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RESUMO 

 

Objetivo: Este estudo teve como objetivo principal avaliar os conhecimentos nutricionais 

de uma amostra de profissionais de saúde, que trabalham em contexto hospitalar. 

Métodos: Estudo transversal realizado entre 2020 e 2021, com a aplicação de 

questionários em formato papel, em que os indivíduos fizeram o seu autopreenchimento 

dando o seu consentimento livre e esclarecido, sendo o trabalho aprovado pela comissão 

de  ética da Unidade Local de Saúde. Neste estudo participaram diversos 83 profissionais 

de Saúde (83,9% mulheres e 14,9% homens, com idade média de 41,3 ± 9,6 anos) de uma 

Unidade Local de Saúde Portuguesa (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e outros). Foi 

avaliado o conhecimento nutricional por meio da versão reduzida em português do 

Nutritional Knowledge Questionnaire (PNKQ). Para avaliar a ingestão alimentar os 

indivíduos recorreu-se a um questionário validado para a população portuguesa, o 

questionário semi-quantitativo de frequência alimentar sendo este um método 

retrospetivo, tendo como base uma lista de 86 alimentos ou grupos de alimentos. Para 

avaliar o nível de atividade física recorreu-se à aplicação do questionário International 

Physical Activity Questionnaire – short version (IPAQ), instrumento validado para a 

população portuguesa. O IPAQ avalia o tempo despendido nos últimos sete dias em 

atividades físicas de intensidade vigorosa, moderada e leve. 

Resultados: Do total da amostra, 55,4% tem baixo nível de conhecimentos nutricionais 

(Grupo 1) e 44,5% tem alto nível de conhecimentos nutricionais (Grupo 2). Pelos 

resultados obtidos pode-se concluir que apesar de eles terem conhecimentos nutricionais 

estes não são aplicados uma vez que apresentam uma média total da ingestão alimentar 

energética de 2301,54 ± 875,98 kcal, e em relação aos macronutrientes, o grupo 1 

consumiu 19,38% de proteínas, 48,81% de hidratos de carbono, 33,49% de gorduras, 

28,70 ± 14,89 % de fibra, 118,01 ± 44,68 g de açucares e 36,23 ± 50,25 g de cafeína. O 

grupo 2 consumiu 19,90% de proteínas, 46,73% de hidratos de carbono, 34,96% de 

gorduras, 26,49 ± 12,74 % de fibra, 108,02 ± 50,40 g de açucares e 21,59 ± 23,39 de 

cafeína. Ao nível da atividade física, os profissionais em média praticam 2234,68 ± 

3284,57 met/min/dia. Em relação à prática de atividade física, a amostra apresenta uma 

média de atividade física de 2234,68 ± 3284,57 met/min/dia. O grupo 1 apresenta 2770,88 

± 4019,53 met/min/dia e o grupo 2 apresenta 1568,05 ± 1885,12 met/min/dia. 
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Conclusões: O presente estudo releva que o nível de conhecimentos nutricionais por parte 

dos profissionais de saúde é na sua maioria baixo com, 55,42%, no entanto os restantes 

profissionais que tiveram altos conhecimentos nutricionais, 44,58%, não os aplicam no 

seu dia-a-dia. De futuro será importante a integração de nutricionistas em equipas 

multidisciplinares para desta forma melhorar a prática nutricional. Deve também haver 

mais formação nesta área, sugerindo a integração de uma unidade curricular de nutrição 

no plano de estudos por forma a colmatar as falhas ainda existentes, bem como mais 

formações para todos os profissionais que são muitas vezes abordados pela comunidade 

em geral com diversas questões sobre esta temática. 

É de todo o interesse incentivar toda a comunidade para a prática de atividade física, pois 

com uma boa forma física combinada com uma boa alimentação, consegue-se obter 

melhor qualidade de vida. 

Palavras-chave: Conhecimentos nutricionais; Profissionais de saúde; Nutrição; 

Atividade física. 
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ABSTRACT 

 
Purpose: This study aimed to evaluate the nutritional knowledge of a group of health 

professionals who work in a hospital context. 

Methods: Cross-sectional study carried out between 2020 and 2021, with the application 

of questionnaires in paper format, in which individuals did its completion, giving their 

free and informed consent. The work was approved by the ethics committee of the Local 

Health Unit. This study involved several Health professionals (n = 83, being 83.9% 

women and 14.9% men, with mean age of 41.3 ± 9.6 years) from a Portuguese Local 

Health Unit (nurses, doctors, physiotherapists and others). The nutritional knowledge was 

assessed using the shortened Portuguese version of the Nutritional Knowledge 

Questionnaire (PNKQ). To assess the individuals' food intake, a questionnaire validated 

for the Portuguese population was used, the semi-quantitative food frequency 

questionnaire, which is a retrospective method, based on a list of 86 foods or food groups. 

To assess the level of physical activity, the International Physical Activity Questionnaire 

– short version (IPAQ) questionnaire was used, an instrument validated for the 

Portuguese population. The IPAQ assesses the time spent in the last seven days in 

physical activities of vigorous, moderate, and light intensity. 

Results: Of the total sample, 55.4% have a low level of nutritional knowledge and 44.5% 

have a high level of nutritional knowledge. From the results obtained, it can be concluded 

that although they have nutritional knowledge, they are not applied since they have a total 

mean energy intake of 2301.54 ± 875.98 kcal, and in relation to macronutrients, group 1 

consumed 19.38 % of proteins, 48.81% of carbohydrates, 33.49% of fats, 28.70 ± 14.89% 

of fiber, 118.01 ± 44.68 g of sugars and 36.23 ± 50.25 g of caffeine. Group 2 consumed 

19.90% of protein, 46.73% carbohydrates, 34.96% of fat, 26.49 ± 12.74% of fiber, 108.02 

± 50.40 g of sugars and 21.59 ± 23.39 of caffeine. In terms of physical activity, 

professionals on average practice 2234.68 ± 3284.57 met/min/day. Regarding the practice 

of physical activity, the sample presents an average of physical activity of 2234.68 ± 

3284.57 met/min/day. Group 1 presents 2770.88 ± 4019.53 met/min/day and group 2 

present 1568.05 ± 1885.12 met/min/day. 

