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RESUMO 

 

Os hábitos alimentares, a atividade física e o consumo de substâncias aditivas, 

encontram-se na origem de uma grande parte das causas de morte a nível mundial, 

sendo estas associadas a doenças não transmissíveis como as doenças 

cardiovasculares. 

O relatório de 2021 da OCDE veio reforçar ainda mais esta situação ao apontar as 

doenças cardiovasculares como a principal causa de morte em Portugal. 

Um cenário que também se verifica no Algarve, onde a mortalidade incide 

principalmente sobre as doenças não transmissíveis. 

O trabalho teve como objetivo descrever o perfil de saúde dos residentes do Algarve, 

de forma a percebermos quais os seus conhecimentos, perceção e comportamentos 

relativos a hábitos de prevenção da doença. 

Foi realizado um estudo observacional, descritivo, com a aplicação de um questionário 

online, numa amostra de conveniência, constituída por 399 participantes, 

dominantemente do sexo feminino. 

Os participantes eram, maioritariamente, de nacionalidade portuguesa e 

apresentavam habilitações literárias predominantemente ao nível do ensino superior. 

Os resultados obtidos revelaram que a maioria dos participantes apresentava 

conhecimentos, perceção e comportamentos em saúde positivos. 

Concluímos com este estudo que a nossa amostra era composta por pessoas 

relativamente bem informadas, embora tenhamos verificado algumas discrepâncias 

entre os conhecimentos, as perceções e os comportamentos adotados em matéria de 

promoção da saúde e prevenção da doença, nomeadamente no que respeita à 

alimentação e atividade física, que continuam a ser os aspetos relacionados ao estilo 

de vida que mais impactam a saúde das populações. No futuro, este trabalho poderá 

contribuir para o desenvolvimento de novas políticas de saúde para esta região. 

 

 

Palavras Chave: 

Comportamentos preventivos, conhecimentos em saúde, perceção em saúde. 
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ABSTRACT 

 

Dietary habits, physical activity, and the consumption of addictive substances are at 

the origin of a large part of the causes of death worldwide, which are associated with 

non-communicable diseases such as cardiovascular diseases. 

The OECD's 2021 report further reinforces this situation by pointing to cardiovascular 

diseases as the main cause of death in Portugal. 

A scenario that is also seen in the Algarve, where mortality focused mainly on non-

communicable diseases. 

This study aimed to characterize the reality of health and the respective knowledge, 

perception and behaviors related to disease prevention habits of residents in the 

Algarve region. 

An observational, descriptive study was carried out, with the application of an online 

questionnaire, in a convenience sample consisting of 399 participants, predominantly 

female. 

The participants were mostly of Portuguese nationality and had academic qualifications 

predominantly at the level of higher education. The results obtained revealed that most 

participants had positive health knowledge, perception and behaviors. 

Although the results of this study lead us to conclude that our sample was composed of 

relatively well-informed people, we found some discrepancies between the knowledge, 

perceptions and behaviors adopted in terms of health promotion and disease 

prevention, namely with regard to diet and physical activity, which continue to be the 

aspects related to lifestyle that most impact the health of populations. 

In the future, this work may contribute to the development of new health policies for this 

region. 

 

 

 

Keywords: 

Health perception, health knowledge, preventive behaviors. 
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INTRODUÇÃO 

 

Este trabalho foi realizado no âmbito do mestrado em Gestão e Avaliação de 

Tecnologias da Saúde e teve como propósito perceber quais os comportamentos 

adotados no âmbito da saúde pelos residentes da região do Algarve, visando 

contribuir para o conhecimento sobre os comportamentos de risco em saúde. 

O desenvolvimento acelerado da civilização expõe-nos a fatores que causam impacto 

na nossa saúde e na nossa qualidade de vida. Os fatores de natureza socioambiental, 

nomeadamente, os hábitos alimentares, a atividade física e o consumo de substâncias 

aditivas, entre outras, encontram-se na origem de cerca de 73% das causas de morte 

a nível mundial(1-3). Estas causas estão associadas a doenças não transmissíveis, com 

uma parte significativa relacionada ao estilo de vida como a diabetes, as doenças 

cardiovasculares, o cancro e a hipertensão. 

Sendo as doenças crónicas o principal problema de saúde pública nos países 

desenvolvidos, torna-se de extrema importância a criação de programas que atuem 

tanto nos aspetos coletivos como individuais, de forma a mitigar os fatores de risco 

que se encontram na origem das principais causas de morte relacionadas com 

doenças não transmissíveis(4). 

No entanto, e de acordo com a série “Health policy in Portugal” da Organização para a 

Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), a despesa total de Portugal com 

a prevenção em saúde mantem-se aquém do desejado, correspondendo a 1,8%, 

cerca de metade do gasto médio de 27 países da OCDE (2,8%)(11, 12). 

Este cenário, leva-nos a inferir que existe um défice de investimento numa área de 

grande importância como é a saúde pública. 

Assim, este trabalho torna-se pertinente para se perceber os hábitos adotados pela 

população para a prevenção da doença e promoção da saúde, recorrendo às 

ferramentas disponíveis no âmbito da Gestão e Avaliação de Tecnologias da Saúde 

(GATS) por ser uma área que intervém em assuntos relacionados com as políticas de 

saúde, tornando-se igualmente útil para a medição dos seus resultados(22) e que 

pretende “contribuir para a formulação de políticas de saúde seguras, eficazes com 

enfoque no indivíduo e que tragam valor acrescentado”(22). 

As consequências de uma frágil política de prevenção da doença são visíveis não só 

num contexto individual e social como também constituem uma problemática a nível 

macroeconómico, uma vez que os custos de saúde associados a doenças evitáveis 
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são elevados, representando em média um gasto de 700 mil milhões de euros anuais, 

o que corresponde a cerca de 80% do orçamento da saúde nos países da união 

europeia(13-16). 

Embora Portugal registe insuficiências em termos de ações de promoção da saúde e 

de prevenção da doença(17), têm sido feitos esforços para colmatar esses défices. Em 

2008 foram introduzidas medidas de controlo de tabagismo, nomeadamente a 

proibição de fumar em locais públicos e a proibição de venda de tabaco a menores de 

18 anos. Foi também lançado um programa nacional para a promoção da atividade 

física que visa promover estilos de vida saudáveis, combatendo o sedentarismo (17). 

Mais recentemente, entrou em vigor a lei nº 30/2019 de 23 de Abril (18) que “restringe a 

publicidade dirigida a menores de 16 anos, de géneros alimentícios e bebidas que 

contenham elevado valor energético, teor de sal, açúcar, ácidos gordos saturados e 

ácidos gordos transformados”. Ainda assim, grande parte das despesas do sistema de 

saúde estão relacionadas com a prestação de cuidados a pessoas afetadas por 

doenças crónicas, o que faz com que a sustentabilidade orçamental a longo prazo seja 

dificultada pela ausência de uma estratégia global que faça frente aos custos dos 

cuidados de saúde decorrentes do envelhecimento e em especial das doenças 

crónicas(17).  

Esta informação é particularmente relevante tendo em consideração que as políticas 

de prevenção em saúde carecem de avaliação que demonstrem ou não a sua 

aplicabilidade nos resultados em saúde da população.  

Para reverter este quadro torna-se essencial definir prioridades com base em dados 

específicos que permitam avaliar as políticas de prevenção em saúde e geri-las no 

sentido de responderem às necessidades de saúde da população, melhorando a 

utilização dos recursos de forma sustentável. 

Além disso, uma vez que a tomada de decisão no âmbito da saúde, devido ao 

processo de descentralização administrativa, passará a ser feita a nível meso, ou seja, 

através dos decisores locais, permitirá dar suporte a diversos processos de tomada de 

decisão local, como a alocação de recursos e a priorização de programas para a 

prevenção da doença, tendo por base os hábitos específicos de uma determinada 

região. Este processo faz da GATS uma ferramenta essencial para a gestão em saúde 

e como tal, com este trabalho pretendeu-se contribuir para o desenvolvimento de 

novas políticas de saúde adaptadas para a região Algarvia.  
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1. Saúde 

A “Saúde” é um conceito multidimensional que envolve uma variedade de recursos, 

que vão da capacidade à integridade, da boa forma ao bem-estar(23). Mas nem sempre 

foi visto assim e como é natural, com o desenvolvimento das sociedades, a definição 

de saúde também tem vindo a evoluir.  

Inicialmente o conceito de “saúde” consistia num estado de “ausência de doença” (23) 

mas este sofreu alterações quando em 1946 na sua carta de constituição, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) deu o seu contributo para a expansão do 

conceito definindo-o como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social e 

não apenas a ausência de doença ou enfermidade”(24). Mais tarde, em 1986, a OMS 

esclareceu que a saúde é “um recurso para o dia a dia, não o objetivo de viver. Saúde 

é um conceito positivo que enfatiza os recursos sociais e pessoas, bem como as 

capacidades físicas”(25). 

A saúde seria assim, segundo a OMS um “estado de saúde ideal” que contempla o 

verdadeiro bem-estar físico, mental e social, ultrapassando a ideia de ausência de 

doença(26). 

Para Scliar(27), o conceito de saúde depende de aspetos como o lugar, a época e a 

classe social, ou seja, resulta de uma conjuntura social, económica, política e cultural.  

Também Straub reforça que a saúde não se restringe à mera ausência de doença ou 

enfermidade, ou seja, é um estado que envolve três domínios, a saúde física, 

psicológica e social(28). 

Uma outra definição foi avançada pelo The Lancet em 2009, onde refere que a saúde 

consiste na capacidade do corpo se adaptar a novas ameaças e patologias, tanto a 

nível molecular como a nível individual e social(29). 

São vários os autores que defendem a ideia de que a saúde vai muito além da 

componente biológica, considerando que tudo o que envolve o individuo ou a 

comunidade causa, de alguma forma, impacto na saúde e bem-estar desse individuo 

ou dessa comunidade. 

Também a relação entre o desenvolvimento dos países e a saúde tem vindo a ser 

debatida e atualmente defende-se que tanto a saúde como o desenvolvimento 

económico ou social estão interligados, significando que o desenvolvimento de uma 

sociedade depende, entre outros fatores, da sua saúde(30), pelo que a perspetiva que 

temos sobre o que é ter saúde pode sofrer alterações em simultâneo com o 

desenvolvimento das comunidades. 
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De forma a reforçar a ideia de transversalidade na saúde, foi publicado pela OMS o 

“Health 2020: a European policy framework supporting action across government and 

society for health and well–being”, um documento que vem enfatizar a importância do 

“envolvimento político, profissional e da sociedade civil de forma a garantir a melhoria 

da saúde”(31), salientando a importância que as ações transversais para a saúde e 

para o bem-estar das populações têm para os governos e para a sociedade, pelo que 

o reforço de ações no domínio da saúde pública deve ser priorizado. 

Uma das formas de trazer a atenção da população para estas questões é através da 

promoção da saúde. 

A conferência de Otawa deu, nesse sentido, um contributo notável para a clarificação 

de quais os pontos essenciais nos quais a promoção da saúde deve estar focada (32). 

Segundo a carta de Ottawa (OMS, 1986), os pontos essenciais consistem em 

desenvolver condições para que a população consiga alcançar melhorias na saúde 

através do controlo dos diversos aspetos que a afetam, passando o individuo a ter 

uma importância crucial na determinação do seu bem-estar e tornando a saúde num 

investimento a longo prazo focado na capacidade de resiliência individual e coletiva (32). 

Esta clarificação do conceito de saúde e toda a sua abrangência deu início a uma 

maior valorização das políticas de promoção da saúde. 

 

1.1 Promoção da Saúde 

A promoção da saúde encontra-se dependente dos avanços da investigação cientifica, 

do desenvolvimento social assim como da evolução do próprio conceito de saúde, 

podendo ser encarada como qualquer atividade que melhore a saúde dos indivíduos e 

das comunidades, sublinhando a importância de intervenções de prevenção da 

doença e promoção do bem-estar(33), ou seja, a evolução do conceito de saúde 

permite-nos perceber que, atualmente, a perspetiva que temos sobre saúde está mais 

direcionada para a prevenção da doença e promoção da saúde do que focada na 

enfermidade. 

A sociedade atual beneficia de condições favoráveis para a implementação de ações 

de promoção da saúde, havendo por isso, a expectativa de que as pessoas vivam 

mais anos, de uma forma ativa, que valorizem a própria vida e se esforcem por 

minorar possíveis incapacidades(34). É neste cenário que a promoção da saúde ganha 

relevo(34). 
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Nesse sentido, as políticas de promoção da saúde incluem ações que devem ser 

colocadas em prática em vários níveis, incluindo a nível educativo, organizacional, 

ambiental, económico e político de modo a facilitar mudanças de comportamentos 

com o objetivo de melhorar a saúde(35). 

De acordo com Hespanhol, Couto et al.(36), as ações a serem colocadas em prática 

para a promoção da saúde, podem ser sistematizadas em três vertentes que se 

resumem ao aumento de ações promotoras de literacia em saúde; prevenção da 

doença, através de medidas que visam evitar, detetar e tratar precocemente doenças 

específicas; e através de ações direcionadas para a proteção da saúde, recorrendo a 

medidas destinadas ao controlo de fatores de risco de natureza ambiental e à 

preservação dos recursos naturais(36). 

Logo, no seguimento desta abordagem, pode-se considerar que a promoção da saúde 

descreve uma relação entre o Estado, no papel de regulador de oportunidades de 

saúde; a Economia de mercado, envolvida na criação de oportunidades e riscos de 

saúde; e a Comunidade, que através de escolhas individuais e coletivas, influenciam o 

Estado e as Economias de mercado, bem como a sua própria saúde(33). 

Este modelo de promoção da saúde é especialmente importante na sociedade atual, 

onde se verifica que as doenças não transmissíveis, influenciadas por aspetos como a 

alimentação, a poluição atmosférica, a hipertensão e o consumo do tabaco, 

constituem as principais causas de morte a nível mundial(37, 38). 

Nesse sentido, o Plano de Ação Global para o Controlo das doenças não 

transmissíveis 2013-2020(39), surgiu com o objetivo de estabelecer uma base política 

coerente na expectativa de serem alcançadas metas de desenvolvimento sustentáveis 

(Susteinable Development Goals - SDG), com especial destaque para as doenças 

respiratórias crónicas, doenças oncológicas, doenças cardiovasculares e diabetes. 

Estas patologias poderiam, em parte, ser evitadas através de uma maior aposta em 

intervenções promotoras da saúde(4, 40). 

Ainda assim, de acordo com o relatório de acompanhamento “State of Health in the 

EU” de 2019, publicado pela Comissão Europeia, Portugal encontra-se entre os países 

que menos investe na promoção da saúde(41), sendo que as consequências de um 

baixo investimento na prevenção da doença constituem uma problemática a nível 

macroeconómico, uma vez que os custos de saúde associados a doenças evitáveis 

são elevados, representando em média um gasto de 700 mil milhões de euros anuais, 

o que corresponde a cerca de 80% do orçamento da saúde nos países da união 

europeia(13, 14, 16). 
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Neste contexto, os órgãos de decisão local podem desempenhar um papel essencial 

na promoção da saúde contribuindo para a melhoria dos conhecimentos em saúde e 

respondendo de forma mais efetiva às necessidades de saúde dos seus munícipes, 

reduzindo assim o impacto que as doenças não transmissíveis têm tanto na vida da 

população como a nível macroeconómico.  

Para isso, a descentralização de competências no domínio da saúde, regulada pela 

Lei nº 23/2019(42), prevê o estabelecimento de uma parceria entre o SNS e os 

municípios relativamente ao desenvolvimento de programas de prevenção da doença, 

constituindo uma oportunidade para os decisores locais adotarem políticas municipais 

que promovam a saúde dos seus munícipes de acordo com as suas necessidades em 

matéria de saúde e bem-estar. 

No entanto, e embora a promoção da saúde seja essencial para aumentar os ganhos 

em saúde, não se pode falar em promoção da saúde sem se falar em literacia em 

saúde, pois para ocorrerem mudanças nos hábitos das populações, estas têm que, 

necessariamente, serem detentoras de conhecimentos sobre os comportamentos 

individuais e coletivos que podem promover ou colocar em risco a sua saúde. 

 

1.2 Literacia em saúde 

A OMS define literacia em saúde como “o grau em que os indivíduos têm a 

capacidade de obter, processar e entender as informações básicas de saúde para 

utilizarem os serviços e tomarem decisões adequadas”, contribuindo para promoção 

da saúde e prevenção da doença, bem como para a eficácia e eficiência dos serviços 

de saúde(43). 

Para Nutbeam, a literacia em saúde é um conjunto de competências pessoais, 

cognitivas e sociais que determinam a capacidade das pessoas em aceder, 

compreender e usar informações de saúde com o objetivo de promover e preservar o 

seu bem-estar. No entanto, para se alcançar esse conjunto de competências é 

necessário ocorrer uma melhoria do conhecimento e compreensão dos determinantes 

de saúde, uma modificação dos comportamentos de saúde em atitudes e motivações, 

bem como uma auto eficácia melhorada no estabelecimento de tarefas(44). Logo, a 

literacia em saúde é vista como uma ferramenta que melhora a capacitação das 

pessoas na promoção da saúde e prevenção de doenças(45). 

Uma das grandes vantagens do reforço nos níveis de literacia da população reflete-se 

numa aplicação mais eficaz do uso de tecnologias da saúde, como por exemplo, o uso 
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de medicação. Além disso, níveis elevados de literacia em saúde são pautados por 

diversos outros benefícios que incluem a melhoria da saúde e do bem-estar individual; 

um melhor uso dos serviços de saúde; uma maior participação ativa e informada dos 

cidadãos em questões de saúde; uma redução dos comportamentos de risco e uma 

redução dos gastos com a saúde(46). 

De forma oposta temos os indivíduos que apresentam baixos níveis de literacia em 

saúde, exibindo comportamentos e escolhas arriscadas, como um maior consumo de 

tabaco ou de outras substâncias aditivas(47). Ao fazerem escolhas menos saudáveis, 

apresentam comportamentos mais arriscados para a saúde e para o bem-estar, 

estados de saúde mais deteriorados, uma menor eficácia na gestão da saúde 

individual e um aumento de hospitalizações, o que representa uma pressão 

significativa nos recursos financeiros dos sistemas de saúde(47). 

