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Resumo  

Introdução: A literacia alimentar é fundamental para a saúde, é importante compreender os 

determinantes da alimentação e capacitar os jovens para as melhores escolhas alimentares. À 

medida que os jovens mudam de país com finalidade académica, podem enfrentar alguns desa-

fios durante o processo de aculturação, entre eles a nível alimentar, podendo inclusive durante 

a transição sofrer efeitos negativos na saúde. Durante este processo existe o risco de desenvol-

ver neofobia alimentar, que segundo a literatura, está associada a uma dieta pouco variada e a 

uma ingestão inadequada de nutrientes.  

Objetivos: Estudar a relação entre o score de neofobia alimentar e a qualidade da dieta em 

estudantes internacionais. 

Metodologia: Estudo transversal quantitativo observacional e analítico, foi usada uma amostra 

não probabilística composta por 377 alunos internacionais matriculados no Instituto Politécnico 

de Bragança. Os dados foram recolhidos em duas versões: presencial e online, nos idiomas 

Português e Inglês. Recolheram-se informações sociodemográficas e académicas. Foi utilizada 

a escala de neofobia alimentar (FNS) . 

Resultados: Foi observada uma associação (p-value = 0,001) entre o nível de neofobia alimen-

tar e o continente de origem, em que os alunos europeus e asiáticos são menos neofóbicos do 

que os alunos oriundos da América e África. Também se verificou que este score aumenta 

significativamente com a idade (p-value = 0,031), mas não difere de forma estatisticamente 

significativa entre géneros (p-value= 0,212). Quando considerada a área científica de formação 

e a neofobia, verificou-se que os alunos da área da educação são menos neofóbicos do que os 

das restantes áreas (p-value = 0,000). Não se verificou associações estatisticamente significati-

vas (p-value >0,05) entre o score de neofobia e as diferentes categorias de rendimento, origem 

do rendimento e o local das refeições dos alunos. Verificou-se que houve associações estatisti-

camente significativas (p-value = 0,038) na frequência do consumo de bebidas alcoólicas e a o 

score de neofobia alimentar. Foram identificados três padrões alimentares. Os alimentos con-

sumidos com menos frequência pelos neutros e neofílicos foram os frutos secos e sementes 

peixes e mariscos, produtos de pastelaria e bebidas alcoólicas e os consumidos com mais 



III  

frequência foram o pão, frutas, arroz e massa, batata, leite, iogurte e ovos. Os classificados 

como neofóbicos consomem com menos frequência os produtos de pastelaria, batata, peixe e 

marisco e frutos secos e com mais frequência o pão, frutas, hortícolas, batata, carne brancas, 

leite iogurte e queijo. 

Conclusão: O estudo da neofobia alimentar é particularmente importante porque esta está as-

sociada com as preferências e consumo alimentares e consequentemente com a qualidade da 

dieta. Uma vez que há estudos que defendem que a neofobia alimentar pode ser alterada, com-

preender a complexidade das questões envolvidas, no momento das mudanças no processo de 

aculturação e os seus efeitos sobre as questões dietéticas é essencial para a implementação e 

promoção de mudanças positivas nos hábitos alimentares. 

Palavras chaves: Neofobia Alimentar, Estudantes internacionais do Ensino Superior, Hábitos 

Alimentares. 
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Abstract 

Introduction: As young people travel to other countries for academic purposes, they may face 

some challenges during the process of acculturation, including food, and may even suffer ne-

gative effects on health during the transition. During this process, there is a risk of developing 

food neophobia, which according to the literature, is associated with a reduced variation on diet 

and an inadequate intake of nutrients. 

Objective: To study the relationship between food neophobia score and diet quality in interna-

tional students. 

Methodology: Cross-sectional, quantitative, observational and analytical study. A non-proba-

bilistic sample composed of 377 international students enrolled at the Polytechnic Institute of 

Bragança was used. Data were collected in two versions: face-to-face and online, in Portuguese 

and English. Sociodemographic and academic information was collected. The food neophobia 

scale (FNS) was used. 

Results: An association (p-value = 0.001) was observed between the food neophobia score and 

the continent of origin, in which Asian students were less neophobic than the rest. Neophobics 

were also found to be significantly older (p-value = 0.031), but no statistically significant rela-

tions was found with gender (p-value = 0.212). When considering the scientific area of training 

and neophobia, it was found that students in the area of education are less neophobic than those 

in the other areas (p-value = 0.000). There were no statistically significant associations (p-

value> 0.05) between the neophobia score and the different categories of income, income origin 

and the location of the students' meals. There were statistically significant associations (p-value 

= 0.038) in the frequency of alcohol consumption and the food neophobia score. Three distinct 

eating patterns were identified for each food neophobia group. 

Conclusion: The study of food neophobia is particularly important as it is associated with food 

preferences and consumption and, consequently, with the diet quality. There are studies that 

state that food neophobia can be changed, so understanding the complexity of the issues invol-

ved, at the time of changes in the process of acculturation and its effects on dietary issues is 

essential for the implementation and promotion of positive changes in habits food. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Comportamento alimentar e neofobia alimentar 

O consumo de uma dieta saudável e nutricionalmente equilibrada não é apenas essencial para 

a vida, mas também está associado a uma baixa incidência de várias condições médicas adver-

sas, como doenças cardiovasculares, diabetes, obesidade e cancro (1,2).Os melhores padrões 

alimentares promovem uma dieta variada, alimentos não processados, frutas e legumes, gordu-

ras e proteínas vegetais, grãos integrais e frutos oleaginosos. Devem conter doses equilibradas 

de proteínas, hidratos de carbono, gorduras, fibras, vitaminas, minerais e água aliados a um 

estilo de vida não sedentária (3,4).  

As escolhas alimentares são mais do que uma simples questão de disponibilidade alimentar. 

Alguns dos fatores envolvidos incluem humor, meio ambiente, saúde, alergias, conveniência, 

custo, gravidez, hábito, influências culturais, preferências e atributos sensoriais como cor e 

cheiro e sabor (5).  

As escolhas, preferências, hábitos e comportamentos são um fenómeno multifatorial e com-

plexo. O paladar desempenha um papel fundamental na determinação das preferências alimen-

tares individuais podendo afetar o estado nutricional e os riscos de doenças crónicas. Polimor-

fismos comuns em genes envolvidos na perceção do paladar podem explicar algumas das dife-

renças nas preferências e hábitos alimentares dentro e entre populações (5). Existem vários re-

cetores para diferentes sabores, os T2R para sabores amargos, os recetores T1R associados à 

perceção do paladar doce e umami e os canais iônicos PKD1L3 e PKD2L1 estão ligados ao 

sabor azedo, a palatibiladade da gordura está ligada ao recetor CD36 e ainda o TRPV1,pode 

explicar a perceção do sabor salgado(5–7). 

Autores sugerem que a hereditariedade tem um papel determinante na relutância em aceitar 

novos sabores (5,7).Esta conclusão surge que estamos condenados pelos genes, no entanto há 
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outras evidências de que não é esse o caso. As preferências de sabor refletem experiências re-

petidas com os diferentes perfis de sabores e alimentos. Diversos estudos (6,8–12)  apontam 

que a experiência precoce começa logo na fase intrauterina. Desta forma, padrões de gosto 

cultural surgem antes de se entrar em contato direto com os alimentos propriamente ditos. Os 

mecanismos inatos de preferência alimentar podem ser influenciados através da experiência 

precoce, levando à modulação do paladar (6). A modelação do paladar é um processo complexo 

que se inicia no útero, continua com o aleitamento e permanece pela vida fora c No entanto, 

muitas pessoas evitam consumir novos alimentos ou experimentar preparações não familiares, 

podendo apresentar um traço comportamental conhecido como neofobia alimentar (13). 

