991, na Australia,
Canadd, Inglaterra e Estados Unidos ilustram uma percentagem muito baixa (10%) de
individuos “aerobicamente activos”, ou seja, envolvidos em actividade vigorosa pelo
menos 3 vezes por semana em sessdes compreendidas entre os 20 e os 30 minutos. Na
Finlandia esta percentagem é ligeiramente superior rondando os 15%. Segundo este

investigador um terco da populagdao dos paises acima mencionados encontra-se
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envolvido em actividades de intensidade moderada, sendo que na Finlandia metade
da populacéo se encontra nesse nivel. A prevaléncia do sedentarismo é de cerca de um
terco a um quarto na populagdo adulta, excepto para paises como a Inglaterra e a

Finlandia onde é inferior (Stephens & Caspersen, 1994).

Dannenberg et al., no estudo de Framingham, demonstram existirem variagdes quanto
ao numero de horas de pratica e a seleccao das proprias actividades atendendo a
sazonalidade, sendo o numero de horas de prética superior no Verdo, bem como
havendo uma maior versatilidade das actividades escolhidas nesta época do ano

(Dannenberg et al., 1989).

Verifica-se assim uma grande variabilidade na pratica de actividade/exercicio fisico no

mundo ocidental.

Varios autores sdo unanimes em considerar que a adopgdo de estilos de vida mais
activos, podem reduzir o risco de morte prematura por patologias diversas
contribuindo assim para a qualidade de vida, sendo que alguma actividade é melhor
que nenhuma (Durnin, 1992; Blair et al., 1995, Blair & Connely, 1996; Katzel et al. 1995;
Arraiz et al., 1992)

Distribui¢do da pratica de exercicio fisico por actividades

Dos 40% de Portugueses que referem ter participagao em actividade/exercicio fisico, as
actividades mais praticadas foram andar continuamente a pé durante 30 minutos
(48,9%), futebol (25,5%), natacdo (10,5%), pesca (9,9%), ginastica aerdbica (89%) e
jardinagem (8,3%). As restantes actividades foram referidas por menores percentagens
de inquiridos. No espago comunitério, Portugal é o pais que se encontra envolvido em
menor propor¢do em todas as actividades excepto no caso do futebol em que a

participagdo Portuguesa s6 é ultrapassada pela Irlanda (de Almeida et al., 1999).
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Para a grande maioria dos paises envolvidos neste estudo, andar a pé continuamente
mais de 30 minutos, foi a op¢ao mais seleccionada, excepgao feita para a Finlandia
onde foi a jardinagem e, para a Alemanha e Holanda onde o ciclismo/cicloturismo é a

actividade mais praticada (de Almeida et al., 1999).

Sao visiveis as diferencas em termos de género, grupo etdrio e escolaridade, na
seleccdo das diferentes actividades, quer no estudo Portugués, quer no Europeu (de
Almeida et al., 1999). Também se encontram diferengas marcantes no presente estudo
em termos de actividades seleccionadas pelas diferentes classes sociais, confirmadas

por Glyptis quando se refere a populacao Inglesa (Glyptis, 1992).

No presente estudo sobressai que actividades como andar a pé, ginastica aerébica,
danga e desportos equestres sdo escolhas maioritariamente femininas, invertendo-se
esta situacdo ao falarmos de futebol, pesca, ciclismo/cicloturismo. Verificimos que a
participagdo na natagao era independente do género. Também nos restantes paises da
Unido Europeia surgem actividades onde a participacao feminina é mais elevada, a
semelhanga de Portugal, com a excepcdo dos desportos equestres, em que na Unido
Europeia parece ndo existir diferenca atendendo ao sexo e da natagdo que, para a
média Europeia, tem uma participagdo maioritariamente feminina (de Almeida et al.,

1999).

O aumento da idade é acompanhado de uma diminuicdo da participagdo em todas as
actividades, invertendo-se esta situagdo apenas para andar a pé e jardinagem. Sendo a
primeira a actividade onde estdo envolvidos a grande maioria dos idosos Portugueses
e Europeus e se tem evidenciado os seus beneficios, deveria investir-se na sua
promogao para incentivar uma vida mais activa nesta faixa etaria (Morris & Hardman,

1997; Hakim et al., 1998; de Almeida et al., 1999).

Stephens et al., 1985, descreve na populagdo Norte Americana, por ordem decrescente

de participagdo nas diferentes actividades, o caminhar, a natacdo, ginastica ritmica, o
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ciclismo/cicloturismo, jogging, bowling e softballl. Este investigador refere que a
danca e a jardinagem ndo se encontram na lista das actividades mais praticadas.
Estudos feitos mais recentemente revelam tendéncias semelhantes (Stephens et al.,

1985; Pate & Macera, 1994).

Uma revisao da literatura feita por Stephens & Carpersen, 1994, assinala alteragdo nos
padroes das actividades entre 1980 e 1990, mencionando um decréscimo das
actividades mais intensas em prol das mais moderadas, na populagdo do Canada. O
jogging que anteriormente representava uma actividade com grande popularidade
neste pais, perdeu para actividades como a jardinagem, a danca e o bowling. Pelo
contrario, na Austrdlia, ao longo destes anos nao se verificaram diferencas nas
intensidades das actividades praticadas e nos Estados Unidos, houve mesmo um

ligeiro aumento da prética das mais intensas (Stephens & Caspersen, 1994). '

O estudo de Framingham, ilustra diferengas acentuadas nas actividades escolhidas
atendendo ao sexo. Assim, os homens encontravam-se envolvidos na jardinagem,
carpintaria, golfe e jogging e as mulheres também em jardinagem, natagao, ginastica de
manutencdo, danga e ciclismo/cicloturismo. No entanto para ambos os sexos a
actividade mais comum era o andar a pé. Como anteriormente se referiu a participagéo

nestas actividades decrescia nas estagdes mais frias do ano (Dannenberg et al., 1989).
Niveis de inactividade nos tempos livres

Os niveis de inactividade nos tempos livres, evidenciam uma percentagem de
individuos que passam mais do que 3 ou 4 horas sentados, conforme se trata de dias
de trabalho ou de lazer (31% e 38%, respectivamente), sendo nos dias de descanso

aqueles em que maior niimero de individuos indica estarem sentados mais tempo.

1"Softball" é uma actividade semelhante ao basebol mas praticada pela populagio feminina.
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Eram os Portugueses que se encontravam envolvidos em actividade/exercicio fisico,

aqueles que passavam sentados nas horas livres dos dias de trabalho.

No contexto Europeu verificamos que no tempo livre dos dias de trabalho sdo os
Portugueses quem mais apresenta uma maior percentagem de inquiridos que ndo se
senta (20%), seguido de apenas 5% dos Italianos. Um ntumero de horas sentado
superior a 3 ¢é indicado por cerca de metade dos Holandeses (52%) e por 49% dos

Alemaes (European Comission, 1999).

No cenario Portugués estes dados poderiam considerar-se positivos, no entanto esta
percentagem podera referir-se ao niumero de horas que estdao a espera e a viajar no
autocarro, ou a executar tarefas domésticas como ir as compras ou cozinhar, por

exemplo.

Nos dias de lazer, 51% e 50% dos Holandeses e Alemaes passam mais do que 4 horas
sentados, bem como 45% dos Dinamarqueses e 40% dos Suecos e Espanhois (European

Comission, 1999).