 
Conclusion: The present study reveals that the level of nutritional knowledge on the part 

of health professionals is mostly low (55.42%). However, the other professionals who 

have high nutritional knowledge, 44.58%, do not apply them in their daily life. In the 
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future, it will be important to integrate nutritionists into multidisciplinary teams to 

improve nutritional practice. There should also be more training in this area, suggesting 

the integration of a nutrition curricular unit in the study plan to fill the gaps that still exist, 

as well as more training for all professionals, who are often approached by the general 

community with various issues about this theme. 

It is of great interest to encourage the entire community to practice physical activity, 

because with a good physical fitness combined with good nutrition, one can we obtain a 

better quality of life. 

Keywords: Nutritional knowledge; Health professionals; Nutrition; Physical activity. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os profissionais de saúde, tanto em contexto de cuidados de saúde primários como 

hospitalares, têm uma abordagem para com toda a sociedade, tanto a nível de saúde como 

de bem-estar, centrada nas necessidades e preferências dos utentes, famílias e 

comunidades. 

Diariamente, para além da sua atividade profissional, abordam temas relacionados com 

outras áreas de intervenção específica, a qual têm formação, assim como outros 

determinantes da saúde mais vastos e incidentes sobre os aspetos completos e 

interrelacionados. Aquando da sua intervenção profissional, são confrontados 

diariamente com questões relativas a outras áreas, fora da sua área profissional (que 

podem ter ou não formação), nomeadamente sobre a alimentação/nutrição, saúde física, 

mental e social. Uma variedade de profissionais de saúde, como médicos, dentistas, 

enfermeiros e fisioterapeutas, por circunstâncias das várias questões dos utentes aquando 

da sua profissão, acabam por dar conselhos nutricionais aos mesmos (1). Estes mesmos 

profissionais asseguram que os utentes recebam cuidados completos, desde a promoção 

e prevenção ao tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. 

A nutrição é a ciência que está presente durante todas as fases da vida, desde o 

desenvolvimento fetal até à morte. É um ramo da medicina baseada nas interações 

bioquímicas dos alimentos com o corpo humano, importante na manutenção e promoção 

de boa saúde e prevenção de diversas patologias. Para uma boa manutenção e promoção 

de boa saúde é necessário complementar a alimentação com a prática de exercício físico 

(2). Sabendo que com o aumento da idade vai havendo um envelhecimento gradual das 

células, que se pode minimizar com uma boa alimentação aliada à prática regular de 

atividade física/exercício, prevenindo desta forma diversas patologias e promovendo a 

saúde (3). 

Recentemente tem havido um grande interesse na relação entre atividade física e 

saúde sendo isto apoiado por várias evidências científicas. No entanto, o conceito de 

Exercise is medicine copromovido pelo American College of Sports Medicine e 

American Medical Association está longe de ser novo (4). A importância do exercício 

para a saúde tem sido relatada há séculos. A participação em atividades físicas regulares 

e exercícios oferece inúmeros benefícios para a saúde, variando de acordo com o volume 

completado conforme refletido pela intensidade, duração e frequência. As evidências 
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sugerem uma relação dose-resposta de modo que ser ativo, mesmo em um nível modesto, 

é preferível do que ser inativo ou sedentário. Os maiores benefícios estão comumente 

associados ao fato de o indivíduo previamente sedentário assumir um estilo de vida mais 

ativo. Existe uma relação linear aparente entre a atividade física e o estado de saúde e, 

como regra geral, o aumento da atividade física e da aptidão física resulta em melhorias 

adicionais no estado de saúde (1). 

No entanto além de valorizar a atividade física, é necessário aprimorar os 

conhecimentos sobre nutrição e promover o consumo equilibrado de alimentos saudáveis 

(6). 

Geralmente os profissionais de saúde têm atitudes positivas em relação ao papel 

da nutrição/alimentação na medicina, no entanto o seu conhecimento sobre esta temática 

é limitado e baixa autoeficácia para incorporá-la aos cuidados de rotina. Um estudo 

realizado por Santella ME et al, com o intuito de avaliar o impacto do conhecimento, 

atitudes e autoeficácia relacionados à nutrição de profissionais de saúde 

multidisciplinares, concluíram que uma combinação de educação online e experiências 

de aprendizagem prática pode ser benéfica para aumentar o conhecimento nutricional, a 

confiança e potencialmente a atitude dos profissionais de saúde (7). 

Nas últimas décadas, tem havido uma preocupação emergente de sensibilizar os 

profissionais de saúde para a área da nutrição/alimentação na educação nutricional, 

independentemente do sector que estes representam (8). Dado à limitação de trabalhos 

conhecida por nós, até à presente data sobre esta temática, este trabalho é de extrema 

importância no sentido de tentar colmatar esta limitação. 

Como tal, este trabalho tem como objetivo avaliar os conhecimentos nutricionais 

de um grupo de profissionais de saúde, que trabalham em contexto hospitalar. Em que se 

pretende: i) avaliar os conhecimentos nutricionais dos diferentes profissionais; ii) avaliar 

o nível de atividade física dos mesmos; iii) avaliar a ingestão alimentar e iv) relacionar 

os conhecimentos nutricionais com a ingestão e o nível de atividade física. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Avaliar os conhecimentos nutricionais de uma amostra de profissionais de saúde, que 

trabalham em contexto hospitalar. 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

I) Avaliar os conhecimentos nutricionais dos diferentes profissionais; 

II) Avaliar o nível de atividade física dos mesmos; 

III) Avaliar a ingestão alimentar; 

IV) Relacionar os conhecimentos nutricionais com a ingestão e o nível de atividade física. 

