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RESUMO 

 

 

O aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade é um fenômeno mundial. Estudos 

mostram que mulheres são mais propensas ao desenvolvimento de obesidade por razões ainda 

não esclarecidas. Além do padrão alimentar e da prática de atividade física, a percepção do 

indivíduo sobre seus próprios hábitos alimentares também pode influênciar na manutenção de 

um peso corpóreo saudável. Objetivos: Avaliar a relação entre a autopercepção e o padrão 

alimentar de mulheres praticantes de exercícios físicos regulares e a correlação entre essa 

prática e a manutenção da composição corporal adequada. Métodos: Foi avaliada uma 

amostra de conveniência, constituída de 14 alunas da academia Contours
®

, cuja idade variava 

de 18 a 45 anos. A coleta de dados foi realizada em duas etapas: a primeira consistiu na 

aplicação de questionários elaborados especialmente para a pesquisa, que contemplavam 

dados socioeconômicos, informações gerais sobre saúde e uso regular medicamentos, história 

de excesso peso pessoal e (ou) na família, autopercepção dos hábitos alimentares e um 

recordatório de 24h. Na segunda etapa, foi realizada aferição de peso, altura, circunferência da 

cintura e avaliação por bioimpedância elétrica, além da coleta do segundo recordatório de 

24h. Resultados: Segundo o percentual de gordura corporal (% GC), a prevalência de 

obesidade leve foi de 50%, de obesidade moderada 14,3%, de obesidade elevada 14,3% e 

adequação de 21,4%. Na avaliação de padrões alimentares das alunas, 85,7% foram 

classificados como saudáveis e 14,3% precisavam de modificação. 78,57% das alunas 

avaliaram positivamente o próprio padrão alimentar, 14,3% não souberam avaliá-lo e 7,13% 

avaliaram-no negativamente. O coeficiente de correlação de Spearman indicou que não houve 

correlação significativa entre o % GC e a autopercepção, mas houve correlação moderada 

positiva entre o % GC e IQD-R (Índice de Qualidade da Dieta Revisado) e entre o IQD-R e a 

autopercepção. Conclusões: Existe uma correlação estatística significativa entre a 

autopercepção do padrão alimentar e a qualidade da dieta, assim como entre a qualidade da 

dieta e a adequação da composição corporal. Entretanto, não foi observada correlação 

significativa entre autopercepção do padrão alimentar e diagnóstico nutricional favorável. 
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ABSTRACT 

 

 

The increasing prevalence of overweight and obesity is a worldwide phenomenon. Studies 

show that women are more prone to develop obesity for still unclear reasons. In addition to 

the dietary pattern and physical activity, the individual's perception of its own eating habits 

can also influence the maintenance of a healthy body weight. Objectives: To assess the 

relationship between self-perception and dietary pattern of women engaged in regular 

physical exercise and the correlation between them and the Methods: Fourteen (14) Contours 

Academy® assiduous students were evaluated. The sample was a convenience. The age 

ranged from 18 to 45 years. Data collection was performed in two stages: the first consisted of 

questionnaires, developed specifically for this research, which contemplated the 

socioeconomic data, general information about health and regular use of medications, history 

of excess personal and / or family overweight, the self-perception of eating habits and a recall 

of 24 hours. In the second stage, weight, height and waist circumference measurements, and 

assessment by bioelectrical impedance analysis were performed, in addition to collecting the 

second 24h recall. Results: According to the percentage of body fat (% BF), the prevalence of 

mild obesity was 50%, moderate obesity 14.3%, higher obesity 14.3% and fitness 21.4%. In 

the assessment of dietary patterns, 85.7% were classified as healthy and 14.3% needed 

modification. 78.57% of the students positively evaluated their self-dietary pattern, 14.3% did 

not know it and 7.13% evaluated it negatively. The Spearman correlation coefficient indicated 

that there was no significant correlation between % BF and self-perception, but there was a 

moderate positive correlation between % BF and DQI-R (Diet Quality Index Revised), and 

between DQI-R and self-perception. Conclusions: There is a significant statistical correlation 

between self- perception of feeding patterns and diet quality, as well as between diet quality 

and proper body composition. However, no significant correlation between the self-perception 

of dietary pattern and favorable nutritional diagnosis was observed. 
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), sobrepeso e obesidade podem ser 

definidos como acúmulo anormal ou excessivo de gordura corporal, cuja causa fundamental é 

o desequilíbrio entre as calorias ingeridas e as calorias gastas, o que pode trazer prejuízos à 

saúde. De 1980 até hoje, a obesidade mais que dobrou em todo o mundo, e esse fenômeno 

pode estar associado ao aumento do consumo de alimentos com alta densidade energética, 

ricos em lipídios, sal e açúcar, e pobres em vitaminas e minerais, além do decréscimo da 

atividade física, com o aumento de formas sedentárias de trabalho, consequência das 

mudanças nos meios de transporte e urbanização. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2012) 

Em 2008, mais 1,4 bilhões de adultos, com 20 anos de idade ou mais – o que 

correspondia a 35% da população mundial –, estavam com excesso de peso (IMC > 25 

kg/m
2
). Desses, 200 milhões de homens (10%) e cerca de 300 milhões de mulheres (14%) 

eram obesas (IMC > 30 kg/m
2
). Juntos, o sobrepeso e a obesidade constituem a 5ª principal 

causa de risco de morte no mundo, ocasionando, no mínimo, a morte de 2,8 milhões de 

adultos por ano. Em adição, são atribuídos ao sobrepeso e à obesidade 43% dos casos de 

diabetes, 23% das doenças cardíacas isquêmicas e entre 7% e 41% de certos tipos de câncer. 

65% da população mundial vivem em países nos quais o sobrepeso e a obesidade matam mais 

que a subnutrição. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012) 

Das regiões avaliadas pela OMS, as Américas apresentaram a maior prevalência de 

sobrepeso e obesidade (62% de sobrepeso em ambos os sexos e 26% de obesidade) e o 

sudeste da Ásia apresentou a menor prevalência (14% de sobrepeso em ambos os sexos e 3% 

de obesidade). Em todas as regiões da WHO, as mulheres apresentaram maior propensão à 

obesidade, quando comparadas aos homens, chegando a quase o dobro da prevalência 

masculina nas regiões da África, do Mediterrâneo Oriental e do sudeste da Ásia. Nas regiões 

da Europa, no Mediterrâneo Oriental e nas Américas, mais de 50% das mulheres 

apresentaram excesso de peso e quase 50% delas estavam obesas. (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2012)  

Na cidade de Salvador, Bahia, Brasil, o sobrepeso foi identificado em 25,8% dos 

soteropolitanos e a obesidade em 12,8%, de acordo com estudo realizado em 2001. Ao avaliar 

as prevalências segundo o gênero, foi observado que o sobrepeso atingia 26,3% das mulheres 

e 25% dos homens, enquanto a obesidade acometia 15,1% das mulheres e 8,4% dos homens. 

(OLIVEIRA et al., 2009) Esses valores são inferiores aos encontrados em outro estado do 

nordeste brasileiro, o Ceará, em estudo realizado com mulheres em idade fértil. A prevalência 
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encontrada foi 32,6% de sobrepeso e 16,1% de obesidade entre mulheres com idades entre 20 

e 49 anos. (CORREIA et al., 2011) 

Como já referido acima, o decréscimo da atividade física na rotina das pessoas é 

considerado um dos possíveis fatores associados ao aumento da prevalência de excesso de 

peso no mundo. A atividade física pode ser definida como qualquer movimento corporal 

produzido pelos músculos esqueléticos e que demande algum gasto energético. Entretanto, é a 

realização regular de atividade física de moderada intensidade – como a prática de um 

esporte, caminhada ou ciclismo –, que tem sido associada com benefícios à saúde, como a 

redução do risco de doenças cardiovasculares, diabetes, depressão e câncer de cólon e mama, 

além de auxiliar o controle do peso. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012) A 

inatividade física torna-se, assim, um problema de saúde pública global, se consideramos que 

31% dos indivíduos com 15 anos ou mais de idade foram identificados como 

insuficientemente ativos em 2008, além de aproximadamente 3,2 milhões de mortes atribuídas 

à atividade física insuficiente a cada ano. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012) 

Em todas as regiões da WHO avaliadas em 2008, as mulheres apresentaram maiores 

índices de inatividade física do que os homens, alcançando a prevalência de 50% nas 

Américas, região com maior índice de atividade física insuficiente juntamente com a região 

Mediterrânea Oriental. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012) Os dados de 

prevalência de excesso de peso e inatividade física entre mulheres apresentados pela WHO 

sugerem associação entre essas variáveis, devido à congruência dos valores de prevalência: 

50% das mulheres nas Américas apresentaram excesso de peso; também nas Américas, 50% 

das mulheres foram apontadas como praticantes de atividade física insuficiente. Concordando 

com esses dados, a WHO afirma a existência de fortes evidências de que indivíduos de ambos 

os sexos mais ativos são mais propensos à manutenção do peso e à apresentação de peso e 

composição corporal mais saudável do que os indivíduos menos ativos. Entretanto, alguns 

estudos apontam resultados conflitantes quanto ao efeito determinante da atividade física 

sobre os indicadores antropométricos saudáveis, sugerindo a interferência significativa de 

outras variáveis, como a ingestão calórica diária e as diferenças entre os gêneros, subsidiando 

a necessidade de novos estudos para a avaliação do papel dessas variáveis. (PAUL; 

NOVOTNY; RUMPLER, 2004) 

 Tanto o surgimento como a manutenção do excesso de peso têm sido frequentemente 

associados aos hábitos alimentares e de vida dos indivíduos, o que justifica o aprimoramento 

de métodos de avaliação e tem embasado programas para prevenção e combate do sobrepeso 

e da obesidade a partir do fornecimento de informações sobre alimentação e saúde. O padrão 



13 

 

alimentar constitui uma referência ao hábito de consumo dos indivíduos, considerando os 

tipos de alimentos rotineiramente consumidos, a distribuição das refeições ao longo do dia e 

quantificando a ingestão de nutrientes, a fim de identificar excessos, carências ou mesmo 

adequação, de acordo com os guias e as recomendações alimentares específicas. (GRIFFITH 

et al., 2011) 

 A influência sobre o peso corpóreo saudável tem sido atribuída não apenas ao padrão 

alimentar, mas também à autopercepção do indivíduo sobre seus hábitos alimentares. 