Em Portugal, e de acordo com a Direção Geral de Saúde, existe um elevado número 

de pessoas com baixos níveis de literacia, pelo que o investimento em estratégias 

promotoras da saúde que incluam o recurso a uma linguagem acessível e de fácil 

entendimento é vital para potenciar a capacidade de compreensão da população em 

matéria de saúde e bem-estar, bem como contribuir para a eficácia e eficiência dos 

serviços, reduzindo os custos em saúde(48). 

Assim como noutros países, em Portugal, o problema da sustentabilidade financeira 

do sistema nacional de saúde tem estado no topo da agenda dos decisores há́ mais 

de uma década, fruto de um conjunto de pressões internas e externas que 

contribuíram para o aumento da despesa no setor(49). Parte das pressões resulta de 

fatores comuns a vários outros sistemas de saúde, como por exemplo, o ritmo de 

inovação tecnológica, o aumento da prevalência das doenças crónicas, o 

envelhecimento da população ou o aumento das expetativas dos utilizadores dos 

sistemas de saúde(49). 

Como tal, dos governos espera-se uma gestão estratégica e eficaz dos escassos 

recursos disponíveis e, no caso da saúde, isso significa concentrar os recursos nos 

bens e serviços que sejam suscetíveis de originar melhores resultados em saúde, isto 

é, em cuidados que sejam efetivos, economicamente comportáveis, seguros e focados 

nas necessidades da população(50). 

A informação obtida através do processo de Avaliação em Tecnologias de Saúde 

(ATS) é fundamental para a definição de prioridades dos sistemas de saúde e para um 

processo de alocação de recursos sistemático e transparente.  
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Segundo a definição da International Society of Technology Assessment in Health 

Care, a ATS consiste na avaliação sistemática das propriedades, efeitos e/ou outros 

impactos das tecnologias de saúde, não só́ medicamentos, dispositivos e 

equipamentos médicos, mas também todas as intervenções que possam estar 

associadas à prevenção, diagnóstico, terapia e acompanhamento da doença, 

preocupando-se igualmente com as implicações sociais, organizacionais, legais e 

éticas que decorrem da utilização dos produtos ou serviços, como por exemplo a 

decisão de alocação de recursos entre diferentes programas de saúde(50). 

Assim, é seguro afirmar que tanto a literacia em saúde como a promoção da saúde, 

revelam-se, nos dias de hoje, uma questão fundamental para o desenvolvimento de 

sociedades saudáveis, sendo emergente o investimento e envolvimento de toda a 

comunidade.  

De referir que tamanha intervenção é pautada e influenciada pela dimensão social, 

cultural e económica, tornando-se o conhecimento do contexto onde se insere a 

população, bem como o conhecimento da sua realidade experimentada, de suma 

importância(51). Ou seja, a literacia em saúde influência a perceção e os 

comportamentos de saúde individuais e coletivos, que por sua vez se refletem numa 

melhor eficiência dos serviços e numa melhor alocação de recursos em saúde, 

afirmando, assim, o papel de todos os setores da sociedade na construção da saúde, 

incluindo as autarquias locais. 
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2. Comportamentos em Saúde 

Hipócrates no seu escrito Ares, Águas e Lugares (400 anos AC) foi, provavelmente, a 

primeira pessoa a associar a doença a aspetos externos como o ambiente e o estilo 

de vida(52). Por estilo de vida entenda-se o “conjunto de hábitos e comportamentos de 

resposta a situações do dia-a-dia, aprendidos através do processo de socialização e 

constantemente reinterpretados e testados ao longo do ciclo de vida e em diferentes 

situações sociais”(53). 

Só agora, centenas de anos após essa associação de Hipócrates entre a doença e a 

multiplicidade de fatores externos a que o ser humano está sujeito e que influenciam a 

sua saúde, é que começamos a olhar para essa relação com maior detalhe. 

Passámos de um século em que os cuidados em saúde eram centrados 

maioritariamente na prevenção e tratamento de doenças infeciosas, para um outro 

cuja realidade se concentra nas doenças não transmissíveis, causadas por 

comportamentos de risco como o tabagismo, o consumo de álcool, a alimentação 

desequilibrada, a obesidade e o sedentarismo, e que cuja principal linha de ação 

centra-se na literacia para a saúde e na alteração de comportamentos individuais e 

coletivos(53, 54). 

Assim, numa perspetiva de enquadramento, podemos definir comportamento em 

saúde como qualquer comportamento que afete a saúde individual ou coletiva(55).  

No que respeita a comportamentos de saúde, podemos dividi-los em comportamentos 

de saúde positivos e comportamentos de saúde negativos(56). Os comportamentos de 

saúde positivos são comportamentos que beneficiam a promoção da saúde, diminuem 

o risco de contrair doenças e contribuem para uma deteção antecipada de doenças ou 

deficiências, como a prática de atividade física, uma adequada ingestão nutricional ou 

hábitos de higiene diários(56). 

Para Matos, um comportamento de saúde é definido como qualquer ação individual, 

que tem como objetivo a manutenção, proteção e promoção da saúde(57). 

O mesmo é defendido por Sarafino & Simth, que definem comportamento de saúde 

como qualquer atividade realizada pelo indivíduo para manter ou melhorar a sua 

saúde, independentemente da sua perceção ou do facto do comportamento adotado 

realmente atingir esse objetivo(58). 

No que respeita a comportamentos de saúde de risco, estes prendem-se com formas 

especificas de comportamentos associados ao aumento da suscetibilidade para o 

desenvolvimento de uma doença específica, ou seja, são definidos como 

comportamentos de risco com base em dados epidemiológicos e psicossociais como 
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tabagismo, maus hábitos alimentares, sedentarismo ou a ingestão de álcool e que 

estão no cerne da definição de um estilo de vida com efeitos nocivos para a saúde(57). 

Uma das grandes consequências atuais de comportamentos de risco em saúde, 

prende-se com a cada vez maior incidência de mortes devido a doenças não-

transmissíveis, representando 71% do número de mortes ocorridas a nível global. 

Dentro das principais causas de morte por doenças não-transmissíveis, encontramos 

aquelas associadas à alimentação e ao consumo de tabaco, como a hipertensão e a 

obesidade(59-62). 

O Ministério da Saúde – Direcção-Geral da Saúde, no seu programa nacional de 

intervenção integrada sobre determinantes da saúde relacionados com os estilos de 

vida, vem reforçar esta afirmação ao referir que as doenças crónicas não 

transmissíveis, como as doenças cardiovasculares, cancro, diabetes melitos e 

depressão, constituem, atualmente, a principal causa de morbilidade e mortalidade 

nas sociedades desenvolvidas, incluindo Portugal e que resultam da adoção de estilos 

de vida pouco saudáveis, como o uso excessivo de substâncias aditivas, erros 

alimentares, colesterol elevado, inatividade física e uma má gestão do stress(53, 63). 

No entanto, e de acordo com a OMS, existe uma forte evidência que associa a 

alteração dos comportamentos de risco, a alterações nos fatores de risco dos 

indivíduos(64), cujos resultados poderiam ser verificáveis numa redução da incidência 

de ataques cardíacos, acidentes vasculares cerebrais, diabetes e doenças 

oncológicas apenas através da alteração de comportamentos de risco para a saúde (4). 

Nesse sentido, uma meta-análise de 2012, que incluiu 531.804 participantes 

acompanhados ao longo de 13 anos, veio reforçar essa mensagem da OMS, 

sugerindo que 66% das mortes prematuras podem ser atribuídas a comportamentos 

de risco, nomeadamente a hábitos tabágicos, ao consumo de álcool em excesso e a 

uma alimentação pouco saudável e que poderiam ser poupadas, com a adesão a 

comportamentos mais saudáveis(65). 

 

2.1 Hábitos tabágicos 

O tabagismo é uma das principais ameaças à saúde publica uma vez que favorece o 

agravamento de doenças pré existentes, como as doenças cardiovasculares, 

pulmonares e oncológicas, causando o aumento da mortalidade (66). Além disso, o 

tabaco contribui para o risco de diabetes, tuberculose, bem como para a redução da 
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fertilidade(67), apresentando igualmente consequências sérias para a saúde de 

mulheres grávidas(68, 69). 

De acordo com a OMS, o consumo de tabaco provoca anualmente mais de oito 

milhões de mortes, sendo que da totalidade dos óbitos, 1,2 milhões devem-se à 

exposição passiva ao tabaco(70) e as estimativas apontam para um agravamento 

destes valores, prevendo-se que em 2030 o número aumente para 10 milhões de 

mortes(54). 

Em Portugal, em 2016, o tabagismo foi responsável por 11.843 óbitos(71) e de acordo 

com o relatório do programa nacional para a prevenção e controlo do tabagismo de 

2019(72) da DGS, o tabaco continua a ser uma das principais causas evitáveis de 

doença e de morte prematura, contribuindo para mais de uma em cada dez mortes 

registadas anualmente. 

Para efeitos de combate à incidência de doenças não-transmissíveis torna-se de veras 

pertinente a monitorização dos hábitos tabágicos e a implementação de programas de 

controlo de forma a reduzir o seu consumo. Nesse sentido, um dos grandes avanços 

no que respeita ao combate ao tabagismo foi a Convenção-Quadro para o Controlo do 

Tabaco (CQCT) da OMS, aprovada em maio de 2003(70, 73) e que atualmente possui 

181 signatários, cobrindo 90% da população mundial. 

No seguimento dessa convenção, foi elaborada em 2017, a nova lei do tabaco(74) que 

veio, em parte, dar cumprimento ao disposto na Convenção-Quadro da Organização 

Mundial da Saúde, que prevê um reforço das respostas do SNS em matéria de apoio 

aos fumadores que têm dificuldade em deixar de fumar e de proteção da exposição ao 

fumo ambiental. 

Ainda assim, a prevalência de tabagismo permanece elevada. A europa, apresenta a 

maior prevalência de tabagismo entre adultos (20%)(20). Em Portugal, o consumo de 

tabaco na população tem sido alvo de diversos estudos, sendo que em 2019, a 

percentagem de fumadores era de 14%, o que coloca Portugal abaixo da média 

europeia(20, 72, 75). 

No entanto, alguns desafios permanecem, nomeadamente no que respeita à 

constante reinvenção da indústria do tabaco, dificultando as ações de prevenção e 

controlo do tabagismo, não só pela capacidade de suprimir informação que seria de 

grande utilidade para os seus utilizadores(76) como também pela sua capacidade em 

unir esforços para atrasar as medidas de controlo tabágico(77). 
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2.2 Consumo de Álcool 

O álcool (etanol ou álcool etílico) é uma substância incolor, produzida pela 

fermentação alcoólica do açúcar ou por destilação e é definido como uma droga legal 

mas intoxicante que causa dependência(78, 79). 

Em 2005, a OMS alertou para a necessidade de se refletir sobre os problemas 

associados ao uso de álcool, mesmo nos casos em que há um consumo 

esporádico(80). 

Embora o consumo de álcool seja socialmente aceitável, a sua ingestão representa 

um fator de risco com graves consequências para a saúde. Entre as várias 

consequências para a saúde, destacam-se um maior risco no desenvolvimento de 

doenças oncológicas; doenças cardiovasculares; alterações menstruais; cirrose 

hepática; aumento de resistência à insulina; doenças infeciosas e doenças 

neuropsiquiátricas(79, 81-88). 

Também o consumo de álcool por parte de mulheres grávidas traduz-se numa 

preocupação uma vez que a sua ingestão pode ter efeitos teratogénicos, provocando 

a síndrome alcoólica-fetal, que origina malformações no feto(79). 

De acordo com o Global Status Report on Alcohol and Health 2018, estima-se que o 

consumo excessivo de álcool possa causar cerca de 3 milhões de mortes (5,3% de 

todas as mortes) por ano a nível global(81). Para efeitos de referenciação, considera-se, 

de acordo com a DGS, um consumo excessivo de álcool por dia uma ingestão 

superior a 20g de álcool puro ou duas bebidas padrão para o sexo masculino e 10g de 

álcool puro ou uma bebida padrão para o sexo feminino (89). Embora, de acordo com 

orientações atuais possa haver um consumo de álcool considerado moderado, a 

realidade é que existe cada vez mais, um maior número de evidências que sugerem 

que mesmo quantidades moderadas de álcool podem prejudicar a saúde aumentando 

o risco de doença cardiovascular e de morte(90-92). 

De forma a combater a mortalidade causada pelo consumo excessivo de álcool, a 

Organização Mundial da Saúde apresentou em 1995, a carta europeia do álcool 

introduzindo na esfera política, um conjunto de estratégias com o objetivo de prevenir 

a elevada incidência de problemas de saúde associados ao consumo de álcool (93). 

Nesse sentido, também em 2015 foi aprovado, em Portugal, o Decreto-Lei nº 106/2015 

com o objetivo de proibir a venda de bebidas alcoólicas a menores de 18 anos(94). 

Mais recentemente a World Heart Federation elaborou um documento intitulado de 

“WHF Policy Brief, The Impact of Alcohol Consumption on Cardiovascular Health: 



“Perceção sobre comportamentos de risco para a saúde, conhecimentos e comportamentos adotados para a prevenção 

da doença nos residentes da região do Algarve” 

 

 13 

Myths and Measures”(95) a defender que os custos económicos e sociais associados 

ao consumo de álcool são significativos e incluem o custo para os sistemas de saúde, 

gastos diretos e perdas de produtividade, bem como o aumento do risco de violência e 

atividade criminosa. Além disso, no seu documento referem intervenções com boa 

relação custo-benefício para reduzir o consumo de álcool e que incluem o 

fortalecimento das restrições à disponibilidade de álcool, a imposição de proibições à 

sua publicidade e a facilitação do acesso a exames e tratamento. 

 

2.3 Hábitos Alimentares 

De todos os fatores de risco relacionados a doenças não transmissíveis em Portugal, 

a alimentação inadequada encontra-se entre os cinco principais que mais determinam 

a mortalidade precoce, sendo que em 2019 a mortalidade devido a hábitos 

alimentares inadequados situava-se nos 11.4%(96, 97). 

Este fator de risco modificável contribuiu para a perda de anos de vida saudável, 

devido a doenças do aparelho circulatório (149.739 DALYs; 4.5% do total), diabetes e 

doenças renais (52.851 DALYs; 1.6% do total) e neoplasias (40.977 DALYs; 1.2% do 

total). No entanto, o cenário agrava-se quando, à alimentação inadequada, se juntam 

outros fatores de risco como os níveis elevados de glicose plasmática, hipertensão 

arterial, índice de massa corporal e colesterol elevado, que em conjunto representam 

cerca de 60% das mortes anuais evitáveis(96, 97). 

Assim, constata-se que um padrão alimentar desadequado é um dos fatores de risco 

que mais contribui para a mortalidade e proliferação de doenças crónicas não 

transmissíveis, sendo que o consumo exagerado de carne vermelha (72.791 DALYs; 

2.2 % do total), de sódio (26.973 DALYs; 0.8 % do total) e o baixo consumo de cereais 

integrais (61.301 DALYs; 1,8 % do total) destacam-se como os 3 principais fatores que 

mais contribuem para a perda de anos de vida saudável(97). 

No que respeita à carne vermelha e processada, sabe-se que o seu consumo em 

excesso encontra-se associado ao aumento do risco de doenças crónicas não 

transmissíveis, como diabetes, doenças cardiovasculares e doenças oncológicas, bem 

como a um aumento da mortalidade(98-101). 

No entanto, a substituição diária de uma a duas porções de proteína animal por 

proteína vegetal pode estar associada a uma redução dos marcadores de colesterol 

relacionados com a prevenção de doenças cardiovasculares (LDL, colesterol não-HDL 

e apolipoproteína)(102) e com uma diminuição da mortalidade(103). 
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Também o consumo de sódio, em Portugal, é bastante significativo. A alimentação da 

população portuguesa, caracteriza-se por um consumo excessivo de sal (cerca de 

10.7 g/dia), representando, em média, o dobro da recomendação da OMS (cerca de 5 

g/dia)(104, 105). 

Os dados do último Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física, vieram reforçar 

os dados que já existiam, mostrando que cerca de 77% dos portugueses apresentam 

um consumo de sal (7.4 g) acima do valor máximo recomendado pela OMS(106). 

Dados do Global Burden Disease de 2019, mostram igualmente que o excesso do 

consumo de sódio representa o terceiro fator de risco alimentar, que mais contribui 

para a perda de anos de vida saudável(97), sendo que, de acordo com os mesmos 

dados, a percentagem do total de mortes por fator de risco e doença associada, 

coloca a hipertensão arterial no topo das causas(97). 

Assim, embora o sódio seja um nutriente essencial, o seu consumo excessivo 

encontra-se associado ao risco acrescido de doenças não transmissíveis como as 

doenças cardiovasculares e oncológicas(106, 107). 

Por outro lado, a restrição no consumo de sódio demonstrou reduzir a pressão arterial 

e prevenir tanto a ocorrência de AVC como de enfarte agudo do miocárdio(106, 108). 

Também uma meta-análise de 2018, mostrou que a redução para um consumo de 

1750 mg de sódio por dia estava associada a uma diminuição na pressão arterial, 

especialmente em pessoas hipertensas(96, 109). 

Nesse sentido, a redução do consumo de sal é determinante para prevenir a 

incidência de doenças não transmissíveis associadas ao seu consumo e para isso, de 

acordo com a OMS, a redução do consumo de sal para menos de 5 g por dia, pode 

ser o suficiente para promover a diminuição do risco de AVC em 23% e do risco de 

doença cardiovascular em 17%(105). 

No que respeita ao consumo de cereais integrais, estes, há muito tempo que são 

reconhecidos como um grupo de alimentos que fornecem diversos benefícios à saúde, 

nomeadamente ao nível da prevenção do cancro, da doença cardiovascular, da 

diabetes tipo 2, do aumento de peso, da síndrome metabólica e da mortalidade em 

geral(110-114). 