 
 

3. HIPÓTESES: 

 
 

3.1. HIPÓTESE GERAL: 

 
Colocamos como hipótese que os profissionais de saúde têm bom ou muito bons 

conhecimentos nutricionais, como tal, a sua ingestão alimentar está dentro das 

recomendações e praticam exercício físico, dentro das recomendações. 

 

3.2. HIPÓTESES SECUNDÁRIAS: 

 
 

a)  Os profissionais de saúde apresentam bons/ muito bons conhecimentos 

nutricionais. 

b) Os profissionais de saúde praticam exercício físico. 

c) A ingestão alimentar dos profissionais de saúde está dentro das recomendações. 
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4. METODOLOGIA 

 

 
4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 
Estudo transversal realizado entre março 2020 e janeiro 2021, com a aplicação de 

questionários em formato papel, em que os indivíduos fizeram o seu autopreenchimento, 

sob autorização da Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde do Nordeste, E.P.E. 

(ULSNE). 

 
4.2 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 
 

A amostra do presente estudo é constituída por 83 indivíduos. Estes participaram 

voluntariamente no trabalho, sendo que todos estes indivíduos são profissionais de saúde 

da ULSNE. 

O processo de seleção dos indivíduos obedeceu aos seguintes critérios: exercer 

funções na ULSNE como profissional de saúde. E como critérios de exclusão: não exercer 

funções na ULSNE como profissional de saúde e não responder a algum dos questionários 

aplicados. Por ter havido 3 indivíduos que não responderam a um dos questionários, 

foram excluídos do trabalho. 

Todos os indivíduos responderam e assinaram a declaração de consentimento 

informado livre e esclarecido (de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção 

de Oviedo), de modo a garantir a confidencialidade das informações recolhidas e o 

anonimato dos indivíduos fossem garantidos. Todo o estudo foi autorizado pela Comissão 

de Ética da ULSNE. 

 
 

4.3 INFORMAÇÃO SOCIO-DEMOGRÁFICA 

 
 

Todos os participantes preencheram um questionário relativo a algumas 

informações sociodemográficas, nomeadamente informação sobre a sua localização, 

idade, a sua profissão e as suas habilitações literárias.  
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4.4. AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

 O questionário aplicado para a avaliação antropométrica tem para auto reportagem o peso e 

a altura, O índice de massa corporal (IMC) foi posteriormente calculado segundo Lambert Adolph 

Jacque Quetelet, que foi um astrónomo e estatístico que desenvolveu a fórmula (9) peso 

(kg)/altura(m)2.(10) 

 

4.5.AVALIAÇÃO DOS CONHECIMENTOS NUTRICIONAIS 

 
 

Para avaliar os conhecimentos nutricionais recorreu-se à aplicação do questionário 

de avaliação dos conhecimentos nutricionais versão reduzida (11), traduzido e adaptado 

para a população portuguesa a partir do original Nutritional Knowledge Questionnaire. 

Este questionário é constituído por 4 secções: recomendações dietéticas (0-6 pontos); 

fonte alimentar de nutrientes (0-34 pontos); relação dieta-doença (0-16 pontos), em que 

o score total é de 56 pontos. Cada participante preencheu em formato papel no seu serviço. 

De forma a avaliar os conhecimentos nutricionais, a amostra foi dividida em dois 

grupos diferentes: grupo 1: Baixo conhecimento nutricional; grupo 2: Alto conhecimento. 

Considerando os dados dos questionários conseguimos demostrar que o grupo 1 obteve um 

score inferior a 28 pontos e o grupo 2 teve um score superior a 28 pontos, uma vez que o 

questionário tem um score total de 56 pontos.  

 
4.6. AVALIAÇÃO DA INGESTÃO NUTRICIONAL 

 
 

Para avaliar a ingestão alimentar os indivíduos recorreu-se a um questionário 

validado para a população portuguesa, o questionário semi-quantitativo de frequência 

alimentar. Este questionário é um método retrospetivo, tendo como base uma lista de 86 

alimentos ou grupos de alimentos. De forma a evitar enviesamento das respostas, os 

indivíduos não tiveram conhecimento prévio do conteúdo dos questionários. Para a 

obtenção do consumo alimentar, a frequência referida para cada item foi multiplicada 

pela respetiva porção média padrão, em grama, e por um fator de variação sazonal para 

alimentos consumidos em épocas específicas (0,25 foi considerada a sazonalidade média 

de três meses). 

Posteriormente todos os dados foram inseridos, e a base de dados para conversão 

dos alimentos em nutrientes foi o Food Processor Plus (ESHA Research, Salem, Oregon), 

modificada com informações relativas a alimentos portugueses (12, 13). 



 

6  

4.7.AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 

 
 

Para avaliar o nível de atividade física recorreu-se à aplicação do questionário 

International Physical Activity Questionnaire – short version (IPAQ), instrumento 

validado para a população portuguesa. O IPAQ avalia o tempo despendido nos últimos 

sete dias em atividades físicas de intensidade vigorosa, moderada e leve. Sabendo que 

cada uma destas intensidades de atividade física promove um dispêndio energético 

distinto, os diferentes itens foram estruturados para fornecerem índices separados de 

atividade física leve, atividade física moderada e vigorosa. Também é de 

autopreenchimento, sendo desta forma preenchido por cada indivíduo no seu local de 

trabalho. 