As escolhas alimentares são separadas pela neofilia e a neofobia alimentares. A neofilia ali-

mentar é caracterizada pela preferência para a exploração, a necessidade de novidade e de va-

riedade (14),enquanto que a neofobia alimentar é o evitamento ou relutância em comer novos 

alimentos, está relacionada com a prudência, o receio do desconhecido e a resistência à inova-

ção (14–16). Pode surgir em todas as faixas etárias e a sua gravidade varia entre indivíduos, 

com alguns demonstrando grande prazer em ingerir novos alimentos e outros mostrando uma 

forte aversão (15). Também pode estar ligada com as expectativas que se criam em relação ao 

novo alimento(17). A neofobia é comum a todos os humanos e está presente em todos os grupos 

etários, havendo uma diferença na intensidade entre indivíduos (18). A expressão da neofobia 

alimentar pode ser modulada ao por diversos fatores, incluindo tanto os biológicos quanto os 

ambientais(13,19). 

1.2. Cofatores causas e consequências da neofobia alimentar 

A neofobia alimentar pode ser vista como vantajosa ou desvantajosa, dependendo do ambiente: 

a neofobia alimentar reduz o risco de ingerir alimentos potencialmente prejudiciais, mas em 

seres humanos, pode se tornar um impedimento para tirar o máximo proveito de todos os ali-

mentos e dificultam a aculturação a novos contextos (13).  

Entre os 2 e os 6 anos de idade, podem começar a aparecer comportamentos alimentares neo-

fóbicos por parte das crianças (20), coincidindo com o aumento da independência da supervisão 

dos pais. Nesta fase pode ser benéfico a neofobia alimentar agindo como um fator protetor, e 
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impedindo a ingestão de substâncias potencialmente tóxicas (13). Alguns estudos sugerem que 

a decisão em aceitar ou não provar o alimento nas crianças baseia-se, primeiramente, em um 

controlo visual e outras propriedades sensoriais, nomeadamente o paladar e o cheiro (20). O 

ambiente familiar e a alimentação infantil, podem modelar as preferências das crianças, como 

por exemplo, mães neofóbicas podem não disponibilizar alimentos saudáveis para os seus filhos 

em ambiente doméstico, o que coloca essas crianças em desvantagem em relação a sua exposi-

ção a novos sabores. Há também uma trajetória de rejeição de alimentos aceites anteriormente. 

Entre os 18 e os 26 meses de idade, um alimento apreciado pode ser rejeitado quando é conta-

minado por um alimento não apreciado, quando os dois alimentos são colocados juntos em um 

prato (13). Outro fator intrínseco que tem sido repetidamente associado à aceitação de novos 

alimentos pelas crianças é o temperamento. As crianças que são mais neofóbicas também mos-

tram ser mais emocionais e tímidos (13).  

A neofobia pode ser hereditária, vários estudos examinaram a semelhança familiar para neofo-

bia, encontrando correlações baixas a moderadas entre pais e filhos ou entre irmãos (7,13,21–

23).Embora se pense que a neofobia alimentar possa ter origem hereditária (13,24), também 

pode ser resultado do ambiente em que os indivíduos crescem (25–27). As práticas alimentares 

familiares e culturais podem ter impacto na neofobia alimentar, nas escolhas alimentares, no 

comportamento alimentar e, consequentemente, na saúde nutricional dos elementos da família, 

incluindo nos estudantes do ensino superior (2,15). As preferências e aceitação de alimentos 

parecem estar associadas à exposição alimentar (28). 

 

Variáveis sociodemográficas como género, idade, educação e rendimento podem estar relacio-

nadas com a neofobia alimentar, no entanto o efeito destes dividem a literatura. Alguns estudos 

(16,29,30) defendem que a neofobia pode aumentar com a idade, diminuir com o aumento da 

educação e com o aumento do rendimento (26). A educação e os rendimentos podem influenciar 

as chances de exposição a novos alimentos, na medida que podem favorecer o hábito de jantar 

fora que pode permitir o conhecimento de diferentes culturas e tradições gastronómicas (25). 

 

Parece que uma tendência em evitar novos alimentos é frequentemente associada à ingestão 

repetida dos mesmos tipos de alimentos e, portanto a ter a uma dieta mais restritiva (31). A 

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/ingestion
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neofobia é um determinante nas escolhas alimentares, tendo um grande impacto na qualidade 

de uma dieta em crianças (32) e em estudantes do ensino superior (33). Tem sido associada a 

menor variedade de alimentos e ingestão inadequada de nutrientes em crianças (31,34,35). Si-

tuação que pode ser agravada pela evidência do que existe uma grande desigualdade no com-

portamento neofóbico por grupo alimentar, havendo uma maior recusa em grupos como vege-

tais e menor em alimentos considerados pouco nutritivos (36). 

 

Estudos em adolescentes mostram que a neofobia alimentar está associada com um menor con-

sumo de hortaliças e cereais de pequeno almoço ou derivados (36–39) bem como maior con-

sumo de doces (33,39). Além disso, foi demonstrado que indivíduos neofóbicos alimentares 

podem apresentar défices na ingestão de proteínas ,gorduras monoinsaturadas, magnésio e vi-

tamina E (40). A alta taxa de novos produtos alimentícios que entram no mercado é um resul-

tado adicional decorrente de atitudes negativas em relação à neofobia alimentar (40). Indivíduos 

neofóbicos podem estar mais expostos a riscos nutricionais ou sofrer riscos específicos relaci-

onados com uma dieta não variada. 

 

1.3. Mensuração da neofobia alimentar 

Modificações nos padrões alimentares através de estratégias de promoção da saúde e testes 

sensoriais de novos produtos podem ser utilizadas como iniciativas para superar o desafio da 

neofobia alimentar.(41) Para medir o impacto das intervenções é impreterível selecionar instru-

mentos apropriados para determinar a neofobia e a vontade de experimentar alimentos desco-

nhecidos. Existem diferentes instrumentos que medem aspetos distintos da neofobia alimentar 

e a vontade de experimentar alimentos desconhecidos. (40) Os instrumentos variam de acordo 

com a idade e estrutura sendo que alguns possuem escalas, testes comportamentais e imagens 

enquanto que outros não contêm estas ferramentas (40). 

No momento da diversificação alimentar, ou seja, quando as preferências alimentares se desen-

volvem pode-se manifestar a predisposição para ter respostas neofóbicas. Muitos instrumentos 

foram desenvolvidos para avaliação da neofobia alimentar nas crianças, estes não incluíram 

testes comportamentais (40,42). 

https://www.sciencedirect.com/topics/food-science/nutrient-intake
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/monounsaturated-fatty-acid
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/vitamin-e
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/vitamin-e
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 a) Children's Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) desenvolvido para crianças de 2 a 9 

anos. Recomenda-se que os pais preencham o questionário no caso de crianças muito pequenas, 

aumentando assim a confiabilidade das respostas. O coeficiente de α de Cronbach do CEBQ foi 

relativamente alto α = 0,74-0,91e a validade foi boa. O CEBQ deve fornecer uma medida útil e 

confiável do estilo alimentar para pesquisas sobre precursores precoces da obesidade ou distúr-

bios alimentares (40,41); 

 b) A children’s attitudinal Fruit and Vegetable Neophobia Instrument (FVNI) aplica-se a cri-

anças de 8 a 10 anos de idade. Foi desenvolvido para preencher a necessidade de um questio-

nário autoaplicável para avaliar a neofobia de frutas e vegetais em crianças. A confiabilidade 

deste instrumento foi de α = 0,83-0,92 e as medidas de validade foram boas. O FVNI mede a 

ingestão de frutas e vegetais, o que o torna mais específico(40,42).  