A evidência sugere que a ingestão de 70 g/dia de cereais integrais resulta num risco 

22% inferior de mortalidade total, num risco 23% inferior de mortalidade por doenças 

cardiovasculares e num risco 20% menor de mortalidade por cancro, além de indicar 

que a substituição dos cereais refinados por integrais possa ajudar a reduzir o risco de 

diabetes tipo 2(106, 110), devido à presença de fibra, micronutrientes e fitoquímicos nos 
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cereais integrais, que podem melhorar a sensibilidade à insulina e o metabolismo da 

glicose(106, 110, 115). 

Por conseguinte, um consumo adequado de fibra (>25 g/dia) pode encontrar-se 

associado a uma diminuição do risco de AVC (116). Associações similares, encontram-

se em relação ao cancro da mama(117), à doença cardiovascular(118) e à mortalidade 

prematura(119). 

Além dos três principais fatores de risco alimentar já elencados, encontramos entre os 

cinco primeiros, o baixo consumo de leguminosas e de fruta(97), sendo que nesse 

sentido, a adesão ao padrão alimentar mediterrânico, rico em alimentos de origem 

vegetal, nomeadamente hortícolas, leguminosas, fruta, frutos secos e azeite, 

acompanhado por uma baixa ingestão de carne e gorduras saturadas, configura-se 

numa possível estratégia para inverter essa tendência(120-122). 

A dieta mediterrânica por ser um padrão alimentar de base vegetal, encontra-se 

associado à diminuição de marcadores inflamatórios, à redução do risco por várias 

doenças e à diminuição da mortalidade geral, sendo considerado um modelo alimentar 

protetor da saúde(120-122). 

A evidência tem vindo a mostrar que a dieta mediterrânica pode ser utilizada como 

ferramenta na promoção da saúde e prevenção de doenças não transmissíveis, 

apresentando-se como estratégia útil para prevenir as doenças cardiovasculares e 

diabetes em indivíduos com síndrome metabólica(114), na prevenção e tratamento da 

hipertensão arterial(109), bem como de doenças crónicas(109). 

Estes benefícios encontram-se, provavelmente relacionados, ao aumento do consumo 

de leguminosas, hortícolas e frutas por serem alimentos fornecedores de fibra, 

hidratos de carbono complexos, minerais como ferro, magnésio, zinco, fósforo, 

potássio, assim como vitaminas e fitoquímicos, além de apresentarem baixo índice 

glicémico e um teor reduzido de gordura(123-126). 

Pelas suas propriedades nutricionais e protetoras, as leguminosas fazem parte das 

recomendações de muitas organizações de saúde para a prevenção e manutenção de 

doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, peso corporal, colesterol elevado e 

diabetes(123-126). 

Nesse sentido, uma meta-análise de 2017, que incluiu 14 estudos, concluiu que um 

consumo elevado de leguminosas poderia estar associado a uma diminuição de 10% 

no risco de doenças cardiovasculares(127). 

Uma revisão posterior, analisou a relação entre o consumo de leguminosas e o risco 

de doença cardiovascular e diabetes. De acordo com os resultados dessa revisão, o 
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consumo regular de leguminosas, entre 62.8 g/dia e 80.9 g/dia, esteve associado a 

uma diminuição no risco de obesidade (-13%), redução do risco de doença coronária 

(-10%), diminuição do risco de hipertensão (-9%) e redução do risco de doença 

cardiovascular (-8%)(128). Assim, e de acordo com a evidência atual, o consumo 

adequado de leguminosas parece trazer benefícios importantes na prevenção de 

doenças e promoção da saúde, especialmente no que respeita à prevenção e controlo 

da síndrome metabólica e fatores de risco cardio-metabólicos(96, 114, 129). 

Em Portugal, recomenda-se um consumo de uma a duas porções de leguminosas por 

dia (80 g a 160 g), no entanto, de acordo com os dados do último Inquérito Alimentar 

Nacional, em média, a população portuguesa consome apenas 18 g de leguminosas 

por dia, não atingindo a ingestão mínima recomendada de 80 g(106). 

Além das leguminosas, também o consumo de fruta fresca por parte dos portugueses 

encontra-se muito abaixo do recomendado, sendo que em média, os portugueses 

consomem 131 g de fruta fresca por dia quando o recomendado situa-se entre as três 

e cinco peças por dia, o que corresponde a um consumo entre 480 g e 800 g de 

fruta(130, 131). 

O consumo adequado de fruta é importante na prevenção de doenças crónicas, sendo 

que, de acordo com a evidência disponível, um consumo adequado de fruta e 

hortícolas, enquadra-se num comportamento de saúde preventivo, associado a um 

menor risco de doença cardiovascular, doença oncológica, síndrome metabólica e de 

mortalidade por todas as causas(96, 106, 114, 132). 

No sentido de ensinar e incentivar a adoção de hábitos alimentares saudáveis, têm 

sido levadas a cabo algumas medidas que facilitem o processo de alteração do 

comportamento alimentar. Uma dessas medidas prendeu-se com a aprovação da Lei 

n.º 42/2016, de 28 de dezembro(133), revista pela Lei n.º 71/2018, de 31 de 

dezembro(134), que visou a criação de um “Imposto Especial de Consumo de Bebidas 

adicionadas de Açúcar ou Edulcorantes”, que resultou numa diminuição de 15% no 

consumo de açúcar em Portugal, entre os anos 2017 e 2020, além de se ter verificado 

igualmente, uma diminuição do teor médio de açúcar de 17% nas bebidas 

açucaradas(97). 

Mais recentemente foi aprovada a Lei n.º 30/2019, de 23 de abril (18), que introduziu 

restrições à publicidade alimentar dirigida a menores de 16 anos e que resultou, de 

acordo com o último relatório do Programa Nacional para a Promoção da Alimentação 

Saudável, numa ausência de publicidade a alimentos nos canais infantis. No entanto, 

cerca de 10.4% dos anúncios publicitários nos canais generalistas são relativos a 
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alimentos e cerca de 18.6% desses, ainda apresentam conteúdo dirigido a crianças, 

nomeadamente publicidade a chocolates, bolos, bolachas e produtos similares(97). 

Uma vez que a alteração de hábitos é um processo complexo, a par das iniciativas 

legislativas, têm, igualmente, sido implementadas em Portugal, diversas estratégias 

que visam atuar diretamente na alteração de hábitos alimentares desadequados, 

como a campanha “Comer melhor, uma receita para a vida” de 2019, que teve como 

objetivo incutir pequenas mudanças na alimentação dos portugueses e que se focou 

na importância de aumentar o consumo de água, leguminosas, fruta e hortícolas pela 

população portuguesa(97). 

Outro exemplo, mais recente, de estratégia, para a promoção de hábitos alimentares 

saudáveis, desta vez direcionada para profissionais de saúde, foi o guia de 

“Aconselhamento breve para a alimentação saudável nos cuidados de saúde 

primários: modelo de intervenção e ferramentas 2020”, que pretende tornar universal a 

promoção da alimentação saudável, uniformizar procedimentos e melhorar a 

qualidade da intervenção em matéria alimentar, facilitando o reconhecendo das 

dificuldades inerentes à mudança do comportamento alimentar por parte dos 

diferentes profissionais de saúde(96). 

A par destas estratégias, foram também criadas diferentes ferramentas de apoio como 

o “Guia dos 10 passos para a alimentação saudável”(135), o “Guia explicativo dos 10 

passos para a alimentação saudável para o utente”(136) e o “Guia explicativo dos 10 

passos para alimentação saudável para o profissional de saúde”(106). 

Por último, mas não menos importante do que os hábitos alimentares, é o consumo de 

água, sendo que este, de acordo com os dados do último Inquérito Alimentar Nacional, 

representa, igualmente, um comportamento de risco para os portugueses, uma vez 

que têm um consumo de água médio de 1 litro por dia(106, 130). 

Embora as necessidades de água variem em função de diversos fatores, como a 

idade, o sexo e a prática de exercício físico, no geral recomenda-se o consumo de 

cerca de 1.5l a 2l distribuídos ao longo do dia para assegurar as necessidades 

hídricas básicas(106). 

A água, como principal constituinte celular, quando ingerida em quantidades 

adequadas contribui para a otimização do sistema digestivo e contribui para a 

prevenção da obstipação, enquanto que a baixa ingestão de água, pode ser 

responsável pelo surgimento de diversos sintomas como dores de cabeça, cansaço 

físico, dificuldade de concentração, atenção e memória, além de poder estar 
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associada a um aumento do peso corporal, principalmente quando o seu consumo é 

substituído pela ingestão de bebidas açucaradas(106). 

Os dados do último Inquérito Nacional Alimentar e de Atividade física, mostram que 

cerca de 18% dos adultos bebe pelo menos um ou mais refrigerantes ou néctares por 

dia(130), representando estes, os produtos que mais contribuem para ingestão diária de 

açúcares adicionados na população portuguesa, o que constitui uma problemática 

face à incidência de doenças crónicas não transmissíveis, encontrando-se 

especialmente associado à obesidade, à resistência à insulina e à diabetes tipo 2(137, 

138). 

Uma vez que a alimentação constitui um forte fator influenciador do estado de 

saúde(96), especialmente no que respeita a doenças crónicas não transmissíveis, tanto 

através da adoção de hábitos alimentares promotores da doença como da saúde e 

que em Portugal, a prevalência das doenças crónicas associadas à alimentação 

inadequada é elevada(130), com uma prevalência de diabetes mellitus tipo 2 de 

aproximadamente 10%, de hipertensão arterial de 36% e de uma prevalência de 

obesidade de 29%, torna-se necessário perceber até que medida as estratégias 

implementadas até ao momento, foram apreendidas pela população. 

 

2.4 Atividade física 

A atividade física é considerada um fator essencial para a promoção da saúde e 

prevenção da doença, encontrando-se positivamente associada à prevenção de 

doenças metabólicas, cardiovasculares, oncológicas, pulmonares e músculo-

esqueléticas, entre outras(139). 

Os benefícios da atividade física regular, segundo a OMS, incluem uma melhoria da 

aptidão cardiorrespiratória e muscular; melhoria da saúde óssea; redução do risco de 

doença cardiovascular, diabetes, cancro da mama e cólon bem como de depressão; 

redução do risco de quedas e controlo do peso(140). 

De acordo com o relatório de 2020 do Programa Nacional para a Promoção da 

Atividade Física, a prática regular de atividade física é um determinante fundamental 

na prevenção e tratamento de várias doenças crónicas não-transmissíveis, ao mesmo 

tempo que oferece um contributo essencial na manutenção da saúde mental(141). Ainda 

assim, dados do Inquérito Nacional de Saúde (INS), recolhidos em 2019, revelam que 

65% da população portuguesa com 15 anos de idade ou mais nunca praticaram 

qualquer tipo de atividade física, sendo que a proporção de pessoas que refere nunca 
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ter praticado exercício físico aumenta com o avançar da idade, chegando a ser 

superior a 70% a partir da idade da reforma(142). 

Ao longo dos anos, têm sido publicados estudos epidemiológicos que associam a 

prática de atividade física à manutenção e prevenção da doença. Uma meta-análise 

de 2020 que incluiu cento e cinquenta revisões sistemáticas da Cochrane, mostrou 

que a atividade física encontrava-se associada a uma redução de 13% na taxa de 

risco de mortalidade geral(143). 

Uma outra meta-análise, também de 2020, pretendeu investigar a relação entre 

atividade física e mortalidade em pacientes com doenças não transmissíveis e 

concluiu que níveis mais elevados de atividade física por semana (>10 horas), 

estavam associados a uma taxa de mortalidade 22% menor em pacientes com cancro 

da mama, 12% em pacientes com doença cardíaca isquémica, 30% em pacientes com 

doença pulmonar obstrutiva crónica e 4% em pacientes com diabetes tipo 2(144). 

Nesse sentido, e tendo em conta a importância que a atividade física tem para a 

promoção da saúde e prevenção da doença, a OMS tem desenvolvido um papel ativo 

na construção de políticas públicas que incentivem a realização de atividade física em 

níveis moderados, tanto através da prática de desportos recreativos e lazer como 

através da atividade física rotineira como caminhar, subir e descer escadas. 

Mais recentemente, em novembro de 2020, foram publicadas as novas 

recomendações da OMS para a prática da atividade física e prevenção de um 

comportamento sedentário(141, 145), com o mote “Cada Movimento Conta”, promovendo 

a ideia de que toda a atividade física conta e que esta pode ser incluída nos diferentes 

contextos da vida diária. Além disso, as novas recomendações apresentam um 

conjunto de orientações específicas de atividade física e limitação do comportamento 

sedentário, considerando, tanto a faixa etária das crianças e adolescentes, de adultos 

até aos 64 anos e de adultos com idade igual ou superior a 65 anos, bem como 

subgrupos populacionais de acordo com períodos de gravidez, pós-parto e condições 

crónicas de saúde e/ou incapacidade. 

Assim, as novas diretrizes encorajam a prática de atividade física moderada a 

vigorosa durante pelo menos 60 minutos por dia e no mínimo três vezes por semana, 

para crianças e adolescentes, com ou sem deficiência, entre os 5 e os 17 anos de 

idade; para os adultos a partir dos 18 anos, incluindo aqueles com doenças crónicas e 

com deficiências, cujas orientações são de pelo menos 150 a 300 minutos por semana 

de atividade física moderada ou 75-150 minutos por semana de atividade física 
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vigorosa; e mulheres grávidas ou em período pós-parto, de pelo menos, 150 minutos 

por semana de atividade física moderada(145, 146). 

Em Portugal tem sido dado, igualmente, um grande destaque na promoção do 

exercício físico através do Programa Nacional para a Promoção da Atividade Física 

(PNPAF), que constitui um dos programas de saúde prioritários da Direcção-Geral da 

Saúde e que desenvolve, anualmente, diversas ferramentas para o incentivo à prática 

de atividade física(141). 

À luz da evidência atual, a incidência de doenças evitáveis, como a hipertensão e a 

diabetes tipo 2, pode ser reduzida através de uma prática de atividade física diária 

adequada e como tal, constitui uma ferramenta fundamental dentro do contexto de 

comportamentos preventivos da doença e promotores da saúde. 

 

2.5 Hábitos de sono 

O sono é tão essencial para a saúde como o é beber água, ter bons hábitos 

alimentares e praticar atividade física(147). 

O sono é fundamental para uma boa saúde cognitiva(148), bem como para a saúde 

cardiovascular, metabólica e imunitária(148-151). Por ter um papel essencial na 

prevenção da doença, Buysse, em 2014 propôs que o sono saudável fosse definido 

como “um padrão multidimensional de sono-vigília, adaptado às demandas individuais, 

sociais e ambientais, que promove o bem-estar físico e mental. A boa saúde do sono é 

caracterizada por satisfação subjetiva, tempo apropriado, duração adequada, alta 

eficiência e estado de alerta sustentado durante as horas de vigília”(152). 

No entanto, as alterações de sono, como um sono de má qualidade ou a privação de 

sono, são conhecidas por causar um impacto negativo na saúde a curto e a médio 

prazo(153). A curto prazo reflete-se na capacidade de concentração, de memória e de 

aprendizagem(154) e a longo prazo pode estar associado a um aumento no risco de 

obesidade(155), diabetes tipo 2(156), doença cardiovascular(157), a uma redução na 

resposta imunitária(158) e aumento da mortalidade geral(157, 159, 160). 

Adicionalmente, a privação de sono ou um sono de má qualidade pode encontrar-se 

associado a um aumento do risco de alterações psicológicas como doença de 

alzheimer e depressão(161-164). Também a capacidade de parar ou bloquear 

pensamentos indesejados pode ser afetada pela privação de sono(165, 166). 

O excesso de sonolência diurna, derivada das alterações de sono, refletem-se 

igualmente numa maior frequência de acidentes de trânsito(167). 
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Existe, atualmente, uma grande preocupação com o impacto que um sono inadequado 

representa para a saúde individual e coletiva(160), como tal, foram emitidas várias 

recomendações sobre a quantidade de tempo que devemos dormir por dia. Embora 

não haja uma recomendação especifica, as recomendações internacionais são 

unânimes e recomendam entre 7 a 9 horas de sono por dia(147, 160, 168, 169). 

Assim, tendo em conta o impacto que os hábitos de sono inadequados podem causar 

na saúde, torna-se vital a implementação de estratégias adequadas e eficazes para a 

promoção de hábitos de sono saudáveis para a comunidade e que minimizem, ao 

mesmo tempo o impacto económico que as alterações de sono representam(170). 

 

2.6 Covid-19 

A COVID-19 (Coronavirus Disease) ou doença por coronavírus é uma doença 

infeciosa causada pelo coronavírus SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory 

Syndrome), que significa Síndrome Respiratória Aguda Grave e que foi descoberta em 

2019(171, 172). 

A COVID-19 transmite-se indiretamente através do contacto com superfícies e objetos 

contaminados e diretamente de pessoa para pessoa por contacto próximo através de 

gotículas que contêm partículas virais e que são libertadas pelo nariz ou boca de 

pessoas infetadas, quando tossem ou espirram(171, 172). 

A maioria das pessoas infetadas com o vírus COVID-19 não apresenta sintomas ou 

apresenta doença respiratória leve a moderada cuja recuperação não carece de 

cuidados especializados, no entanto, os idosos e aqueles com problemas médicos 

subjacentes, como doenças cardiovasculares, doenças respiratórias crónicas e 

cancro, apresentam uma maior probabilidade de desenvolver doença grave(171, 172). 

Desde o início da pandemia foram recomendadas diversas medidas de proteção 

individual e coletiva, onde se destacam a higienização das mãos e a etiqueta 

respiratória(173, 174). 

Como tal, e de acordo com as orientações da OMS, a higienização das mãos com 

água e sabão, várias vezes ao dia, constitui uma das medidas mais efetivas na 

prevenção da doença e na disseminação de microrganismos(175-177). 

A etiqueta respiratória, tornou-se igualmente numa medida implementada com o 

objetivo de prevenir a transmissão de gotículas respiratórias em contexto da COVID-

19, nomeadamente a utilização de máscaras(177-179). 
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Assim, a OMS passou a recomendar o uso de máscara, em determinadas 

circunstâncias, justificando o seu uso baseado na “plausibilidade mecanicista”(177), ou 

seja, por reduzir o contacto das mãos com as mucosas faciais(180). 