 
4.8.ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
 

O tratamento de dados obtidos a partir dos inquéritos envolveu uma análise 

descritiva, avaliação do grau de correlação entre as variáveis independentes e a 

verificação de ocorrência de diferenças significativas entre dois grupos formado pelo grau 

de conhecimento nutricional. 

Análise descritiva dos dados de cada variável independente foi efetuada 

considerando os valores mínimos e máximos para estabelecer o intervalo de dados obtido, 

bem como a média e desvio padrão como indicação do valor central e variabilidade dos 

dados. 

Usou-se a matriz de correlação para identificar as variáveis independentes que 

mostravam correlação entre si, ou seja, tendência linear que foi avaliada pelo coeficiente 

de correlação de Pearson (R). Identificaram-se as variáveis correlacionadas com valores 

de R > 0,90. 

Para testar a existência de diferenças significativas entre dos dois grupos de 

conhecimentos nutricionais, nas variáveis independentes, aplicou-se o teste Shapiro- 

Wilk, para avaliar a normalidade dos dados nos grupos, e o teste Levene, para testar a 

homogeneidade das variâncias nos grupos. Se os resultados destes testes tiverem 

normalidade (valor de p > 0,05) e homogeneidade de variâncias (valor de p > 0,05), o 

teste t-Student será aplicado para avaliar se as médias dos dois grupos (assume 2 amostras 

independentes) são iguais (hipótese nula; rejeição se o valor de p < 0,05) ou diferentes 

(hipótese alternativa; aceitação se valor de p < 0,05). No caso de não se ter normalidade 
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nos dados, o teste não paramétrico Mann-Whitney, assume 2 amostras independentes, 

será aplicado avaliando se a diferença de classificação média em cada grupo é 

significativamente próxima (hipótese nula; rejeição se o valor de p < 0,05) ou distante 

(hipótese alternativa). Assim, o teste de Mann-Whitney é uma medida das tendências 

centrais dos dois grupos, mas é um teste ordinal e, por isso, as médias ou medianas são 

usadas simplesmente para descrever os dados dos grupos. Os resultados do teste fornecem 

o valor de U, os tamanhos da amostra e o nível de significância. 

Para visualizar a variabilidade dos dados das variáveis independentes presentes 

nos dois grupos de conhecimento nutricional, representaram-se os dados através de 

gráficos boxplot. 

O tratamento estatístico e os gráficos apresentados foram efetuados através do programa 

Opensource R (versão 4.0.2 de 2020, the R Foundation for statistical computing: 

https://cran.r-project.org) . 

 

5. RESULTADOS 

 
5.1 AMOSTRA 

 
A amostra é constituída por 83 indivíduos com idades compreendidas entre os 26 e os 

60 anos, sendo a média de idades é de 41,3 ± 9,6 anos, em que 84,3% dos indivíduos são 

do sexo feminino e 15,7% são do sexo masculino. A maioria dos indivíduos 66,7% 

pertence ao concelho de Bragança. 

Destes indivíduos, 62,1% encontra-se a trabalhar em Bragança, 12,6% em 

Mirandela, e os restantes estão divididos pelas restantes localidades, Penafiel, Macedo de 

Cavaleiros, Vinhais, Matosinhos, Alfandega da Fé, Torre de Moncorvo, Mogadouro, 

Freixo de Espada à Cinta e Paradela. 

Em relação às diversas profissões que entraram no estudo, 42,5% são enfermeiros, 

13,8% são médicos, e as restantes percentagens dividem-se entre Técnicos de Radiologia, 

Terapeutas Ocupacionais, Fisioterapeutas, Psicólogos, Nutricionistas, Psicólogos 

Clínicos, Medicina Dentária, Técnicos de Analises, Técnicos de Farmácia, 

cardiopneumologistas e outros Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica (TSDT). 

Os profissionais de saúde na sua grande maioria (64,4%) são licenciados, 31,0% 

destes profissionais têm o grau de mestre e os restantes têm o doutoramento ou um curso 

profissional.  
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Tabela 1 - Caracterização da amostra: profissão; nível de escolaridade e localidade 

 

 

 

 

5.2. AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

 
Globalmente, o peso médio dos inquiridos é de 65,90 ± 11,60 kg, com uma altura média de 1,70 

± 0,10 m e IMC é de 24,11 ± 3,41 kg/m2. 

O grupo 1 da amostra tem um IMC de 23,29 ± 2,98 kg/m2 e o grupo 2 apresenta um IMC de 

25,12 ± 3,67 kg/m2 .  Segundo as recomendações da DGS o valor ideal de IMC varia entre 

18.5 e 24.9, portanto o grupo 1 encontra-se dentro das recomendações, já o grupo 2 está 

ligeiramente acima da recomendação, entrando já num patamar de pré-obesidade.   

 

Na tabela 2 apresentam-se os resultados médios ± desvio padrão das variáveis 

independentes antropométricas para os dois grupos de conhecimentos nutricionais 

formados. 

 

 

 

 

 

 

Profissão 

 

% 

 

Nível de 

escolaridade  

 

 

% 

 

 

Localidade 

 

 

% 

 

Enfermeiros  

 

42,5 

 

Licenciatura  

 

64,4 

 

Bragança  

 

62,1 

 

Médicos  

 

18,2 

 

Mestrado 

 

31,0 

 

Mirandela  

 

12,6 

 

TSDT´s, 

psicólogos, 

nutricionista  

 

39,3 

 

Doutoramento e 

Cursos profissionais  

 

4,6 

 

Várias 

localidades 

do distrito 

 

25,3 
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Tabela 2 - Caracterização da amostra, dados antropométricos, e comparação entre o grupo 1 e o grupo 2 

 

 

 Grupo 1 

(n=46) 