Niveis de actividade diaria

Dos 1007 inquiridos Portugueses verificou-se que a maioria 50,9% refere ndo passar
tempo nenhum em actividades mais exigentes que estar sentado ou de pé. Pelo
contrario, 36% permanece em pé no trabalho mais do que 6h/dia e 49% trabalho

sentado entre 2 a 6 horas diarias.

O panorama Europeu mostra que todos os habitantes dos paises intervenientes no
estudo, passam entre 2 a 6 horas do seu tempo sentados nos seus locais de trabalho;
sendo os Belgas e os cidaddos do Luxemburgo que tém a maior proporcdo de
inquiridos, que estdo sentados mais do que 6 horas (26% e 25% respectivamente).
Porém, 11% dos habitantes da Finlandia e também do Luxemburgo mencionam néao

estarem sentados nos seus tempos de trabalho (European Comission, 1999).
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Quanto a estarem de pé no trabalho, verificamos que também aqui em todos os paises
da Europa assinalam em maior percentagem um nimero de horas compreendido entre
2 e 6 horas; sendo os Portugueses e os Franceses quem passa um maior niamero de
horas de pé (36% e 33%) (European Comission, 1999). Este facto podera ser também
uma possivel explicacao para a nao pratica de actividade/exercicio fisico uma vez que

ja passam um grande numero de horas de pé.

Comparando com os demais paises da Uniao Europeia, Portugal enquadra-se no grupo
que menciona com maior frequéncia nao fazer um esforgo superior a estar de pé ou
sentado, a semelhanca do que acontece na Franca, Luxemburgo, Espanha e Suécia

(European Comission, 1999).

O estudo realizado em 1998 por Branco et al., na populacdo Portuguesa em individuos
cujas idades estdo compreendidas entre os 15 e 0s 65 anos, também procurou avaliar
de uma forma global a actividade fisica realizada nas actividades didrias. Tendo-se
concluido que Portugal ndo so nao praticava qualquer tipo de actividade fora do
trabalho como também cerca de 70% dos inquiridos revelavam uma actividade didria
baixa. Porém os investigadores mencionam um certo equilibrio em termos de
actividade, pois os Portugueses com actividades mais sedentdrias no trabalho
tentavam compensar esse sedentarismo com actividades realizadas nos tempos livres

(Branco et al., 1999).
Principais razdes para a prética de actividade/ exercicio fisico

Apesar da manifesta ndo participagdo em qualquer modalidade, verificamos que os
principais beneficios atribuidos pelos Portugueses & prética de exercicio fisico se
prendem com a manutencao da saude (21%), com o facto de o exercicio fisico relaxar
(18%), factores também mencionados por Dishamn, 1985, e também para estar ao ar
livre (15%). O convivio foi referenciado por 12% dos inquiridos. Pate et al. e Dishamn,

assinalam a relacdo entre a pratica de actividade fisica e o divertimento razdo

115



Discussdao

mencionada por 8% da nossa populagao (Dishaman et al., 1985; Dishaman & Sallis,

1994; Pate et al., 1995).

Nos outros paises da Unido Europeia, os beneficios reconhecidos a
actividade/ exercicio fisico assemelham-se aos encontrados na nossa populacao. Pelo
contrério, estar em forma é mais referido por parte de todos os outros Europeus mas
em Portugal s6 8% da populacio faz referéncia a este facto. Sao os Espanhoéis quem
assinala em maior nimero a importancia da actividade/exercicio fisico para a
manutengao da saude (55%), para os habitantes do Luxemburgo, o relaxar (41%) e para

0s Suecos, 0 estar em forma (36%) (Zunft et al., 1999).

O controlo do peso corporal como um dos beneficios da actividade/exercicio fisico é a
razdo apontada em 2° lugar pela populacao Grega (25%), ao contrario do que se
verifica nos restantes paises da Unido Europeia em que este factor nao foi pressentido
como um dos principais beneficios atribuidos a actividade/exercicio fisico. A par do
que sucede no resto da Unido Europeia, em Portugal, parecem ser as mulheres quem

mais o refere (Zunft et al., 1999).

Esta vantagem da actividade fisica foi indicada principalmente nos Portugueses com
idades compreendidas entre os 35 e 54 anos, com instrugdo a nivel secundario, que
consideravam a alimentacdo (p<0,05) e o peso corporal determinantes da satde
(p<0,001) e estavam a tentar perder peso. Em termos de distribuicdo regional sdo os

inquiridos a residir na Grande Lisboa e os do Algarve quem mais o indica.
Principais barreiras a pratica de actividade fisica

O principal motivo referido para a ndo participagdio por parte da populacao
Portuguesa, prende-se com o facto de ndo se considerar do tipo desportivo e também
com motivos profissionais ou de estudo. A idade e a doenca foi o motivo que 21% da

populagao referiu.
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A falta de tempo devido ao trabalho ou ao estudo é o mais importante determinante da
nao pratica de actividade/ exercicio fisico descrito nos estudos de Pate et al. e Dishman
et al., tal como a doenca (Dishaman et al., 1985; Dishaman & Sallis, 1994; Pate et al.,
1995).

Ao compararmos estes dados com os Europeus podemos identificar diferentes factores
limitantes a pratica de actividade/exercicio fisico. Razées profissionais ou de estudo
sao as mais indicadas em 9 paises da Europa, principalmente por parte dos Italianos
(46%), enquanto que o facto de nao se “sentirem desportistas” ¢ mais evidente por
parte dos cidaddos Belgas e Alemaes (33%). Motivos de saude e nao se sentirem aptos
devido a idade foram apontados por 26% e 21% dos Espanhois, respectivamente (Zunft

etal,, 1999).

Em Portugal, a inexisténcia de condigbes para a pratica de actividade/exercicio fisico
foi apontada como uma barreira a sua pratica fundamentalmente por individuos com
idades compreendidas entre os 35 e 54 anos, mas também pelos mais velhos. As
diferencas regionais para esta varidvel foram também significativas (p<0,001), sendo
de realcar uma maior referéncia por parte da populacdo de Setiubal e Alentejo,
comparativamente com o Grande Porto o que poderd estar associado a elevada
percentagem de sedentarismo nesta regido. Também o Algarve refere esta situagdo
apesar da percentagem de praticantes em nimero de horas superior a 3,5h/semana,

ser a segunda mais elevada no pais.

O desconhecimento do que se entende por actividade fisica parece ser visivel também
neste ponto. "Nao ser do tipo desportivo" assinalado pela nossa populagao como uma
barreira mostra a ideia associada a uma certa postura perante a actividade/exercicio
fisico, que englobard possivelmente a existéncia de equipamento préprio, de
frequentar um local onde s6 se pratique estas actividades e provavelmente também
associado a uma determinada silhueta. Serd entdo a sociedade e os seus esterittipos, a

barreira ao envolvimento em estilos de vida mais activos.
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Um estudo realizado por Leslie et al., na populagdo adolescente dos Estados Unidos,
ilustra uma menor motivagao para a pratica de actividade/ exercicio fisico por parte do
sexo feminino. As razdes mencionadas para este facto prendem-se com a aparéncia, no
sentido em que a prética de actividades induz a um aspecto menos cuidado. Estas
adolescentes referiam também que a disciplina de educagao fisica ndo era transmitida
de uma forma cativante que as motivasse a pratica. No entanto as que se encontravam
envolvidas na sua pratica revelavam como principal beneficio a aparéncia, mas no
sentido em que a actividade/ exercicio fisico modelava o seu corpo e contribuia para a

prevencdo do ganho de peso (Leslie et al., 1999).
Peso corporal e Indice de massa corporal

A distribuicio do IMC indica-nos que embora 49% dos Portugﬁeses sejam
normoponderais, percentagem semelhante a maioria dos paises da Europa, 42% tem
excesso de peso (33% sobrecarga ponderal e 9% obesos) e 8% tem o indice de massa

corporal abaixo da normalidade.