Os que incluíram testes comportamentais, com ou sem o uso de figuras de alimentos: 

 a) Food Neophobia Scale for Children (FNSC) foi desenvolvido para crianças de 5 a 11 anos 

e abrange um teste comportamental em conjunto com o FNS. É um instrumento moroso e mais 

caro comparativamente com o Food Neophobia Scale (FNS), mas pode produzir resultados 

mais confiáveis nos casos em que as crianças não são capazes de terminar o FNS. A confiabi-

lidade do teste comportamental foi relativamente alta α = 0,84 e as medidas de validade foram 

bastante boas (40);  

b) Food Neophobia Questionnaire (FNQ) foi desenvolvido para crianças de 5 a 8 anos e inclui 

um teste comportamental e fotos de alimentos.Os itens do questionário foram baseados em mé-

todos conhecidos por alterar o comportamento neofóbico (imitação, informação, princípio do 

sabor e estímulo externo), a fim de diversificar as situações de apresentação dos alimentos. A 

confiabilidade da escala é de α = 0,84 e a avaliação da validade foi boa (29,40) ; 

 c) Food Situation Questionnaire (FSQ) a confiabilidade deste método é relativamente alta para 

as crianças de 7 a 12 anos α = 0,71 a 0,80 e as medidas de validade são muito boas. Este instru-

mento descreve situações hipotéticas nas quais novos alimentos podem ser encontrados e pe-

dem às crianças que relatem como se sentiriam ao prová-los ou comê-los (43,44);  

https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/neophobia
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d) Teacher-administered Taste-Test Tool (TTT) foi desenvolvido para ser administrado em sala 

de aula para crianças acima de 8 anos e instruído por um professor. Esta ferramenta de avaliação 

de seis itens destina-se a captar a disposição dos alunos de experimentar novos alimentos e 

pedir para os consumir em casa. É um instrumento relativamente fácil de aplicar a muitas cri-

anças de cada vez, pois as respostas são dadas como o número total de mãos levantadas em uma 

sala, contudo pode levar a um viés nas respostas devido à influência de colegas. O instrumento 

abrange a degustação de um único alimento. A confiabilidade do instrumento é alta α = 0,86 e 

a validade é muito boa, sugerindo que os resultados das medições refletem a real disposição das 

crianças em provar os alimentos (29,40); 

 e) WillTry Instrument destinados a crianças de 5 a 14 anos avalia a vontade de experimentar 

alimentos desconhecidos principalmente frutas e legumes. A confiabilidade do questionário é 

baixa α = 0,46-0,77,mas pode ser melhorada excluindo alguns pontos (43). 

Instrumentos desenvolvidos para avaliar a neofobia alimentar em adultos: 

 a) Food Neophobia Scale (FNS), é o instrumento psicométrico desenvolvido por Pliner e Hob-

den (1992),consiste em 10 afirmações onde os inquiridos terão de indicar o grau de concordân-

cia / discordância sobre alimentos ou situações alimentares. A confiabilidade do questionário é 

alta α = 0,8-0,9 (42,45,46); 

 b) Variety Seeking Tendency Scale (VARSEEK) mede o desejo intrínseco de variedade nas 

escolhas alimentares, a tendência de busca de variedade dos consumidores em relação aos ali-

mentos. É semelhante ao FNS, mas contém 8 afirmações em vez de 10, contudo as afirmações 

são mais longas. A confiabilidade do questionário é alta α = 0,9 e possui boas medidas (40,47); 

c) Food and Eating Questionnaire (FEQ) avalia a neofobia e apatia alimentar num questioná-

rio. A subescala “apatia alimentar” não é muito confiável α = 0,39, enquanto as subescalas 

“neofobia”, composta por 7 itens, e são altamente confiável α = 0,85-0,86 (40);  

d)Food Attitude Scale (FAS) foi desenvolvido para identificar diferenças individuais nas atitu-

des em relação aos alimentos. O FAS consiste em classificações de preferência alimentar 

(como, neutro, antipático, nunca tentou, mas tentaria, e não tentará) para 455 alimentos e bebida 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666302001344#BIB13
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0195666302001344#BIB13
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(48,49). A confiabilidade do instrumento não pode ser avaliada, porque o α de Cronbach não é 

especificado (40); 

 e) Domain Specific Innovativeness (DSI) avalia a atitude dos entrevistados em relação à com-

pra de alimentos novos. É um instrumento destinado à indústria e aos fabricantes de produtos 

alimentícios. É altamente confiável α = 0,78-0,80, mas medidas de validade não são relatadas 

(40)  

f) Food Technology Neophobia Scale (FTNS) identifica segmentos de consumidores dispostos 

a aceitar alimentos novos e produzidos usando novas tecnologias. A escala FTNS demonstrou 

ser o melhor instrumento para medir a intenção de comprar produtos alimentícios inovadores 

(50). É altamente confiável α = 0,84 e a validação do instrumento é muito boa (40). 

A seleção do instrumento mais apropriado varia de acordo com o grupo-alvo, tempo, custo e 

objetivo do estudo (40). A ferramenta utilizada neste estudo foi a FNS. A FNS tem sido ampla-

mente utilizado fornecendo resultados confiáveis (2,25,40,51,52) e já foi utilizada em Portugal 

(52). 

1.4. Mensuração do consumo alimentar  

O estado nutricional de um indivíduo está relacionado com o consumo de alimentar e as neces-

sidades nutricionais (53). Sob uma perspetiva ampla os hábitos alimentares estão relacionados 

ao consumo alimentar ou, ainda, ingestão alimentar (ingestão energética e de nutrientes), e o 

comportamento alimentar e engloba os aspetos psicológicos, socioculturais, subjetivas e indi-

viduais, conscientes e inconscientes, da ingestão de comida (54).  

A dieta é um tema complexo e existem diversos métodos para avaliar o consumo alimentar 

agregando nas análises a correlação entre os alimentos e nutrientes (55), dando importância à 

extensa variabilidade da ingestão dietética dos indivíduos e grupos humanos (56). Para sua aná-

lise é necessário adotar métodos que são capazes de abordar os vários fatores determinantes do 

consumo alimentar e da sua evolução. A dieta varia de dia para dia, de semana para semana, e 

tende a sofrer modificações mais profundas ao longo dos anos (56). Deve-se ter em conta tam-

bém aspetos de natureza económica, social, cultural, política e nutricional, assim como a 
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interação entre eles (57). Com esta abrangência, são necessários métodos que combinem prati-

cidade na avaliação, validade e precisão.  

Os métodos mais utilizados na obtenção de informações sobre o consumo alimentar em inves-

tigações epidemiológicas são: registo ou diário alimentar, métodos recordatórios, história ali-

mentar, pesagem alimentar, observações diretas, estimativas através da medição do dispêndio 

energético e questionários de frequência de consumo alimentar (QFA) (53,58). 