Grupo 2 

(n=37) 

p value 

Homens (n) 5 8 - 

Mulheres (n) 41 29 - 

Idade (anos) 41,20 ± 9,08 41,46 ± 10,36 0,992 

Peso kg 62,29 ± 14,29 64,40 ± 16,84 - 

Altura (m) 1,61 ± 0,25 1,58 ± 0,32 - 

IMC (kg/m2) 23,29 ± 2,98 25,12 ± 3,67 0,033* 

Nível AF (met/min/dia) 2770,88 ± 4019,53 1568,05 ± 1885,12 0,613 

Legenda: Grupo 1 – Baixo Conhecimento nutricional; Grupo 2- Alto Conhecimento nutricional; IMC – 

Índice de massa corporal; AF – atividade física; *diferença significativa quando p-value inferior a 0,05 

 

 
A análise de dados a seguir apresentada tem como objetivo avaliar se há diferenças 

significativas em 5 variáveis independentes (Tabela 2) considerando os 2 grupos. Neste 

estudo verificaram-se os pressupostos da normalidade (teste Shapiro) e homogeneidade 

de variâncias (teste Levene) nos dados dos grupos para se selecionar o teste a aplicar na 

avaliação de ocorrência ou não de diferenças significativas entre os dados, o teste t- 

Student (teste paramétrico) ou teste Mann-Whitney (teste não paramétrico). A Tabela 2 

mostra os resultados dos valores de significância para os quatro testes, evidenciando-se a 

negrito os valores de p < 0,05. 

 

Tabela 3 - Valores de p obtidos pelos testes Shapiro, Levene, t-Student e Mann-Whitney nas 5 variáveis 

independentes antropométricas estudadas em função de 2 grupos de conhecimento nutricional 

 

Variável p Shapiro p Levene p t-Student p Mann-Whitney 

IMC 0,089 0,093 0,016 0,033 

Idade 0,046 0,267 0,903 0,992 

Profissão < 0,001 0,897 0,304 0,101 

Escolaridade < 0,001 0,633 0,888 0,951 

TME < 0,001 0,029 0,076 0,613 
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O teste Shapiro mostrou que as variáveis estudadas não apresentavam normalidade 

nos grupos pois obtiveram-se, em geral, valores de p < 0,05. A única exceção foi a variável 

IMC que apresentou normalidade em cada grupo (valor de p > 0,05). Por outro lado, o teste 

de Levene apresentou valores de p > 0,05 em todas as variáveis independentes, indicativo 

que as distribuições dos dados nos dois grupos eram semelhantes, ou seja, apresentavam 

homogeneidade de variâncias. 

Aplicou-se o teste t-Student à variável IMC, verificando-se haver diferenças 

significativas entre as médias dos 2 grupos formados (t=-2,45, gl=68,8 e valor de p = 

0,017; teste bicaudal). A Figura 1 mostra o gráfico boxplot onde se evidência a 

distribuição dos dados, sendo evidente a elevada variabilidade nos dois grupos estudados. 

 

 

 

 

Figura 1 - Boxplot relativo ao Índice de massa corporal (IMC) dos 2 grupos de conhecimento nutricional 

(grupo 1 – Baixo conhecimento nutricional; grupo 2 – Alto conhecimento nutricional). 

 

5.3 CONHECIMENTOS NUTRICIONAIS 

 
Dos 83 indivíduos, 55,42% tiveram um resultado equivalente a baixo conhecimento 

nutricional e 44,58% tiveram alto conhecimento nutricional, desta forma, considerando 

os dados dos questionários conseguimos demostrar que o grupo 1 obteve um score inferior 

a 28 pontos e o grupo 2 teve um score superior a 28 pontos, uma vez que o questionário 

tem um score total de 56 pontos. 

De forma a avaliar os conhecimentos nutricionais, a amostra foi dividida em dois 

grupos diferentes: grupo 1: Baixo conhecimento nutricional; grupo 2: Alto conhecimento. 

nutricional. Desta divisão foi feita mediante o valor do score do questionário. O grupo 1 

tem baixos conhecimentos nutricionais, do qual fazem parte 5 homens e 41 mulheres, 

com uma média de idade de 41,20 ± 9,08 anos, um peso médio de 62,29±14,29 kg, uma 
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média em altura de 1,61±0,25 m, um IMC de 23,29 ± 2,98 kg/m2 e uma média de AF 

met/min/dia de 2770,88 ± 4019,53. O grupo 2 tem altos conhecimentos nutricionais 

pertencendo a este grupo 8 homens e 29 mulheres, com uma média de idade de 41,46 ± 

10,36 anos, um peso médio de 64,40 ± 16,84 kg, uma média em altura de 1,58 ± 0,32 m, 

um IMC de 25,12 ± 3,67 kg/m2 e uma média de AF met/min/dia de 1568,05 ± 1885,12. 

Ao comparar os dois grupos, o IMC é significativamente maior no grupo 2 do que no 

grupo 1. 

 
5.4 INGESTÃO ALIMENTAR 

 
 

A média da ingestão alimentar energética da amostra foi de 2301,54 ± 875,98 kcal, 

em relação aos macronutrientes, a quantidade de proteínas foi de 112,82 ± 41,97 g, 

hidratos de carbono foi de 275,66 ± 114,17 g, de gorduras 87,29 ± 37,26 g, de fibra foi 

de 27,71± 13,93% e de açucares foi de 113,55 ± 47,28 g. 

Verificou-se se as variáveis independentes de ingestão alimentar apresentavam 

ortogonalidade ou eram correlacionadas através da matriz de correlação. Usaram-se os 

coeficientes de correlação de Pearson (R), com o critério de duas variáveis independentes 

serem correlacionados (relação linear) quando o seu valor for superior a 0,90. Neste 

estudo verificou-se que a relação linear entre os variáveis hidratos de carbono vs. ingestão 

alimentar (R=0,935) e gordura vs ingestão alimentar (R= 0,938) apresentavam 

correlações consideráveis. Estes resultados eram esperados porque o valor da ingestão 

energética (kcal) está dependente do valor da ingestão de hidratos (1g - 4 kcal) + gordura 

(1g - 9 kcal) + proteínas (1g - 4 kcal). E o valor da ingestão é a soma destes 3, e mais do 

álcool (1g - 7 kcal). 