Esta percentagem elevada de individuos que referem um peso superior ao normal,
reflecte a tendéncia verificada em Portugal para a reprodugdo dos problemas de satde
das sociedades urbanizadas e industrializadas nos quais a obesidade ¢ ja denominada

como a epidemia do século.

Atendendo as limitacdes apresentadas na metodologia esta prevaléncia do excesso de
peso podera estar subestimada indicando um panorama ainda mais negativo, com

uma necessidade de interven¢ao mais premente.

Os resultados deste estudo sdo coincidentes com um estudo de Graga et al., realizado
em Portugal em 1999, em individuos cujas idades eram superiores a 15 anos. O peso e
altura foram igualmente auto-avaliados por meio de entrevista telefonica. Neste estudo

11% da populagdo inquirida apresentou um IMC abaixo da normalidade e uma
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percentagem semelhante um IMC=30. Quase metade da populacao apresentava-se
como tendo peso normal (45%), enquanto 34% dos inquiridos tinham sobrecarga

ponderal (Graga et al., /7 press).

De realgar, que apesar dos comportamentos e atitudes quanto a actividade fisica serem
perfeitamente distintos entre os paises, a tendéncia em termos de distribuicdo de IMC,
assemelha-se a verificada em Portugal; com ligeiras diferencas no que se refere ao
indice da massa corporal mais baixo, em que a maioria dos paises da Unido Europeia
apresenta uma maior proporcao de inquiridos nesse IMC, principalmente na Franga e

Italia, 17% e 14% respectivamente (de Almeida, 1999).

Um IMC superior a normalidade foi encontrado em maior percentagem na Alemanha
(46%), Grécia (45%) e Espanha (44%), e para a obesidade a maior prevaléncia surge

também nestes paises e em 11% dos Austriacos (de Almeida, 1999).

A distribuicdo demografica dos inquiridos por IMC, sugere-nos que existe um maior
numero de mulheres magras e obesas, quando comparadas com os homens, ndo s6 em
Portugal como na Unido Europeia. Por outro lado com o aumento da idade diminui o
namero de inquiridos Portugueses, e Europeus, magros e normais, aumentando a
populagdo com sobrecarga ponderal e obesa. O inverso acontece a medida que o nivel

de instrucdo avanca (de Almeida, 1999).

No estudo Portugués de Graca et al., mais mulheres que homens tinham um IMC mais
baixo, ndo existindo diferencas quanto ao género nos obesos. Tal como no presente
estudo, encontraram uma maior percentagem de homens com sobrecarga ponderal. A
distribui¢do do IMC por idade e escolaridade, indica-nos uma tendéncia semelhante ao

presente estudo (Graga et al., 77 press).

De realcar que neste estudo os principais factores associados ao peso excessivo foram o

ser do sexo masculino, comparativamente ao feminino, uma idade superior a 55 anos e
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menor escolaridade, tal como nos estudos de Wardle e Zamboni et al, em relacdo as
respectivas classes de referéncia, bem como o estado civil casado ou viver em unido de
facto, relativamente aos solteiros e sentir-se gordo (p<0,001), em relacdo aos que

referem sentirem-se magros (Wardle, 1999; Zamboni et al., 1999)

Os individuos com IMC superior a normalidade consideraram a actividade fisica
importante para a manutencao do peso corporal, assim 40% dos individuos com
sobrecarga ponderal estavam envolvidos na pratica de actividade fisica em numero de

horas superior a 3,5 por semana.

Sao os habitante da regido de Setubal e Alentejo e do Interior Norte e Centro de

Portugal aqueles que tinham em maior proporcao um IMC superior a normalidade.

No nosso estudo os dados sugerem que o0s obesos estavam envolvidos num menor
nimero de actividades e consequentemente em menor de horas dispendidas na préatica
das mesmas. Resultados semelhantes foram descritos no estudo de Pate et al. e de

Lissner (Pate et al., 1995; Lissner, 1999).

Na Unido Europeia, em geral, e em Portugal, em particular, sdo os individuos normais,
seguidos dos que tem sobrecarga ponderal, quem mais pratica um nimero de horas

superior a 3,5 por semana (de Almeida, 1999).

Também nos Estados Unidos é evidente um aumento da prevaléncia do peso em
excesso ao longo dos anos, ja que a prevaléncia de IMC superior a 25 verificada em
46,1% desta populagdo em 1971-74 (NHANES I) e em 1976-80 (NHANES II), subiu para
cerca de 54,9% da populacio entre 1988 e 1994 (NHANES III), ou seja, uma
percentagem superior a verificada na Europa (41%) no geral e na populacdo

Portuguesa (42%) em particularn (National Institute of Health, 1998).

Na Unido Europeia e nos Estados Unidos apesar da obesidade ser mais evidente nas

mulheres (10%) (facto também comprovado por estudos de Heitmann), a percentagem
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de sobrecarga ponderal é mais elevada nos homens (46%). Parecem ser as mulheres,
com menor poder econémico ou menor escolaridade as mais predispostas a um IMC
superior a normalidade. Para os homens a relagio entre o estatuto socioecondémico e o
aumento do peso corporal, nio é tdo evidente. Apesar do aumento de peso ser paralelo
ao aumento da idade até aos 50 - 59 anos, posteriormente decresce, sendo menos
frequente apés os 70 anos para ambos os sexos (National Institute of Health, 1998;

Heitmann, 1999).

De etiologia multifactorial, a obesidade pode ser encarada como, um desafio em
termos de tratamento havendo numerosos trabalhos que evidenciam um insucesso
generalizado a médio/longo prazo. Apostar na prevencdo primaria serd entdo a
melhor opgdo. A este nivel, a prética regular de actividade fisica reveste-se de uma
importancia fundamental, que tem que ser compreendida e difundida (Coulston,

1998).

Porém programas comunitarios como o Minnesota Heart Health Program e o Stanfort
Five City Sudies, que tinham como objectivos a prevengdo do aumento do peso
corporal, ndo apresentaram resultados favoraveis, devido a incapacidade em
manipular todos os factores que interferem na etiologia da obesidade (National

Institute of Health, 1998).

Satisfagdo com a imagem corporal

A maior percentagem da populagdo Portuguesa sente-se bem com a sua imagem
(48%), no entanto a proporgao dos que se sentem gordos é muito proxima desta (45%).
De salientar que s6 8% dos inquiridos se sentem magros. No panorama Europeu, 41%
dos Dinamarqueses, Franceses, Alemaes, Irlandeses e Espanhois estao satisfeitos com a

sua silhueta (McElhone et al., 1999).
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Gostariam de ser mais gordos 9% dos cidadaos da Suécia e do Reino Unido; gostariam
de ser mais magros 51% dos Finlandeses, 49% dos Italianos e 18% dos Gregos

(McElhone et al., 1999).

No presente estudo, sentem-se gordos, as mulheres, os mais velhos e os de menor
escolaridade. Quanto ao género e a escolaridade, ndo existem diferengas entre os
Portugueses e os restantes Europeus. No entanto, neste ultimo estudo, nao existem

diferencas significativas nesta variavel a partir dos 34 anos (McElhone et al., 1999).
Comportamento perante o peso actual

Nos taltimos 6 meses verifica-se que a maior parte dos inquiridos Portugueses manteve

o peso (58%) e 20% engordou. Referem ter emagrecido 13% dos Portuguesés.