Em concordância com a OMS, também a Direção-Geral da Saúde recomenda o uso 

de máscara, a par de outras medidas, em locais onde não é possível manter o 

distanciamento social(181). 
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3. Perceção sobre comportamentos de risco em saúde 

Os comportamentos em saúde que contribuem para o desenvolvimento de doenças 

evitáveis costumam ser prazerosos (ex.: fumar), pelo que a motivação para alterar 

esses comportamentos é impulsionada, em certa medida, por crenças sobre a 

probabilidade de ocorrer uma consequência para a saúde (182). Evidências 

correlacionais apoiam uma associação entre perceções de risco e comportamentos de 

saúde(182). 

A perceção de risco refere-se a crenças e sentimentos do individuo sobre a 

possibilidade de doença ou outro dano à saúde, representando um elemento chave 

nas teorias de comportamentos em saúde(183). 

Para Teresa Souto et al., tratam-se de crenças pessoais e avaliações do estado geral 

da saúde que mostram o modo como as pessoas consideram estar bem ou não (184). 

Além disso, as perceções de risco têm componentes cognitivos e afetivos / 

emocionais(184, 185), que tornam desafiante educar as pessoas sobre os riscos à saúde, 

num esforço para persuadi-las a mudar de comportamento, mas quando a 

compreensão do risco é percebido, tem o potencial de impulsionar a mudança de 

comportamento(185). 

A perceção acerca da saúde é decisiva na tomada de decisão no âmbito da 

intervenção em saúde, pois prediz a utilização de cuidados adequados (184), ou seja, é 

um preditor importante dos resultados no domínio da saúde(184). 

Uma meta-análise de 2014, também apoia o papel das perceções de risco na tomada 

de decisão em saúde, referindo que quando as intervenções mudam as perceções de 

risco, frequentemente ocorre uma mudança no comportamento em saúde(186). 

De acordo com as teorias do comportamento em saúde, o risco percebido é um 

preditor chave de ambas as motivações para tomar medidas de proteção e 

subsequente desempenho de comportamentos de saúde voltados para aliviar a 

ameaça(183). 

Assim, considera-se que a perceção de risco é um processo individual subjetivo em 

que o indivíduo organiza os estímulos sensoriais em informações, no entanto, o 

significado dessas informações varia com base numa variedade de fatores 

interpessoais, contextuais e sociais(184, 185). 

Logo, as perceções de risco como julgamentos derivados de forma deliberada, são 

sistemáticas, lógicas e baseadas em regras(182). As teorias que enfatizam as 

perceções de risco deliberativas sugerem que um indivíduo depende de uma série de 

estratégias baseadas na razão para derivar uma estimativa da probabilidade de que o 
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resultado negativo ocorra. As perceções de risco deliberativas são geralmente 

absolutas (ex.: probabilidade percentual de doença) ou comparativas (ex.: 

probabilidade de doença em comparação com outras)(182). 

Além disso, as perceções de risco têm componentes afetivos e experienciais(184, 185), 

que tornam desafiante educar as pessoas sobre os riscos à saúde num esforço para 

persuadi-las a mudar de comportamento. Mas quando a compreensão do risco é 

percebido tem o potencial de impulsionar a mudança de comportamento em saúde (185). 

As perceções de risco afetivo referem-se ao afeto associado ao risco (ex.: sentimento 

de preocupação perante uma ameaça) e representam um componente crítico de 

julgamentos que envolvem risco e incerteza(182, 187). 

Uma meta-análise de 2006, demonstrou que as perceções de risco afetivo estão 

relacionadas a comportamentos preventivos, e que as intervenções que visam essas 

perceções, produzem mudanças subsequentes no comportamento(182, 188). 

As perceções de risco experiencial referem-se a julgamentos rápidos feitos pela fusão 

de informações deliberativas e afetivas(182), ou seja, referem-se ao conteúdo da 

perceção, por exemplo, através da avaliação intuitiva sobre a sua vulnerabilidade 

perante uma situação e pode ser aferida através de questões que avaliem essa 

vulnerabilidade, como por exemplo: "quão vulnerável se sente?"(182). 

Segundo Ferrer e Klein(182), as perceções de risco experiencial são mais preditivas de 

intenções ou comportamento do que as perceções de risco deliberativas. 

Para Araújo, Ramos e Lopes, a perceção do estado de saúde é fundamental para um 

melhor planeamento em saúde pela sua relação com a adoção de comportamentos 

promotores de saúde(189). 

No entanto, implementar medidas que promovam a alteração de comportamentos de 

risco percebido é apenas uma das diversas estratégias que podem influenciar a 

mudança de comportamentos em saúde(184), pois para mudar comportamentos torna-

se necessário perceber o que as pessoas sabem e a forma como utilizam esse 

conhecimento. 

Com esse objetivo em mente, a OMS endossou uma estratégia global para promover 

a saúde, sendo que o ponto chave dessa estratégia prende-se com a criação de 

campanhas de saúde para educar o público sobre o reconhecimento e prevenção de 

doenças não transmissíveis, a par da criação de programas de promoção da saúde e 

prevenção de doenças(39), incluindo estratégicas a nível local, que combinem o 

conhecimento teórico com o conhecimento prático, resultando numa maior 

consciencialização no que respeita a adoção de comportamentos positivos em saúde.  
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4. OBJETIVOS 

 

Para o presente trabalho foram colocadas as seguintes questões de investigação: 

- Quais os conhecimentos dos residentes na região do Algarve sobre os 

comportamentos de risco para a saúde? 

- Qual a perceção dos residentes na região do Algarve sobre conhecimentos e 

comportamentos para a prevenção da doença? 

- Quais os comportamentos dos residentes na região do Algarve para a prevenção 

da doença? 

Assim, estabeleceu-se como objectivo perceber quais os comportamentos adotados 

no âmbito da saúde / doença pelos residentes da região, visando contribuir para o 

conhecimento sobre os comportamentos de risco para a saúde da população Algarvia. 
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5. METODOLOGIA 

 

O projeto seguiu uma metodologia de estudo observacional e descritivo, uma vez que 

se pretendeu observar a perceção e os conhecimentos que os residentes da região do 

Algarve têm sobre os comportamentos que podem condicionar a sua saúde e os 

hábitos adotados que contribuem para a prevenção da doença. 

Para isso, partiu-se de uma metodologia quantitativa com a aplicação de um 

questionário online estruturado e autoadministrado, através da plataforma EUSurvey, 

numa amostra de conveniência aos residentes na região do Algarve.  

 

5.1 População de estudo e amostra 

A população de estudo compreendeu os habitantes dos 16 municípios da região do 

Algarve. 

No presente estudo, a população estudada foi composta por utilizadores da internet, 

nomeadamente das redes sociais e entidades de poder local, bem como associações 

que responderam ao apelo da mestranda, divulgando o questionário pelas suas bases 

de contactos de correio eletrónico. Adicionalmente, foram contactadas, por correio 

eletrónico, pessoas individuais solicitando a sua participação e divulgação do 

questionário pelas suas redes de contactos próximos, nomeadamente família e 

amigos. 

Como critério de inclusão no estudo, os participantes teriam que ter uma idade igual 

ou superior a 18 anos, residir no Algarve e ter acesso à internet para o preenchimento 

do questionário. 

No estudo foi incluída uma fração dos residentes da região do Algarve com base na 

estimativa de uma amostra representativa dessa população. Para a determinação do 

tamanho da amostra, considerou-se o número de habitantes residentes no algarve, 

que, de acordo com os dados preliminares dos censos de 2021 (190), situava-se num 

total de 467.495 mil habitantes. Considerou-se, ainda, um grau de confiança de 95% e 

uma margem de erro de 5%, resultando numa amostragem final composta por 384 

indivíduos. No entanto, após concluída a recolha dos questionários, obtivemos uma 

amostra final constituída por 399 residentes. 
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5.2 Instrumentos de recolha de informação 

Os questionários constituem instrumentos de investigação que têm por objetivo 

recolher dados, através de uma amostra representativa da população em estudo (191). 

Assim, optou-se por este instrumento de recolha de dados porque permitiu obter 

informações sobre uma grande variedade de comportamentos, conhecimentos e 

perceções, alcançando um maior número de residentes no Algarve(191). 

De forma a responder às questões de investigação foi elaborado um questionário 

original, composto por 66 perguntas, tendo por base as orientações da DGS, com a 

exceção da 10ª questão que foi retirada do instrumento SF-36 (adaptado para a língua 

portuguesa)(192) e divididas em cinco partes: caracterização sociodemográfica, 

caracterização do estado de saúde, conhecimentos sobre cuidados de saúde 

preventivos, perceção sobre comportamentos de risco e comportamentos para a 

prevenção da doença.  

Depois de concluído, realizou-se um pré-teste a uma pequena amostra de cinco 

participantes cujas dúvidas foram anotadas, resultando em pequenas correções de 

forma a garantir um melhor entendimento das questões apresentadas.  

Esta ferramenta foi ainda validada por dois profissionais de saúde independentes com 

experiência no âmbito da saúde pública. 

O questionário foi realizado online através da plataforma EUsurvey. 

As variáveis incluídas para alcançar os objetivos propostos foram as variáveis 

independentes: idade, sexo, nacionalidade, local de residência, escolaridade, situação 

profissional, estado civil; e as variáveis dependentes: caraterização do estado de 

saúde, conhecimentos sobre cuidados de saúde preventivos, perceção sobre 

comportamentos de risco para a saúde e comportamentos para a prevenção da 

doença. 

5.3 Tratamento e análise de dados 

Os dados recolhidos foram analisados com o software IBM-SPSS versão 27.0 (SPSS 

Inc, Chicago, Illinois). Todos os dados quantitativos foram analisados através de 

estatística descritiva e apresentados como média, mediana, desvio padrão, mínimo e 

máximo. As variáveis qualitativas foram descritas por contagens (n) e percentagens 

(%). Uma vez que todas as variáveis em análise não seguiam uma distribuição normal, 

foram utilizados testes estatísticos não paramétricos, nomeadamente o teste Mann-

Whitney U e o teste de Kruskal-Wallis. 

A significância estatística para todos os procedimentos foi fixada em 0.05. 
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5.4 Considerações éticas 

As preocupações éticas na investigação científica são pertinentes pela necessidade 

de respeitar os direitos dos participantes, como tal, o presente estudo foi aprovado 

pela Comissão de Ética da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa (Anexo 

1). O questionário desenvolvido para este estudo foi apreciado pelo encarregado de 

proteção de dados da Universidade do Algarve, tendo obtido um parecer positivo 

(Anexo 2). Todos os dados obtidos através dos questionários foram recolhidos de 

modo anónimo não havendo qualquer elemento de identificação dos participantes.  
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6. RESULTADOS 

 

6.1 Caraterização sociodemográfica 

Para o presente estudo foi utilizada uma amostra de 399 participantes, 

maioritariamente identificados com o género feminino (77.7%; n=310), apresentando 

uma média de idade de 41.22 ± 12.53 anos, entre os 18 e os 90 anos (Tabela 6.1). 

Quanto à nacionalidade, a maioria dos inquiridos era de nacionalidade portuguesa 

(98.2%; n=391), e apresentava predominantemente habilitações literárias ao nível do 

ensino superior (55.6%; n=222) (Tabela 6.1). 

Os participantes eram maioritariamente trabalhadores (80.7%; n=322) e apenas 7% da 

amostra indicou estar em situação de desemprego. (Tabela 6.1). 

Relativamente ao estado civil, a maioria dos participantes respondeu encontrar-se 

“casado(a)” ou em “união de facto” (54.9%; n=219), e indicaram ter filhos (69.2%; 

n=276). Cerca de 1/5 da amostra (18.8%; n=75) indicou viver sozinho, mas de modo 

autónomo. (Tabela 6.1). 

No que respeita ao concelho de residência, os concelhos com uma maior expressão 

amostral foram respetivamente os de Albufeira (45.6%, n=183), Faro (11%, n=44), 

Portimão (8.5%, n=34), Loulé (7.8%, n=31), Olhão (7.8%, n=31) e Silves (6%, n=24) 

(Tabela 6.2). 

Dos participantes que referiram trabalhar para a função pública, 6.8% (n=21) relatou 

ser trabalhador autárquico, pertencendo, maioritariamente, ao município de Albufeira 

(57.1%), seguido pelo município de Portimão (9.5%) (Tabela 6.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



“Perceção sobre comportamentos de risco para a saúde, conhecimentos e comportamentos adotados para a prevenção 

da doença nos residentes da região do Algarve” 

 

 32 

Tabela 6.1 - Caracterização sociodemográfica dos participantes 

 N % 

Sexo Feminino 310 77.7% 

 Masculino 88 22.1% 

Nacionalidade Portuguesa 391 98.2% 

 Outra 8 1.8% 

Habilitações 

literárias 

Não sabe ler e escrever 1 0.3% 

4 anos de escolaridade 0 0% 

6 anos de escolaridade 6 1.5% 

9 anos de escolaridade 36 9% 

12 anos de escolaridade 105 26.3% 

Curso profissional 29 7.3% 

Ensino superior 222 55.6% 

Situação 

profissional 
Empregado por conta de outrem no sector privado 122 30.6% 

 Empregado por conta de outrem na função pública 123 30.8% 

 Empregado por conta própria 72 18% 

 Trabalhador estudante 5 1.3% 

 Estudante 7 1.8% 

 Doméstico(a) 6 1.5% 

 Reformado(a) 21 5.3% 

 Desempregado(a) 28 7% 

Estado civil Solteiro(a) 125 31.3% 

 Casado(a) / União de facto 219 54.9% 

 Viúvo(a) 10 2.5% 

 Divorciado(a)/ Separado(a) 45 11.3% 

Com quem vive Sozinho e autónomo 75 18.8% 

 Sozinho com apoio 9 2.3% 

 Pais 27 6.8% 

 Irmão(s) 4 1% 

 Cônjuge 76 19% 

 Cônjuge e filhos 176 44.1% 

 Filho(a)/ nora/ genro/ netos 32 8% 

Tem filhos? Sim 276 69.2% 

 Não 123 30.8% 
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Tabela 6.2 - Caraterização do local de residência dos participantes por concelho. 

Concelhos de residência N % 

Albufeira 182 45.6% 

Alcoutim 2 0.5% 

Aljezur 2 0.5% 

Castro Marim 1 0.3% 

Faro 44 11% 

Lagoa 15 3.8% 

Lagos 8 2% 

Loulé 31 7.8% 

Monchique 1 0.3% 

Olhão 31 7.8% 

Portimão 34 8.5% 

São Brás de Alportel 5 1.3% 

Silves 24 6% 

Tavira 10 2.5% 

Vila do Bispo 6 1.5% 

Vila Real de Santo António 2 0.5% 

 

 

Tabela 6.3 – Caraterização do local de trabalho para a função pública 

Trabalhador autárquico N % 

Sim 21 6.8% 

Não 289 93.2% 

Autarquia onde trabalha   

C.M. de Albufeira 12 57.1% 

C.M. de Alcoutim 1 4.8% 

C.M. de Faro 1 4.8% 

C.M. de Lagoa 1 4.8% 

C.M. de Lagos 1 4.8% 

C.M. de Loulé 1 4.8% 

C.M. Olhão 1 4.8% 

C.M. de Portimão 2 9.5% 

C.M. de Silves 1 4.8% 
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6.2 Perfil de saúde 

No questionário foi incluída uma questão sobre o estado geral de saúde, pertencente 

ao questionário SF-36 versão portuguesa. Das respostas obtidas, destaca-se o facto 

de 60.2% (n=240) dos inquiridos percecionarem a sua saúde como “boa” (Tabela 6.4). 

 

Tabela 6.4 – Caraterização do estado de saúde dos participantes 

Estado de saúde  N % 

Como considera a sua saúde Muito má 2 0.5% 

Má 9 2.3% 

Razoável 101 25.3% 

Boa 240 60.2% 

Excelente 47 11.8% 

 

Quanto à presença de doenças crónicas verificámos que 70.7% (n=282) respondeu 

não ter recebido qualquer diagnóstico de doença crónica, enquanto que a 29.3% 

(n=117) dos inquiridos foi diagnosticada uma doença crónica (Tabela 6.5). 

 

Tabela 6.5 – Caraterização das doenças crónicas apresentadas pela amostra em estudo. 

Diagnóstico de doença crónica N % 

Depressão 13 3.3% 

Ansiedade 13 3.3% 

Epilepsia 2 0.5% 

Hipertensão 20 5% 

Dislipidémias 4 1% 

Refluxo gastroesofágico 7 1.8% 

úlcera péptica/ gástrica 2 0.5% 

Síndrome do intestino irritável 6 1.5% 

Doenças pulmonar obstrutiva crónica 1 0.3% 

Doença oncológica 18 4.5% 

Diabetes mellitus 6 1.5% 

Hipotiroidismo 12 3% 

Hipertiroidismo 3 0.8% 

Gota 1 0.3% 

Asma 17 4.3% 

Insuficiência renal 2 0.5% 

Osteoporose 2 0.5% 

Osteoartrose 4 1% 

Outras 47 11.8% 
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Destas, destacaram-se a hipertensão arterial (5%, n=20), doença oncológica (4.5%, 

n=18), asma (4.3%, n=17), depressão (3.3%, n=13) e a ansiedade (3.3%, n=13) 

(Tabela 6.5). 

 

Tabela 6.6 – Classificação Farmacoterapêutica dos medicamentos utilizados. 