Considerando a divisão por grupos (tabela 4), o grupo 1 consumiu uma média da 

ingestão alimentar energética de 2347,94 ± 922,16 kcal, em relação aos macronutrientes, 

a quantidade de proteínas foi de 113,77 ± 43,36 g, hidratos de carbono foi de 286,52 ± 

118,41 g, de gorduras 87,38 ± 39,34 g, de fibra foi de 28,70 ± 14,89% e de açucares foi 

de 118,01 ± 44,68 g. O grupo 2 consumiu uma média da ingestão alimentar energética de 

2243,85 ± 823,82 kcal, proteínas foi de 111,65 ± 40,74 g, hidratos de carbono foi de 

262,15 ± 108,74 g, de gorduras 87,17 ± 35,03 g, de fibra foi de 26,49 ± 12,74% e de 

açucares foi de 108,02 ± 50,40 g. 
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Tabela 4 - Ingestão energética, ingestão de macronutrientes e de micronutrientes tanto do grupo 1 como do 

grupo 2, e as diferenças entre ambos. 

 
 Grupo 1 

(n=46) 

Grupo 2 

(n=37) 

p Mann-Whitney 

Ing. Energética (kcal) 2347,94 ± 922,16 2243,85 ± 823,82 0,981 

Proteínas (g) 113,77 ± 43,36 111,65 ± 40,74 0,683 

Proteínas (%) 19,38 19,90 - 

Hidratos de Carbono (g) 286,52 ± 118,41 262,15 ± 108,74 0,368 

Hidratos de Carbono (%) 48,81 46,73 - 

Gordura (g) 87,38 ± 39,34 87,17 ± 35,03 0,508 

Gordura (%) 33,49 34,96 - 

Fibra (%) 28,70 ± 14,89 26,49 ± 12,74 0,632 

Açucares (g/dia) 118,01 ± 44,68 108,02 ± 50,40 0,308 

Cafeína (mg/dia) 36,23 ± 50,25 21,59 ± 23,39 0,345 

Legenda: Grupo 1 – Baixo conhecimento nutricional; Grupo 2 – Alto conhecimento nutricional. 

 

 

A Tabela 5 mostra os resultados dos valores de significância para as os quatro testes, 

evidenciando-se a negrito os valores de p < 0,05. 

 

Tabela 5 - Valores de p obtidos pelos testes Shapiro, Levene, t-Student e Mann-Whitney nas 13 variáveis 

independentes de ingestão alimentar estudadas em função de 2 grupos de conhecimento nutricional. 

Variável p Shapiro p Levene p t-Student p Mann-Whitney 

IngAlim < 0,001 0,8164 0,5891 0,981 

Proteinas < 0,001 0,7733 0,8201 0,683 

Hidratos < 0,001 0,7406 0,3324 0,368 

Gordura 0,0015 0,8833 0,9791 0,508 

GSaturada 0,0045 0,7939 0,9854 0,532 

GMonoinsat < 0,001 0,8110 0,9655 0,632 

GPolinsat < 0,001 0,8839 0,7156 0,804 

Colesterol < 0,001 0,0417 0,733 1,000 

Fibra < 0,001 0,2660 0,468 0,632 

Complecos < 0,001 0,4950 0,2973 0,462 

Acucares < 0,001 0,7306 0,3485 0,308 

Alcool < 0,001 0,7395 0,7449 0,343 

Cafeína < 0,001 0,0891 0,0843 0,345 
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O teste Mann-Whitney foi aplicado às outras variáveis tendo-se verificado em todos 

os casos que não havia diferenças significativas entre as médias dos 2 grupos formados 

(valores de p > 0,05). Por exemplo, na variável independente proteínas as medianas dos 

dois grupos foram de106,25 g (grupo 1) e 112,63 g (grupo 2) e ao nível das médias, 113,77 

± 106,25 g e 111,65 ± 40,74 g, respetivamente. Na análise do teste Shapiro não se verificou 

o pressuposto de normalidade (valor de p <0,05), enquanto no teste de Levene se verificou 

homogeneidade de variâncias (valor de p > 0,05). O teste Mann- Whitney indicou que as 

distribuições nos dois grupos não diferiam significativamente (Mann-Whitney U = 618,5, 

valor de p = 0,68; teste bicaudal). 

Estes resultados são explicados pela elevada variabilidade encontrada em cada 

grupo, como pode ser visualizada nos gráficos boxplot apresentados na Figura 2. Esta 

variabilidade justifica quer a homogeneidade de variâncias obtida com o teste de Levene 

quer a não ocorrência de diferenças significativas obtida com o teste de Mann-Whitney, 

entre os 2 grupos de conhecimentos nutricionais para as 6 variáveis independentes de 

ingestão nutricional. 
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Figura 2 - Gráficos boxplot de 6 variáveis independentes de ingestão nutricional em função dos dois grupos 

formados de conhecimento nutricional: proteínas; hidratos; gordura; fibra; açucares; e cafeína. 
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5.5  AVALIAÇÃO DOS NÍVEIS DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

As atuais diretrizes da OMS para atividade física recomendam que os adultos 

acumulem um mínimo de 150 a 300 minutos por semana de atividade física aeróbia de 

intensidade moderada, ou 75 a 150 minutos por semana de atividade física aeróbia de 

intensidade vigorosa, bem como 2 dias por semana de treino de resistência. Esses números 

refletem a quantidade de atividade física necessária para alcançar benefícios significativos 

para a saúde (20).  