Todos os paises assinalaram em maior percentagem a manutencao do peso corporal.
Foi na Alemanha que se encontrou a maior proporcdo de habitantes que referiu ter
mantido o seu peso (70%). Pelo contrario foram os Gregos, quem mais assinalaram ter
aumentado de peso (30%), bem como os Italianos e os Ingleses (24%). Consideraram ter
perdido peso 20% dos Irlandeses, 18% dos Finlandeses e 17% dos Espanhois
(Lappalainen et al., 1999). Neste estudo verificimos que quem tem estado a perder

peso, sd0 na sua maioria as mulheres, de meia idade, e de educacdo a nivel secundério.

No presente estudo, sdo os homens comparativamente as mulheres, quem mais
manteve o seu peso (64% versus 47,8%). Mais mulheres que homens estavam em -
situacdo de instabilidade ponderal, ou porque tinham aumentado (24%) ou porque

tinham diminuido de peso (15%).

De realcar que foram os inquiridos que apresentavam peso jé acima da normalidade
aqueles que mais engordaram (58,1%), sendo os mais magros (25,9%) aqueles que
referem ter perdido peso nos tltimos 6 meses. Resultados semelhantes encontram-se

descritos no estudo de Graga et al. Salienta-se o facto de que sao os individuos com um
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IMC desajustado, quer por excesso quer por defeito, em quem se mantem esse

desajuste (Graca et al., 77 press).

Dos inquiridos Portugueses, 18% estavam a tentar perder peso. Destes, a maior
proporgdo foi encontrada no sexo feminino, resultado semelhante ao apresentado
noutros estudos (Bennett, 1991). E neste género que existe uma maior prevaléncia da
obesidade e, como seria de esperar, a tentativa de perda de peso esta-lhe associada,

bem como o facto de se sentirem gordas.

Encontravam-se também a perder peso os individuos com idades compreendidas entre
0s 35 e 54 anos, e os Portugueses que pertenciam a classe social alta; os inquiridos que
estavam a tentar perder peso consideravam a actividade fisica importante para o
controlo do peso corporal, dai o envolvimento na pratica de actividade/exercicio

fisico.

Comparativamente aos habitantes do Grande Porto, sdo os do Interior Norte e Centro
quem mais refere estar a tentar perder peso, o que vai de encontro ao facto de que sao

estes Portugueses quem tem em maior proporgao peso em excesso.

Métodos para a perda de peso

Dos Portugueses que perderam peso, a maior parte fé-lo a custa de dieta (51,6%), a sua
combinacdo com a actividade fisica foi a opgao escolhida por apenas 7,3%, a medicagdo
foi referida por 0,9% da amostra e s6 12,8% recorreu exclusivamente a pratica de

actividade/ exercicio fisico.

O estudo Portugués de Graga et al,, revela que cerca de 17,1% da sua amostra estava a
tentar perder peso, percentagem semelhante a encontrada neste estudo (18%), sendo os
métodos mais frequentemente utilizados para perder peso a dieta (73,3%) e o exercicio
fisico (13,8%). A associagdo de ambos os métodos foi referida por cerca de 4% desta

populacdo. Enquanto a dieta foi o método mais frequente entre as mulheres, o
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exercicio fisico bem como a conjugacao de ambos, tiveram mais aceitacdo por parte da

populacdo masculina (Graga et al., i press).

No presente estudo sdo também as mulheres que mais frequentemente assinalam a
dieta para a perda de peso em concordéncia com outros estudos (Bennett, 1991), e os
homens o exercicio fisico. Porém, a combinacdo de ambos os métodos nao apresenta
diferenga estatisticamente significativa, quanto ao género. A dieta e o exercicio fisico
de forma isolada parecem ser mais frequentes entre os individuos com peso a mais
(este resultado ndo apresenta significado estatistico). A sua combinacdo é mais
evidente nos individuos normoponderais e com sobrecarga ponderal apesar de

também aqui ndo apresentar significado estatistico.

A idade interfere no método de perder peso, sendo os mais velhos quem mais recorre a
dieta assim como os mais instruidos, quando comparados com as respectivas classes
de referéncia. De realgar que nestas varidveis que se referem aos métodos utilizados
para a perda de peso, foi onde nao se encontrou significancia estatistica atendendo as

regides de Portugal.

Sao os Portugueses mais instruidos que se encontram mais envolvidos na pratica de
actividade/exercicio fisico, quer na sua forma isolada, quer em combinacdo com dieta,
tal como sugerem outros estudos. No estudo de Graga et al.., foi também a dieta o
método seleccionado por quem tem IMC superior a normalidade, no entanto o
exercicio fisico reine mais adeptos por parte da populagdo normoponderal

(Kumanyika et al., 1993; Graca et al., i press). Quanto a combinagdo destes dois

métodos a tendéncia é semelhante & verificada no presente estudo (Graca et al., 7

press).

Na Grécia recorre a dieta o dobro da percentagem verificada no nosso pais, tendo este
método também uma grande adeséo por parte dos cidaddos da Italia, Inglaterra e do

Luxemburgo (Lappalainen et al., 1999).
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A pratica conjunta de dieta e de exercicio fisico, & o principal método utilizado pelos
Finlandeses sendo estes quem mais utiliza este método na Europa, seguido dos

Irlandeses, Suecos e Ingleses (Lappalainen et al., 1999).

A prética exclusiva de actividade/exercicio fisico é indicada principalmente pelos
Austriacos, Suecos e Irlandeses. Para estes paises este é o método que reune mais

adeptos (Lappalainen et al., 1999).

Resultados do Behavioral Risk Factor Surveillance System 1985 - 1955 apresentaram
diferencas relativamente aos métodos para a perda de peso. Assim, apesar de serem as
mulheres quem mais recorria a dieta para a perda de peso, este foi também o principal
método seleccionado pela populagio masculina. No entanto é o género masculino
quem recorreu em maior proporgao a actividade fisica. Neste estudo sdo também as
mulheres que utilizaram de forma combinada dieta e actividade fisica. A selecgao de
actividade/exercicio fisico de forma isolada ou conjugada com dieta era mais
prevalente nos individuos com maior escolaridade, independentemente de serem
adolescentes e adultos (Bennett, 1991; Kumanyika et al., 1993; Hendricks & Herbold,
1998).

Kumanyka S, investigou na populagdo Norte Americana, o comportamento e as
atitudes de mulheres negras referentes ao peso e concluiu que o principal método
seleccionado pelas normoponderais e obesas foi a jungéo de dieta e exercicio fisico. A
seleccdo do exercicio fisico de forma isolada como método para a perda de peso teve

uma pequena percentagem (Kumanyika et al., 1993).