Diversos estudos têm observado que indivíduos com maior grau de instrução e, supostamente, 

maior conhecimento sobre nutrição e saúde apresentam menor prevalência de sobrepeso e, 

principalmente, de obesidade. (MANCINO; KINSEY, 2004) A autopercepção pode ser 

definida como o conjunto de tributos ou caracteríscas com as quais o indivíduo descreve a si 

mesmo. (HARTER, 1999) Esta autopercepção é construida com base nas experiências e 

interpretações do indivíduo, influenciando o seu modo de agir, o que, consequentemente, 

influencia a sua autopercepção. (SHAVELSON et al., 1976)  

A autopercepção da qualidade da dieta, ou como o indivíduo caracteriza seus hábitos 

alimentares, sofre influências socio-demográficas e variações entre os gêneros. Em estudo 

realizado na Coréia do Sul, foi observado que a idade, a situação conjugal, a renda familiar, o 

sexo, o nível de estresse e a prática de exercícios físicos são fatores que interferem na 

autopercepção da qualidade da dieta. Indivíduos com maior idade, menor nível de estresse e 

aqueles que praticam exercícios físicos regularmente tendem a avaliar melhor seu consumo 

alimentar quando comparados a indivíduos com menor idade, maior nível de estresse e 

sedentários, respectivamente. Foi observado que pessoas que vivem com um companheiro 

também avaliam melhor seu hábito alimentar do aqueles que vivem sozinhos. (KYE et al., 

2012) 

O impacto da renda familiar sobre a autopercepção da qualidade da dieta foi 

claramente demonstrado em outros estudos, como em estudo realizado nos Estados Unidos no 

qual foi observado que os indíviduos que classificaram sua alimentação como “Excelente” 

possuem renda familiar significativamente superior à dos indivíduos que classificaram a 

própria alimentação como “Pobre”, apesar dos gastos com alimentação apresentarem pequena 

diferença de valor entre esses dois grupos. (GREGORY et al., 2011) 

Apenas identificando os hábitos alimentares obesogênicos e a percepção do indíviduo 

quanto aos seus próprios hábitos, torna-se viável uma intervenção satisfatória no combate e na 

prevenção de sobrepeso e obesidade. Deste modo, o presente estudo avaliou o estado 

nutricional, a qualidade da alimentação e a autopercepção sobre o padrão alimentar de 
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mulheres em idade fértil praticantes de exercícios físicos, com o objetivo de identificar as 

possíveis correlações entres as variáveis citadas e contribuir para o direcionamento de 

condutas preventivas e combativas contra o excesso de peso e suas comorbidades. 
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2.1 FATORES DE GANHO DE PESO 

 

 

Estudos populacionais de prevalência apontam diferenças significativas de gênero e 

idade quanto ao desenvolvimento de sobrepeso e obesidade. De acordo com o IBGE (2010), 

50% dos homens e 48% das mulheres brasileiras apresentam sobrepeso enquanto 12,5% dos 

homens e 16,8% das mulheres são obesas. As mulheres  superam os homens na prevalência de 

sobrepeso apenas na faixa etária entre 55 e 64 anos apesar de apresentarem maior prevalência 

de obesidade em todas as faixas de idade. (IBGE, 2010) O estudo Vigitel, do Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2011), avaliou, entre outros dados, a evolução da prevalência de sobrepeso e 

obesidade em brasileiros no período de 2006 a 2011. Observou-se que a prevalência de 

excesso de peso da população passou de 43% em 2006 para 49% em 2011. As mulheres 

passaram de uma prevalência de 39% para 45% de excesso de peso, enquanto os homens 

passaram de 47% para 52%. Quanto à prevalência da obesidade, embora não tenha havido 

diferenças entre os sexos, observou-se um aumento global de 11% em 2006 para 16% em 

2011. Apesar do crescimento do sobrepeso e da obesidade entre os brasileiros, esse estudo 

também apontou redução da inatividade física em ambos os sexos. Em 2006, 15,6% da 

população brasileira foi considerada inativa; já em 2011, 14% foi enquadrada nessa categoria. 

O percentual de homens inativos diminuiu de 16% para 14,1%  e o de mulheres decresceu de 

15,3% para 13,9%. (BRASIL, 2011) 

Apesar de ainda existirem poucas pesquisas que avaliam o papel do gênero sobre o 

risco de desenvolvimento de sobrepeso e obesidade, alguns estudos realizados em diferentes 

países apontam  diferenças de prevalência e diferentes respostas a fatores de risco ou 

protetores entre homens e mulheres. (KRUGER et al., 2012) De um modo  geral, a obesidade 

acomete mais mulheres do que homens, e as causas dessa diferenciação ainda não foram 

esclarecidas. Acredita-se que as flutuações hormonais ocorridas na menarca, na gravidez e na 

menopausa estejam possivelmente implicadas nesse fenômeno (LOVEJOY et al., 2008), além 

de fatores psicológicos e socioculturais que agem de modo diferenciado entre os gêneros. 

(KRUGER et al., 2012) Desse modo, as mulheres são consideradas como um grupo específico 

importante para estudos e intervenções devido ao alto risco de ganho de peso contínuo, 

estimando-se uma média de 400g a 1kg de ganho ponderal por ano entre mulheres de meia 

idade. (LOMBARD et al., 2009; MILLS; PERRY; REICKS, 2011) 

Bakhshi e colaboradores (2012), avaliaram as mudanças de IMC entre mulheres 

iranianas em diferentes faixas de idade e observaram que, de um modo geral, a probabilidade 

de sobrepeso é maior do que a probabilidade de obesidade, e a idade está diretamente 
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associada a essas mudanças de peso em mulheres com menos de 60 anos. Após os sessenta 

anos de idade, observou-se a redução do risco para desenvolvimento de sobrepeso e obesidade 

entre as mulheres estudadas. (BAKHSHI et al., 2012) Nesse estudo, foi identificado maior 

risco de sobrepeso e obesidade entre mulheres na faixa entre 50 e 60 anos de idade para todas 

as variáveis analisadas (estado civil, fumo, nível econômico e de escolaridade, residência rural 

ou urbana, atividade braçal). Entretanto, as maiores mudanças no risco para o 

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade foram identificadas entre mulheres com idades 

entre 20 e 40 anos. (BAKHSHI et al., 2012) Esses achados coincidem com resultados 

encontrados em estudo realizado no Nordeste brasileiro, no qual foi identificada a relação 

positiva da idade com o ganho de peso entre mulheres, o que não foi observado entre os 

indivíduos do sexo masculino. (PINHO et al, 2011) 

A equação de balanço energético propõe que o aumento da adiposidade seja o 

resultado do gasto energético inadequado para a quantidade de energia consumida, pois, 

apesar da existência de anormalidades fisiológicas e metabólicas em alguns casos de 

obesidade, a grande maioria parece resultar da inadequação de atividade física. 

(BARANOWSKI et al., 2003) Em adição, alguns hábitos alimentares são frequentemente 

relacionados diretamente à obesidade – como o consumo excessivo de gorduras e açúcar, bem 

como a supressão do café da manhã – e, inversamente, ao consumo adequado de frutas, 

vegetais e cereais integrais. (BARANOWSKI et al., 2003; FIELD et al., 2007; MILLS; 

PERRY; REICKS, 2011) Não obstante, a obesidade é reconhecida como uma doença 

multifatorial, e os fatores genéticos devem ser considerados como implicados, em alguns 

casos, no aumento da susceptibilidade ao excesso gordura corporal, em associação a fatores 

ambientais, como alimentação e atividade física, e aos fatores psicológicos, psicossociais e 

culturais, como adaptação ao estresse e distúrbios emocionais. Alguns autores referem-se à 

base genética, indicando três constituintes do gasto energético – o metabolismo basal, o efeito 

térmico dos alimentos e a atividade física – que contribuem para o equilíbrio ou o maior ou 

menor depósito gorduroso. (HALPERN et al., 1998)  

Em estudo realizado nos Estados Unidos, observou-se que há um aumento na ingestão 

calórica por refeição e redução da qualidade dos alimentos consumidos quando os indivíduos 

apresentam mais de seis horas de intervalo entre as refeições, trabalham mais de cinquenta 

horas por semana e realizam maior número de refeições fora de casa, indicando que a jornada 

extenuante de trabalho, a falta de tempo, o cansaço e a fome decorrente de grandes períodos 

em jejum podem se sobrepor aos conhecimentos acerca de saúde e alimentação saudável na 

escolha de alimentos e nas quantidades ingeridas por refeição, apesar das evidências de que o 
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conhecimento sobre saúde e alimentação saudável aumenta os indicadores de qualidade da 

alimentação. (MANCINO; KINSEY, 2004) 

A avaliação dos hábitos alimentares de mulheres de meia idade, separadas por 

classificação de IMC (eutróficas, com sobrepeso e obesas), confirmou elementos já 

conhecidos para a população geral. As mulheres obesas e com sobrepeso apresentaram  maior 

ingestão calórica por dia e por refeição, maior consumo de gorduras (%), cereais refinados, 

carnes vermelhas e bebidas adoçadas, enquanto a ingestão de frutas foi maior entre as 

mulheres com peso adequado. Esse estudo foi realizado através do relato das mulheres 

selecionadas, e 32% desses relatos foram excluídos da amostra por indicação de  ingestão 

calórica incompatível (muito baixa). (MILLS; PERRY; REICKS, 2011) A subnotificação da 

ingestão calórica em instrumentos de avaliação dietética tem sido investigada em diversos 

estudos, os quais têm mostrado que essa subnotificação é mais frequente entre mulheres, 

idosos e indivíduos com menor escolaridade. (ABBOT et al., 2008) Estudos que utilizam 

biomarcadores de ingestão alimentar têm associado maior subnotificação calórica com o 

maior consumo alimentar e maiores valores do IMC (Índice de Massa Córporea). Acredita-se 

que esse evento possa estar relacionado à maior dificuldade de relatar precisamente o que 

comeu quanto maior for a ingestão de alimento, ao viés de memória, ou à pressão social 

sofrida por esses indíviduos para consumirem menos. (SUBAR et al., 2003)  

Fatores socioculturais também têm sido relacionados ao risco de sobrepeso e 

obesidade em diversos estudos em diferentes países. Grande parte desses estudos indica uma 

relação inversa entre grau de instrução e poder aquisitivo e a prevalência de sobrepeso e 

obsidade, sendo maior o risco entre indíviduos com menos anos de estudos e menor renda. 