Classificação Farmacoterapêutica N % 

6.8 Anti-inflamatórios intestinais 8 2% 

2.10 Analgésicos e antipiréticos 7 1.8% 

9.1 Anti-inflamatórios não esteroides 5 1.3% 

16.3 Imunomoduladores 3 0.8% 

9.3 Medicamentos para a gota 3 0.8% 

4.1 Antianémicos 5 1.3% 

2.9 Psicofármacos 28 7% 

2.8 Estimulantes inespecíficos do SNC 1 0.3% 

16.1 Citotóxicos 9 2.3% 

3.4 Anti-hipertensores 28 7% 

2.6 Antiepilépticos e anticonvulsivantes 3 0.8% 

8.1 Hormonas hipotalâmicas e hipofisárias 1 0.3% 

6.2 Antiácidos e antiulcerosos 7 1.8% 

8.3 Hormonas da tiróide e antitiróides 13 3.3% 

5.1 Antiasmáticos e broncodilatadores 3 0.8% 

10.1 Anti-histamínicos 2 0.5% 

13.7 Adjuvantes da cicatrização 1 0.3% 

8.4 Insulinas, antidiabéticos e glucagon 7 1.8% 

13.5 Corticosteróides de aplicação tópica 2 0.5% 

3.7 Antidislipidémicos 15 3.8% 

2.3 Anestésicos 5 1.3% 

6.4 Antiespasmódicos 2 0.5% 

4.3 Anticoagulantes e antitrombóticos 4 1% 

3.6 Venotrópicos 5 1.3% 

1.1 Antibacterianos 2 0.5% 

1.2 Antifúngicos 2 0.5% 

12.7 Medicamentos captadores de iões 1 0.3% 

7.4 Outros medicamentos para disfunções geniturinárias 1 0.3% 

2.7 Antieméticos e antivertiginosos 1 0.3% 

5.2 Antitússicos e expetorantes 1 0.3% 

8.5 Hormonas sexuais 3 0.8% 

 

Apenas 27.6% (n=110) dos participantes indicaram utilizar medicação crónica. Destes, 

os psicofármacos (7%, n=28) e anti hipertensores (7%, n=28) foram os que mais se 
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destacaram, seguidos pelos medicamentos antidislipidemicos (3.8%, n=15) e 

hormonas para a tiroide (3.3%, n=13) (Tabela 6.6). 

 

Em relação à ocorrência de internamentos hospitalares, 93.7% (n=374) dos 

participantes referiram não terem necessitado de internamento hospitalar nos últimos 

12 meses. Dos que referiram terem tido necessidade de internamento hospitalar 

(6.3%, n=25), a maioria ocorreu para a realização de operações cirúrgicas (52%, 

n=12) (Tabela 6.7). 

 

Tabela 6.7 - Motivo de internamento hospitalar nos últimos 12 meses 

Internamento hospitalar nos últimos 12 meses N % 

Cirurgia 12 52% 

Gravidez/ parto 5 21.7% 

Covid-19 2 8.7% 

AVC 2 8.7% 

Crise de vesícula 1 4.3% 

Doença de Crohn 1 4.3% 

 

No que respeita a quedas, 7% dos inquiridos respondeu ter sofrido queda(s) nos 

últimos 12 meses. Destes, 67.9% (n=19) não necessitou de recorrer a serviços de 

saúde, enquanto que 32.1% (n=9) indicou ter necessitado de cuidados hospitalares. 

Apenas 1 participante referiu ter sofrido uma fratura óssea secundária à queda. 

 

6.3 Conhecimentos sobre cuidados de saúde preventivos 

Nesta secção procurámos analisar quais os conhecimentos dos participantes sobre 

comportamentos de risco para a saúde. 

Aos participantes do estudo foi questionado sobre quantas horas de sono se 

recomenda por dia. A maioria (83.2%, n=332) respondeu que o número ideal de horas 

de sono seriam 8 horas por dia (Tabela 6.8). Assim, de acordo com as 

recomendações internacionais que estipulam um tempo recomendado de 7 a 9 horas 

de sono por dia(147, 160, 168, 169), verificamos que 97.5% (n=389) responderam 

corretamente à questão. 

No que respeita ao impacto que um desadequado descanso noturno pode ter na 

saúde, 99.5% (n=397) dos participantes, conseguiram relacionar esse impacto à 

redução da capacidade de concentração, a uma maior incidência de acidentes 
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rodoviários (68.4%, n=273) e como contributo para o desenvolvimento de problemas 

de saúde, como a hipertensão e a diabetes (71.2%, n=284) (Tabela 6.8). 

 

Tabela 6.8 - Conhecimentos sobre a contribuição do sono para a doença 

 N % 

Horas de sono recomendadas por dia   

6h 6 1.5% 

7h 41 10.3% 

8h 332 83.2% 

9h 16 4% 

10h 3 0.8% 

12h 1 0.3% 

Sono de má qualidade e redução da capacidade de concentração   

Verdadeiro 397 99.5% 

Falso 2 0.5% 

Falta de descanso noturno como uma das principais causas de 

acidentes rodoviários 
  

Verdadeiro 273 68.4% 

Falsa 25 6.3% 

Não sabe 101 25.3% 

Dormir mal pode contribuir para o desenvolvimento de 

problemas de saúde, como a hipertensão e a diabetes. 
  

Verdadeira 284 71.2% 

Falsa 23 5.8% 

Não sabe 92 23.1% 

 

Quando agrupamos as questões relacionadas ao conhecimento que os inquiridos têm 

sobre o sono e o seu papel nos cuidados de saúde preventivos, verificamos que os 

participantes apresentaram um rácio de 52.9% (n=211/399) de respostas corretas. 

 

No que respeita à contribuição do tabaco para a mortalidade por diversas causas, 

99.2% (n=396) dos participantes mostraram conhecer a relação entre o tabaco e a 

morte por cancro do pulmão(66); 94.5% (n=377) sabiam que o tabaco contribui para a 

morte por doença respiratória c1rónica(66), que causa dependência física (86.7%, 

n=346), que prejudica o desempenho sexual(67) (89.5%, n=357) e que fumar pode 

causar morte prematura (89.5%, n=357)(54). 

Sobre a relação entre o consumo de tabaco e a diabetes, 41.6% (n=166) responderam 

não saber se o “tabaco contribui para a morte por diabetes” (68, 69)(tabela 6.9). 
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É de assinalar que 10.5% (n=42) dos participantes mostraram desconhecimento sobre 

a relação entre os hábitos tabágicos e a morte prematura (Tabela 6.9). 

 

Tabela 6.9 – Conhecimentos sobre a contribuição do tabaco para a doença 

 N % 

Tabaco contribui para a morte por cancro do pulmão   

Verdadeira 396 99.2% 

Não sabe 3 0.8% 

Tabaco contribui para a morte por doença respiratória crónica   

Verdadeira 377 94.5% 

Falsa 5 1.3% 

Não sabe 17 4.3% 

Tabaco contribui para a morte por diabetes   

Verdadeira 113 28.3% 

Falsa 120 30.1% 

Não sabe 166 41.6% 

Fumar melhora o desempenho sexual   

Verdadeira 9 2.3% 

Falsa 357 89.5% 

Não sabe 33 8.3% 

Fumar causa dependência física   

Verdadeira 346 86.7% 

Falsa 31 7.8% 

Não sabe 22 5.5% 

Fumar pode causar morte prematura   

Verdadeira 357 89.5% 

Falsa 8 2% 

Não sabe 34 8.5% 

 

Ao agruparmos as questões para avaliar o conhecimento que os inquiridos tinham 

sobre o tabaco como comportamento de risco para a saúde, verificámos que apenas 

23.3% (n=93/399) dos participantes respondeu adequadamente a todas as questões. 

 

No que diz respeito ao consumo de álcool, a maioria dos participantes respondeu 

corretamente às questões sobre a relação entre o álcool e a saúde, nomeadamente ao 

nível da dependência física (98.7%, n=394), perturbações mentais(79, 82) (89.7%, 

n=358), desnutrição (71.7%; n=286), hipertensão (66.4%; n=265), cirrose hepática 

(97%, n=387) e disfunções sexuais (79.2%, n=316) (Tabela 6.10). 
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Ainda assim, 33.6% (n=134) dos participantes mostrou desconhecimento na relação 

entre o álcool e a hipertensão (Tabela 6.10). 

 

Tabela 6.10 - Conhecimentos sobre o consumo de álcool e a saúde 

 N % 

Consumir álcool pode causar dependência   

Sim 394 98.7% 

Não 2 0.5% 

Não sabe 3 0.8% 

Consumo frequente de álcool pode causar perturbações mentais   

Verdadeira 358 89.7% 

Falsa 13 3.3% 

Não sabe 28 7% 

Consumo frequente de álcool pode causar desnutrição   

Verdadeira 286 71.7% 

Falsa 30 7.5% 

Não sabe 83 20.8% 

Consumo frequente de álcool pode causar hipertensão arterial   

Verdadeira 265 66.4% 

Falsa 11 2.8% 

Não sabe 123 30.8% 

Consumo frequente de álcool pode causar cirrose hepática   

Verdadeira 387 97% 

Falsa 4 1% 

Não sabe 8 2% 

Consumo frequente de álcool pode causar disfunção sexual   

Verdadeira 316 79.2% 

Falsa 6 1.5% 

Não sabe 77 19.3% 

 

Quando agrupámos as questões relacionadas ao conhecimento que os inquiridos têm 

sobre o álcool e o seu papel nos cuidados de saúde preventivos, verificámos que 

menos de metade dos participantes respondeu corretamente à totalidade das 

questões (44.6%, n=178/399). 

Sobre a alimentação e os hábitos alimentares inadequados, verificámos que os 

conhecimentos que os nossos participantes tinham sobre o papel da alimentação na 

saúde foi onde houve uma maior percentagem de desconhecimento com apenas 0.3% 

(13/13, n=1/399) dos inquiridos a acertarem a totalidade das questões. Ainda assim, 

19.3% dos participantes responderam corretamente a mais de metade das questões 
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(10/13, n=77/399), refletindo, de qualquer forma, a existência de dúvidas sobre hábitos 

alimentares como comportamentos de risco para a saúde. 

Verificámos também que houve perguntas onde se observou uma maior incidência de 

desconhecimento, principalmente em relação aos factores que mais contribuem para a 

perda de anos de vida saudável onde, por exemplo, o desconhecimento em relação ao 

impacto do excesso de sódio na saúde foi identificado em 64.2% (n=256) dos 

inquiridos (Tabela 6.11). 

Ainda em relação ao impacto que os hábitos alimentares desadequados têm na 

mortalidade em Portugal, 86% (n=343) dos participantes mostrou desconhecimento 

(Tabela 6.11). 

Quando questionados sobre o consumo inadequado de determinados alimentos e o 

seu risco para a saúde, os participantes conseguiram identificar corretamente as 

afirmações referentes ao risco de um baixo consumo de cereais integrais (48.9%, 

n=195), fruta (84.7%, n=338), leite (72.9%, n=291) e frutos secos e sementes (71.9%, 

n=287) para a perda de anos de vida saudável (Tabela 6.11). 

No entanto, há que salientar o conhecimento incorreto ou desconhecimento em 

relação ao risco de um baixo consumo de cereais integrais (22.8%, n=91 e 28.3%, 

n=113), de fruta (7.5%, n=30 e 7.8%, n=31) e de frutos oleaginosos e sementes 

(11.8%, n=47 e 16.3%, n=65) para a prevenção da doença, nomeadamente ao nível 

da prevenção do cancro, da doença cardiovascular, da diabetes tipo 2, do aumento de 

peso, da síndrome metabólica e da mortalidade em geral (Tabela 6.11). 

 

Sobre o conhecimento que os nossos inquiridos detinham sobre o consumo de água, 

há que realçar que a maioria (84.7%, n=338) sabia que a quantidade de água 

recomendada para consumo diário se situa entre 1.5l e 2l. 

No entanto, quando questionados sobre a ingestão de água como promotora da 

saúde, observou-se que ainda existe algum desconhecimento sobre a relação da água 

com a redução de dores de cabeça (19.1%, n=76) e a melhoria da capacidade de 

concentração e memória (27.3%, n=109), sendo que onde mostraram melhor 

conhecimento de ingestão/benefício foi em relação ao alívio da obstipação (90.5%, 

n=361) e redução da fadiga (87.7%, n=350) (Tabela 6.12). 

Nas questões para aferir os conhecimentos dos participantes em matéria relacionada 

com a pressão arterial (PA), 74.9% (n=299) responderam que o valor recomendado 

como ótimo para a PA era <120/80 mmHg, o que corresponde às recomendações 

atuais(109). 
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Tabela 6.11 – Caraterização dos conhecimentos sobre hábitos alimentares e saúde. 

 N % 

Os hábitos alimentares inadequados são o quinto principal fator de risco 

para a perda de anos de vida saudável 
  

Verdadeira 328 82.2% 

Falsa 11 2.8% 

Não sabe 60 15% 

Os hábitos alimentares inadequados são um dos fatores de risco 

modificável que mais contribui para a mortalidade em Portugal 
  

Verdadeira 275 68.9% 

Falsa 31 7.8% 

Não sabe 93 23.3% 

O baixo consumo de cereais integrais contribui para a perda de anos de 

vida saudável 
  

Verdadeira 195 48.9% 

Falsa 91 22.8% 

Não sabe 113 28.3% 

A baixa ingestão de leite contribui para a perda de anos de vida saudável   

Verdadeira 34 8.5% 

Falsa 291 72.9% 

Não sabe 74 18.5% 

O baixo consumo de fruta contribui para a perda de anos de vida saudável.   

Verdadeira 338 84.7% 

Falsa 30 7.5% 

Não sabe 31 7.8% 

O baixo consumo de frutos oleaginosos e sementes contribui para a perda 

de anos de vida saudável. 
  

Verdadeira 287 71.9% 

Falsa 47 11.8% 

Não sabe 65 16.3% 

Baixa ingestão de sódio contribui para a perda de anos de vida saudável.   

Verdadeira 107 26.8% 

Falsa 143 35.8% 

Não sabe 149 37.3% 

Percentagem atribuída aos hábitos alimentares inadequados na 

mortalidade, em Portugal 
  

2% 6 1.7% 

3.5% 28 3.2% 

11.4% 56 14% 

20% 91 26.5% 

Não sabe 218 54.6% 
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Tabela 6.12 – Caraterização dos conhecimentos sobre a importância da água para a saúde. 

 N % 

Qual a quantidade de água que é recomendada bebermos diariamente   

1 litro 12 3% 

1.5 litros – 2 litros 338 84.7% 

2 a 3 litros 48 12% 

Não sabe 1 0.3% 

A baixa ingestão de água contribui para o aumento da fadiga.   

Verdadeira 350 87.7% 

Falsa 17 4.3% 

Não sabe 32 8% 

Beber a quantidade de água recomendada contribui para a redução 

das dores de cabeça. 
  

Verdadeira 323 81% 

Falsa 21 5.3% 

Não sabe 55 13.8% 

A baixa ingestão de água contribui para a diminuição da capacidade 

de concentração e memória. 
  

Verdadeira 290 72.7% 

Falsa 22 5.5% 

Não sabe 87 21.8% 

A baixa ingestão de água contribui para a ocorrência de obstipação.   

Verdadeira 361 90.5% 

Falsa 7 1.8% 

Não sabe 31 7.8% 

 

Ainda assim, 16.5% (n=66) dos inquiridos não soube responder ou respondeu de 

forma incorreta (8.5%, n=34) (Tabela 6.13). 

Acerca das consequências da elevação dos valores de PA, e mais especificamente 

sobre se a PA elevada poderia causar insuficiência renal, 42.6% (n=170) referiram não 

saber se a afirmação estava correta. 

Em relação à afirmação “a PA elevada pode causar insuficiência hepática”, 51.1% 

(n=204) dos inquiridos não souberam responder ou assinalaram incorretamente 

(37.8%; n=151) (Tabela 6.13). 

Por último, no que respeita à afirmação “a PA elevada pode causar AVC”, 92.2% 

(n=368) dos participantes assinalaram a afirmação como verdadeira (Tabela 6.13). 

Quando agrupámos as questões relacionadas ao conhecimento que os inquiridos têm 

sobre o impacto que a pressão arterial elevada pode ter na saúde, verificámos que 
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apenas 3.3% (n=13/399) dos inquiridos respondeu corretamente à totalidade das 

questões. 

 

Tabela 6.13 – Caraterização dos conhecimentos sobre a pressão arterial na saúde. 

 N % 

Valor recomendado como ótimo para a PA   

<120/80 mmHg 299 74.9% 

<140/90 mmHg 34 8.5% 

Não sabe 66 16.5% 

PA elevada pode causar insuficiência renal   

Verdadeira 191 47.9% 

Falsa 38 9.5% 

Não sabe 170 42.6% 

PA elevada pode causar insuficiência hepática   

Verdadeira 151 37.8% 

Falsa 44 11% 

Não sabe 204 51.1% 

PA elevada pode causar AVC   

Verdadeira 368 92.2% 

Não sabe 31 7.8% 

 

Verificámos igualmente, que a associação que é feita de forma mais incisiva diz 

respeito à relação entre a PA elevada e a saúde cardiovascular (92.2%, n=368), o que 

pode significar que o conhecimento pode estar focado unicamente na saúde do 

coração ignorando o impacto que pode ter no que respeita, por exemplo, à saúde 

renal. 

 

No que respeita aos valores recomendados para os níveis de açúcar no sangue em 

jejum 55.6% (n=222) dos participantes mostrou desconhecer quais os valores 

recomendados (Tabela 6.14). Ainda assim, 44.4% (n=177) responderam que os 

valores se situavam entre os 70 e os 110 mg/dL, o que corresponde à opção correta 

(Tabela 6.14). 

Sobre o impacto que os níveis elevados de glicemia podem causar na saúde, 

verificámos que os nossos participantes identificaram corretamente a visão turva 

(75.7%, n=302), o aumento do apetite (50.1%, n=200) e a ocorrência de dores de 

cabeça (69.4%, n=277) como complicações associadas a níveis elevados de glicemia 

(Tabela 6.14). No entanto, verificámos que houve um maior desconhecimento em 
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relação à micção frequente onde 49.9% (n=199) dos participantes não soube 

responder (Tabela 6.14). 

Sobre se valores elevados de glicemia podem causar excesso de salivação, 54.4% 

(n=217) não souberam responder ou responderam incorretamente (34.3%; n=137), 

sendo que apenas 11.3% (n=45) respondeu acertadamente ao afirmar que a 

afirmação estaria errada, o que corresponde à resposta correta uma vez que níveis 

elevados de açúcar no sangue causam secura da mucosa oral e não excesso de 

salivação (Tabela 6.14). 

 

Tabela 6.14 - Conhecimentos sobre o impacto da glicemia na saúde. 