Neste estudo obtivemos 45,78% sedentários, 24,40% praticam atividade física leve e 

30,12% praticam atividade física moderada.  

O grupo 1 pratica 2770,88 ± 4019,53 met/min/dia e o grupo 2 pratica 1568,05 ± 

1885,12 met/min/dia. Sabendo que as recomendações são de 500-1.000 met/min/dia (21), 

podemos dizer que estes dois grupos cumprem com as recomendações. 

 

6. DISCUSSÃO 

 

 
O presente estudo com o objetivo de avaliar os conhecimentos nutricionais, ingestão 

alimentar e nível de atividade física de um grupo de profissionais de saúde que trabalham 

em contexto hospitalar. Da amostra, 55,4% tem baixo nível de conhecimentos 

nutricionais e 44,5% tem alto nível de conhecimentos nutricionais. Pelos resultados 

obtidos podemos concluir que apesar de eles terem conhecimentos nutricionais estes não 

são aplicados embora eles apresentem uma média total da ingestão alimentar energética 

de 2301,54 ± 875,98 kcal, encontrando-se dentro das recomendações, ultrapassando um 

pouco do seu limite inferior (2.000‐2.500kcal) (14), vamos mostrar que os grupos não 

cumprem as recomendações no que diz respeito a alguns macronutrientes, nomeadamente 

às proteínas, à gordura, à fibra e aos açucares. Ou seja, o grupo 1 consumiu 19,38% 

proteínas, 48,81% de hidratos de carbono, 33,49% de gorduras, 28,70 ± 14,89 % de fibra, 

118,01 ± 44,68 g de açucares e 36,23 ± 50,25 mg de cafeína. O grupo 2 consumiu 19,90% 

de proteínas, 46,73% de hidratos de carbono e 34,96% de gorduras, 26,49 ± 12,74 % de 

fibra, 108,02 ± 50,40 g de açucares e 21,59 ± 23,39 mg de cafeína. Sabendo que as 

recomendações são para as proteínas são de 45 a 49 g/ dia (15) para hidratos são 45 a 60% 

(16), para as gorduras não devem exceder 30% da ingestão calórica total (17), as fibras o 

recomendado é 14 g de fibra total por 1.000 kcal, portanto para esta amostra o valor 

recomendado para o grupo 1 é de 35,79 % e para o grupo 2 o valor recomendado é de 
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31,17 % (18). O valor recomendado para açucares é cerca de 25 g/dia e de cafeína é de 

400 mg por dia segundo um estudo de 2012 que defende que a ingestão moderada de 

cafeína por adultos saudáveis na dose de não está associada a efeitos adversos (19), mas 

também depende de outros determinantes de saúde de um estilo de vida. Posto isto, 

concluímos, como já foi referido anteriormente, que ambos os grupos não cumprem as 

recomendações em relação às proteínas, à gordura, à fibra e aos açucares. 

Ao nível da atividade física, os profissionais em média praticam 2234,68 ± 3284,57 

met/min/dia. O grupo 1 apresenta 2770,88 ± 4019,53 met/min/dia e o grupo 2 apresenta 

1568,05 ± 1885,12 met/min/dia. Podemos então afirmar que o grupo com baixo 

conhecimento nutricional pratica mais atividade física do que o grupo que apresenta alto 

conhecimento nutricional. No entanto ambos os grupos estão acima das recomendações. 

Segundo a OMS, um adulto deve realizar pelo menos 150 a 300 minutos de atividade 

física aeróbia de intensidade moderada, ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade 

física aeróbia de intensidade vigorosa, ou uma combinação equivalente de atividade física 

de intensidade moderada e vigorosa, ao longo da semana para benefícios substanciais à 

saúde. (20) . As diretrizes de atividade física incluem uma recomendação de 500-1.000 

MET-minutos por semana para benefícios significativos à saúde (21).  

Existem poucas iniciativas para aumentar o conhecimento dos profissionais de saúde, 

pois os profissionais têm algumas horas sobre nutrição durante o seu percurso académico, 

no entanto verifica-se que não é suficiente para que estes se sintam confiantes e com 

conhecimento para recomendar e/ou aconselhar sempre que necessário os utentes que os 

abordam. Há diversos estudos que relatam que o conhecimento nutricional é importante 

para a perda e/ou manutenção de peso, reforçando que o conhecimento nutricional está 

associado a hábitos alimentares mais saudáveis (22, 23). Existem outros estudos que 

defendem que deve haver programas de intervenção em nutrição para crianças e 

adolescentes para visar não apenas a disponibilidade de alimentos saudáveis, mas também 

a facilidade de acesso, como o preparo de frutas e vegetais para que sejam saborosos e 

prontos para comer (24). Sendo também importante intervir ao nível da família com 

promoção de estilos de vida saudáveis, exercício físico e uma alimentação saudável. um 

estudo realizado por Natalie Pearson em 2008, defende que uma intervenção positiva 

junto do meio familiar tem efeitos positivos promovendo uma alimentação saudável (25). 

O estudo de Mowe M et al, avaliou 4512 médicos e enfermeiros, refere que o 

conhecimento nutricional auto relatado era inadequado entre médicos e enfermeiros 

escandinavos. Defendeu também que o aumento do conhecimento nutricional parece 
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melhorar a prática nutricional e que deve ser estabelecida uma combinação de um 

currículo nutricional integrado durante a educação, juntamente com a educação de pós- 

graduação para profissionais de saúde (3). O estudo relatado anteriormente não vai de 

encontro com o presente estudo, pois os profissionais deste estudo têm conhecimentos 

nutricionais, no entanto isto não invalida que estes não necessitem de mais formação 

adequada para melhorar a prática nutricional, embora o ideal será integrar um 

nutricionista nas equipas multidisciplinares. No entanto, um estudo, que surgiu em 2006, 

na Dinamarca, Suécia e Noruega, onde foram enviados questionários sobre atitudes 

nutricionais e rotina a médicos e enfermeiros, mostrou que existia uma grande 

discrepância entre as atitudes nutricionais e a prática (4). Este estudo vai de encontro 

com o presente estudo, uma vez que os profissionais apresentam na sua maioria, 

55,42% baixos conhecimentos nutricionais, mas mediante os resultados dos 

questionários, os 44,58% que apresentam alto conhecimento nutricional não aplicam 

esses mesmos conhecimentos. 