(BAKHSHI et al., 2012; CORREIA et al., 2011; EL-SAYED et al., 2012) Diferenças entre os 

gêneros também foram encontradas quando avaliadas essas variáveis: mulheres com maior 

escolaridade e melhor condição socioeconômica apresentam menor risco para sobrepeso e 

obesidade; já os homens nessa mesma condição apresentam situação inversa, com aumento do 

risco. (PINHO et al., 2011) 

Correia e colaboradores (2011), em estudo realizado com mulheres do semiárido 

brasileiro, encontraram uma associação positiva da obesidade com fatores como idade 

superior a 30 anos, estado civil casada, escolaridade até o ensino fundamental, idade da 

menarca inferior a 12 anos, ter mais de 1 filho e o uso de contraceptivos. A parição tem sido 

apontada como importante fator associado ao sobrepeso e à obesidade, elevando-se o risco 

com o maior número de gestações. Nesse estudo, foi observado aumento do risco de 

obesidade em 43% com o nascimento do primeiro filho e em 65% com o nascimento do 
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segundo filho, não havendo elevações significativas do risco com o aumento do número de 

filhos a partir do segundo. (CORREIA et al., 2011) Mulheres com menos de 5 anos de estudo 

apresentaram risco 40% maior de obesidade quando comparadas às mulheres com nível 

superior, não havendo, contudo, diferença significante nos índices de obesidade entre 

mulheres com nível médio e nível superior. Esses achados sugerem que políticas educativas 

para a prevenção da obesidade podem apresentar maior sensibilidade entre as classes com 

menor nível de escolaridade. (CORREIA et al., 2011) 

Nos países industrializados, os índices de morbi-mortalidade também seguem um 

gradiente socioeconômico no qual os menos favorecidos sofrem com os maiores índices de 

obesidade e patologias associadas, como diabetes e doenças cardiovasculares, as quais 

possuem associação direta com a alimentação. Estudos populacionais mostram que indíviduos 

pertencentes às classes sociais mais abastadas não são apenas mais magros e saudáveis; eles 

também possuem uma alimentação de melhor qualidade. (DARMON; DREWNOWSKI, 

2008) Dietas ricas em grãos integrais, carnes magras, peixes, vegetais e frutas frescas 

possuem menor densidade energética, além de maior teor de vitaminas, minerais e fibras, 

favorecendo a redução do volume alimentar ingerido e de calorias totais. Diversos estudos 

mostram que a prática desse tipo dieta está associada a maiores índices socioeconomicos 

(ocupação, nível educacional e renda), enquanto os grupos com os menores indicadores 

socioeconomicos apresentam dietas com maior teor de gorduras e açúcar adicionados, ricas 

em cereais refinados, como o pão branco, massas, arroz e batatas, caracterizadas por elevado 

teor calórico e baixo conteúdo de nutrientes.  

A qualidade da dieta pode ser avaliada por diversos indicadores sendo a densidade 

calórica um índice relacionado à qualidade global da dieta, apontada como um preditor 

independente para obesidade e síndrome metabólica por alguns estudos, justificando a maior 

incidência de obesidade nas classes sociais menos favorecidas em diversas regiões do mundo. 

(DARMON; DREWNOWSKI, 2008) 

 

2.2 AUTOPERCEPÇÃO E MUDANÇA DE HÁBITOS 

 

 O ato de comer envolve muitas decisões influenciadas por variáveis ambientais, 

psicológicas, comportamentais e biológicas, assim como a decisão de ser fisicamente ativo. 

Tem sido demonstrado que cada uma dessas decisões afeta algum aspecto da ingestão 

dietética, e teorias ou modelos comportamentais e sociais têm fornecido elementos para a 

compreensão desses comportamentos. (BARANOWSKI et al., 2003) 
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 Determinados hábitos alimentares e de vida são frequentemente associados ao 

surgimento e à manutenção do excesso de peso. Por esse motivo, os programas voltados para 

o combate e a prevenção da obesidade, em diferentes populações, têm como objetivo a 

mudança de comportamento. Na maioria dos modelos de mudança comportamental, a 

necessidade de o indivíduo possuir uma percepção realista acerca de seus próprios hábitos de 

vida recebe destaque como pré-requisito básico para qualquer mudança de comportamento 

bem sucedida. (GRIFFITH et al., 2011) O Health Belief Model ou o Modelo de Crença em 

Saúde apresenta seis componentes possivelmente implicados no mecanismo de mudança 

comportamental: percepção de susceptibilidade,  percepção de severidade, percepção de 

benefícios, percepção de barreiras, estímulo ou sugestão para ação e autoeficácia. Contudo, 

estudos populacionais realizados nos Estados Unidos,  após a aplicação de programas em 

saúde pública focados em mudanças de hábitos, mostraram que a maior parte das pessoas não 

mudou seus estilos de vida, evidenciando que os indivíduos precisam de uma motivação 

pessoal para iniciar a prevenção do ganho ou a redução de peso. A autopercepção de ganho de 

peso foi considerada como um possível estímulo à mudança de hábitos alimentares e ao 

aumento da atividade física, o que não foi confirmado em estudo. (LE; RAHMAN; 

BERENSON, 2010)  

 Pesquisas vêm mostrando que os consumidores, com frequencia, apresentam uma 

avaliação pouco precisa ou realista sobre seus hábitos alimentares e tendem a superestimar a 

qualidade da sua dieta, quando comparada aos guias alimentares. (GREGORY et al., 2011) 

Esse “viés de otimismo” é considerado um obstáculo às políticas que visam à promoção de 

saúde e ao controle de doenças através de mudanças comportamentais, pois, se o indivíduo 

não identifica hábitos de risco e percebe como adequado seu padrão alimentar, não há 

estímulo para mudanças. Esses indíviduos tendem a acreditar que os guias alimentares e 

recomendações são para os outros, e não lhes cabe segui-los. Por outro lado, esse “viés de 

otimismo” fomenta a necessidade de investigar como as informações sobre saúde e 

alimentação estão sendo transmitidas e recebidas por esses indivíduos, além de indicar a 

necessidade de mais informação. (GREGORY et al., 2011) 

 Observou-se, em estudo realizado nos Estados Unidos, que quanto mais precisa é a 

percepção individual sobre o próprio peso e a qualidade da alimentação, maior é a presença de 

indicadores de alimentação saudável no hábito alimentar do indivíduo e menor é a ingestão 

calórica estimada por refeição, reforçando a importância da autopercepção fidedigna para a 

mudança e adoção de bons hábitos. (MANCINO; KINSEY, 2004) Foi também observado que 

a importância atribuída à manutenção de uma alimentação saudável influencia, de modo 
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significativo, as escolhas alimentares. Indivíduos que referiram dispensar maior  importância 

ao hábito alimentar saudável  apresentaram qualidade total da dieta muito superior, além de 

quantidades significativamente menores de calorias ingeridas por refeição. Resultado 

semelhante foi encontrado ao se avaliar o conhecimento: quanto maior o nível de informação 

do indivíduo sobre saúde e nutrição, mais indicadores de alimentação saudável foram 

encontrados nos seus hábitos, o que embasa os programas sociais que visam a informar  a 

população sobre a adoção de hábitos saudáveis de vida. (MANCINO; KINSEY, 2004) 

 Fatores psicossociais como, características de personalidade, idade, estado civil e 

renda mensal podem estar associados à auto-percepção da qualidade do hábito alimentar, 

segundo estudo recente realizado na Coréia do Sul. Nesse estudo, foi identificada a 

predisposição de os indivíduos a avaliarem sua alimentação de maneira otimista, quando os 

resultados foram comparados ao levantamento realizado pelo Ministério da Saúde e Bem 

Estar da Coréia. No estudo, 63,1% dos indivíduos entrevistados avaliaram sua dieta como 

balanceada, enquanto o levantamento do Ministério da Saúde indicou que apenas 25,7% 

apresentavam padrão alimentar adequado, classificado de acordo com as recomendações do 

World Cancer Research Fund International (AMERICAN INSTITUTE FOR CANCER 

RESEARCH, 2007) Indivíduos mais velhos, com maior renda e os casados apresentaram 

maior probabilidade de avaliação positiva de hábitos alimentares. (KYE et al., 2012) Essa 

auto-percepção distorcida do padrão alimentar foi apontada como possível fator contribuinte 

para os resultados poucos expressivos de campanhas que incentivam mudança de hábitos para 

o controle e a prevenção de doenças, tendo em vista que os indivíduos tendem a não se 

enquadrar em comportamentos de risco à saúde e, assim, acreditam que as recomendações 

veiculadas não lhes são necessárias. (KYE et al., 2012) 

 De um modo geral, apesar de ainda existirem poucos estudos relacionando essas 

variáveis, há fortes indícios de que a autopercepção fidedigna dos próprios hábitos 

alimentares aliada ao conhecimento sobre alimentação saudável e saúde são fatores 

importantes na manutenção do peso adequado por influenciar escolhas alimentares de melhor 

qualidade com redução significativa de porções de alimentos ingeridos ao longo do dia. 