 N % 

Valores recomendados para os níveis de açúcar no sangue em jejum   

50 a 70 mg/dL 52 13% 

70 a 110 mg/dL 177 44.4% 

110 a 120 mg/dL 9 2.3% 

Não sabe 161 40.4% 

Glicemia elevada pode causar visão turva   

Verdadeira 302 75.7% 

Falsa 7 1.8% 

Não sabe 90 22.6% 

Glicemia elevada pode causar aumento do apetite   

Verdadeira 200 50.1% 

Falsa 54 13.5% 

Não sabe 145 36.3% 

Glicemia elevada pode causar dores de cabeça   

Verdadeira 277 69.4% 

Falsa 12 3% 

Não sabe 110 27.6% 

Glicemia elevada pode causar excesso de salivação   

Verdadeira 137 34.3% 

Falsa 45 11.3% 

Não sabe 217 54.4% 

Glicemia elevada pode causar micção frequente   

Verdadeira 185 46.4% 

Falsa 15 3.8% 

Não sabe 199 49.9% 

 

Quando agrupámos as questões relacionadas ao conhecimento que os inquiridos têm 

sobre a influência que níveis elevados de açúcar no sangue podem ter sobre a saúde, 
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verificámos que apenas 2.5% (n=10/399) dos inquiridos respondeu corretamente a 

todas as questões. 

 

No que respeita às medidas de controlo e prevenção da infeção por sars-cov-2, a 

maioria dos participantes (54.1%, n=216), respondeu corretamente ao referir que 

consideravam o ato de “lavar as mãos com sabonete” a medida mais efetiva para a 

prevenção do vírus, enquanto que 42.4% (n=169) consideraram que a medida mais 

efetiva seria a higienização das mãos com uma solução à base de álcool. 

 

6.4 Perceção sobre comportamentos de risco para a saúde 

Nesta seção procurámos compreender qual a perceção que os participantes têm 

sobre comportamentos de risco para a saúde. 

No que respeita à perceção sobre o risco de dormir menos horas do que as 

recomendadas, 74.2% (n=296) dos participantes consideraram arriscado fazê-lo, o 

que de facto pode acarretar consequências para a saúde(154, 156, 157, 167) (Tabela 6.15). 

Quando questionados sobre se seria possível compensar as horas de sono não 

dormidas, é de salientar que 26.1% (n=104) dos inquiridos acredita ser possível 

compensar as horas de sono perdidas (Tabela 6.15). 

 

Tabela 6.15 – Perceção sobre o impacto do sono na saúde 

 N % 

Risco de dormir menos horas do que as recomendadas   

Pouco arriscado 40 10% 

Arriscado 296 74.2% 

Muito arriscado 63 15.8% 

É possível compensar as horas de sono não dormidas?   

Não é possível 135 33.8% 

É pouco possível 156 39.1% 

É possível 104 26.1% 

É totalmente possível 4 1% 

 

Quando analisamos as habilitações dos participantes, percebemos que são os que 

têm habilitações superiores que aparentam ter uma maior perceção sobre o impacto 

do sono na saúde (pouco arriscado: 4.3%, n=17; arriscado: 40.6%, n=162; muito 

arriscado: 10.8%, n=43), apesar desta diferença não ser estatisticamente significativa 

entre as várias habilitações. 
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Embora a perceção, neste parâmetro (sono) tenha sido analisada apenas com recurso 

a duas questões, verificámos que 67.2% (n=268) tinham uma perceção sobre o 

impacto dos hábitos de sono na saúde, que não corresponde às recomendações 

atuais. 

Em relação ao consumo de bebidas alcoólicas, a maioria dos participantes (97%; 

n=387) considera que beber bebidas alcoólicas uma vez por semana corresponde a 

um consumo moderado e que a ingestão de uma bebida alcoólica por dia enquadra-

se, igualmente, num comportamento moderado (69.7%; n=278). Já o consumo 

superior a uma bebida alcoólica por dia, consideram como uma ingestão não 

moderada. (Tabela 6.16) 

 

Tabela 6.16 - Caraterização da perceção sobre o consumo de álcool. 

 N % 

É considerado beber com moderação 1x/ semana   

Moderado 387 97% 

Não moderado 12 3% 

É considerado beber com moderação 2 a 3x/ semana   

Moderado 297 74.4% 

Não moderado 102 25.6% 

É considerado beber com moderação 5x/ semana   

Moderado 111 27.8% 

Não moderado 288 72.2% 

É considerado beber com moderação 1 copo por dia   

Moderado 278 69.7% 

Não moderado 121 30.3% 

É considerado beber com moderação + de 1 copo por dia   

Moderado 42 10.5% 

Não moderado 357 89.5% 

 

Sobre a perceção, no que respeita aos hábitos alimentares e o seu contributo para a 

saúde, verificou-se que os participantes concordaram, na sua maioria (86.7%, n=346), 

com a afirmação de que os hábitos alimentares inadequados contribuem para a 

mortalidade em Portugal, observando-se uma elevada perceção sobre as implicações 

deste comportamento de risco, embora ao nível do conhecimento não tenham a 

perceção do valor do impacto que os hábitos alimentares inadequados têm na 

mortalidade. 
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O mesmo sucedeu em relação à PA elevada (55.6%, n=222; 17.8%, n=71) e aos 

níveis elevados de açúcar no sangue (54.9%, n=219; 14.8%, n=59). 

No entanto, há que salientar que 31.1% (n=124) dos participantes assinalou não ter 

opinião ou concordar/ concordar totalmente (45.1%, n=180) sobre a PA inferior a 

120/80mmHg como risco para a saúde, revelando uma perceção incorreta sobre as 

vantagens de ter valores de pressão arterial mais baixos (Tabela 6.17). 

 

Tabela 6.17 - Caraterização da perceção sobre riscos para a saúde. 

 N % 

Os hábitos alimentares inadequados contribuem para a mortalidade em 

Portugal. 
  

Discordo totalmente 5 1.3% 

Discordo 4 1% 

Não concordo nem discordo 44 11% 

Concordo 242 60.7% 

Concordo totalmente 104 26.1% 

Ter a pressão arterial superior a 120/80 mmHg é um risco para a saúde   

Discordo totalmente 9 2.3% 

Discordo 25 6.3% 

Não concordo nem discordo 72 18% 

Concordo 222 55.6% 

Concordo totalmente 71 17.8% 

Ter a pressão arterial inferior a 120/80 mmHg é um risco para a saúde   

Discordo totalmente 20 5% 

Discordo 75 18.8% 

Não concordo nem discordo 124 31.1% 

Concordo 159 39.8% 

Concordo totalmente 21 5.3% 

Ter um valor de açúcar no sangue superior a 110mg/dL é um risco para a 

saúde 
  

Discordo 15 3.8% 

Não concordo nem discordo 106 26.6% 

Concordo 219 54.9% 

Concordo totalmente 59 14.8% 

Ter um valor de açúcar no sangue inferior a 70mg/dL é um risco para a saúde   

Discordo totalmente 9 2.3% 

Discordo 31 7.8% 

Não concordo nem discordo 142 35.6% 

Concordo 182 45.6% 

Concordo totalmente 35 8.8% 
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Um cenário semelhante verificou-se em relação ao possível risco de ter um valor de 

açúcar no sangue inferior a 70mg/dL, em que 35.6% (n=142) revelaram não ter, ainda, 

uma perceção formada sobre o ponto questionado (Tabela 6.17). 

Quando questionados sobre a probabilidade atual de ter níveis elevados de açúcar no 

sangue ou de serem infetados com sars-cov-2, os participantes responderam que era 

provável que tivessem níveis de glicemia elevados (25.6%, n=102) e que era pouco 

provável que fossem infetados pelo vírus (46.6%, n=186). 

Há que referir que esta perceção já se encontra fora de tempo, uma vez que os 

conhecimentos adquiridos até ao momento, sobre a infeção, têm vindo a evoluir. 

 

6.5 Comportamentos para a prevenção da doença 

De forma a perceber o comportamento dos inquiridos em matéria de saúde, foram 

elaboradas algumas questões no âmbito dos comportamentos adotados pelos 

participantes para a prevenção da doença. 

 

Tabela 6.18 - Comportamentos preventivos de doença 

 N % 

Vai anualmente ao médico fazer um check-up?   

Sim 252 63.2% 

Não 147 36.8% 

No último ano tomou suplementos alimentares?   

Sim 227 56.9% 

Não 172 43.1% 

Que tipo de suplemento?   

Vitaminas 168 42.1% 

Minerais 133 33.3% 

Produtos fitoterápicos 84 21.1% 

Outros suplementos 19 4.8% 

Nos últimos 5 anos realizou uma mamografia? =>50 anos   

Sim 61 93.8% 

Não 4 6.2% 

Nos últimos 5 anos realizou uma citologia? Entre 25 e 65 anos   

Sim 235 86.7% 

Não 36 10.2% 

Tem todas as vacinas em dia?   

Sim 348 87.2% 

Não 29 7.3% 

Não sabe 22 5.5% 
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Assim, quando questionados sobre se, anualmente, recorriam a um profissional de 

saúde para fazer um check-up, 63.2% (n=252) responderam que sim (Tabela 6.19). 

Em relação aos suplementos alimentares consumidos no último ano, 56.9% (n=227) 

respondeu que fez uso de suplementos alimentares. Destes, o tipo de suplemento 

mais consumido foram as vitaminas (42.1%, n=168) (Tabela 6.18). 

Procurámos, igualmente, perceber alguns comportamentos preventivos associados à 

saúde das participantes do sexo feminino. Para tal, foi formulada uma questão para 

aferir a periocidade na realização de mamografias nos últimos 5 anos. Quando 

ajustamos a resposta à idade, ou seja, levando em consideração apenas a resposta 

de mulheres com idade igual ou superior a 50 anos, verificámos que a maioria das 

mulheres (93.8%, n=61) respondeu que havia realizado uma mamografia nos últimos 5 

anos. No entanto, ainda identificámos 6.2% (n=4) de mulheres com idade igual ou 

superior a 50 anos que não realizou nenhuma mamografia nos últimos 5 anos. 

Outra questão foi apresentada para o exame de citologia, onde, considerando a idade 

recomendada para o rastreio entre os 25 e os 65 anos, verificámos que 86.7% (n=235) 

das mulheres referiram ter realizado uma citologia nos últimos 5 anos. Ainda assim, 

10.2% das mulheres elegíveis para rastreio não o fizeram, revelando uma 

comportamento que não se adequa às recomendações atuais(193). 

Em relação ao boletim de vacinas, 87.2% (n=348) dos participantes afirmaram ter as 

vacinas do plano nacional de vacinação em dia. 

No que respeita à medição da pressão arterial, a maioria dos participantes (61.2%, 

n=244) responderam que verificaram a pressão arterial nos últimos três meses. 

Quando analisamos a frequência de medição entre os participantes que indicaram ser 

hipertensos, verificamos que todos eles (100%, n=20) mediram a pressão arterial no 

último trimestre, o que corresponde a um comportamento adequado para a promoção 

da saúde(109). 

Em relação à medição dos níveis de colesterol nos últimos doze meses, 66.7% 

(n=266) respondeu ter realizado análises para determinação do valor do colesterol 

total, o que corresponde a um comportamento em saúde adequado. Ainda assim, 

33.3% (n=133) referiram não ter realizado a análise. Quando analisamos a frequência 

de medição entre os participantes que assinalaram ter dislipidemia, que 25% (n=1), 

apesar de ter assinalado sofrer de dislipidemia, não realizou qualquer avaliação dos 

níveis de colesterol nos últimos 12 meses. 

Sobre a realização de análises para determinar os níveis de açúcar no sangue nos 

últimos doze meses, 36.1% (n=144) disseram não ter realizado esta análises. Ao 
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analisarmos a frequência desta determinação entre os participantes que se 

identificaram como portadores de diabetes, verificamos que todos eles (100%, n=6) 

avaliaram os seus níveis de glicemia nos últimos doze meses. 

No que respeita à regularidade com que os participantes assinalaram ir ao dentista, 

67.7% (n=270) referiu ir uma ou mais vezes por ano, enquanto que 32.3% (n=129) 

responderam que apenas iam quando tinham problemas. Embora não exista nenhuma 

regra sobre a frequência com que se deve ir ao dentista, encontra-se preconizada a 

ida de pelo menos uma vez por ano, enquadrando-se no grupo de comportamentos 

promotores da saúde(194).  

Quando agrupamos o que consideramos como comportamentos adequados gerais, 

verificámos que, na sua maioria, os participantes revelaram ter comportamentos 

promotores da saúde, com 33.8% (n=135) dos inquiridos a assinalarem a adoção de 

comportamentos adequados em todos as questões. Ainda assim, verificámos que 

apenas 13.8% (n=55) apresentaram um rácio de respostas corretas de 50% (2/4), 

enquanto que 9.5% (n=38) dos participantes não revelaram ter comportamentos 

preventivos em nenhuma das quatro questões. 

 

Sobre o hábito de consumir álcool, 70.9% (n=283) dos participantes responderam não 

ter o hábito de consumir álcool, o que corresponde a um comportamento em saúde 

adequado. No entanto, dos que responderam consumir álcool regularmente, 42.9% 

(n=48) responderam fazê-lo duas a três vezes por semana (Tabela 6.19). 

 

Tabela 6.19 - Comportamentos quanto ao consumo de bebidas alcoólicas 

 N % 

Tem por hábito consumir álcool?   

Sim 116 29.1% 

Não 283 70.9% 

Se sim, quantas vezes por semana?   

1x por semana 34 30.4% 

2 a 3x por semana 48 42.9% 

 4x por semana 30 26.7% 

 

Relativamente aos comportamentos no âmbito dos hábitos alimentares procedeu-se à 

análise de vários pontos (consumo de alimentos processados, consumo de peixe, 

carne, doces, fruta, leguminosas e hortaliças). 
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No que refere a hábitos alimentares corretos, verificámos que os nossos participantes 

apresentaram um baixo consumo de refrigerantes (78.2%, n=312), de alimentos 

processados (77.9%, n=311), de carne processada (77.9%, n=311) e de refeições pré-

feitas (86%, n=343), bem como um consumo adequado de peixe (81.5%, n=325) e 

carne (96.5%, n=385) (Tabela 6.20). 

 

Tabela 6.20 - Comportamentos quando a hábitos alimentares. 

 N % 

Evita consumir alimentos processados?   

Sim 311 77.9% 

Não 88 22.1% 

Quantas vezes por semana come peixe?   

< 2x por semana 74 18.5% 

 2x por semana 325 81.5% 

Quantas vezes por semana come carne?   

 5x por semana 385 96.5% 

> 5x por semana 14 3.5% 

Quantas vezes por semana come carne processada?   

 1x por semana 311 77.9% 

> 1x por semana 88 22.1% 

Quantas vezes por semana come doces?   

 1x por semana 139 34.8% 

 2x por semana 260 65.2% 

Quantas vezes por semana come hortaliças e legumes?   

 2x por dia 212 53.1% 

 3x por dia 187 46.9% 

Quantas vezes por semana consome leguminosas?   

< 1x por dia 352 88.2% 

 2x por dia 47 11.8% 

Quantas porções de fruta come por dia?   

 2 porção por dia 282 70.7% 

 3 porções por dia 117 29.3% 

Quantas vezes por semana bebe refrigerantes   

 1x por semana 312 78.2% 

 2x por semana 87 21.8% 

Quantas vezes por semana recorre a refeições pré-feitas?   

 1x por semana 343 86% 

 2x por semana 56 14% 
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Em relação a hábitos alimentares inadequados, verificámos que os nossos 

participantes apresentaram um elevado consumo de alimentos catalogados como 

doces (65.2%, n=260), bem como um baixo consumo de hortaliças (53.1%, n=212), 

leguminosas (88.2%, n=352) e fruta (70.7%, n=282) (Tabela 6.20). 

Ao agruparmos as questões relacionadas com os hábitos alimentares adequados, 

verificámos que os participantes possuem, em grande parte, comportamentos 

adequados em relação aos hábitos alimentares que possuem, sendo que 27.6% 

(n=110/399) revelaram adotar um comportamento adequado a mais de metade das 

questões (n=7/11, 63.64%). 

 

No que diz respeito à atividade física, a maioria dos inquiridos (55.4%, n=221) 

respondeu não praticar exercício físico regularmente. Dos que responderam fazê-lo 

regularmente (44.6%, n=178), a maioria fá-lo duas ou mais vezes por semana (96.6%, 

n=171), sendo que no que respeita à duração 72.2% (n=127) praticam por semana 

entre 150 a 300 minutos de exercício físico, o que vai ao encontro das recomendações 

atuais(145, 146), enquanto que 27.8% (n=49) têm uma prática de atividade física semanal 

inferior a 150 minutos por semana, revelando-se insuficiente para ser considerado um 

comportamento saudável. 

Quando agrupámos as respostas sobre a prática de atividade física, verificámos que 

houve um rácio de comportamentos adequados de 100% em apenas 69.3% 

(n=122/399) dos participantes, ou seja, que se exercitam mais do que duas vezes por 

semana e durante 150 a 300 minutos. 

Ao analisarmos a prática de atividade física nos participantes com diagnóstico de 

diabetes, hipertensão e dislipidemia, verificámos que em todos eles, a prática de 

atividade física é inferior à recomendada, apesar de não se verificar uma diferença 

estatisticamente significativa entre o comportamento dos portadores destas doenças 

crónicas e os não portadores (Tabela 6.21). 

 

Tabela 6.21 – Existência de patologias crónicas e comportamento adequado de prática de exercício físico 

 Pratica exercício físico? Valor p* 

 Sim Não  

Diabéticos 16.7% (n=1) 83.3% (n=5) 0.318 

Hipertensos 30% (n=6) 70% (n=14) 0.306 

Dislipidémicos 25% (n=1) 75% (n=3) 0.693 

*Teste Kruskal-Wallis 
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Relativamente aos hábitos de sono, a maioria indicou dormir entre sete a nove horas 

(72.2%, n=288) por dia, o que corresponde às recomendações em vigor(147, 160, 168, 169) 

(Tabela 6.22). 

 

Tabela 6.22 - Caraterização dos comportamentos quanto a hábitos de sono. 

 N % 

Quantas horas dorme por dia?   