Esta dualidade de aplicação dos conhecimentos nutricionais na prática alimentar 

mostra ser uma necessidade ter mecanismos de forma a garantir a longo prazo uma 

melhoria dos hábitos culturais de uma população, parecendo ser aceite que uma possível 

solução seja atuar ao nível da educação nutricional ensinada nas escolas dos profissionais 

de saúde. Por exemplo, está referido que os EUA não preparam adequadamente os alunos 

para identificação de pacientes em risco nutricional ou gestão de pacientes desnutridos 

hospitalizados com terapias de nutrição especializada. Bolsas de apoio nutricional para 

médicos e programas de apoio nutricional para outros profissionais diminuíram ao longo 

dos anos, de modo que apenas um punhado desses profissionais de saúde são produzidos 

a cada ano. Os profissionais de saúde podem afetar positivamente o atendimento ao 

paciente, mas cada profissão deve primeiro determinar qual a melhor forma de integrar 

os conceitos básicos e aplicados de nutrição nos seus currículos profissionais e programas 

de treino. Também deve haver consenso entre as diferentes profissões da saúde quanto à 

profundidade da educação nutricional e o estágio de formação em que essas integrações 

devem ocorrer. Somente tendo essas conversas cruciais entre todas as disciplinas, se 

poderá de desenvolver novas estratégias para expandir a educação nutricional na 

formação de futuros profissionais de saúde (1). 

A nível nacional e internacional existem poucos trabalhos sobre o tema sendo 

desta forma um estudo de extrema importância, para ajudar a colmatar esta limitação. 

Segundo um estudo de Mowe, há limitações nos conhecimentos nutricionais de 
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profissionais de saúde, dando como uma sugestão a combinação de um currículo 

nutricional integrado durante a educação, juntamente com a educação de pós-graduação, 

comprovando que o aumento do conhecimento nutricional parece melhorar a prática 

nutricional (26). 

Devido a esta problemática foi elaborado um workshop patrocinado pelo National 

Heart, Lung e Blood Institute que abordou essa lacuna no conhecimento, reunindo 

especialistas em escolas profissionais de saúde clínica e académica. Representantes do 

National Board of Medical Examiners, do Accreditation Council for Graduate Medical 

Education, do Liaison Committee on Medical Education e da American Society for 

Nutrition que fizeram apresentações relevantes por forma a colmatar essa falha nos 

conhecimentos nutricionais em profissionais de saúde (27). 

Globalmente, o estudo demonstra que os dois grupos de conhecimento nutricional 

apresentam semelhantes escolhas na sua prática alimentar, o que demonstra que outros 

fatores poderão levar aos inquiridos a afastarem-se de hábitos alimentares saudáveis. 

Como trabalho futuro seria importante introduzir questões que estivessem relacionadas 

com a não pratica dos conhecimentos nutricionais, de forma a explicar os fatores que mais 

influenciam as decisões no dia a dia. Por exemplo, a pressão laboral, que afeta a vida 

familiar, a falta de horas de lazer, problemas de sono, fadiga, entre outras, poderá ser um 

fator influenciador. 

As limitações que este estudo teve foi o fato de estarmos a viver uma altura de 

pandemia, e o fato de os profissionais de saúde estarem a lidar diariamente com um vírus 

novo, o COVID-19, enfrentando o medo da doença e do desconhecido, fez com que muita 

coisa menos importante para eles ficasse para trás, nesse momento o mais importante era 

tratar os doentes e não serem infetados. Por isso, houve muita resistência por parte dos 

participantes no preenchimento dos questionários, alegando falta de tempo, uma vez que 

a vida destes quer pessoal quer profissional foi muito alterada. Outra limitação é o fato 

de não haver muita bibliografia sobre este tema, o que tornou mais difícil a justificação e 

comparação e discussão de resultados. 
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7. CONCLUSÃO 

 

 
O presente estudo releva que o nível de conhecimentos nutricionais por parte dos 

profissionais de saúde é na sua maioria baixo com, 55,42%, no entanto os restantes 

profissionais que tiveram altos conhecimentos nutricionais, 44,58%, não os aplicam no 

seu dia-a-dia. 

Os profissionais de saúde na sua maioria praticam atividade física de intensidade leve 

(24,40%) e moderada (30,12%).  

De futuro será importante a integração de nutricionistas em equipas multidisciplinares 

para desta forma melhorar a prática nutricional. Deve também haver mais formação nesta 

área, sugerindo a integração de uma unidade curricular de nutrição no plano de estudos 

por forma a colmatar as falhas ainda existentes, bem como mais formações para todos os 

profissionais que são muitas vezes abordados pela comunidade em geral com diversas 

questões sobre esta temática. 

É de todo o interesse incentivar toda a comunidade para a prática de atividade física, 

pois com uma boa forma física combinada com uma boa alimentação, conseguiremos 

obter melhor qualidade de vida. 
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ANEXOS 

Anexo 1- Parecer da comissão de ética. 
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Anexo 2 – Consentimento informado. 
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Anexo 3 - Inquérito sobre o conhecimento e hábitos alimentares 
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Anexo 4 - IPAQ 
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Anexo 5 – Questionário frequência alimentar 
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