 

2.3 ATIVIDADE FÍSICA E REDUÇÃO DE PESO  

 

 A importância dos exercícios físicos na promoção da redução de peso está 

devidamente respaldada por diversas evidências, embora alguns estudos apresentem 

resultados contraditórios. Enquanto esses estudos demonstram que os exercícios aeróbicos e 
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(ou) de resistência são eficazes na redução do peso corpóreo, outros apontam que ambos são 

ineficazes. Esses resultados conflitantes podem ser decorrentes das metodologias aplicadas, 

assim como ao grupo amostral selecionado. (SANAL; ARDIC; KIRAC, 2013) Em adição, 

alguns resultados encontrados sugerem que a mantenção de um peso e (ou) uma composição 

corporal saudáveis pode não estar relacionada isoladamente ao gasto energético promovido 

pela atividade física, implicando outras variáveis, como o controle da ingestão alimentar e o 

sexo, sendo encontrada relação significativa entre o gasto energético promovido pela 

atividade física e o percetual de gordura corporal apenas entre os homens, não entre as 

mulheres. (PAUL; NOVOTNY; RUMPLER, 2004) 

 O melhor resultado esperado de um treino de exercícios físicos é que ele seja capaz de 

reduzir seletivamente a gordura corporal, preservando a massa magra, o que constitui um 

elemento fundamental no tratamento da obesidade. Entretanto, o tipo de exercício mais 

indicado para essa finalidade, visando, principalmente, à redução específica da gordura 

visceral, ainda não está bem estabelecido, assim como a duração e a intensidade do exercício 

para o controle do peso ainda permanecem em discussão. (SANAL; ARDIC; KIRAC, 2013) 

 Diversos estudos observacionais e de intervenção sugerem que o aumento da atividade 

física aliado à redução da ingestão calórica constituem a principal estratégia para o controle 

do peso. (HAAPANEN et al.,1997) Evidenciam, também, a existencia de uma relação 

positiva entre o percentual de perda ponderal, a frequencia e duração das sessões de exercício, 

assim como a duração do programa de exercícios, sugerindo uma resposta “dose-dependente”. 

(HAAPANEN et al., 1997) Contudo, vários estudos têm associado não apenas o tempo e a 

intensidade da atividade física, como o tempo diário ocioso ou sedentário, a exemplo do 

tempo gasto em frente à televisão, com a prevalência do sobrepeso e da obesidade. Estudo 

realizado na Austrália, em 2008, avaliou a associação desses fatores, observando que o tempo 

gasto em atividades sedentárias influencia a circunferência da cintura, independentemente da 

realização de atividade física moderada a vigorosa. Entretanto, a realização de atividade física 

moderada a vigorosa não foi considerada como um fator independente do tempo gasto em 

atividades sedentárias, sugerindo que o “tempo sedentário” pode exercer maior influência 

sobre a circunferência da cintura do que a realização de atividade física. (HEALY et al., 2008)  

Outro estudo, realizado com japoneses em 2011, identificou que atividade física 

insuficiente ou pouco tempo assistindo televisão, isolados, não são fatores significantemente 

associados com sobrepeso, sugerindo que é a combinação entre a falta de atividade física e o 

tempo prolongado diante da televisão que aumentam o risco de sobrepeso e obesidade na 

amostra de japoneses avaliada. (LIAO et al., 2011) Desse modo, evidencia-se que a realização 
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de atividade física, isoladamente, pode não ser suficiente para a manutenção de um peso 

corpóreo adequado, quando hábitos de vida sedentária estão associados. 
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3 OBJETIVOS 
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3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a relação entre a autopercepção e o padrão alimentar de mulheres praticantes 

de exercícios físicos regulares e a correlação desses fatores com a composição corporal 

adequada. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Realizar avaliação antropométrica em mulheres praticantes de exercícios físicos, no 

mínimo, há 6 meses na academia Contours® unidade da Graça; 

 

b) Avaliar a consumo alimentar das participantes e identificar o padrão; 

 

c) Investigar se a percepção das alunas sobre o próprio padrão alimentar é compatível 

com a qualidade desse padrão; 

 

d) Verificar se existe associação entre a autopercepção não realista da qualidade do 

padrão alimentar com a manutenção do sobrepeso ou obesidade entre as participantes 

do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 
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4.1 DESENHO DO ESTUDO  

Estudo de corte-transversal observacional. 

 

4.2 CASUÍSTICA 

  

4.2.1 População de referência 

As participantes foram selecionadas em uma academia de ginástica (Contours®) de 

Salvador-Bahia, a qual atende exclusivamente mulheres.  

 

4.2.2 Amostra do estudo 

A amostragem deste estudo é não-probabilística, por conveniência. 

 

4.2.3 Critérios de inclusão 

a) Idade entre 18 e 45 anos. O limite de 45 anos foi tomado com base na média de 

idade para início da menopausa encontrada em estudos populacionais brasileiros; 

b) Realização de atividade física, como está definido nos objetivos do estudo; 

c) Consentimento voluntário em participar da pesquisa. 

 

4.2.4 Critérios de exclusão 

a) Mulheres em menopausa (12 meses sem menstruar espontaneamente) e (ou) em 

uso de reposição hormonal;  

b) Presença de doenças crônicas e neoplasias; 

c) Uso de medicamentos que influenciam no ganho de peso, como 

benzodiazepínicos, corticosteroides, antipsicóticos, antidepressivos tricíclicos, 

antiepiléticos, sulfonilureias; 

d) Recusa em participar do estudo. 
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4.3 COLETA DE DADOS 

 

4.3.1 Questionário 

As alunas que atenderam aos critérios de inclusão no estudo e aceitaram participar por 

livre e espontânea vontade responderam a um questionário semiestruturado para avaliação de 

dados demográficos, socioeconômicos e condições de saúde (APÊNDICE A). 

 

4.3.2 Avaliação da prática de exercícios físicos  

 

O critério de definição para praticantes de exercícios físicos foi determinado pela 

frequência na academia Contours
®
, unidade da Graça, igual ou superior a três dias na semana, 

o que corresponde à prática de exercícios de intensidade vigorosa por, no mínimo, 35 minutos 

por dia, totalizando 105 minutos de atividade física vigorosa por semana, condizente com as 

recomendações para atividade física preconizadas pela Organização Mundial de Saúde 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010) Esses dados foram obtidos através das fichas 

de frequência de cada aluna incluída na pesquisa, preenchidas pelas professoras da academia. 

A Contours
®
 é uma academia não tradicional, na qual todas as alunas desenvolvem 

uma única proposta: o circuito. O circuito realizado na Contours
® 

consiste na execução de 

exercícios aeróbicos intercalados por exercícios de força, precedido de aquecimento de 5 

minutos em bicicleta ergométrica ou elíptico. Ao todo são 16 estações (exercícios), com 

duração de 55 segundos cada, sendo 08 máquinas de musculação que trabalham os principais 

grupos musculares e 08 plataformas de intervalos ativos (exercícios aeróbicos). Todas as 

alunas da academia realizam cada exercício duas vezes, completando duas voltas no circuito 

completo. 

 

4.3.3 Avaliação antropométrica 

 

Para aferição do peso e da altura, foi utilizada balança eletrônica com régua 

antropométrica (Toledo do Brasil Indústria de Balanças Ltda, São Bernardo do Campo, 

Brasil), com capacidade para até 200kg e sensibilidade de 50g. A régua antropométrica 

permite aferição de 1,05 metros a 2,01 metros com sensibilidade de 1 cm. As participantes 

foram avaliadas utilizando top e calça leve própria para realização de atividades físicas. Um 

único avaliador realizou três medidas para o cálculo médio destas. Para aferição da estatura, 
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as participantes foram orientadas a permanecer descalças, em posição ortostática, pés juntos, 

procurando pôr as superfícies posteriores dos calcanhares, cintura pélvica, cintura escapular e 

região occipital em contato com o instrumento de medida. A cabeça foi orientada no plano 

horizontal de Frankfurt, paralela ao solo e a medida realizada ao final de uma inspiração com 

cursor em ângulo de 90 graus em relação à escala utilizada.  

O IMC foi calculado pela fórmula: [Peso (Kg) /Altura m
2
)]. Os valores de referência 

para o IMC adotados foram os recomendados pela Organização Mundial de Saúde (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2000), que atribui valores únicos para ambos os sexos (IMC 

normal > 18,5kg/m
2
 e < 24,9kg/m

2
; Sobrepeso > 25,0kg/m

2
 e < 29,9kg/m

2 
; Obesidade > 

30,0kg/m
2
).  

A composição corporal das participantes foi avaliada através da utilização de 

bioimpedância tetrapolar com quatro eletrodos, modelo BF907 (Maltron International Ltd, 

Essex, Reino Unido), com resistência a 50 kHz (ohm). As participantes permaneceram 

deitadas, em repouso, por cinco minutos antes da avaliação, tendo sido realizado o seguinte 

protocolo, previamente esclarecido: estavam em período correspondente ao meio do ciclo 

menstrual, não praticaram exercícios 12 horas antes da avaliação, não ingeriram alimentos e 

líquidos 2 a 3 horas antes, não ingeriram bebidas alcoólicas, cafés, chás, bebidas efervescentes 

ou energéticas, nem fizeram uso de medicamentos diuréticos 24 horas antes. As participantes 

urinaram até 30 minutos antes do exame, seguindo o protocolo estabelecido para esse 

equipamento.  

Deitadas em superfície não condutora, as participantes mantiveram pernas e braços 

estendidos e afastados, sem contato entre eles e o tronco. Os eletrodos foram fixados do lado 

direito do corpo através de sensores adesivos ME 4000, posicionados da seguinte forma: um 

sensor fixado diretamente abaixo da terceira articulação do dedo médio da mão direita e o 

outro sensor na região inicial do punho; um sensor fixado diretamente onde o segundo e 

terceiro dedos encontram o pé direito e o outro sensor na porção inicial do tornozelo.  

Os valores de referência utilizados para diagnóstico de gordura corporal foram os 

propostos para pelo National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (1993): 

percentual de gordura corporal adequado < 25%, Sobrepeso entre 20.0 e 29.9%, Obesidade > 

30%. A circunferência da cintura foi aferida com auxílio de trena antropométrica inelástica 

WISO
®
 (Crivitta Diagnóstico Ltda, São José, Brasil), medindo 2m de comprimento. Essa 

medida seguiu a recomendação da Organização Mundial de Saúde (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2008), sendo realizada diretamente sobre a pele das participantes, ao final 

de uma expiração normal, no ponto médio entre a última costela e o topo da crista ilíaca. 
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4.3.4 Avaliação do padrão alimentar 

 

A avaliação do padrão alimentar foi realizada através da aplicação de dois 

recordatórios 24 horas (APÊNDICE B) para cada participante, em dias não consecutivos, 

segundo recomendações de Hoffman e outros (2002), que visam a otimizar a coleta de dados. 