Foram ja bem focadas as consequéncias do peso em excesso a nivel fisiologico, social,
psicolégico e econdmico, necessitando assim de uma intervencao multidisciplinar para
a efectividade do tratamento. Intervengdo esta que deverd englobar nutricionistas,

médicos, profissionais de educagao fisica, psicologos entre outros (Rippe, 1999).
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Se o papel da alimentacdo no ganho do peso é bem compreendido por parte da nossa
populagao, sendo o primeiro método a que recorrem a maioria dos inquiridos, o
mesmo ja ndo se passa com o exercicio fisico, quer de forma isolada, quer conjugado
com a dieta. O mesmo ndo se verifica noutros paises da Europa nem na populagao
residente nos Estados Unidos da America. O Nacional Institut of Health refere os
beneficios da actividade fisica em termos de promogao da capacidade
cardiorespiratéria, da qualidade de vida, e também para a redugado do peso corporal
por ocasionar um défice energético. Porém, este défice em termos de perda de peso
produz uma diminuigdo do mesmo, tornando esta perda mais eficaz quando
combinado com a restricao calérica. A reducdo da gordura corporal contribui para a
melhoria da sua autoestima, disposigdo em geral, bem como a independéncia para

realizar as suas actividades didrias (National Institute of Health, 1998; Willett, 1998).

Estudos epidemiolégicos recentes evidenciam que uma maior manutengao da perda de
peso corporal a longo prazo é obtida pela combinagdo entre a restrigao caldrica e a
pratica de actividade/exercicio fisico, quer na populagdo adulta (Haus G et al., 1994;
Flatt, 1995; Wilmore, 1996; Klem et al., 1997), quer em criangas e adolescentes. Nestes,
por vezes a actividade/exercicio fisico de forma isolada torna-sereveste-se de numa
mais valia em termos de diminui¢do do peso corporal (Brownell & Kaye, 1982; Epstein

et al., 1995; Bernard, 1995).
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O presente estudo pretende contribuir para o conhecimento da relagéo das atitudes e
comportamentos sobre satde, actividade/exercicio fisico e manutencdao do peso

corporal na populagdo Portuguesa.

Da analise dos resultados, podemos concluir que foram cumpridos os objectivos

propostos.

A possibilidade de estudarmos um grupo de individuos representantes da populacdo
Portuguesa, coloca-nos em situacao privilegiada, permitindo-nos perceber de forma
real as prioridades, nacionais nesta area centrando as estratégias de intervencao no
nosso contexto sociocultural, pois s6 através desta identificacdo € que as mudangas

desejadas podem ser efectivas.

Verificou-se existirem desigualdades marcantes entre regides, idade, sexo e classes
socioeconémicas, correndo mais riscos de satide as classes sociais mais desprotegidas e
as regioes onde a informagao e os meios nao sdo tao acessiveis. Daqui resultam as
grandes diferencas em termos de atitudes, conhecimentos e praticas de
actividade/ exercicio fisico, e a diferenca da importancia atribuida a manutencao do

peso corporal para a saude.

No panorama Europeu, Portugal Continental encontra-se numa posicao desfavoréavel,
no sentido do conhecimento da importincia de estilos de vida activa na saude e
também no ganho de peso. A nossa populagdo revela uma atitude passiva face a
actividade fisica reflexo da auséncia de conhecimentos, 0 que se traduz nos altos niveis
de sedentarismo, a par de uma prevaléncia elevada de peso superior ao normal,
factores de risco conhecidos para as principais causas de morbilidade e mortalidade

em Portugal.

Face aos principais resultados deste estudo salienta-se a necessidade de definir e

delimitar estratégias de intervengdo em termos de satide publica.
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Assim, o Governo devera reflectir se 0 que se tem feito e se tem considerado como
prioritario, corresponde as reais alteracdes dos padrdes de doenga e estilos de vida da
populagdo Portuguesa (King, 1994). Para isso torna-se necessario verificar quais as

necessidades presentes e futuras nao s6 a nivel nacional como local.

A par do que ja se faz em alguns paises da Europa como por exemplo na Finlandia, a
implementagdo de uma politica de satide publica que contemple a promogédo da
actividade/exercicio fisico, seria um auxilio precioso no sentido da reorientacao e
reformulagdo das politicas de satide no sentido da promogdo do bem-estar das

populagdes (Blair et al., 1996).

Estas orientacbes deverdo ter em conta, a criacdo de infra-estruturas propicias a sua
execucdo, nao s6 em termos materiais como também estabelecendo uma nova
legislagdo que promova a actividade/exercicio fisico nas mais diversas areas da

sociedade.

No local de trabalho, por exemplo, encontram-se ja descritas e implementadas em
alguns paises as chamadas "empresas amigas da actividade fisica". Porque ndo todos
os dias aumentar em cerca de 15 minutos a hora do almogo para fazer um pequena e

relaxante caminhada a pé? (Ibrahim & Yankauer, 1988; Blair et al., 1996).

O investimento em cuidados de satide primdrios devera também ser feito em termos
de educagdo para a satide nas escolas, a todos os niveis do ensino, privilegiando a
promogdo de estilos de vida saudéveis, onde se enquadram a actividade fisica e a
alimentagio saudavel (Kolbe, 1993). Quanto mais cedo se intervir melhor pois ‘a /er da
primazia indica que os hdbitos aprendidos mais cedo sdo os mais susceptiveis de

persistir e consequentemente os mais resistentes 3 mudanga " (Fieldhouse, 1995).

Se no ensino bésico e secundario existem disciplinas de educagdo fisica, no ensino
superior ndo estdo criadas as condi¢des para que os alunos tenham acesso facilitado a

pratica de actividade/exercicio fisico. No entanto, mesmo nos niveis de ensino em que
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é obrigatoéria a frequéncia da disciplina de Educagio Fisica, muitas vezes as escolas nao

estdo apetrechadas para a sua pratica nem o tipo de ensino motiva esse envolvimento.

Existe entdo a necessidade de promover actividades consideradas atractivas para as
diferentes faixas etarias, associando a nocdo de actividade com divertimento e nao
obrigatoriedade (Bora et al., 1995), mostrando as mais valias a nivel de sucesso escolar
e profissional, salientando a sua importancia no controlo do stress e conflitos
emocionais, situagdes com que infelizmente cada vez mais cedo os nossos estudantes
se depararam. S6 assim se poderdo criar habitos saudaveis a serem seguidos toda a
vida prevenindo desde ja ndo s6 o surgimento da obesidade como o risco das
principais patologias causadoras de morbilidade e mortalidade na nossa sociedade

(Tomassoni, 1996; Kassirer & Angell, 1998; Kolbe, 1993).

Para isto ha também a necessidade de formar, actualizar e motivar os professores,

/.

"promotores de satde”em termos de adopgao de estilos de vida saudéveis

(Haywood, 1991).

potenciais

No presente estudo, os Portugueses revelaram ser os profissionais de satude as mais
crediveis fontes de informagédo sobre actividade/exercicio fisico, 0 que exige também a
necessidade de ensinar e motivar estes profissionais a estimular a pratica de
actividade/exercicio fisico nos seus pacientes. Um bom exemplo de um programa
dirigido aos profissionais de satide é o programa PACE (Physician Based Assessment
and Counseling for Exercice) criado pelo National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion de Atlanta, um instrumento que utiliza uma
abordagem positiva, com vista & promogao da actividade/exercicio fisico, e que inclui
métodos praticos e eficazes de aconselhamento sobre esta tematica (Patrick et al., 1995;

Calfas et al., 1996).

Ao analisarmos estratégias de mudanga, identificam-se as autarquias e organizagdes

delas dependentes, como componentes da sociedade com grande responsabilidade em
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termos de implementagdo no estilo de vida das populacdes, podendo ser possiveis

motivadores de actividade fisica, e ndo exclusivamente as associagdes desportivas.