Em seguida a descrição pormenorizada dos métodos:  

a) Recordatório 24 horas(R24h) este método consiste em definir e quantificar todos os alimen-

tos e bebidos ingeridas num período anterior à entrevista, que podem ser as 24 horas preceden-

tes ou, o dia anterior. Este inquérito deve ser administrado por entrevistadores treinados (58). 

Uma das vantagens do R24h é a rápida aplicação e o imediato período de recordação, condições 

que predispõem a uma maior participação, podendo ser aplicado em apenas 20 minutos (58).  

 Uma das limitações alude na memória para identificação e quantificação do tamanho das por-

ções. Este método não é indicado para pessoas com dificuldades cognitivas. Os entrevistadores 

podem recorrer a modelos de alimentos, a desenhos com alimentos e/ou fotografias para auxi-

liar o entrevistado na quantificação do tamanho das porções. A maior limitação do método R24h 

é que um único dia de recordatório pode não representar a ingestão habitual de um indivíduo 

(53,58,59). No entanto para se tentar garantir uma maior representatividade da ingestão habitual 

do inquerido é necessário aplicar o inquérito 24h pelo menos três dias aleatórios. O investigador 

deve ter em conta que a repetição das entrevistas num curto espaço de tempo pode influenciar 

as respostas de uma entrevista para outra (58). 

Uma das formas de realizar uma avaliação de um método é comparando-o com outro método 

que seja considerado válido e de boa reprodutibilidade (60). A correlação do método de R24h 

com outros métodos de avaliação nutricional, é normalmente fraca (61). 

Um estudo (62) correlacionou resultados da aplicação do inquérito de 24h com dados de um 

diário alimentar de 7 dias, encontrando uma correlação de 0,66 para energia total e intervalos 
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de correlação entre 0,43 e 0,88 para outros nutrientes. Segundo alguns autores (63,64) os valo-

res aceitáveis do coeficiente de correlação de Pearson em inquéritos dietéticos devem estar num 

valor compreendido num valor entre 0,4 e 0,7.  

O inquérito caracteriza-se pela descrição retrospetiva da ingestão alimentar do indivíduo. Este 

método deve ser aplicado quando se pretende determinar a ingestão típica de uma amostra alar-

gada de indivíduos. Devido ao seu formato pouco estruturado pode ser útil em grupos de dife-

rentes culturas (58).  

b) Registo ou diário alimentar consiste em anotar todos os alimentos e bebidas consumidos, 

podendo ser aplicado durante três, cinco ou sete dias, períodos maiores podem comprometer 

adesão e a fidedignidade dos dados. Esses dias devem ser alternados e abrangendo pelo menos 

um dia de fim de semana (65).  

Pode ser utilizado de duas formas em que numa, o indivíduo deve registar o tamanho da porção 

consumida; e na outra, todos os alimentos devem ser pesados e registados antes de ser consu-

midos incluindo as sobras. Deve-se também registar o modo de preparação, ingredientes assim 

como adição de sal e açúcar. O facto do registo ser feito no momento de consumo pode mini-

mizar o víeis de memória (53,66). Os erros de registo podem ser minimizados através de ins-

trução previa e detalhada do diário alimentar (67). No entanto a descrição minuciosa no preen-

chimento deste questionário pode-se tornar exaustiva para o indivíduo. Verifica-se que, na mai-

oria das vezes, os primeiros diários são mais completos e detalhados comparativamente com os 

últimos (68).  

Este método pode levar a que o indivíduo altere o seu estilo alimentar, e por isso este método 

pode não refletir a ingestão alimentar habitual (65,68). 

 Este método pode fornecer detalhes de um conjunto de informações sobre ingestão alimentar, 

tais como informações importantes sobre emoções associados ao consumo alimentar (69).  

Foi analisado diários alimentares de 7 dias de 127 técnicos da saúde num intervalo de 6 meses, 

tendo se observado correlações de 0,75 para a gordura total e 0,77 para energia consumida (70). 
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Os diários alimentares devem ser sobretudo aplicados em grupos pequenos, tendo maior utili-

dade em estudos de intervenção (64) .  

Tanto o método R24h, como o registo alimentar, avaliam a dieta atual e estimam valores abso-

lutos ou relativos da ingestão de energia e nutrientes amplamente distribuídos no total de ali-

mentos oferecidos ao indivíduo. 

c) História alimentar consiste em uma extensa entrevista com o propósito de gerar informações 

sobre os hábitos alimentares passados (53). Consiste em recolher informações sobre a frequên-

cia de ingestão alimentar, mas também sobre a composição típica de refeições (58).  A frequên-

cia alimentar, o tamanho das porções, os temperos, o tipo de confeção, os horários das refeições, 

alterações da ingesta habitual (eventos festivos, férias, saúde) entre outras, são questões que 

devem contar na história alimentar de um individuo (68). Por ser um método detalhado, permite 

ter acesso às variações sazonais, ou outra alterações que possam ter  ocorrido (68). No entanto 

torna-se difícil a verificação dos momentos temporais, relatados pelos entrevistados na história 

alimentar (68). 

A história alimentar pode ser realizada através de entrevista ou autoadministrada. No final o 

entrevistador deve fazer a validação de informação recolhida através do cruzamento de pergun-

tas (58). Por ser um método retrospetivo, diminui o risco do indivíduo alterar a sua ingestão 

habitual (67). Este método pode, no entanto, ser muito moroso e cansativo para o entrevistado 

e depende da memória do indivíduo (68). Requer nutricionistas treinados (58), exigindo bas-

tante tempo na codificação e introdução dos dados (68).  

A validade da história alimentar é difícil de avaliar porque não temos o conhecimento da inges-

tão habitual do indivíduo a longo prazo. No entanto, os resultados para esses tipos de compara-

ções dependem tanto da abordagem usada, como das e características do estudo (68). 

Num estudo realizado em Toronto, foi realizado entrevistas da história alimentar a 44 homens 

com idades compreendidas entre 32 e 65 anos, tendo passado um ano o mesmo grupo sido 

submetido ao mesmo questionário. Os indivíduos relataram não ter alterado a sua dieta alimen-

tar durante este intervalo mencionado, no entanto o coeficiente correlação entre os dois mo-

mentos variou entre 0,46 e 0,78 dependendo dos nutrientes (71). 
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d) Pesagem Alimentar  esta pode ser medida de duas formas, por medição direta e indireta (68). 

A medição direta consiste na pesagem de todos os alimentos que compõe a preparação, confe-

ção, empratamento das refeições e ainda das sobras alimentares. Na medição indireta o entre-

vistador regista o peso dos alimentos que compõe uma refeição e os alimentos que sobram no 

final da refeição (72). 

É considerado o método mais exato para determinar a ingestão de alimentos, porém, é o mais 

demorado, caro e difícil. Implica uma supervisão mais próxima e treino dos entrevistados para 

que possam realizar a pesagem dos alimentos com alguma precisão (73). 

Devido à complexidade deste método, a sua aplicação em amostras alargadas torna-se pouco 

viável. Comparativamente com outros métodos como diários alimentares ou questionários, é o 

método que apresenta menor taxa de retenção (74). 

e) Observação direta consiste em observar ou filmar as pessoas nos locais onde realizam as 

refeições, para posteriormente estimar o tamanho das porções de cada alimento consumido. 