O recordatório de 24 horas é o instrumento mais utilizado para avaliação da dieta, por ser de 

fácil aplicação, baixo custo e não alterar o consumo alimentar do respondente. O segundo 

recordatório de 24 horas foi utilizado para o cálculo da variação alimentar intrapessoal e, a 

partir dela, foi realizado o cálculo da média dos nutrientes ingeridos. As informações obtidas 

nos recordatórios 24 horas foram convertidas em energia e nutrientes com o auxílio do 

programa de cálculo de dietas Nutrilife
®
 versão 8.1 (Programe Software Design e Consultoria 

Ltda, Maringá, Brasil), utilizando-se como base de dados a Tabela brasileira de composição 

dos alimentos – TACO, 4. ed., desenvolvida pela Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP) (2011). 

A avaliação da qualidade do consumo alimentar foi realizada através do Índice de 

Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), um indicador desenvolvido com base nas 

recomendações nutricionais vigentes: Guia alimentar para a população brasileira: 

promovendo a alimentação saudável (BRASIL, 2005), recomendações da Organização 

Mundial de Saúde, Institute of Medicine, Healthy Eating Index 2005 (HEI-2005) e da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia. O IQD-R avalia o consumo de 12 itens sendo 9 grupos 

de alimentos, 2 nutrientes e o último item representa a soma energética proveniente do 

consumo de gorduras sólidas, álcool e açúcar de adição. (PREVIDELLI et al., 2011) Os 

grupos de alimentos avaliados foram: Frutas totais (inclui frutas e sucos de frutas naturais), 

Frutas integrais (exclui frutas de sucos), Vegetais totais (inclui leguminosas apenas depois de 

atingir a pontuação máxima do grupo de Carnes, ovos e leguminosas), Vegetais verdes-

escuros e alaranjados e leguminosas (também inclui leguminosas apenas depois de atingir a 

pontuação máxima do grupo de Carnes, ovos e leguminosas), Leite e derivados (inclui 

bebidas à base de soja), Carnes,ovos e leguminosas, e Óleos (inclui as gorduras mono e 

poliinsaturadas, óleos das oleaginosas e gordura de peixe). Os dois nutrientes avaliados 

foram: Gordura saturada e Sódio.  

Após o cálculo das calorias fornecidas por cada grupo de alimentos e nutrientes, o 

número correspondente de porções a cada mil calorias ingeridas foi calculado. As porções 

utilizadas foram estabelecidas pelo Guia alimentar para a população brasileira (BRASIL, 

2005) no qual cada grupo possui um valor calórico estabelecido por porção. Por exemplo, 
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uma porção de fruta equivale a 70 kcal. Para as alunas cujo consumo foi igual ou superior às 

porções recomendadas dos grupos de alimentos por 1000 kcal, atribuiu-se pontuação máxima 

(5 ou 10 pontos); para ausência de consumo atribuiu-se zero; e para valores intermediários de 

porções foram calculadas pontuações proporcionais ao consumo. Os pontos de corte para o 

consumo de sódio do IQD-R foram baseados no Adequate Intake (Institute of Medicine), ou 

seja, 1,5 g por dia e no consumo energético de 2000 kcal de acordo com o Guia alimentar... 

(BRASIL, 2005) Desse modo, a pontuação máxima foi atribuída ao consumo de 0,75 g/1000 

kcal, a pontuação intermediária foi calculada a partir do consumo de 1,0g/1000 kcal e a 

pontuação mínima atribuída ao consumo de sódio igual ou superior a 2,0g /1000 kcal. A 

pontuação máxima para gordura saturada foi atribuída ao consumo equivalente a 7% do VET, 

intermediária para 10% do VET e a pontuação mínima para consumo igual ou superior a 15% 

do VET. Os pontos de corte para o consumo energético proveniente de gordura sólida, 

saturada, trans, álcool e açúcar de adição foram 10% para pontuação mínima e maior ou igual 

a 35% para pontuação máxima.  

Os padrões alimentares das participantes foram classificados em três grupos, a partir 

dos valores dos escores totais: menor ou igual a 40 pontos, inadequado; entre 41 e 64 pontos, 

necessita de modificação; e maior ou igual a 65 pontos, saudável. (FISBERG et al., 2004) 

 

4.3.5 Avaliação da autopercepção do padrão alimentar 

 

A avaliação da autopercepção das participantes sobre o padrão alimentar foi realizada 

através de um questionário baseado na Escala de Likert, elaborado com 5 itens por questão, 

variando entre discordo totalmente e concordo totalmente. A Escala de Likert é um 

instrumento de mensuração qualitativa em que os entrevistados são solicitados a escolher, 

entre diversas opções, aquela que mais se aproxima de sua atitude ou opinião. Cada item 

recebeu uma escala simultaneamente qualitativa e quantitativa:  discordo totalmente (1); 

discordo parcialmente (2); não sei (3); concordo parcialmente (4); e concordo totalmente (5). 

As afirmativas que compõem os itens do questionário foram elaboradas com base nas 

diretrizes preconizadas pelo Guia alimentar para população brasileira (BRASIL, 2005), de 

modo que as participantes concordavam e (ou) discordavam, em diferentes graus, com a 

adequação de seus hábitos alimentares às recomendações supracitadas. 
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4.4 ASPECTOS ESTATÍSTICOS 

 

Os dados obtidos, de natureza quantitativa e qualitativa, foram dispostos em tabelas de 

distribuição de frequências não agrupadas. Para analisar os itens da Escala Likert, foi utilizado 

o cálculo do Ranking Mediano (RM).  

Quanto mais o valor de RM era próximo de 5, melhor foi classificado o padrão 

alimentar autopercebido das voluntárias; e quanto mais próximo de 1, pior. O coeficiente de 

correlação de Spearman foi calculado para estimar o grau de correlação entre o padrão 

alimentar avaliado, através do cálculo do IQD-R, o estado nutricional, avaliado pelo 

percentual de gordura corporal, e a autopercepção sobre o padrão alimentar, representado pelo 

RM da escala Likert. 

  

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O presente estudo obedeceu aos postulados da Declaração de Helsinque, bem como às 

normas da Resolução 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde. A pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal da Bahia, através do Parecer de nº 295.617. Todas as voluntárias só participaram do 

estudo após leitura, compreensão e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE A). 
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5 RESULTADOS 
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5.1 PERFIL SOCIAL E HISTÓRICO 

 

Foram estudadas 14 mulheres, com média de idade de 32,3 (± 6,4) anos. Em relação à 

escolaridade, 57% da amostra tinham pós-graduação, 36% graduação, e apenas uma 

participante (7%) ainda cursava graduação. Do total de participantes, 57% eram casadas, 36% 

solteiras e uma divorciada. Cinquenta por cento das participantes tinham filhos, entretanto, 

apenas uma delas referiu ter mais de um filho. 

 O consumo de bebidas alcoólicas foi indicado por 64% das mulheres numa frequência 

não superior a uma vez na semana para 78% delas. A presença de excesso de peso na família 

foi relatada por 71% das participantes, das quais 64% indicaram mais de um familiar com 

excesso de peso. 

 História de excesso de peso na infância e (ou) adolescência foi relatada por 43%. 

Apesar de todas realizarem atividade física (circuito aeróbico) regularmente, no mínimo, três 

vezes por semana, 29% referiu ganho ponderal recente no momento da entrevista.  

A frequência de execução do circuito aeróbico foi de 3 a 4 vezes na semana para 

71,43% da amostra, 4 a 5 vezes para 21,43% e mais de 5 vezes na semana para apenas 7,14%. 

A Tabela 1 sumariza os principais dados socioculturais. 
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Tabela 1 – Valores absolutos e relativos da amostra, segundo as variáveis: estado civil, escolaridade, etilismo, 

presença de excesso de peso na família e história de excesso de peso na infância e/ou adolescência 

                                                     

Variáveis 

                Frequência 

     N 

 

     % 

Idade   

20 a 30 anos 6 42,86 

31 a 40 anos 6 42,86 

41 a 45 anos 2 14,28 

   

Estado civil   

Solteira  5 35,7 

Casada  8 57,1 

Divorciada   1 7,1 

Viúva  0 0 

   

Filhos   

Sim 7 50,0 

Não 7 50,0 

   

Número de filhos   

Sem filhos 7 50,0 

1 filho 6     42,86 

2 filhos 1 7,14 

   

Escolaridade    

Graduação em curso      1   7,14 

Graduação completa 5 35,72 

Pós-graduação completa 8 57,14 

   

Etilismo     

Sim 9 64,3 

Não 5 35,7 

   

Excesso de peso na família   

Sim 10 71,4 

Não 4 28,6 

   

Familiar com excesso de peso   

Pai  1 7,1 

Mãe  0 0 

Mais de 1 familiar 9 64,28 

   

Excesso de peso na infância, adolescência    

Sim 6 42,9 

Não 8 57,1 

   
Ganho de peso recente   
Sim 4 28,6 

Não 10 71,4 

   

Frequência de atividade física   

3 a 4 vezes por semana 10 71,43 

4 a 5 vezes por semana 3 21,43 

Mais de 5 vezes por semana 1 7,14 

   
Fonte: Pesquisa da autora   
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5.2 PERFIL ANTROPOMÉTRICO  

 

 O IMC médio da amostra foi 23,5± 3,5 kg/m
2
. De acordo com o IMC, 11 alunas 

(78,57%) apresentaram o IMC normal, uma (7,14%) apresentou baixo peso, uma (7,14%) 

revelou sobrepeso e uma (7,14%), obesidade. O cálculo do coeficiente de correlação de 

Spearman mostrou que, apesar da tendência à redução do IMC com o aumento da idade, não 

houve correlação significativa entre essas variáveis. 

 O percentual de gordura corporal (GC%) indicou a adequação de apenas 3 voluntárias 

(21,43%), pois 7 (50%) estavam com obesidade leve, 2 (14,3%) com obesidade moderada e 2 

(14,3%) com obesidade elevada, segundo a classificação do National Institute of Diabetes and 

Digestive and Kidney Diseases (1993).  

Não foi identificada correlação significativa entre a idade e o %GC segundo cálculo 

do coeficiente de correlação de Spearman. A mediana do percentual de gordura corporal das 

alunas foi 27,8% e a média foi 28,5% (± 4,7). A Tabela 2 mostra a estratificação do estado 

nutricional da amostra. 