As autarquias deverdo criar condi¢des favoraveis ao aumento da actividade fisica e
ensinar a aproveitar os tempos de lazer adoptando comportamentos mais saudaveis,
em todos os grupos populacionais, ndo esquecendo aqueles que se encontram mais
distanciados destas préticas: as mulheres, os individuos de menor escolaridade e
pertencentes a um estrato social baixo, os mais velhos e os que provavelmente vivem

em determinadas zonas do pais, como é o caso da regiao de Setubal e Alentejo.

Para isto ndo é necessario criar um ginasio em cada bairro, ja que a organizacao de
passeios pedestres, a criagdo de circuitos proprios para bicicletas, a comemoragdo de
eventos através de bailes, o ensinar a cuidar de um jardim, por vezes o simples levar as
pessoas a sair de casa e a conviver envolvendo-as nas tarefas da sociedade, sdo
medidas relativamente faceis de implementar, associando o lazer ao prazer, ndo
esquecendo que as estratégias de educacdo baseadas na mudanga deverdo ser

centradas no envolvimento sociocultural e familiar (King, 1994; Allensworth, 1994).

O presente estudo indica também uma necessidade de intervencao para reverter a
crescente prevaléncia do excesso de peso, um dos principais problemas em saude
ptblica cujas consequéncias sdo intimeras e infelizmente cada vez mais evidentes. Para
este problema a prevencdo serad também o método mais sensato, eficaz e de menor

custo (Kassirer & Angell, 1998; Lissner, 19992).

No que se pode considerar a outra face da mesma moeda verifica-se a difusao de uma
imagem principalmente feminina associada & magreza e geradora de estados de

ansiedade por quem ndo se enquadra neste grupo (Carmo, 1998).

Por outro lado cresce a oferta alimentar de produtos energeticamente densos e de

riqueza nutricional baixa que concorrem para o aumento da ingestdo de energia.
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Assim o tratamento da obesidade implica uma abordagem multidimensional, que
inclui a intervencdo em termos dietéticos, ja conipreendida pelos Portugueses que
pretendem perder peso, e onde a promogao de estilos de vida mais activos é necesséria
apesar de ndo ser bem entendida pela nossa populacdo (Kassirer & Angell, 1998;

Lissner, 19992).

Neste estudo a populagdo Portuguesa identifica a adesao a actividade fisica restringida
a atletas ou para quem se enquadre apenas num determinado perfil. Mais uma vez € a
sociedade, que ao criar estere6tipos ndo s6 de silhueta corporal como também de boa
forma fisica, que limita uma vida mais activa e saudavel, tornado-a acessivel s6 a

determinados grupos populacionais.

Incorporar na actividade diaria cerca de 30 minutos de uma actividade moderada, feita
por exemplo em trés periodos de 10 minutos por dia, seleccionando uma actividade

que dé prazer, ou que seja mais acessivel, parece ser uma tarefa facil.

Parece fundamental que a prética de actividade/exercicio fisico ndo seja entendida
como uma obrigatoriedade, mas sim como uma forma de aliviar a tensdo da rotina
diaria, podendo este envolvimento servir como um momento de meditacdo (Haus et

al., 1994; Senekal et al., 1999).

Varios autores referenciam a caminhada a pé com um passo activo como uma forma
acessivel de exercicio para a populacdo em geral, mas também para aqueles que tém
peso em excesso e mais idade, para além de ser ainda uma actividade popular, como

demonstra o presente estudo (Hakim et al., 1998; Morris & Hardman, 1997).

Para além da actividade nos tempos livres, torna-se necessario criar habitos didrios
mais activos, em detrimento de comportamentos passivos como, por exemplo, ver
televisdo ou estar sentado ao computador, promovendo o andar, utilizar escadas em
vez de elevadores, diminuir o uso do carro, e das esperas nos transportes publicos;

pequenos gestos que muito contribuem para baixar a mortalidade prematura e
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aumentar a esperanca de vida (American Dietetic Association, 1999; King, 1994; Blair et

al., 1996).

No entanto, numa sociedade dominada pelo consumismo, a adopgao de estilos de vida

que possam ser entendidos como mais "basicos" poderé nao ser aceite com facilidade.

Os Portugueses salientam a importancia que as campanhas locais poderdo ter para
promover a actividade/exercicio fisico no combate as "doengas de mal comer e pouco
mexer". Estas campanhas deverdo ser conseguidas a partir de uma articulagdo com os
orgaos de comunicagdo social, profissionais de marketing para além dos profissionais
de saude (profissionais de actividade fisica, nutricionistas, médicos, enfermeiros,
psicélogos entre outros), para que de forma atractiva motivem o aumento dos niveis de
actividade fisica, realcando os beneficios obtidos por este envolvimento, ndo s6 em
termos de ganhos de saude no geral mas também no controlo e manutengdo de um
peso corporal adequado (American College of Sports Medicine, et al., 1999; Lissner,

19992; Rippe, 1996).

O Governo Portugués considera essencial “mobilizar os principais actores no sentido
de identificar um Codigo de PBoas [rdticas para uma vida activa e saudivel
culturalmente adaptado a populacdo Portuguesa e promover a sua difusdo e adopgao”
(Ministério da Saude, 1998). Aguardamos entdo um futuro mais animador? Esperamos
de alguma forma ter contribuido para identificar prioridades de actuagao em termos
de satide publica, servindo este trabalho como ponto de partida a implementacdo de

uma politica de satide publica para a populagdo Portuguesa.
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Anexos 1




P1 (MOSTRAR CARTAO 1). A sua saude pode ser influenciada por muitos factores.
Olhando para esta lista e de um modo geral, quais sao os dois factores que acredita
terem maior influéncia na sua saude? REGISTE APENAS DUAS RESPOSTAS.

A alimentacao

O peso

Fumar

O meio ambiente

Ter uma actividade fisica / fazer exercicio
O consumo de bebidas alcoolicas

O stress

Os factores genéticos / predisposicdo familiar
O apoio da familia e dos amigos.

Nenhum destes

Nao sabe

P2 (MOSTRAR CARTAO 2) Ha muitos factores que podem levar as pessoas a
aumentar de peso. Olhando para esta lista, pode dizer-me quais sao os dois principais
factores que, no seu caso, mais influenciam o deu aumento de peso? REGISTE APENAS
DUAS RESPOSTAS.

Genéticos e de metabolismo

Quantidade de actividade fisica / fazer exercicio
O consumo de bebidas alcodlicas

Quantidade de alimentos que come

Fumar

Consumo de gorduras

Consumo de agucar

Nio tenho tendéncia para engordar

Outra (especifique)

Nenhuma
Nao sabe




P3a Actualmente ao longo de uma semana média, qual ou quais das seguintes

actividades pratica? (MOSTRAR CARTAO 3). RESPOSTA MULTIPLA

P3b (PARA CADA ACTIVIDADE NOMEADA NA P3a).

Quanto tempo, aproximadamente, dispende com..
ACTIVIDADE)...por semana?

. (DIZER NOME DA

Actividades P3a P3b
< 1 1,5 |2 3 4 >5 N/S
30m hora | h horas | horas | horas | horas

Atletismo / Corta-mato

Ciclismo

Danc¢a

Desportos equestres

Pesca

Futebol

Jardinagem

Golfe

Montanhismo/escalada

Ginastica aerobica,
culturismo, jogging)

Artes marciais ou de
defesa pessoal (judo,
boxe, karaté)

Desportos com raquete
(ténis, badmington,
squash)

Desportos de equipa
que néo futebol
(basquetebol, hoquei,
andebol, voleibol)

Andar continuamente
pelo menos 30 mins.