Esta técnica é usada para medir comportamentos relacionados com a ingestão alimentar, como 

o número de refeições, duração das refeições e pode-se também estimar a ingestão energética 

ou nutricional (quilocalorias, micro e macronutrientes) do entrevistado (75). 

Num estudo (76) realizado numa amostra de 37 idosas, a validade e confiabilidade de um mé-

todo de vídeo para quantificar a ingestão alimentar foram testadas e os resultados do método 

foram comparados com os resultados obtidos em recordatórios alimentares de 24 horas. Encon-

traram uma diferença de 3,7 % nas médias de diferentes observadores (r = 0,84 a 0,98) relaci-

onadas com a estimativa do consumo da ingesta nutricional.  A comparação do método de vídeo 

com recordatórios alimentares de 24 horas revelou diferenças entre os valores médios superio-

res a 10% para ingesta energética em 6 dos 14 nutrientes e correlações que variaram de 0,09 a 

0,82 (76). 

f) Estimativas através da medição do dispêndio energético a medição do gasto energético com 

água duplamente marcada é uma variante da calorimetria indireta, que permite determinar o 

valor do dispêndio energético em qualquer ambiente (77). 
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O método para medir o gasto de energia com água duplamente rotulada é baseado na diferença 

entre as taxas de rotatividade aparentes do hidrogênio e do oxigênio da água corporal em função 

da produção de dióxido de carbono. A aplicação do método duplamente marcado para a medi-

ção do gasto de energia inclui a conceção de um protocolo, preparação da dose de isótopo, 

recolha de amostra, análise de amostra e cálculo do gasto de energia a partir dos resultados 

obtidos (77). 

Este método apenas permite estimar a ingestão energética total do individuo. É um método 

muito dispendioso (68). 

A precisão das técnicas para avaliar o dispêndio energético varia entre 2 a 8 % (78). A validação 

deste método depende da própria validação das técnicas usadas para mediar a composição cor-

poral da pessoa (68). 

g) Questionários de Frequência Alimentar (QFA) são métodos retrospetivos autoadministrados 

(68). Consiste em formulários pré-definidos com uma lista de vários alimentos e é solicitado ao 

entrevistado a relatar com que frequência cada item em medidas caseiras é usualmente consu-

mido em média, em número de vezes por dia, por semana ou por mês, em um dado período, 

geralmente, os últimos seis ou 12 meses (56).  

Os questionários alimentares semi-quantitativos, as opções de escolha estão organizadas em 

intervalos, enquanto os questionários quantitativos permitem aos indivíduos indicarem a fre-

quência exata do consumo de um determinado alimento (68). 

Em geral, o QFA não tem o objetivo de obter, de uma forma exata, a ingestão quantitativa de 

algum nutriente (79), mas sim de avaliar a dieta praticada durante determinado período no pas-

sado recente, ou mesmo remoto (56). Permite estimar de forma rápida a ingestão de nutrientes, 

ou de grupos de alimentos e determinar a frequência de consumo de alguns alimentos (65). Os 

QFA, são fáceis, e rápidos de aplicar, são de baixo custo e não necessitam de entrevistadores 

treinados (65).  

O QFA tem sido o método mais recomendado para identificar associações entre frequência de 

consumo de determinados alimentos e/ou nutrientes e ocorrência de doenças crónicas 
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(56,80,81). Este método é mais adequado para estudos epidemiológicos em grande escala em 

comparação com o recordatório alimentar de 24 horas ou diários alimentares (82). 

Autores (83) avaliaram a reprodutibilidade e a validade de um questionário de frequência ali-

mentar semi quantitativo de 131 itens, usado em um estudo prospetivo com 51.529 homens. O 

formulário foi administrado por correio, duas vezes, a uma amostra de 127 participantes em um 

intervalo de um ano. Os valores médios de ingestão da maioria dos nutrientes avaliados pelos 

dois métodos foram semelhantes, tendo obtido uma média de correlação de 0,57. 

A dificuldade de aplicação em determinados grupos da população tais com os vegetarianos e 

grupos étnicos pode ser uma limitação deste método (67).O QFA deve ser específico para uma 

cultura, ou seja, diferentes listas de alimentos foram desenvolvidas para avaliar as diversas di-

etas de grupos como havaianos, japoneses, chineses, filipinos e europeus (84). O QFA deve ser 

adaptado e validado para a população a ser estudada (56,79,81) e por este motivo o questionário 

utilizado para avaliar a frequência da dieta neste estudo foi uma adaptação de um QFA.  

1.5. Internacionalização do ensino superior 

A internacionalização do ensino superior pode se definir como processo de integração de uma 

dimensão internacional, intercultural ou global no objetivo, funções ou entrega do ensino pós-

secundário (85)..A internacionalização do ensino superior parece dar-se através da participação 

em programas estrangeiros, com mobilidade física ou virtual dos estudantes, promovida e con-

dicionada por um conjunto de fatores sociais, políticos, económicos, entre outros (86). A mo-

bilidade dos estudantes aumentou substancialmente ao longo dos anos e de acordo com previ-

sões recentes, podemos esperar uma duplicação adicional nos próximos anos (85). O fluxo mi-

gratório para fins de qualificação académica, vem ganhando destaque na investigação por ser 

cada vez mais frequente, complexo e passível de múltiplas análises (87). Diversos investigado-

res têm-se dedicado a investigar e compreender os fatores que afetam a adaptação de alunos 

estrangeiros no contexto de ensino superior (88) .Tem-se evidenciado o impacto das instituições 

universitárias no desenvolvimento psicossocial, no sucessão académico e na adaptação ao en-

sino superior dos estudantes (88). 



 

14 de 87 

Verificou-se num estudo (86), feito em estudantes angolanos, brasileiros e cabo-verdianos que 

escolheram Portugal por ter um destino na qual tinham família e amigos e uma cultura bastante 

próxima, sobretudo através da partilha da língua portuguesa, e a aposta numa trajetória escolar 

internacionalmente reconhecida. 

Sair do país de origem para ingressar os estudos noutro país é de algum modo visto como be-

néfico no que diz respeito ao progresso académico, bem como ao emprego e trabalho subse-

quentes dos graduados. É provável que durante este processo, a personalidade seja afetada. É 

expectável que “aprender com o contraste” mude os modos de reflexão. Cresce a consciência 

de que existe uma variedade de opções e soluções diferentes na vida. Poderão surgir conheci-

mentos sobre outros países, contextos sociais e ambientes culturais, bem como habilidades so-

ciais, ajudando a conviver em diferentes ambientes. Muitos defensores da crescente internaci-

onalização do ensino superior também esperam que isso leve a um maior respeito e tolerância 

por outras culturas e estilos de vida (85).  

Porém a integração social e académica encontrou algumas barreiras socioculturais que podem 

condicionar o desempenho académico dos estudantes. Destacam-se aspetos relacionados: às 

próprias características da transição, características do novo ambiente, aos aspetos demográfi-

cos e sociais, fatores de personalidade e comportamentos pessoais (88). Por exemplo, investi-

gadores anteriores demonstram que muitos estudantes podem experimentar choque cultural, 

dificuldades na adaptação, baixa integração social, dificuldade com atividades diárias , depres-

são, ansiedade, baixa-autoestima e discriminação (88–91). Os imigrantes enfrentam desafios 

que podem influenciar negativamente a sua qualidade de vida e consequentemente a saúde tais 

como a alteração dos hábitos alimentares(88,92,93)  que está diretamente ligada ao risco de 

doenças crónicas (94), qualidade de sono (95), e saúde oral (96). 