 

Tabela 2 – Valores absolutos e relativos da amostra, segundo as variáveis: Índice de Massa Corporal (IMC) e 

Percentual de Gordura Corporal (GC%) 

                                                     

Variáveis 

                Frequência 

     N 

 

     % 

IMC   

Baixo peso
1
 1     7,14 

Normal
2
 11 78,58 

Sobrepeso 
3
 1     7,14 

Obesidade
4
   1     7,14 

   

%GC   

Adequado
5
  3 21,4 

Obesidade leve
6
  7 50,0 

Obesidade moderada
7
 2 14,3 

Obesidade elevada
8
 2 14,3 

Fonte: Pesquisa da autora 

Nota: 1 IMC < 18,5 kg/m2 ; 2 18,5 ≤ IMC ≤ 24,9 kg/m2 ; 3 24,9,5 < IMC ≤ 29,9 kg/m2; 4 IMC ≤ 30 kg/m2 

5 25% < GC; 6  25 ≤ GC < 30%; 7 30  ≤ GC  < 35%; 8 35  ≤ GC  < 40% 

 

 

5.3 PADRÃO ALIMENTAR 

 

 O padrão alimentar de 12 das 14 participantes foi considerado saudável após avaliação 

pelo Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQR-D). Ou seja, 85,7% da amostra tinham 
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alimentação saudável e 14,3% necessitavam de melhorias segundo os pontos de corte 

estabelecidos. 

 Foi observada uma grande variação intra e interpessoal dos valores energéticos totais 

(VET) consumidos por dia. O valor mediano encontrado dos VETs de todas as participantes 

foi de 1370,53 Kcal/dia, e a média desses valores foi de 1510,18Kcal/dia ( ± 473,52). 

 Dos grupos alimentares e nutrientes investigados no inquérito alimentar, o grupo dos 

óleos (gorduras mono e poliinsaturadas, óleo de oleaginosas e gordura de peixe) foi o único 

no qual todas as participantes receberam a pontuação máxima. O segundo grupo com maior 

adequação foi o grupo de carnes, ovos e leguminosas, pois 71,57% recebeu pontuação 

máxima. Na sequencia, constatou-se: cereais totais (71,43%), cereais integrais (50%), os 

grupos frutas totais, vegetais verdes escuros, alaranjados e leguminosas e vegetais totais 

(42,86%), frutas integrais (35,71%), leite e derivados e gordura saturada (28,57%) e gordura 

animal sólida, álcool e açúcar de adição (21,43%). O sódio foi o único nutriente inadequado 

para 100% da amostra, ou seja, consumido acima dos valores recomendados. Nenhuma 

participante recebeu pontuação máxima pelo consumo adequado de sódio, o que seria 

equivalente ao consumo de 0,7g/1000kcal/dia. Contudo, o valor mediano de sódio consumido 

pelas voluntárias foi 8,5g/1000kcal/dia, doze vezes maior do que a quantidade desejável. 

A Tabela 3 apresenta as frequências de consumo máximo de cada grupo de alimentos 

e nutrientes avaliados. A Tabela 4 explicita a classificação final segundo o Índice de 

Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R).  

 

Tabela 3 – Frequência absoluta e relativa de mulheres que receberam pontuação máxima por ingestão adequada 

de nutrientes e (ou) grupo de alimentos 

                                                     

Variáveis 

                Frequência 

     N 

 

     % 

Cereais totais     10    71,43 

Cereais integrais 7     50,00 

Frutas totais 6 42,86 

Frutas integrais 5    35,71 

Vegetais totais   6    42,86 

Vegetais verde-escuros e alaranjados e leguminosas 6 42,86 

Leite e derivados 4 28,57 

Carne, ovos e leguminosas 11 78,57 

Óleos   14 100 

Gordura saturada 4 28,57 

Sódio 0 0 

Gordura sólida, álcool e açúcar de adição  3 21,43 

Fonte: Pesquisa da autora 
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Tabela 4 – Frequência absoluta e relativa das diferentes classificações do padrão alimentar segundo o Índice de 

Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) 

                                                     

Variáveis                                               

  

Classificação  

                Frequência 

     N 

 

     % 

IQD-R 
          

< 40 pontos Inadequado 0     0 

41 a 64 pontos Necessita modificação 2 14,3 

≥ 65 pontos Saudável   12    85,7 

    

Fonte: Pesquisa da autora 

 
  

 

5.4 AUTOPERCEPÇÃO DO PADRÃO ALIMENTAR 

 

 O questionário utilizado para avaliar autopercepção do padrão alimentar revelou que 

11 (78,57%) das entrevistadas possuíam uma visão positiva sobre a própria alimentação. Duas 

participantes (14,3%) permaneceram neutras (não souberam) e uma (7,13%) avaliou 

negativamente seu hábito alimentar. Das que demonstraram percepção positiva, 3 (21,43%) 

alcançaram a pontuação máxima, o que significa que elas consideram cumprir as principais 

recomendações para uma alimentação saudável. A Tabela 5 apresenta essas informações. 

 

Tabela 5 – Frequência absoluta e relativa das diferentes classificações da autopercepção alimentar utilizando a 

Escala Likert 

                                                     

Variáveis                                               

  

Classificação  

               Frequência            

N 

 

     % 

Escala Likert  
          

1≤ e < 3        Negativa 1       7,13 

= 3         Neutra  2        14,3 

> 3 e ≤5         Positiva  11       78,57 

Fonte: Pesquisa da autora    

 

5.5 ESTADO NUTRICIONAL, PADRÃO ALIMENTAR E AUTOPERCEPÇÃO 

 

 O coeficiente de correlação de Spearman foi calculado para identificar a intensidade 

da relação entre o percentual de gordura corporal (%GC) e o Índice de Qualidade da Dieta 

Revisado (IQD-R), entre o %GC e a autopercepção da dieta, e entre a autopercepção da dieta 

e o IQD-R. Nenhuma das variáveis avaliadas apresentou forte correlação com a outra. A 

correlação mais fraca foi entre o %GC e a autopercepção do padrão alimentar, pois o 

coeficiente encontrado (p = 0,146) indicou uma correlação positiva fraca, ou seja, quanto mais 

positiva a visão sobre a própria alimentação, melhor a composição corporal. O %GC e o IQD-
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R apresentaram uma correlação positiva moderada (p = 0,53) assim como o IQD-R e a 

autopercepção do padrão alimentar (p = 0,49). Apesar de não haver uma forte correlação, os 

achados indicam que quanto melhor o padrão da dieta, melhor é a composição corporal, e 

quanto mais positiva a autoavaliação do consumo alimentar, melhor o padrão deste. 

 A Tabela 6 sumariza as frequências das variáveis supracitadas e a Tabela 7 apresenta 

as correlações entre elas pelo coeficiente de correlação de Spearman. 

 

Tabela 6 – Frequência absoluta e relativa das classificações de estado nutricional, autopercepção alimentar e 

Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) 

                                                     

Variáveis                                               

               Frequência            

N 

 

     % 

Estado nutricional 
         

       Adequado 3 21,43 

     Excesso de gordura corporal  11 78,57  

Autopercepção alimentar         

      Positiva 11 78,57 

       Neutra  2  14,3 

     Negativa   1   7,13 

      IQD-R   

    Saudável  12 85,7 

Necessita modificações  2  14,3 

   

Fonte: Pesquisa da autora   

 

 

Tabela 7 – Correlação entre o estado nutricional, autopercepção alimentar e Índice de Qualidade da Dieta 

Revisado (IQD-R) 

  

                                                     

    Associações                                           

          

Coeficiente de Spearman  (p) 

%GC x Autopercepção 0,146 

%GC x IQD-R 0,53 

IQD-R x Autopercepção 0,49 

  

Fonte: Pesquisa da autora 

 
  

 

As participantes foram avaliadas em grupos de acordo com estado nutricional 

(adequado, sobrepeso e obesidade) determinado pela classificação do %GC. A Tabela 8 
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sumariza as frequências de percepções alimentares positivas, neutras e negativas, e a 

classificação do padrão alimentar dos três grupos supracitados. 

 

Tabela 8 – Frequência absoluta e relativa da autopercepção alimentar e do Índice de Qualidade da Dieta 

Revisado (IQD-R) por classificação do estado nutricional segundo o percentual de gordura corporal (%GC) 

 Adequado Sobrepeso Obesidade  

              Variáveis N (3) % N (7) % N (4) % 

Autopercepção alimentar       

Positiva 2 66,7 6 85,71 3 75 

Neutra 0 0 0 0 1 25 

Negativa 1 33,3 1 14,29 0 0 

IQD-R       

Saudável 2 66,7 7 100 3 75 

Necessita modificações 1 33,3 0 0 1 25 

Fonte: Pesquisa da autora 

 
  

 

 Entre as mulheres com o % GC adequado, foi observada correspondência entre a 

autopercepção alimentar e a qualidade da dieta: uma participante apresentou percepção 

negativa sobre a própria alimentação, e sua dieta foi identificada como “necessitando de 

modificações” segundo o IQD-R. As outras duas mulheres com % GC adequado apresentaram 

padrões alimentares saudáveis e autoavaliações positivas dos mesmos. Entre as mulheres com 

sobrepeso, apenas uma demonstrou autopercepção negativa do padrão alimentar, o que não 

foi confirmado pelo IQD-R, as outras seis avaliaram positivamente seus padrões alimentares 

que também foram identificados como saudáveis. Das quatro mulheres com obesidade, apenas 

uma apresentou autopercepção neutra sobre sua dieta, que foi classificada como necessitando 

de modificações; as outras três avaliariam e tiveram seus padrões alimentares também 

avaliados positivamente.   
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6 DISCUSSÃO 
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 No presente trabalho, foi avaliada a autopercepção de mulheres sobre seu próprio 

padrão alimentar, buscando-se possível associação entre essa percepção, o estado nutricional e 

a qualidade da dieta. A abordagem da autopercepção sobre a qualidade da dieta é ainda pouco 

explorada na literatura, o que limita a comparação dos achados deste estudo com os de outras 

pesquisas similares. A relação encontrada entre a qualidade da dieta e a autopercepção 

apresentou uma correlação positiva moderada (p=0,49), embora pesquisas realizadas com 

consumidores mostrem pouco realismo e superestimação da qualidade da sua dieta, quando 

comparada à dos guias alimentares. (GREGORY; SMITH; WENDT, 2011) Das 14 mulheres 

participantes, 12 obtiveram a qualificação saudável no IQD-R, e 11 apresentaram uma visão 

positiva da própria alimentação, indicando uma possível relação entre essas variáveis, 

diferindo dos resultados encontrados no estudo supracitado, mas em consonância com o 

estudo realizado por Mancino & Kinsey (2004), no qual foi observado que a percepção 

fidedigna sobre o consumo alimentar está relacionada à adoção de melhores hábitos. 