0-6 horas por dia 106 26.5% 

7-9 horas por dia 288 72.2% 

10-12 horas por dia 5 1.3% 

 

No que respeita ao consumo de tabaco, mais de metade dos participantes referiu não 

fumar (62.2%, n=248), 22.1% (n=88) responderam que fumavam, enquanto que 15.8% 

(n=63) são ex-fumadores. 

No que concerne à prevenção da infeção por sars-cov-2, quando inquiridos sobre a 

realização de testes para deteção de infeção por sars-cov-2, 58.6% (n=234) dos 

participantes referiram já ter realizado o teste e dos que realizaram, a maioria obteve 

um resultado negativo (91.9%, n=215). 

Quanto ao uso de máscara como equipamento de proteção individual, 95.7% (n=382) 

responderam que a usam diariamente, principalmente quando se encontram fora de 

casa (85.9%, n=328). 

Relativamente à procura de informações sobre a promoção da saúde, a maioria dos 

inquiridos (58.9%, n=235) opta por obter informações através da internet, enquanto 

que 24.1% (n=96) procura nas redes sociais, 27.6% (n=110) nos livros, 37.6% (n=249) 

obtém informações através dos profissionais de saúde e 14% (n=56) opta por não 

procurar ou procurar noutras fontes (2.8%, n=11). 

Por fim, quando questionados sobre a que profissionais de saúde recorrem quando 

necessitam de aconselhamento sobre comportamentos saudáveis, a maioria (68.4%, 

n=273) dos inquiridos respondeu recorrer ao médico de família, seguido dos 

profissionais de terapêuticas não convencionais (31.6%, n=126), dos farmacêuticos 

(22.6%, n=90), da família e amigos (18.5%, n=74) e por fim aos enfermeiros (16.8%, 

n=67), sendo que 6% (n=24) respondeu recorrer a outros profissionais de saúde.  



“Perceção sobre comportamentos de risco para a saúde, conhecimentos e comportamentos adotados para a prevenção 

da doença nos residentes da região do Algarve” 

 

 54 

  



“Perceção sobre comportamentos de risco para a saúde, conhecimentos e comportamentos adotados para a prevenção 

da doença nos residentes da região do Algarve” 

 

 55 

7. DISCUSSÃO 

O presente estudo foi realizado considerando uma amostra de 399 indivíduos, que 

participaram através da resposta a um questionário estruturado em três âmbitos 

distintos: conhecimentos, perceção e comportamentos. 

 

Caracterização sociodemográfica 

No âmbito da caraterização sociodemográfica, a população em estudo fez-se 

representar maioritariamente pelo sexo feminino (77.7%). Um valor superior ao 

referido nos censos de 2021 de pessoas do sexo feminino a residir no algarve 

(51%)(190). 

A média de idades dos nossos residentes foi sensivelmente de 41.22±12.53 anos, 

compreendidas entre os 18 e os 90 anos. 

Quanto às habilitações literárias constatamos que a proporção de pessoas com o 

ensino superior foi de 55.6% enquanto que as que assinalaram ter o ensino 

secundário e pós-secundário foi de 33.6%, o que revelou ser uma um cenário positivo 

face aos dados dos censos de 2021 no Algarve, cuja prevalência de habilitações de 

ensino superior foi de 15.2%, mas um cenário negativo face ao nível do ensino 

secundário e pós-secundário que foi de 23.4% (190). 

Quanto à nacionalidade, a maioria dos residentes eram de nacionalidade portuguesa 

(98.2%), sendo apenas 1.8% residentes estrangeiros. Segundo os censos de 2021 a 

taxa de indivíduos estrangeiros a residir na região Algarvia era de 14.7%, sendo 

superior à que foi identificada no presente estudo(190). 

Sobre o estado civil, 54.9% das pessoas indicaram estar “casadas/união de facto”, 

sendo que as nossas estimativas são superiores às publicadas nos últimos censos 

quanto à condição de casado (36%)(190). Este excesso poderá estar associado à 

junção das caraterísticas de “casado/união de facto” uma vez que nos censos a 

informação sobre a “união de facto” encontrava-se omissa(190). 

Para compreendermos os conhecimentos dos participantes, a perceção que têm sobre 

comportamentos de risco para a saúde e os comportamentos que adotam em matéria 

de prevenção iremos relacionar as principais respostas fornecidas em cada um dos 

pontos avaliados e complementar com a evidência e/ou recomendações atuais. 
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Hábitos de sono: conhecimentos, perceção e comportamentos 

A nossa população em estudo mostrou conhecimentos razoáveis no que respeita aos 

hábitos de sono e o impacto que o sono pode ter na prevenção da doença e promoção 

da saúde, apresentando uma taxa de 52.9% (n=211/399) de respostas corretas no 

grupo de conhecimentos sobre hábitos de sono. No entanto, há a destacar o número 

de participantes que não sabiam que um descanso noturno desadequado constitui 

uma das causas de acidentes rodoviários (25.3%), e que pode contribuir para o 

desenvolvimento de problemas de saúde como a hipertensão e a diabetes (23.1%). 

Esta é uma consequência séria, uma vez que a longo prazo, a privação de sono, pode 

estar associada a um aumento no risco de diabetes tipo 2 (156) e doença 

cardiovascular(157). 

Nas questões colocadas relativas à perceção, verificámos que os inquiridos têm uma 

adequada perceção sobre os riscos que a privação de sono acarreta (90%), no 

entanto a maioria perceciona as horas de descanso em falta como tempo que pode 

ser compensado numa outra altura (66.2%), sendo que, de acordo com Depneret. al, 

não é possível compensar as horas de sono perdidas(153). 

No que diz respeito aos comportamentos associados a hábitos de sono, podemos 

constatar que, em média, as pessoas indicaram dormir 7.061.09 horas por dia, o que 

corresponde aos 72.2% dos inquiridos que indicaram dormir entre 7 a 9 horas por dia. 

Ainda assim, verificámos que 27.8% não estão a não dormir o período de tempo 

recomendado. 

Os inquiridos que indicaram dormir entre 7 a 9 horas por dia tinham uma autoperceção 

boa (76.3%) e excelente (80.9%) do seu estado de saúde, sendo que o mesmo não se 

verificou nas que não dormiam o número de horas recomendado, onde apenas 23.8% 

consideravam a sua saúde boa e 19.1% excelente. 

 

Hábitos tabágicos: conhecimentos, perceção e comportamentos 

O tabagismo continua a ser uma das principais causas evitáveis de doença e de morte 

prematura contribuindo para mais de uma em cada dez mortes registadas anualmente 

em Portugal(72). 

Em 2017 foi elaborada a nova lei do tabaco(74) que prevê um reforço das respostas do 

SNS em matéria de apoio aos fumadores que têm dificuldade em deixar de fumar e de 

proteção da exposição ao fumo ambiental, alterando ainda mais os hábitos tabágicos 

entre os fumadores. 
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Assim, e no que diz respeito ao nosso trabalho, em matéria de conhecimentos, os 

participantes revelaram ter noção do impacto do tabaco para a saúde, sendo que 

50.9% dos inquiridos responderam corretamente a 83.33% (n=5/6, n=203/399) das 

questões sobre as implicações dos hábitos tabágicos na prevenção da doença. Há, no 

entanto, a destacar a elevada percentagem de participantes que não soube relacionar 

o consumo de tabaco como contributo para o desenvolvimento da diabetes (71.7%)(67). 

No que diz respeito à auto perceção de estado de saúde constatamos que as pessoas 

consumidoras de tabaco demonstraram ter uma perceção da sua saúde mais negativa 

do que os ex-fumadores e os não fumadores, apesar de não se ter verificado uma 

diferença estatisticamente significativa (p>0.05). 

Ainda assim, ao nível do comportamento, 22.1% dos nossos participantes eram 

fumadores, o que revelou ser um valor aproximado das estimativas nacionais para a 

região (24.4%)(21). 

Quanto à proporção de ex-fumadores, a prevalência deste grupo foi de 15.8%, o que 

revelou ser inferior face à média da região Algarvia (23.3%)(21). 

Face ao exposto, os nossos participantes apresentaram um conhecimento, em relação 

aos hábitos tabágicos, superior ao comportamento apresentado, logo, parece ser 

importante continuar a apostar em campanhas de sensibilização de forma a melhorar 

ainda mais o conhecimento e promover um comportamento mais saudável. 

 

Consumo de Álcool: conhecimentos, perceção e comportamentos 

Embora o consumo de álcool seja socialmente aceitável, a sua ingestão representa 

um fator de risco com graves consequências para a saúde(79, 82). Entre as várias 

consequências para a saúde, destacam-se um maior risco no desenvolvimento de 

doenças oncológicas; doenças cardiovasculares; alterações menstruais; cirrose 

hepática; aumento da resistência à insulina; doenças infeciosas e doenças 

neuropsiquiátricas(79, 81-88). 

No âmbito do conhecimento que os nossos participantes detinham sobre o consumo 

do álcool e o impacto que este tem sobre a saúde, verificámos que tinham um bom 

entendimento, com 44.6% dos inquiridos a responder corretamente à totalidade das 

questões relacionadas com as implicações práticas do consumo frequente de álcool 

na saúde. Ainda assim, há que destacar que em alguns aspetos, houve uma parte dos 

participantes que desconheciam a relação do álcool com certos aspetos, como a 
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possibilidade do seu consumo frequente poder causar desnutrição (28.3%), 

hipertensão (33.6%) e disfunção sexual (20.8%). 

Quando foi abordada a perceção que os participantes tinham sobre o que seria 

considerado beber moderadamente e tendo em conta que de acordo com a DGS 

considera-se, um consumo excessivo de álcool uma ingestão superior a duas bebidas 

padrão para o sexo masculino e uma bebida padrão para o sexo feminino (89), a 

perceção da maioria dos participantes sobre o que representa um consumo moderado 

de álcool apresenta-se correta. No entanto, e embora, de acordo com orientações 

atuais esse consumo possa ser considerado moderado, existe cada vez mais, um 

maior número de evidências que sugerem que mesmo quantidades moderadas de 

álcool podem prejudicar a saúde aumentando o risco de doença cardiovascular e de 

morte(90-92). 

Mais recentemente a World Heart Federation elaborou um documento intitulado de 

“WHF Policy Brief, The Impact of Alcohol Consumption on Cardiovascular Health: 

Myths and Measures”(95) a defender que os custos económicos e sociais do álcool são 

significativos e incluem o custo para os sistemas de saúde, gastos diretos e perdas de 

produtividade, bem como o aumento do risco de violência e atividade criminosa. Além 

disso, no seu documento referem intervenções com boa relação custo-benefício para 

reduzir o consumo de álcool e que incluem o fortalecimento das restrições à 

disponibilidade de álcool, a imposição de proibições à publicidade de álcool e a 

facilitação do acesso a exames e tratamento. 

No âmbito dos comportamentos, 29.1% dos participantes indicaram consumir álcool, 

um valor bastante mais baixo do que o apresentado nas estatísticas publicadas no 

perfil regional de saúde da região do Algarve (70.1%) referente a 2014 (21). Ainda 

assim, não apresentaram uma perceção do seu estado de saúde diferente dos que 

responderam não ter por hábito ingerir bebidas alcoólicas (p>0.05).  

O ratio de respostas corretas, relativas à perceção, foram significativamente maiores 

para os indivíduos que indicaram ter sofrido quedas nos últimos 12 meses, com 

valores médios de 91.7 ± 12.4% e 83.2 ± 19.2% respetivamente (p=0.022). 

 

Hábitos Alimentares: conhecimentos, perceção e comportamentos 

Um padrão alimentar desadequado é um dos fatores de risco que mais contribui para 

a mortalidade e proliferação de doenças crónicas não transmissíveis, sendo que o 

consumo exagerado de carne vermelha, de sódio e o baixo consumo de cereais 
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integrais destacam-se como os 3 principais fatores que mais contribuem para a perda 

de anos de vida saudável(97). 

Sobre a alimentação e os hábitos alimentares inadequados, verificámos que os 

conhecimentos que os nossos participantes tinham sobre o papel da alimentação na 

saúde foi onde houve uma maior percentagem de desconhecimento com apenas 0.3% 

(13/13, n=1/399) dos inquiridos a acertarem a totalidade das perguntas. Ainda assim, 

19.3% dos participantes responderam corretamente a mais de metade das questões 

(10/13, n=77/399), refletindo, ainda assim, a existência de dúvidas sobre hábitos 

alimentares como comportamentos de risco para a saúde. 

Verificámos também que houve perguntas onde se observou uma maior incidência de 

desconhecimento, principalmente em relação aos factores que mais contribuem para a 

perda de anos de vida saudável onde, por exemplo, a percentagem de 

desconhecimento em relação ao impacto do excesso de sódio na saúde elevada 

(64.2%, n=256). Tendo em conta que o excesso do consumo de sódio representa o 

terceiro fator de risco alimentar, que mais contribui para a perda de anos de vida 

saudável(97), o desconhecimento, por parte dos inquiridos, mostra que poderá ser 

necessário ocorrerem melhorias na sensibilização da população sobre o impacto que 

o consumo excessivo de sódio na dieta pode ter na saúde, nomeadamente sobre o 

seu impacto nas doenças cardiovasculares e oncológicas(106, 107). 

Podemos assim assumir, que embora a alimentação inadequada se encontre entre os 

cinco principais fatores que mais determinam a mortalidade precoce (96, 97) essa noção 

ainda não se encontra bem enraizada no conhecimento que os participantes detêm 

sobre hábitos alimentares e o seu impacto na saúde. 

Sobre a perceção, no que respeita aos hábitos alimentares e o seu contributo para a 

saúde, verificou-se que os participantes apresentaram, na sua maioria, uma perceção 

adequada (86.7%, n=346), sobre a contribuição dos hábitos alimentares inadequados 

para a mortalidade em Portugal, embora ao nível do conhecimento não tenham a 

perceção do seu valor em termos percentuais (11.4%)(96, 97). 

Quanto aos comportamentos alimentares verificámos que os nossos participantes 

relataram ter um consumo excessivo de açúcares livres (65.2%). Considerando que o 

consumo médio de doces por parte da população a residir no algarve está estimada 

em 32.9g/dia, e que as recomendações atuais são para que não se ultrapasse um 

consumo de 25g ou 5% do total de calorias diárias, verificámos que o seu consumo é 

excessivo por parte da nossa amostra(130, 195). 
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De acordo com a OMS, entende-se por açúcares simples os mono e dissacáridos 

adicionados aos alimentos e bebidas incluindo os açúcares naturalmente presentes no 

mel, xaropes, sumos de fruta e concentrados de sumo de fruta (196). A evidência sugere 

o excesso de açúcar na alimentação humana está relacionado com o ganho de peso e 

desenvolvimento de doenças crónicas, nomeadamente de doença cardiovascular e 

diabetes tipo 2(195). 

Quando cruzamos a autoperceção do estado de saúde com o consumo de doces 

verificamos que não existem diferenças significativas na forma como percecionam o 

seu estado de saúde atual e o consumo ou não de doces (p>0.05)1. 

Um padrão semelhante encontramos em relação ao consumo de hortaliças, sendo que 

a maioria dos nossos inquiridos (53.1%) revelou ter um consumo de hortaliças inferior 

a três porções por dia (<420g) o que vai ao encontro do valor de consumo apurado 

para a região algarvia (153 g/dia) (130). O mesmo sucedeu em relação às leguminosas, 

em que 88.2% dos nossos participantes tem um consumo inferior a 80g por dia, sendo 

que de acordo com o inquérito alimentar nacional e de atividade física o consumo 

médio de leguminosas por parte dos residentes na região algarvia era de 15.4g/dia, 

perto do consumo médio nacional (18 g/dia) um valor abaixo das recomendações 

atuais de uma a duas porções de leguminosas por dia (80 g a 160 g)(106). 

Quando cruzamos a autoperceção do estado de saúde com o consumo adequado de 

leguminosas verificamos que não existem diferenças significativas na forma como 

percecionam o seu estado de saúde atual e o consumo ou não da quantidade diária 

de leguminosas recomendada (p>0.05)1. 

No que respeita ao consumo de fruta, a grande maioria dos nossos inquiridos (70.7%) 

não tem um consumo diário adequado de fruta (480g a 800g ou 3 a 5 porções). Estes 

dados vão ao encontro dos valores médios apurados para o consumo de fruta na 

região algarvia que é de 137g por dia, ou seja, um valor inferior a uma porção de fruta 

por dia, um valor semelhante à média nacional (131g)(130, 131). 

Quando cruzamos a autoperceção do estado de saúde com o consumo adequado de 

fruta verificamos que não existem diferenças significativas na forma como 

percecionam o seu estado de saúde atual e o consumo ou não da quantidade diária 

de fruta recomendada. Ainda assim, o consumo adequado de fruta é importante na 

prevenção de doenças crónicas, nomeadamente na prevenção das doenças 

cardiovasculares, doenças oncológicas, diabetes e obesidade, enquadrando-se num 
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comportamento de saúde preventivo, associado a um menor risco de doença 

cardiovascular, doença oncológica, síndrome metabólica e de mortalidade por todas 

as causas(96, 106, 114, 132). 

Verificámos assim, que se mantém a problemática no que respeita ao consumo de 

fruta e de leguminosas, uma vez que o consumo destes alimentos permanece abaixo 

daquilo que são as recomendações oficiais para a adoção de hábitos alimentares 

saudáveis, logo, parece ser importante continuar a apostar em campanhas de 

sensibilização de forma a melhorar ainda mais o conhecimento e promover um 

comportamento mais saudável. 

 

Monitorização de parâmetros com relevância para doenças crónicas: 

conhecimentos, perceção e comportamentos 

 
Pressão arterial 

A hipertensão arterial é uma das patologias mais frequentes na população 

Portuguesa, podendo provocar lesões em órgãos vitais, como o cérebro, o coração e 

os rins(109, 197). 

A relação entre os valores de pressão arterial, doença cardiovascular e doença renal 

tem sido abordada em diversos estudos observacionais, sendo que, de acordo com as 

diretrizes da ESH/ESC de 2018 a pressão arterial tem uma relação contínua 

independente com a incidência de vários eventos cardiovasculares (AVC, enfarte do 

miocárdio, morte súbita, insuficiência cardíaca e doença arterial periférica), bem como 

doença renal terminal. Ainda assim, a relação entre a pressão arterial e mortalidade 

por doença cardiovascular é modificada pela concomitância de outros fatores de risco, 

como por exemplo fatores metabólicos e consumo de tabaco(198). 