1.6. Aculturação dietética  

A aculturação, como um conceito multifacetado, reflete a adaptação geral a uma nova socie-

dade. Ao entrar em contato com indivíduos e grupos de outra cultura, incluindo a natureza 

complexa e dinâmica da identidade cultural, conexão social e preferências na cultura da resi-

dência por exemplo, idioma, história, férias e alimentação (97). A mudança de país implica 
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também uma aculturação dietética, processo pelo qual um grupo minoritário adota as práticas 

dietéticas do país de acolhimento (93),implicando assim novas experiências alimentares. 

A aculturação é um conceito complexo que afeta os comportamentos de saúde entre todos os 

migrantes. O processo pode resultar em vários desafios e mudanças que podem ter impacto 

positivo ou adverso na saúde (97,98). Pode ser prejudicial para a saúde quando está associada 

a mudanças negativas, tais como uma adesão a dieta menos saudável (99), resultado da maior 

acessibilidade e disponibilidade a alimentos não saudáveis. Estudos que demostram associações 

entre aculturação e saúde em geral (97,100–102) indicaram que imigrantes com alta aculturação 

e minorias étnicas tiveram melhor atividade física, adesão a terapia medicamentosa, nível de 

pressão arterial e saúde mental em comparação com indivíduos com baixa aculturação(100). 

Os baixos níveis de aculturação foram associados ao sobrepeso ou obesidade entre crianças 

migrantes em Guangzhou, China (97) . 

A compreensão da aculturação, de forma a promover uma aculturação saudável, comportamen-

tos alimentares e estado nutricional adequados é crucial para a elaboração de um programa de 

intervenção nutricional para esta população. 

1.7. Neofobia alimentar em estudantes internacionais  

Os anos no ensino superior são um período caracterizado por mudanças no comportamento 

alimentar, para todos os estudantes, internacionais ou não. Havendo vulnerabilidades específi-

cas deste contexto, nomeadamente, o facto de os alunos não estarem pela primeira vez a viver 

com autonomia e sem a supervisão de familiares mais velhos, e poderem ter baixos conheci-

mentos na seleção de alimentos saudáveis, o que poderá influenciar negativamente os hábitos 

alimentares. Aspetos financeiros que também podem desempenhar um papel fulcral nas esco-

lhas alimentares desta população (98). 

O comportamento do estudante pode ser afetado também pelas características da instituição de 

ensino superior: a comunidade estudantil, o estilo de vida habitual e a época de exames, junta-

mente com as opções alimentares da instituição, podendo contribuir para a adoção de hábitos 

alimentares saudáveis ou insalubres. Estudos relatam que transtornos alimentares e comporta-

mento alimentar alterado são prevalentes em grupos específicos, como atletas e estudantes 
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universitários (103). Deve também ser salientado que muitos indivíduos neste contexto evitam 

consumir novos alimentos ou experimentar preparações não familiares, ou seja, podem apre-

sentar um traço comportamental conhecido como neofobia alimentar (15,104).  

Na aculturação dietética, os imigrantes podem encontrar novas formas de utilizar alimentos 

familiares e excluir alimentos novos, ou indisponíveis (99) . O score da neofobia alimentar 

parece diferir entre países, estudos referem que as populações de África e da Europa têm scores 

inferiores aos oriundos da Ásia (99) mesmo entre estudantes do ensino superior (105). Estudos 

apontam os efeitos adversos da migração de longo prazo sobre os hábitos alimentares. Por 

exemplo, os estudantes gregos tiveram dificuldades em manter a dieta mediterrânica tradicional 

depois de deixar a casa da família e se deslocarem para o norte da Europa, e o mesmo aconteceu 

com os estudantes universitários portugueses (106). Um estudo em estudantes internacionais do 

ensino superior relatou que os estudantes oriundos da África e Ásia têm scores de neofobia 

superiores aos restantes, nomeadamente aos oriundos de América e Europa (52). Numa ma 

amostra de estudantes universitários da China a estudar na Flórida, estes relataram que os seus 

hábitos alimentares haviam mudado desde a chegada aos EUA e as mudanças relatadas incluí-

ram a adoção de refeições no estilo americano (pizza, hambúrguer, sanduíche) ao jantar fora e 

aumento da frequência de consumo de gorduras, doces e laticínios (92).Outro estudo de imi-

grantes chineses na Pensilvânia, relata que houve uma frequência de consumo não apenas de 

gorduras e doces, mas também de grãos, laticínios, frutas e legumes (91).  

O interesse em estudar a neofobia alimentar em adultos emergentes, como estudantes do ensino 

superior, aumentou nos últimos anos. Entender a neofobia alimentar nesta população é especi-

almente relevante, uma vez que os seus hábitos alimentares são geralmente caracterizados como 

insalubres, devido ao consumo excessivo de alimentos com elevado teor de gordura, açúcar e 

sal, bem como ao consumo insuficiente de frutas, hortícolas e fibras (106). Entre os adultos 

jovens, constatou-se que a neofobia alimentar se correlaciona negativamente com a busca por 

variedade e com a frequência de consumo de frutas e hortaliças e algumas características soci-

odemográficas (106). 
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2. OBJETIVOS  

Objetivo geral: 

 Estudar a relação entre o score de neofobia alimentar e o consumo alimentar em estudantes 

internacionais.  

 Objetivos específicos: 

• Estudar o grau de neofobia dos estudantes internacionais do ensino superior; 

• Averiguar consumo alimentar dos estudantes internacionais do ensino superior; 

• Verificar a diferença do grau de neofobia entre estudantes internacionais de diferentes 

origens geográficas; 

• Analisar a diferença do grau de neofobia entre estudantes internacionais de diferentes 

áreas de estudo; 

• Verificar a relação da neofobia alimentar com o IMC e o consumo alimentar em estu-

dantes internacionais; 

• Explorar a relação entre neofobia alimentar, fatores sociodemográficos, e o consumo 

alimentar em estudantes internacionais; 

• Verificar a alteração do score de neofobia alimentar consumo alimentar em estudantes 

internacionais com a mudança de país. 
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3. METODOLOGIA 

Este capítulo foi estruturado em seis secções. Na primeira expõe-se o tipo de estudo. A segunda 

secção elucida a técnica de amostragem e a população, na terceira e quarta secção expõe-se os 

procedimentos e instrumentos de recolha de dados. Na quinta secção aborda-se a análise esta-

tística e de dados, e por último a sexta secção aborda as questões éticas do estudo. Este capítulo 

fundamenta a estratégia de investigação escolhida.  

3.1 Tipo de estudo 

Sendo o objetivo do estudo investigar a relação entre o score de neofobia alimentar e consumo 

alimentar em estudantes internacionais realizou-se um estudo transversal. Este tipo de estudo é 

de baixo custo, fácil de conduzir e adequado para investigar associações de cofatores com ca-

racterísticas individuais fixas, tais como grupo étnico, idade podendo ser executado num perí-

odo curto de tempo (107).  

Trata-se de um estudo quantitativo no qual se trabalha com variáveis expressas sob a forma de 

dados numéricos e técnicas estatísticas para classificar e analisar dados, tais como a percenta-

gem, a média, o desvio padrão, o coeficiente de correlação, entre outros (107,108).  

O estudo tem uma natureza observacional, ou seja, o investigador tem um papel meramente de 

espectador, sem realizar qualquer intervenção que possa interferir no curso natural e/ou no des-

fecho, procedendo à realização de medições, análises e outros procedimentos para recolha de 

dados (107,109).  