 O percentual de gordura corporal foi escolhido como critério para o diagnóstico 

nutricional das participantes, pois, mesmo bem estabelecida sua associação com 

comorbidades (CHUANG et al., 2012), o IMC subestima a prevalência de obesidade, 

principalmente em mulheres, quando comparado à medição direta de percentual de gordura 

corporal através da dupla emissão de raios-X (DEXA). (KESAVACHANDRAN; BIHARI; 

MATHUR, 2012; SHAH; BRAVERMAN, 2012) O IMC é o parâmetro mais utilizado para 

avaliação e diagnóstico de sobrepeso e obesidade, por sua praticidade, baixo custo e 

associação bem estabelecida com comorbidades. (CHUANG et al., 2012) Entretanto, estudos 

realizados em diversos países têm indicado que indivíduos com sobrepeso têm a mesma 

sobrevida e a mesma ocorrência de eventos cardiovasculares que indivíduos considerados 

com peso adequado, de acordo com os pontos de corte para IMC propostos pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS). (COLOMBO et al., 2008; GOONASEGARAN; NABILA; 

SHUHADA, 2012) Outros estudos vêm apontando a associação direta do percentual de 

gordura corporal ao risco de desenvolvimento de doenças como diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensão arterial e síndrome metabólica, mesmo em indivíduos com IMC adequado. 

(CHUANG et al., 2012; KESAVACHANDRAN; BIHARI; MATHUR, 2012) Estudo recente, 

realizado com mulheres indianas, observou que 19% das mulheres avaliadas com IMC dentro 

da faixa de normalidade segundo a OMS (18,5 a 24,9kg/m
2
) apresentaram percentual de 

gordura corporal elevado (GC > 25%). (KESAVACHANDRAN; BIHARI; MATHUR, 2012) 

No presente trabalho, foi observado que 27,3% das mulheres com IMC normal apresentaram 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chuang%20HH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22689563
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chuang%20HH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22689563
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%GC elevado, número superior ao encontrado no estudo anterior, devendo ser consideradas 

as diferenças de amostragem e etnia. 

Todas as mulheres selecionadas realizavam o circuito aeróbico na academia Contours, 

três vezes por semana, no mínimo, há pelo menos seis meses. O circuito aeróbico é uma 

modalidade que prioriza o gasto energético, favorecendo a redução da gordura corporal, de 

modo que a manutenção de elevado percentual de gordura corporal das alunas poderia estar 

associada a outros fatores externos, como a alimentação inadequada alicerçada por uma visão 

distorcida da qualidade da própria dieta, considerando que a alimentação pode ser 

preponderante na composição corporal de mulheres, mesmo quando realizam atividade física 

regularmente. (PAUL; NOVOTNY; RUMPLER, 2004) Os resultados obtidos neste estudo 

indicam que há uma correlação positiva entre a qualidade da dieta e a composição corporal de 

mulheres ativas, ou seja, quanto mais adequado o hábito alimentar, mais adequado o 

percentual de gordura corporal, consonante com outros estudos anteriormente realizados. 

(MILLS; PERRY; REICKS, 2011) 

A percepção positiva sobre o próprio consumo alimentar foi fracamente 

correlacionada com a composição corporal adequada, e esse fato pode estar relacionado ao 

chamado “viés de otimismo” no qual os indivíduos superestimam a qualidade de suas dietas e 

desta forma não encontram motivação para mudanças de hábitos. (GREGORY; SMITH; 

WENDT, 2011) A motivação pode ser um importante elemento implicado nesse resultado, 

pois, assim como foi observado em estudo populacional nos Estados Unidos (LE; RAHMAN; 

BERENSON, 2010), o conhecimento sobre saúde e a autopercepção alimentar ou corporal 

podem não ser suficientes para se iniciar uma mudança de estilo de vida, sendo necessária 

uma motivação pessoal. Além disso, a proposta da academia Contours
®
, em seu modelo 

express, visa a atrair mulheres com pouca disponibilidade de tempo para se exercitar, fato que 

pode ter interferido nos achados deste estudo. 

Estudo anterior mostrou que quanto maior a carga de trabalho, o estresse e o número 

de refeições realizadas fora de casa, maior a ingestão calórica por refeição, havendo 

sobreposição entre a fome, a falta de tempo e cansaço e os conhecimentos relacionados a 

saúde e alimentação. (MANCINO; KINSEY,2004) Em adição, foram encontradas, na amostra 

estudada, prevalências elevadas de características sociais e fisiológicas sabidamente 

associadas ao risco para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade, como estado civil 

casada (57,1%), excesso de peso na família (71,4%) e parição (50%). (CORREIA et al., 2011) 

Apesar dos achados de Mancino e Kinsey (2004), Le, Rahman e Berenson (2010) 

observaram que quanto maior o nível de informação sobre alimentação e saúde mais 
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indicadores de alimentação saudável são encontrados no hábito alimentar dos indivíduos. 

Considerando o elevado grau de escolaridade das mulheres avaliadas no presente estudo, mais 

de 50% de pós-graduadas, e diante da facilidade de acesso às informações sobre nutrição e 

saúde, podemos relacionar a prevalência elevada de alimentação saudável encontrada (85,7%) 

ao nível sociocultural e econômico das participantes, considerando também os achados de 

outros trabalhos. (BAKHSHI et al., 2012; CORREIA et al., 2011; EL-SAYED; 

SCARBOROUGH, GALEA, 2012) 

A hipótese de que a autopercepção do consumo alimentar pode exercer influencia 

sobre os bons hábitos alimentares foi reforçada pelos achados deste trabalho, embora a 

hipótese da influência da autopercepção alimentar sobre a manutenção do estado nutricional 

adequado não possa ser confirmada, devido à fraca correlação encontrada (p=0,146). Esse 

resultado pode estar relacionado a outros fatores não avaliados neste trabalho, como o tempo 

gasto em atividades sedentárias, a exemplo assistir à televisão, fator indicado como 

independente da alimentação saudável e da prática de exercícios, que contribui para a 

inadequação do estado nutricional. (HEALY et al., 2008; LIAO et al., 2011) 

 O IQD-R avalia a ingestão de grupos de alimentos cujas porções são expressas em 

densidade calórica, segundo o Guia alimentar para população brasileira (BRASIL, 2005), 

atribuindo a pontuação máxima quando há um consumo igual ou superior ao recomendado. 

(PREVIDELLI et al., 2011) Essa forma de avaliação desconsidera o consumo de quantidades 

superiores às recomendadas para grupos de alimentos que podem favorecer o ganho de peso 

quando consumidos em demasia, devido à contribuição energética significativa, como os 

cereais, os laticínios integrais e os diferentes tipos de carnes. Desse modo, a designação de 

uma dieta como “saudável” pelo IQD-R, não determina se valor energético total (VET) 

consumido por dia está adequado ao peso e (ou) à atividade física realizada pelo indivíduo, 

fator importante a ser considerado para a manutenção do estado nutricional adequado. 

(DARMON; DREWNOWSKI, 2008; MILLS; PERRY; REICKS, 2011) 

 Uma limitação do estudo, além do baixo número de participantes, foi seu desenho de 

corte transversal, não permitindo a avaliação do possível impacto sobre o estado nutricional 

das participantes após o período de atividade física supervisionada. Apesar do predomínio de 

mulheres com o %GC elevado em diferentes graus, pode ter ocorrido uma redução desses 

percentuais individuais, não detectada neste estudo. Em trabalho recente, realizado em uma 

academia com a mesma proposta da Contours®, circuito aeróbico de 30 minutos de duração 

mais 5 minutos de aquecimento, um grupo de mulheres foi avaliado antes de iniciar a 

intervenção e três meses após. Com a utilização de um grupo controle, que não praticou 
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exercícios, foi possível observar uma redução significativa do %GC do grupo praticante do 

circuito. (BENVENUTTI et al., 2012)  

 Podemos supor que a elevada prevalência de excesso de gordura corporal, mesmo 

diante de um também elevado percentual de dietas consideradas saudáveis, pode estar 

relacionada a uma inadequação entre as calorias diariamente ingeridas e o gasto energético 

das mulheres avaliadas, considerando que o aumento da adiposidade pode ser o resultado do 

gasto energético inadequado para a quantidade de energia consumida (BARANOWSKI et al., 

2003), pois, mesmo uma dieta “saudável” pode exceder as calorias necessárias para a 

manutenção do %GC adequado.  

 A congruência encontrada entre autopercepções positivas da dieta e dietas saudáveis, 

juntamente com o circuito aeróbico relizado regularmente, podem não bastar para que uma 

mulher alcance a composição corporal adequada, caso a ingestão calórica supere o gasto 

energético, ou o tempo necessário para a modificação completa da composição corporal ainda 

não tenha sido atingido.  
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 O uso do IMC como critério para diagnóstico de sobrepeso e obesidade subestima a 

prevalência desses fatores quando comparado à avaliação do percentual de gordura 

corporal estimado por bioimpedância elétrica, especialmente em mulheres. 

 

 O elevado grau de instrução das mulheres da amostra pode estar relacionado à elevada 

prevalência de padrões alimentares considerados saudáveis e à autopercepção 

fidedigna de tais padrões, embora não pareça influir na adequação da composição 

corporal.  

 

 A autopercepção do padrão alimentar apresentou uma correlação positiva moderada 

com a qualidade de tal padrão, quando avaliada pelo IQD-R. 

 

 A qualidade da dieta está moderadamente correlacionada com a ocorrência de 

sobrepeso e obesidade avaliada pelo percentual de gordura corporal.  

 

 A autopercepção positiva do padrão alimentar não está correlacionada de modo 

significativo com a adequação da composição corporal. 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e pré-esclarecido 

 

Pesquisa: “Padrão e Autopercepção Alimentar de Mulheres com Excesso de Peso Praticantes 

de Atividade Física”. 

 

 

 

Eu, Marcela Ribeiro da Costa, nutricionista registrada sob o CRN 53307, no Conselho 

Regional de Nutrição, 5ª Região, convido-a a participar da pesquisa nominada acima, 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal da Bahia. 