Desportos aquaticos
(canoagem, remo, vela,

8

Desportos de Inverno
(esqui, patinagem no
gelo,...)

Outra (especifique)

Nenhuma

Nao sabe




P4 (MOSTRAR CARTAO 4). Qual destas frases descreve melhor o seu nivel de
actividade fisica? RESPOSTA SIMPLES.

Actualmente...

...ndo sou fisicamente muito activo e ndo pretendo
tornar-me mais activo nos proximos 6 meses.

...nao sou fisicamente muito activo, mas estou a pensar
em aumentar a minha actividade, fisica no proximo meés
...sou fisicamente activo, mas s6 nos ultimos 6 meses
...sou fisicamente activo ha mais de 6 meses
_..costumava ser fisicamente activo ha cerca de um ano,
mas nos ultimos meses tenho estado menos activo.

Nao sabe

P5 (MOSTRAR CARTAO 5). Nos seus tempos livres, quantas horas, em meédia, passa
sentado? (a ver televisdo e videos, jogar jogos de computador, ler ou ouvir musica, cte.,..)

P5A. Em termos médios, quanto tempo por dia passa sentado durante os dias de
trabalho?

P5B. Em termos médios, quanto tempo por dia passa sentado durante os dias de
descanso?

DIAS DE TRABALHO DIAS DE DESCANSO

Nenhuma

Até... 1 hora

2 horas

3 horas

4 horas

S horas

6 horas

7 horas

8 horas

Mais de 8 horas

P6. (MOSTRAR CARTAO 5). Pode descrever a sua actividade diaria (quer no trabalho,
escola, escritorio ou em casa) dizendo-me aproximadamente o tempo que gasta em cada

uma das situacées que lhe vou ler? Por favor néo inclua os seus tempos livres (LER.
NAO RODAR).

0 Até 1 Atée 2 Até 3 Até 4 Até 5 Até 6 Atée 7 Até 8 =8
horas hora horas horas horas horas horas horas horas horas

Sentado no
trabalho, em
casa, No CAarro.

Empéoua
andar.

Trabalho fisico
mais exigente
do que os dois
anteriores.




P7. (MOSTRAR CARTAO 6). Gostaria que me dissesse em que medida concorda ou discorda de cada uma
das frases que lhe vou ler, usando a escala que figura neste cartio. (LER AS FRASES UMA A UMA E RODAR A
ORDEM).

CONCORDA CONCORDA | DISCORDA DISCORDA N/S
TOTALMENTE TOTALMENTE

A actividade fisica/fazer exercicio
tern muitos efeitos benéficos para a
saude.

Pesar mais de 13 kg do que peso
agora seria um risco para a minha
saude

A actividade fisica/fazer exercicio
s6 beneficios se resultar em perda
de peso.

Eu ndo preciso de mais actividade
fisica / fazer exercicio do que ja
fago actualmente.

A maioria dos meus amigos faz
muito exercicio / tem muita
actividade fisica.

Os profissionais de saude, por. Ex.
Os médicos, sdo uma boa fonte de
informagdo acerca dos beneficios
para a saude da actividade
fisica/fazer exercicio.

Uma campanha que fosse
desenvolvida na minha regido com
o0 objectivo de aumentar a
participagdo em actividades fisicas
/ fazer exercicio teria uma
influéncia decisiva na minha
pratica.

P8. (MOSTRAR CARTAO 7). Ha muitas razes para praticar uma actividade fisica ou fazer exercicio. Na
sua opinido, desta lista, quais sdo as duas principais razdes que melhor se aplicam no seu caso.

Para aliviar a tensdo / relaxar

Para estar ao ar livre

Para me manter saudavel

Para conviver com outras pessoas

Para perder ou controlar o peso

Para me divertir / por aventura / por prazer
Para me sentir em forma ou para recuperar a forma.
Para obter um sentimento de realizagao

Pelo prazer da competi¢io

Para trabalhar melhor / concentrar-me melthor
Nio pratico

Outra

Nenhum deles

Nio sabe




P9. (MOSTRAR CARTAO 8) .Ha muitos motivos que podem levar as pessoas a nao
terem actividade fisica / fazer exercicio. Da lista que lhe vou mostrar, qual ou quais se
aplicam no seu caso?

Nao sou do tipo desportivo

Tenho de tomar conta de criang¢as ou
de pessoas de idade

Sou demasiado timido ou fico
envergonhado

Nao tenho ninguém que me
acompanhe

E caro

Nao tenho saude para uma
actividade fisica

Tenho compromissos profissionais /
de estudos

Nao tenho energia suficiente

Nao existem condigdes para praticar
exercicio

Tenho medo de me magoar

Sou demasiado velho

Prefiro fazer outras coisas como ver
televisao, ler um livro ou jogar no
computador

Nao preciso de fazer mais

Fazer exercicio é perda de tempo
Outra

Néo sabe

Nenhum destes

P10. E actualmente (LER HIPOTESES)

Fumador

Ex-fumador ha menos de 1 ano
Ex-fumador ha mais de 1 ano
Nao fumador

P11l. (MOSTRAR CARTAO 9). Qual destas figuras retrata melhor o seu peso?

E qual descreve melhor o peso que gostaria de ter?

NOTA: SE A CORRESPONDENTE ESTIVER GRAVIDA, REFERIR-SE AO SEU PESO
HABITUAL ANTES DE ENGRAVIDAR, RESPOSTA SIMPLES.

PESO ACTUAL | PESO QUE GOSTARIA DE
TER

Figura 1
Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura 5
Figura 6
Figura 7
Figura 8
Figura 9




P12a. Pode dizer-me quanto mede? REGISTAR EM CENTRIMETROS

Pode dizer-me quanto é que pesa? REGISTAR EM QUILOGRAMAS
SE A ENTRVISTADA ESTA GRAVIDA REGISTE O SEU PESO CORPORAL ANTES DE
ENGRAVIDAR

P12b. (MOSTRAR CARTAO 10). Nos ultimos 6 meses...

Engordou
Emagreceu
Manteve o peso
Nao sabe

P12c. (MOSTRAR CARTAO 11). Esta actualmente a tentar perder peso...

Fazendo dieta

Fazendo exercicio fisico / tendo uma actividade fisica
Fazendo dieta e exercicio

Através de medicamentos

Por outros meios

Nio esta a tentar perder peso




CARTAO 1

A ALIMENTAGCAO

O PESO

FUMAR

O MEIO AMBIENTE

TER UMA ACTIVIDADE FISICA / FAZER EXERCICIO

O CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

O STRESS

OS FACTORES GENETICOS / PREDISPOSICAO FAMILIAR

O APOIO DA FAMILIA E DOS AMIGOS



CARTAO 1

O APOIO DA FAMILIA E DOS AMIGOS

O CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

FUMAR

O MEIO AMBIENTE

O PESO

O STRESS

0S FACTORES GENETICOS / PREDISPOSICAO FAMILIAR

TER UMA ACTIVIDADE FISICA / FAZER EXERCICIO

A ALIMENTACAO



CARTAO 1

TER UMA ACTIVIDADE FiSICA / FAZER EXERCICIO

0OS FACTORES GENETICOS / PREDISPOSICAO FAMILIAR

O STRESS

O PESO

O MEIO AMBIENTE

A ALIMENTACAO

FUMAR

O CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

O APOIO DA FAMILIA E DOS AMIGOS



CARTAO 2

FACTORES GENETICOS E DE METABOLISMO

QUANTIDADE DE EXERCICIO FISICO

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

QUANTIDADE DE ALIMENTOS QUE COME

FUMAR

CONSUMO DE GORDURAS

CONSUMO DE ACUCAR

NAO TENHO TENDENCIA PARA ENGORDAR



CARTAO 3

ATLETISMO / CORTA MATO
CICLISMO
DANCA
DESPORTOS EQUESTRES
PESCA
FUTEBOL
JARDINAGEM
GOLFE
MONTANHISMO / ESCALADA
GINASTICA AEROBICA, MUSCULACAO, JOGGING

ARTES MARCIAIS OU DE DEFESA PESSOAL
(JUDO, BOXE, KARATE, ...)