O estudo tem uma abordagem analítica que é caracterizada como uma avaliação mais aprofun-

dada das informações recolhidas, com intenção de explicar o contexto de um fenómeno no âm-

bito de um grupo, grupos ou população (109).  

3.2. População e amostragem 

A amostra deste estudo é considerada não probabilística, porque a probabilidade de qualquer 

indivíduo do universo conhecer ou aceder à amostra é desconhecida. A desvantagem deste tipo 

de amostra é que se desconhece o quanto é representativa do universo. (109) 



 

19 de 87 

Com uma população de cerca de 1800 alunos internacionais no IPB, no ano letivo 2019/2020, 

retirou-se uma amostra representativa em termos quantitativos. O cálculo da amostra foi reali-

zado no programa raosoft, com erros de amostragem de 0.05 e nível de confiança de 95% (110), 

tendo como resultado uma amostra mínima aproximada de 317 indivíduos. Foi possível reco-

lher uma amostra maior do que o valor de referência resultado do cálculo, num total de 377 

alunos. 

A amostra foi constituída tendo por base os seguintes critérios de inclusão: ser estudante inter-

nacional ou estar em período de mobilidade académica, frequentar o IPB no ano letivo de 2019-

2020; falar português ou inglês e como critérios de exclusão: viver em contexto familiar. 

3.3. Procedimento de recolha de dados 

Os dados foram recolhidos em duas versões: presencial e online. A versão presencial decorreu 

nas quatro escolas do IPB, no Campus de Bragança, durante os intervalos e após término das 

aulas. Após assinatura do Termo de Consentimento informado (Apêndice I), houve lugar ao 

preenchimento do questionário (língua Inglesa ou língua Portuguesa) (Apêndice II) e por fim a 

recolha das medidas antropométricas. Na recolha de dados online o questionário (Apêndice III) 

foi enviado aos alunos através do e-mail geral dos alunos do IPB e com a colaboração do Ga-

binete de relações internacionais do IPB, com divulgação do mesmo entre os estudantes inter-

nacionais e estudantes de mobilidade. O conteúdo das questões, formato e opções de resposta 

eram iguais na recolha de dados online e presencial.  

3.4. Instrumentos de recolha de dados 

Para a recolha de dados foi utilizado um questionário elaborado pela investigadora, nos idiomas 

Português e Inglês. A opção em português foi aplicada aos alunos dos Países de Língua Oficial 

Portuguesa (PLOP) e o inglês aos restantes alunos internacionais. O questionário foi estruturado 

em 4 partes: dados sociodemográficos, informações dos hábitos alimentares, itens de avaliação 

do grau de neofobia e por fim medidas antropométricas. Cada uma das quatro partes está deta-

lhadamente descrita de seguida. 
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3.4.1. Dados sociodemográficos  

Foram recolhidos dados sociodemográficos e dados académicos para descrever a amostra e 

relacionar os resultados às variáveis em teste. 

Realizou-se uma pergunta aberta no questionário para a recolha da idade. Esta variável foi ana-

lisada como variável categórica. Em relação ao género elaborou-se uma questão fechada e di-

cotómica, com duas alternativas de resposta. A categoria rendimento foi dividida em duas par-

tes, o valor monetário mensal e a origem do rendimento. O valor monetário foi apresentado em 

classes. Elaborou-se uma questão fechada, em que os estudantes indicavam a escola que fre-

quentavam. Para facilitar a posterior análise desta variável foi recodificada em área científica 

de estudo. 

3.4.2 Escala de neofobia alimentar 

Para avaliar a neofobia alimentar foi utilizada a Food neophobia scale (FNS)(2), conforme 

modificação por Pliner & Hobden (1992)(111). Essa escala consiste em um questionário de 

cinco afirmações positivas e cinco negativas sobre alimentos ou situações relacionadas ao con-

sumo alimentar. As pessoas preenchem o questionário indicando o nível em que concordam ou 

discordam de 10 afirmações numa escala Likert de sete pontos, de "discordo totalmente" a 

"concordo totalmente". As respostas são transformadas em pontos, cujo somatório resulta num 

score de neofobia alimentar que varia de 10 a 70 pontos. No score de neofobia alimentar quanto 

maior a pontuação, mais neofóbico é considerado o indivíduo. Cinco das questões da escala são 

pontuadas de forma invertida (Tabela 1). Estudos anteriores (112,113) recodificaram o score 

em categorias, onde resultados menores ou iguais a 25 poderiam ser classificados como neofí-

licos; entre 25 e 45 como neutros; e maiores ou igual a 45 como neofóbicos (114). 

 

 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1365-277X.2010.01066.x#b61
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Os valores dos itens identificados com R foram invertidos 

3.4.3 Avaliação da ingesta alimentar 

Para recolha das informações dos hábitos alimentares utilizou-se uma adaptação do questioná-

rio de frequência alimentar (QFA) desenvolvido pelo serviço de Higiene e Epidemiologia e 

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, validado para a população portuguesa (115).  

Ao QFA original a autora fez a seguinte adaptação: foi listada os alimentos por categorias, em 

vez dos alimentos específicos. A alteração foi efetuada devido à natureza da amostra, e estão 

relacionadas com os seguintes motivos: a familiaridade dos alimentos portugueses, por exemplo 

as frutas; a ausência de alimentos específicos que fazem parte dos hábitos alimentares dos alu-

nos internacionais que não constam na QFA; redução do tempo de resposta e a facilidade de 

adaptação online. 

A versão utilizada neste estudo apresentava a seguinte lista de alimentos: pão, frutas, hortícolas, 

leguminosas, frutos secos e sementes, arroz e massa, batata, carnes vermelhas, carnes brancas, 

peixe e mariscos, leite, iogurte, queijo, ovos, gorduras e óleos, snacks salgados (Ex: batata frita, 

amendoins), produtos de pastelaria (Ex: bolos, croissant) e bebidas alcoólicas. Foi perguntado 

com que frequência cada alimento era consumido, com seis respostas possíveis: nunca ou infe-

rior do que uma vez por semana, uma a quatro vezes por semana, cinco a seis vezes por semana, 

uma vez por dia, dois a três vezes por dia e inferior a três vezes por dia. 

 

1  Estou constantemente a provar novos e diferentes alimentos 

2 R Não confio em “novos” alimentos 

3 R Se não sei quais são alimentos que compõe a refeição, não a provo 

4  Eu gosto de alimentos de diferentes culturas e países 

5 R Alimentos de culturas e países diferentes do meu, parecem-me estranhos/incomuns para os conseguir comer 

6  Nos eventos sociais, até posso provar novos alimentos 

7 R Tenho receio de provar alimentos novos 

8 R Sou muito seletivo com o que como 

9  Eu como quase tudo 

10  Frequento locais onde servem alimentos de outras culturas ou países 

Tabela 1 - Escala de Neofobia alimentar 
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3.4.4 Avaliação Antropométrica  

O Índice de Massa Corporal (IMC)  pode ser utilizado como indicador do estado nutricional em 

estudos epidemiológicos pela sua relação com morbi-mortalidade, pela sua facilidade de men-

suração e pela elevada disponibilidade de dados para comparação, apesar de não ser um bom 

indicador da composição corporal (116).  