Esta pesquisa visa identificar fatores responsáveis pela manutenção do excesso de peso em 

mulheres praticantes de atividade física. Estudos recentes realizados com a população 

brasileira identificaram a redução da inatividade física juntamente com o aumento do 

sobrepeso e obesidade, dado contraditório tendo em vista que a realização de atividade física é 

amplamente citada na literatura especializada como estratégia para redução ou manutenção do 

peso corporal saudável. Em adição, alguns estudos recentes vêm associando a percepção e os 

cuidados com a alimentação ao peso corporal de homens e mulheres. Deste modo, este estudo 

objetiva avaliar a prevalência de mulheres praticantes de atividade física com excesso de 

peso, identificando fatores que podem estar associados ao não emagrecimento, trazendo como 

benefício novas condutas e abordagens terapêuticas mais eficientes.  

Para realização desta pesquisa, serão selecionadas alunas da academia Contours
®
 que 

frequentem o estabelecimento a 6 meses ou mais, realizando o circuito proposto por esta 

academia, no mínimo, 3 vezes por semana, totalizando 105 minutos de atividade física 

vigorosa por semana, condizente com as recomendações para atividade física preconizadas 

pela Organização Mundial de Saúde e que aceitem voluntariamente participar. Estas alunas 

responderão a um questionário sobre dados gerais (socioeconômicos) e passarão por uma 

avaliação física: peso, altura, medida de circunferência com fita antropométrica e avaliação 

com bioimpedância elétrica. A avaliação com bioimpedância consiste na utilização de um 

aparelho específico, com 4 pontos (eletrodos) que serão fixados no tornozelo e punho direito. 

Estes eletrodos transmitem uma corrente elétrica de baixa frequência, completamente 

imperceptível e indolor à pessoa avaliada, mensurando a quantidade dos diferentes tecidos 

Durante a leitura do documento abaixo fui informada que posso interromper para 

fazer qualquer pergunta com o objetivo de tirar dúvidas para o meu melhor 

esclarecimento. 
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(muscular e adiposo) de acordo com a capacidade de absorver ou não a corrente elétrica 

emitida. A participação das voluntárias incluirá também o preenchimento de dois 

recordatórios 24 horas, em dois momentos distintos, detalhados sobre todos os alimentos e 

bebidas consumidos ao longo de 2 dias alternados, incluindo um dia do fim de semana. Além 

disso, elas responderão a perguntas sobre a qualidade da própria alimentação. A pesquisa não 

oferece riscos à saúde física das participantes, contudo, quanto aos possíveis riscos referentes 

à auto-imagem corporal diante do diagnóstico nutricional, aquelas que manifestarem 

desconforto ou negação do diagnóstico, receberão o acolhimento e as orientações necessárias, 

em consultório, para aceitação e melhora do quadro apresentado. Caso seja necessário ou a 

participante manifeste interesse, esta será encaminhada para o acompanhamento integral e 

gratuito no Ambulatório de Transtornos Alimentares, localizado no Ambulatório Professor 

Francisco de Magalhães Neto (UFBA), Av. Araújo Pinho, nº 32, Canela, Salvador, Bahia. 

Tel. (71) 3283-7705/7707/ 7708/ 7710. 

Para realização da avaliação com a bioimpedância, as alunas participantes precisarão atender 

a um protocolo que envolve restrição de consumo de alimentos e bebidas por 2 a 3 horas, 

além da não realização de atividade física por 12 horas podendo alterar a rotina das 

participantes. Não haverá nenhum custo financeiro para as participantes voluntárias nem o 

pagamento de qualquer gratificação financeira pela participação. As participantes receberão as 

informações sobre o diagnóstico nutricional obtido no estudo com as devidas explicações e 

orientações necessárias para seu entendimento. As alunas que necessitarem de 

acompanhamento nutricional receberão recomendação para tal e encaminhamento para o 

acompanhamento integral gratuito, se desejarem, no Ambulatório Professor Francisco de 

Magalhães Neto (UFBA), Av. Araújo Pinho, nº 32, Canela, Salvador, Bahia. Tel. (71) 3283-

7705/7707/ 7708/ 7710. Durante todo o período da pesquisa, você tem o direito de tirar 

qualquer dúvida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, 

com a pesquisadora responsável, a nutricionista Marcela Costa, na academia Contours
®
 às 

terças-feiras das 8 às 19 horas, ou pelo telefone (71) 3331-2202. Você também tem o direito 

de não aceitar participar ou de retirar sua permissão, a qualquer momento, sem nenhum tipo 

de prejuízo ou retaliação, por essa decisão.  

As informações desta pesquisa serão confidenciais, e serão divulgadas apenas em eventos ou 

publicações científicas, não havendo identificação das voluntárias, a não ser entre os 

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. 

Caso tenha alguma dúvida ou reclamação sobre os aspectos éticos dessa pesquisa você poderá 

procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal 
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da Bahia, localizado rua Augusto Viana, s/n, Sala 435 - Canela - Salvador, Bahia - Brasil - 

telefone: (71) 3283-7615. 

Se você considerar-se satisfeita com as informações contidas nesse documento e com as 

explicações fornecidas durante a leitura de forma pausada e clara do mesmo, durante a qual 

você terá oportunidades de fazer perguntas assine esse documento. 

  

“Concordo em participar dessa pesquisa. Para tanto irei assinar esse documento por escrito em 

duas vias, uma que ficará em poder dos pesquisadores e outra comigo”. 

 

Salvador, Bahia, _____/______/___________ 

 

Nome do participante:....................................................................................... 

Assinatura do participante:................................................................................ 

 

Nome da Testemunha: .............................................................................................. 

Assinatura da testemunha: .......................................................................................... 
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APÊNDICE B - Anamnese                                            Data:____/____/______ 

 

IDENTIFICAÇÃO  

Nome: __________________________________________________               

Data de Nascimento: ___/___/___    Idade: _________   Naturalidade: ____________   Profissão: ___________  

1.Estado Civil:  1.1. Solteira (   ) 1.2.Casada (   )     1.3. Divorciada(    )  1.4. Viúva (   ) 

2.Filhos: 2.1. SIM (    ) 2.2. NÃO (    )   2.3.Quantos: 2.3.0 (    ) Não se aplica  2.3.1.(   ) 1 filho  2.3.2.(   ) 2 

filhos  2.3.3.(    ) 3 filhos ou mais     

3.Grau de escolaridade:  3.1.(   ) 2º grau incompleto    

                                        3.2.(   ) 2º grau completo 

                                        3.3.(   ) 3º grau incompleto 

                                        3.4.(   ) 3º grau completo 

                                         3.5.(   ) Pós-graduação 

 

 

ESTILO DE VIDA 

4.Etilismo: 4.1.SIM (    ) 4.2. NÃO (    )  4.3.Frequência: 4.3.0(    ) Não se aplica 4.3.1(     ) 1 a 2x sem. 4.3.2(    

) 2 a 3x sem. 4.3.3 (    ) > 3x sem. 

5.Frequência Atividade Física: 5.1.(    ) 3-4 x semana   5.2.(    ) 4-5 x semana   5.3.(   ) > 5 vezes na semana 

5.Tabagismo: 1.SIM (    ) 2. NÃO (    ) Quantidade: ___________   Abstinência:______________ 

 

 

AVALIAÇÃO CLÍNICA  

6.História Clinica 

6.0.NDN (   ) 6.1.D.M (   ) 6.2. H.A (   ) 6.3 Anemia  (   ) 6.4 Dislipidemia (  ) 6.5. Ovários Policísticos (   ) 

 6.6. Distúrbios Tireóidianos. (   ) 6.7. Outras doenças crônicas (   ) Qual?__________________________   

6.8.Medicamentos em uso: 6.8.1.Corticosteróides (   )   6.8.2.Antipsicóticos (   ) 6.8.3.Antidepressivos (   ) 

6.8.4. Antiepilépticos (   ) 6.8.5. Outros (   ) Quais?_____________________________________________ 

7.História Familiar de Excesso de Peso: 7.1.SIM  (    ) 7.2.NÃO (    ) 7.3.Quem? 7.3.0 Não se aplica (   ) 7.3.1 

Pai (   ) 7.3.2.Mãe (   ) 7.3.3.Avós (   ) 7.3.4 Mais de 1 opção (   ) 

8.História de excesso de peso na infância\adolescência: 8.1.SIM  (    ) 8.2.NÃO (   ) 

9.História de ganho de peso recente: 9.1.SIM  (    ) 9.2.NÃO (   ) 

 

 

AVALIAÇÃO ANTROPOMETRICA 

10.Peso: __________kg       11.Altura_________m      12.IMC_________kg/m²       13.CC________cm            

14.%GC: __________      15.MM: _________kg       16.%MM:__________   17.Hidratação__________%    
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APÊNDICE C - Recordatórios alimentar de 24 horas                                  

1º Dia: _____/_____/_____ 

Horário Local Alimentos/Preparações 

Detalhamento (tipo, 

marca comercial, 

sabor, ingredientes 

etc) 

Quantidades 
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APÊNDICE D - Questionário: autopercepção do padrão alimentar 

I) Você tem uma alimentação saudável. 

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 

 

II) Você realiza um nº adequado de refeições por dia, em intervalos adequados de tempo.  

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 

 

III) Você come cereais integrais em quantidades adequadas diariamente. 

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 

 

IV) Você consome frutas diariamente em quantidades adequadas. 

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 

 

V) Diariamente, você consome quantidades adequadas de legumes e folhas.  

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 
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VI) Você consome feijões ou grãos de bico ou lentilha ou ervilha diariamente em quantidades 

adequadas. 

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 

 

VII) Seu consumo diário de leite e derivados magros é adequado. 

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 

 

VIII) Você consome diariamente quantidades adequadas de carnes e ovos. 

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 

 

XIX) Seu consumo diário de óleos vegetais saudáveis é adequado. 

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 

 

XX) Você consome gordura animal ou sólida, bebidas alcoólicas e açúcar de adição em 

quantidades que podem ser consideradas saudáveis. 

1- Discordo Totalmente   

2- Discordo Parcialmente   

3- Não sei   

4- Concordo Parcialmente  

5- Concordo Totalmente 

 

 

 

 