DESPORTOS COM RAQUETE (TENIS, BADMINGTON, SQUASH,...)
NATAGCAO

DESPORTOS DE EQUIPA QUE NAO FUTEBOL
(BASQUETEBOL, HOQUEI, ANDEBOL, VOLEIBOL,...)

ANDAR CONTINUADAMENTE PELO MENOS 30 MINUTOS
DESPORTOS AQUATICOS (CANOAGEM, REMO, VELA,...)
DESPORTOS DE INVERNO (ESQUI, PATINAGEM NO GELO,...)

OUTRO. QUAL?



CARTAO 4

ACTUALMENTE...

...NAO SOU FISICAMENTE MUITO ACTIVO E NAO PRETENDO
TORNAR-ME MAIS ACTIVO NOS PROXIMOS 6 MESES.

...NAO SOU FISICAMENTE MUITO ACTIVO, MAS ESTOU A
PENSAR EM AUMENTAR A MINHA ACTIVIDADE NO PROXIMO
MES.

...NAO SOU FISICAMENTE MUITO ACTIVO, MAS ESTOU
DETERMINADO A AUMENTAR A MINHA ACTIVIDADE NO
PROXIMO MES.

...SOU FISICAMENTE ACTIVO, MAS SO NOS ULTIMOS 6
MESES.

...SOU FISICAMENTE ACTIVO HA MAIS DE 6 MESES.

...COSTUMAVA SER FISICAMENTE ACTIVO HA CERCA DE UM
ANO, MAS NOS ULTIMOS MESES TENHO ESTADO MENOS
ACTIVO.



CARTAO 5

NENHUMA

ATE 1 HORA POR DIA

ATE 2 HORAS POR DIA

ATE 3 HORAS POR DIA

ATE 4 HORAS POR DIA

ATE 5 HORAS POR DIA

ATE 6 HORAS POR DIA

ATE 7 HORAS POR DIA

ATE 8 HORAS POR DIA

MAIS DE 8 HORAS POR DIA



CARTAO 6

CONCORDO TOTALMENTE

CONCORDO

DISCORDO

DISCORDO TOTALMENTE




CARTAO 7

PARA ALIVIAR A TENSAO / RELAXAR

PARA ESTAR AO AR LIVRE

PARA ME MANTER SAUDAVEL

PARA CONVIVER COM OUTRAS PESSOAS

PARA PERDER OU CONTROLAR O PESO

PARA ME DIVERTIR / POR AVENTURA / POR PRAZER

PARA ME SENTIR EM FORMA OU PARA RECUPERAR A FORMA

PARA OBTER UM SENTIMENTO DE REALIZACAO

PELO PRAZER DA COMPETICAO

PARA TRABALHAR MELHOR / CONCENTRAR-ME MELHOR

NAO PRATICO

OUTRA. QUAL?



CARTAO 8

NAO SOU DO TIPO DESPORTIVO

TENHO DE TOMAR CONTA DE CRIANCAS OU DE PESSOAS DE
IDEDA

TENHO VERGONHA OU SINTO-ME EMBARACADO(A)
NAO TENHO NINGUEM QUE ME ACOMPANHE
E CARO
NAO TENHO SAUDE PARA TER UMA ACTIVIDADE FISICA
TENHO COMPROMISSOS PROFISSIONAIS / DE ESTUDOS
NAO TENHO ENERGIA SUFICIENTE
NAO EXISTEM CONDICOES PARA PRATICAR EXERCICIO
TENHO MEDO DE ME MAGOAR
SOU DEMASIADO VELHO

PREFIRO FAZER OUTRAS COISAS COMO VER TELEVISAO, LER UM
LIVRO OU JOGAR NO COMPUTADOR

NAO PRECISO DE FAZER MAIS

FAZER EXERCICIO E UMA PERDA DE TEMPO



CARTAO 9

I ruachrunesbericht 19920 E. by Deutsche Gesellschalt tuee

i rnacheung, Frankfurt a ML 9920 pp 1o - i

Reference



CARTAO 9

eference ¢ Ernaehrungsbericht 1992. . by Deutsche Gesellschaft fuer
Ernachrung, Frankfurt a.M., 1992, pp 190 - 193,



CARTAO 10

ENGORDOU

EMAGRECEU

MANTEVE O PESO




CARTAO 11

FAZENDO DIETA

FAZENDO EXERCICIO / TENDO UMA ACTIVIDADE FISICA

FAZENDO DIETA E EXERCICIO

ATRAVES DE MEDICAMENTOS

POR OUTROS MEIOS

NAO ESTA A TENTAR PERDER PESO



Anexo 2




Regides de Portugal

Grande Lisboa:
Distrito de Lisboa: Cascais, Lisboa, Loures, Oeiras, Sintra, Amadora do Distrito de Settbal:

Almada, Barreiro, Seixal

Grande Porto:
Distrito do Porto: Porto, Gondomar, Maia, Matosinhos, Valongo, Vila Nova de

Gaia

Litoral Norte e Centro:

Distrito de Aveiro, Distrito de Braga, Distrito de Viana do Castelo, Distrito do Porto:
Amarante, Baido, Felgueiras, Lousada; Marco de Canavezes, Pagos de Ferreira, Paredes,
Penafiel, Pévoa de Varzim, Santo Tirso, Vila do Conde, Distrito de Coimbra:‘Cantanhede,
Coimbra, Condeixa-a-Velha, Figueira da Foz, Montemor-o-Velho, Soure, Distrito de Leiria:
Alcobaca, Batalha, Bobarral, Caldas da Rainha, Leiria, Marinha Grande, Nazaré, Obitos,
Peniche, Pombal, Porto de Mos

Interior Norte e Centro:

Distrito de Braganca, Distrito de Vila Real, Distrito de Castelo Branco, Distrito de Viseu,
Distrito da Guarda, Distrito de Coimbra: Arganil, Goéis, Lousa, Mira, Miranda do Corvo,
Oliveira do Hospital, Pampilhosa, Penacova, Penela, Tabua, Vila Nova de Poiares, Distrito de
Leiria: Ansido, Alvaidzere, Castanheira de Pera, Figueirds dos Vinhos, Pedrogao Grande,
Distrito de Santarém, Distrito de Lisboa: Alenquer, Arruda dos Vinhos, Azambuja, Serra de
Monte Agraco, Cadaval, Lourinha, Mafra, Torres Vedras, Vila Franca de Xira

Setibal e Alentejo: _
Distrito de Settibal: Alcochete, Moita, Montijo, Palmela, Sesimbra, Settbal, Alcacer do Sal,
Grandola, Santiago de Cacém, Sines, Distrito de Portalegre, Distrito de Evora, Distrito de Beja

Algarve:
Distrito de Faro
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