A hipertensão em Portugal é um dos principais fatores de risco para doenças cérebro-

cardiovasculares e constitui a principal causa de morte e incapacidade a nível 

nacional(197). 

Quando avaliamos os conhecimentos que os nossos participantes têm sobre a 

pressão arterial verificamos que apresentam um conhecimento razoável com 40.9% 

(n=163/399) dos participantes a responderem corretamente a 75% (3/4) da totalidade 

das questões sobre a pressão arterial. Há, no entanto, que realçar a questão 

relacionada ao impacto que a pressão arterial elevada tem sobre a doença renal e 

cuja percentagem de respostas corretas (47.9%) foi inferior à de respostas incorretas 
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(52.1%), revelando uma pobre associação entre a hipertensão e o surgimento de 

doença renal. 

Ao observarmos a perceção que os inquiridos têm sobre o que consideram um risco 

sobre os valores apurados aquando a medição da pressão arterial verificamos que 

embora tenham uma perceção clara (73.4%, n=293) de que valores superiores a 

120/80 mmHg possam representar um risco para a saúde, o mesmo não parece ser 

verdade quando a questão é invertida, ou seja, a maioria dos participantes (76.2%, 

n=304) não tem uma opinião formada ou considera que ter um valor de pressão 

arterial inferior a 120/80mmHg constitui um risco para a saúde, quando na realidade 

uma pressão arterial inferior a 120/80mmHg é considerado um valor ótimo(109). 

Quanto à prática de controlo da tensão arterial, 61.2% (n=244) referiu ter avaliado nos 

últimos três meses. A prevalência de hipertensos autoreferidos no nosso estudo foi de 

5%, um valor muito inferior ao valor médio estimado para a região algarvia (23%) (21) e 

entre os nossos participantes com hipertensão, todos eles (100%) mediram a pressão 

arterial nos últimos três meses, revelando um comportamento adequado. 

Quando cruzamos os dados sobre a perceção do estado de saúde e a medição da 

pressão arterial nos últimos três meses verificamos que quem não mediu a pressão 

arterial tinha uma perceção do seu estado de saúde mais positiva do que os que 

mediram, apesar de não se verificar uma diferença significativa (p>0.05)2. 

Verificámos igualmente, que a associação que é feita de forma mais incisiva diz 

respeito à relação entre a PA elevada e a saúde cardiovascular (92.2%, n=368), o que 

significa que o conhecimento pode estar focado única e exclusivamente na saúde do 

coração ignorando o impacto que pode ter no que respeita, por exemplo, à saúde 

renal. Pelo que um maior investimento na informação disponível à população, sobre o 

impacto geral que PA elevada pode causar na saúde, deva ser ponderada. 

 

Glicemia 

A hiperglicemia pode ser definida como um aumento dos níveis de glicose no sangue 

superiores ao normal (70/110mg/dl), não sendo, contudo, suficientemente elevados 

para serem classificados como diabetes, mas, ainda assim, constitui um fator de risco 

para o desenvolvimento de doença vascular e diabetes(199). 

 
2 Teste Mann Whitney 
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No que respeita aos conhecimentos, observámos que a maioria dos nossos 

participantes (55.6%) desconhecia qual o intervalo de valores recomendado para os 

níveis de açúcar no sangue. 

Verificámos igualmente que ainda existe algum desconhecimento sobre os sintomas 

associados a uma hiperglicemia, como a sua relação com dores de cabeça (30.6%), 

boca seca (88.7%) e micção frequente (53.7%), o que justifica o facto de apenas 2.5% 

dos inquiridos terem acertado à totalidade das questões de conhecimento 

relacionadas com a hiperglicemia. 

No entanto, os nossos participantes demonstraram, maioritariamente um bom nível de 

perceção no que respeita ao risco de se ter valores de açúcar no sangue superiores a 

110mg/dL (69.7%) e inferiores a 70mg/dL (54.4%), embora aparentemente existam 

mais dúvidas em relação ao valor mínimo do que ao valor máximo do intervalo de 

valores recomendado para os níveis de açúcar no sangue em jejum. 

Ao nível dos comportamentos, verificámos que embora apenas 1.5% dos nossos 

participantes se tivesse auto-referenciado como diabéticos, um valor bastante mais 

baixo quando comparado com a prevalência estimada de diabetes a nível nacional 

(13.6%)(199), sendo que a taxa de medição no nosso grupo de diabéticos foi de 100%. 

 Ainda assim, a maioria dos nossos inquiridos não diabéticos (63.9%) referiram ter 

realizado análises, nos últimos 12 meses, para verificar os níveis de açúcar no 

sangue. 

Quando cruzamos a autoperceção do estado de saúde dos nossos participantes com 

a realização ou não de análises sanguíneas, verificamos que os que não realizaram 

nenhuma análise nos últimos 12 meses aos níveis de açúcar no sangue tem uma 

perceção da sua saúde mais otimista do que aqueles que realizaram. 

Quando agrupamos as questões relacionadas ao conhecimento que os inquiridos têm 

sobre a influência que níveis elevados de açúcar no sangue podem ter sobre a saúde, 

verificamos que apenas 2.5% (n=10) dos inquiridos respondeu corretamente a todas 

as questões. O que leva a crer que existe uma necessidade de melhorar os 

conhecimentos que a população tem sobre o impacto dos níveis alterados de glicémia 

na saúde. 
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Hábitos sobre a prática de atividade física: conhecimentos, perceção e 

comportamentos 

Quanto à prática de “atividade física” na nossa amostra, a maioria indicou não praticar 

qualquer atividade (55.4%). Ainda assim, a percentagem de indivíduos que assinalou 

praticar atividade física frequente é superior (44.6%) às estimativas publicadas no 

inquérito alimentar nacional e de atividade física para a região do Algarve (19.8%)(130). 

Tendo em conta que a atividade física é considerada um fator essencial para a 

promoção da saúde e prevenção da doença, encontrando-se positivamente associada 

à prevenção de doenças metabólicas, cardiovasculares, oncológicas, pulmonares e 

músculo-esqueléticas(139). Analisámos assim as condições de saúde autodeclaradas, 

nomeadamente as dos portadores de dislipidemias, diabetes e/ou hipertensão 

relativamente à prática de exercício físico e verificámos que entre a nossa amostra a 

baixa prática de exercício físico era um cenário semelhante (respetivamente 75%, 

83.3% e 70%). 

Este padrão parece verificar-se por todo o território nacional onde, de acordo com os 

dados do Inquérito Nacional de Saúde (INS), 65% da população portuguesa com 15 

ou mais anos de idade nunca praticaram qualquer tipo de atividade física, sendo que a 

proporção de pessoas que refere nunca ter praticado exercício físico aumenta com o 

avançar da idade, o que resulta num impacto elevado tanto na saúde da população 

como no peso que representa para o tecido económico(142). 

Este facto é especialmente importante uma vez que a incidência de doenças evitáveis, 

como a hipertensão e a diabetes tipo 2, pode ser reduzida através de uma prática de 

atividade física diária adequada e, como tal, constitui uma ferramenta fundamental 

dentro do contexto de comportamentos preventivos da doença e promotores da saúde. 

Não é, também, de estranhar que quando cruzamos a autoperceção do estado de 

saúde da nossa população em estudo com a prática de atividade física, constatamos 

que as pessoas que faziam exercício físico classificaram o seu estado de saúde de 

forma significativamente mais positiva quando comparado com as pessoas que 

referiram não praticar qualquer tipo de atividade (p<0.001)3. 

Tendo em conta que a atividade física pode ter um papel de destaque na redução de 

duas das principais causas de morte em Portugal (doenças cardiovasculares e 

cancro), o contínuo investimento na promoção desta perto da população é 

 
3 Teste Mann Whitney 
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fundamental para diminuir o número de pessoas com um estilo de vida sedentário 

através da adoção de comportamentos promotores da saúde(11). 

Em Portugal, cerca de um terço de todas as mortes registadas no ano de 2019 

deveram-se a fatores de risco comportamentais, nomeadamente alimentares, como a 

baixa ingestão de fruta e de legumes, bem como o elevado consumo de açúcar; 

hábitos tabágicos, consumo de álcool e uma prática insuficiente de atividade física (20), 

sendo que onde verificamos, no presente estudo, a existência de mais lacunas ao 

nível do conhecimento e do comportamento foi no conhecimento e comportamentos 

associados aos hábitos alimentares e de atividade física, ou seja, nos principais 

hábitos modificáveis envolvidos na prevenção de doenças não transmissíveis. 

Procurámos, igualmente, perceber alguns comportamentos preventivos 

especificamente associados à saúde das participantes do sexo feminino. Para tal, foi 

formulada uma questão para aferir a periocidade na realização de mamografias nos 

últimos 5 anos. Quando ajustamos a resposta à idade, ou seja, levando em 

consideração apenas a resposta de mulheres com idade igual ou superior a 50 anos, 

verificámos que a maioria das mulheres (93.8%, n=61) respondeu que havia realizado 

uma mamografia nos últimos 5 anos. No entanto, ainda identificámos 6.2% (n=4) de 

mulheres com idade igual ou superior a 50 anos que não realizou nenhuma 

mamografia nos últimos 5 anos, revelando um comportamento desadequado, tendo 

em consideração as campanhas existentes para rastreio do cancro da mama 

recomendam a sua realização de 2 em 2 anos(193). 

 

Iniciativas locais como a criação de jardins comestíveis que sirvam de ferramenta 

incentivadora para a adoção de hábitos alimentares mais saudáveis ou a criação de 

um portal regional de saúde online focado exclusivamente na literacia e atividades que 

incentivem uma alimentação saudável e a prática de atividade física para todas as 

idades, são exemplos de ações que poderão resultar numa melhoria dos 

conhecimentos, perceção e comportamentos em saúde, com o beneficio adicional de 

haver uma gestão dos recursos locais mais otimizada. 

Além disso, considerando que na nossa amostra, existe uma maior procura de 

informação sobre a promoção da saúde através da internet, entendemos que uma 

estratégia que passe pela criação de aplicações como, por exemplo, uma rede 

regional de preparadores físicos para dar apoio a pessoas que queiram iniciar a 

prática de atividade física ou a criação de guias regionais onde se bordem tópicos 

focados nos temas que afetem, com maior incidência, os habitantes a residir no 
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algarve como a diabetes, hipertensão arterial e dislipidémias, podem servir como 

veículo de transmissão de informação, resultando num aumento da literacia em saúde 

e promoção de comportamentos saudáveis ajustados aos interesses da população. 
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

O estudo realizado apresentou algumas limitações, nomeadamente ao nível das 

questões inseridas no questionário, prendendo-se principalmente com o facto de não 

terem sido efetuadas questões que nos permitissem avaliar de modo equitativo os três 

âmbitos (conhecimentos, perceção e comportamentos) para todos os pontos em 

análise. 

A inexistência de uma ferramenta previamente validada para a avaliação dos três 

aspetos analisados contribuiu para esta situação, não sendo assim possível 

estabelecer uma ponte entre os três âmbitos explorados neste estudo. 

Considerando que usámos para o presente estudo uma amostra de conveniência, 

tendo incluído todos os que se identificaram como residentes na região do Algarve e 

que aceitaram participar voluntariamente, esta não é representativa da população 

residente na região do Algarve. Assim, os nossos resultados também não podem ser 

extrapolados para a generalidade da população, uma vez que o modelo de 

amostragem do tipo não probabilístico não garante a mesma oportunidade de 

participação a todas as pessoas. 

Por último, considerou-se também como possível limitação o facto de ser um 

questionário longo, podendo gerar cansaço e dispersão na seleção das respostas por 

parte dos participantes.  
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CONCLUSÃO 

 

O presente estudo permitiu analisar uma amostra composta por 399 indivíduos, 

maioritariamente do sexo feminino (77.7%). 

Assim, e dando resposta ao primeiro objetivo do nosso trabalho sobre o conhecimento 

dos residentes na região do Algarve sobre comportamentos de risco para a saúde, 

verificámos que, embora de um modo geral, a nossa população em estudo se 

encontra relativamente bem informada, nomeadamente em relação ao impacto do 

sono, do tabaco, do álcool e dos hábitos alimentares, bem como dos valores 

adequados de pressão arterial e de colesterol na saúde, existe, ainda assim, algum 

desconhecimento sobre estes comportamentos. 

Verificámos que existem melhorias a fazer ao nível da literacia em saúde de forma a 

esclarecer a população sobre a relação entre o tabaco e a diabetes ou morte 

prematura associada a este hábito; verificámos igualmente algum desconhecimento 

sobre o impacto do álcool na hipertensão arterial ou da hipertensão com a doença 

renal, bem como sobre a alimentação como fator de risco para a perda de anos de 

vida saudável e mortalidade geral. 

Dando continuação aos objetivos do trabalho, passamos para a perceção dos 

residentes na região do Algarve sobre conhecimentos e comportamentos para a 

prevenção da doença, sendo que, de forma geral, também podemos afirmar que os 

nossos participantes apresentaram uma boa perceção, nomeadamente no que diz 

respeito aos hábitos de sono, consumo de álcool e hábitos alimentares na saúde. 

No entanto, verificámos que ainda existe uma perceção incorreta sobre os valores de 

açúcar no sangue e da pressão arterial. 

O último objetivo do nosso trabalho prendia-se com os comportamentos dos 

residentes na região do Algarve para a prevenção da doença. À semelhança dos 

conhecimentos e da perceção, também nos comportamentos verificámos que, de 

forma geral, os nossos participantes têm comportamentos de saúde adequados. No 

entanto, e à semelhança do que se verifica nos inquéritos nacionais, também os 

nossos participantes apresentam um consumo insuficientes de fruta, leguminosas e 

verduras. 

Além disso, a nossa amostra revelou que a prática de exercícios físico continua a ser 

uma lacuna, com os nossos participantes a revelarem baixos níveis de atividade física, 

tal como sucede a nível nacional. Neste contexto, verificámos que mesmo entre os 



“Perceção sobre comportamentos de risco para a saúde, conhecimentos e comportamentos adotados para a prevenção 

da doença nos residentes da região do Algarve” 

 

 70 

participantes autoreferidos com quadros clínicos de diabetes, hipertensão e 

dislipidemia, os níveis de sedentarismo encontravam-se muito elevados. 

Logo, e embora os nossos resultados nos levem a concluir que a nossa amostra é 

composta por pessoas relativamente bem informadas, com razoáveis níveis de 

perceção e comportamentos em saúde maioritariamente adequados, verificámos, 

ainda assim, algumas discrepâncias entre os conhecimentos, as perceções e os 

comportamentos adotados, o que vem reforçar a atenção que deve ser dada a 

aspetos essenciais que se encontram na origem de grande parte das doenças não 

transmissíveis, nomeadamente a alimentação e atividade física, que continuam a ser 

os aspetos relacionados ao estilo de vida que mais impactam a saúde das populações 

e que é visível na nossa amostra. 

Consideramos que existe uma necessidade de reformular as medidas de promoção da 

saúde atuais para que estas possam ir ao encontro das necessidades específicas dos 

residentes na região do Algarve, incidindo, nomeadamente, nos pontos onde foram 

verificadas maiores lacunas, nomeadamente ao nível da alimentação, mais 

especificamente sobre a importância do consumo adequado de fruta, leguminosas e 

hortaliças e da prática de atividade física, não apenas salientando a sua necessidade 

numa perspetiva de prevenção mas também numa perspetiva de melhoramento de 

quadros de saúde como os que verificámos no nosso estudo – diabetes, dislipidemia e 

hipertensão, bem como uma maior aposta na passagem de informação sobre os 

meios de redução dos riscos comportamentais responsáveis pelas doenças não 

transmissíveis 

Consideramos ainda que a adoção de medidas de promoção da saúde especificas 

para os residentes da região Algarvia constitui uma oportunidade para os decisores 

locais adotarem políticas municipais que, ao mesmo tempo que respondem de forma 

mais efetiva às necessidades de saúde dos seus munícipes, reduzindo assim o 

impacto que as doenças não transmissíveis têm, também minimizam a fatura 

financeira das autarquias locais, associada a doenças crónicas que, poderiam ser, em 

grande medida, evitadas. 

Assim, o planeamento de ações no âmbito da promoção da saúde e prevenção de 

comportamentos de risco, deve incidir, maioritariamente, sobre as lacunas 

identificadas, nomeadamente através de ações que promovam uma alimentação 

saudável e a prática de atividade física, bem como ações de esclarecimentos 

adicionais sobre o impacto da hipertensão arterial na doença renal ou de sintomas 

associados ao excesso de açúcar no sangue. 
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Recomenda-se, assim, que possa ser analisada a possibilidade de, no futuro, serem 

promovidas ações que tenham em consideração os três aspetos abordados neste 

trabalho – conhecimento, perceção e comportamento - de forma a que as estratégias 

a serem implementadas, por parte dos agentes locais, possam ir ao encontro das 

necessidades específicas da comunidade algarvia. 

Iniciativas locais que sirvam de ferramenta incentivadora para a adoção de hábitos 

alimentares mais saudáveis e atividades que incentivem a prática de atividade física 

poderão resultar numa melhoria dos conhecimentos, perceção e comportamentos em 

saúde, com o benefício adicional de haver uma gestão dos recursos locais mais 

otimizada. 

Além disso, considerando que na nossa amostra, existe uma maior procura de 

informação sobre a promoção da saúde através da internet, entendemos que uma 

estratégia que passe pela produção de ferramentas digitais focadas em temas que 

afetem, com maior incidência, os habitantes a residir no algarve como a diabetes, 

hipertensão arterial e dislipidémias, podem servir como veículo de transmissão de 

informação, resultando num aumento da literacia em saúde e promoção de 

comportamentos saudáveis ajustados aos interesses da população.  
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ANEXO 2: 

Parecer do encarregado de proteção de dados da Universidade do Algarve 
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ANEXO 3: 

Questionário aplicado aos participantes da região do Algarve 
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