Procedeu-se à medição objetiva dos dados antropométricos à subamostra de estudantes inter-

nacionais que aceitaram participar no estudo presencialmente. Desse modo as medidas antro-

pométricas alvo de avaliação foram o peso (Kg) e a altura (m). Relativamente à metodologia 

para a realização das avaliações antropométricas, a investigadora seguiu e respeitou as indica-

ções da Direção Geral de Saúde (117).  

A medição da altura foi feita com o estadiómetro marca Seca, com precisão de 1 mm e altura 

máxima de 205 cm, o procedimento iniciou-se por colocar o equipamento assente numa super-

fície plana, com estabilidade máxima. Foi solicitado à pessoa que removesse o calçado e outros 

acessórios que influenciassem a avaliação (chapéu, boné, lenço, laço, entre outros), seguindo 

as recomendações da Direção Geral de Saúde (117).  

A avaliação do peso foi realizada com o equipamento marca Seca, modelo 8691321004 previ-

amente calibrada e colocada numa superfície plana e firme, com o ponteiro no zero, a pessoa 

descalça e apenas com roupa leve, mas sem qualquer acessório (como exemplos, relógio, cinto, 

colar, pulseira), conforme as recomendações da Direção Geral de Saúde (117). 

Nos questionários preenchidos online esses dados foram auto reportados. Segundo estudos 

(118,119), as medidas auto reportadas de peso e altura inclusive via Web (120) representam 

medidas válidas na avaliação do estado nutricional, e seguras para esta população (121). 

3.5 Análise estatística e de dados  

Após a recolha de dados, estes foram introduzidos no software estatístico SPSS 25.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences). Foi preciso operacionalizar as variáveis para os introduzir no 

SPPS.  
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3.5.1 Definição e operacionalização das variáveis 

Para a operacionalização das variáveis procedeu-se conforme descrito na tabela 2. Como se 

pode observar nesse mesma tabela, a maioria das variáveis são qualitativas na medida que iden-

tificam alguma qualidade, categoria ou característica não suscetível de ser medida, mas que 

pode ser classificada (122). Estas variáveis podem exprimir-se na escala nominal ou na escala 

ordinal. A escala nominal corresponde a qualidades ou atributos (122). A escala ordinal usa 

categorias, mas neste caso existe uma relação de ordem entre essas mesmas categorias.  

 A frequência do consumo alimentar foi operacionalizada de forma ordinal numa escala de 1 

(menor do que uma vez por semana) a 6 (mais do que três ao dia). No local das refeições, os 

inquiridos poderiam escolher mais do que uma opção, por este motivo cada opção foi convertida 

numa variável dicotómica (sim ou não), cada categoria deu origem a uma variável. O IMC foi 

calculado dividindo o peso em quilogramas, pela altura em metros elevada ao quadrado 

(peso/altura2). Os sujeitos foram classificados em diferentes categorias predefinidas, de acordo 

com a  OMS (123), como baixo peso (<18,5 kg/m2), peso normal (18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso 

(25-29,9 kg/m2), obesidade (≥30 kg/m2) (117).  

A escala de Likert utilizada para mensurar a neofobia alimentar variou de 1 (discordo total-

mente) a 7 (concordo totalmente). A classificação da neofobia alimentar foi recodificada se-

gundo a literatura (2) nas categorias referidas anteriormente, no entanto considerando a dimen-

são da amostra, decidiu-se agregar as duas primeiras categorias neofílico e neutro. Assumindo-

se duas categorias: 1. neofílico ou neutro e 2. Neofóbico, para efeitos de tratamento estatístico 

bivariado.  

As variáveis são quantitativas quando permitem ordenar e quantificar as diferenças entre elas. 

Estas variáveis podem exprimir-se em escalas intervalares ou escalas absolutas (122). Foram 

variáveis quantitativos neste estudo a idade, o peso e a altura. 
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Tabela 2 - Classificação e operacionalização das variáveis 

Variável Classificação Escala Categoria 

Dados Pessoais do Inquerido 

Idade Quantitativa Absoluta -  

Qualitativa  Ordinal Duas (1,2) 

Género Qualitativa Nominal Duas (1,2) 

Continente de Origem Qualitativa Nominal Quatro (1…4) 

Área Científica de Estudo Qualitativa Nominal Quatro (1…4) 

Rendimento  Qualitativa Ordinal Quatro (1…4) 

Origem do rendimento  

Mesada dos Pais/ Familiares Qualitativa Nominal Duas (0,1) 

Emprego Qualitativa Nominal Duas (0,1) 

Bolsa IPB Qualitativa Nominal Duas (0,1) 

Doações Qualitativa Nominal Duas (0,1) 

Refeições fornecidas pelo IPB Qualitativa Nominal Duas (0,1) 

Bolsa do País de Origem Qualitativa Nominal Duas (0,1) 

Neofobia Alimentar- Food Neophobia scale (FNS). 

Itens do score de neofobia alimentar (1-10) Qualitativa Ordinal Sete (1…7) 

Score de neofobia alimentar  Quantitativa  Absoluta 10-70 

Frequência de Consumo Alimentar 

Pão Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Frutas Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Hortícolas Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Leguminosas Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Frutos oleaginosos e sementes Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Arroz e massa Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Batata Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Carnes vermelhas Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Carnes brancas Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Peixe e mariscos Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Leite Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Iogurte Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Queijo Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Ovos Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Gorduras e óleos Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Snacks salgado (Ex: batata frita, amendoins) Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Produtos de Pastelaria (Ex: bolos, croissant) Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Bebidas alcoólicas Qualitativa Ordinal Seis (1…6) 

Local das Refeições 

Casa Qualitativa Nominal Duas (0,1) 

Cantina Qualitativa Nominal Duas (0,1) 

Restaurante Qualitativa Nominal Duas (0,1) 

Estado Antropométrico 

IMC  Qualitativa Ordinal Quatro (1…4) 

IMC Quantitativa  Contínua  - 

3.5.2 Análise dos dados  

A análise dos dados envolveu, numa primeira fase, o uso de estatística descritiva, sendo calcu-

ladas a média ou mediana (medidas de tendência central) e medidas de dispersão (mínimo, 
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máximo e desvio padrão) para analisar variáveis quantitativas. As variáveis qualitativas nome-

adamente, género, continente de origem, área cientifica , rendimento e sua origem, local das 

refeições, neofobia alimentar, alimentos e IMC foram analisadas através do cálculo de frequên-

cias absolutas e relativas (122,124).  

Para comparar as proporções das variáveis sociodemográficas e antropométricas, segundo a 

classificação de neofobia, entre duas categorias nomeadamente neofílicos ou neutros e neofó-

bicos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson. Este teste permite testar as hipóteses. 

Onde H0: Não existem diferenças entre as amostras relativamente à distribuição nas classes da 

variável vs H1: Existem diferenças significativas entre a população ou grupos onde foram extra-

ídas as amostras. Quando se verificou a regra prática do teste ou seja, N > 20, todas as frequên-

cias esperadas sejam superiores a 1 e que pelo menos 80% das frequências esperadas sejam 

superiores ou iguais a 5 (122). Quando houve violação da regra prática utilizou-se a simulação 

de Monte Carlo sempre que as tabelas eram R x C. Analisando a origem do rendimento, na 

categoria doações, houve violação da regra das tabelas de contingência 2x2 ou contingência, 

recorreu-se ao teste exato de Fisher cuja hipóteses são as mesmas. Para a comparação das vari-

áveis quantitativas idade e IMC segundo o score de neofobia, utilizou-se o teste de Mann-

Whitney-Wilcoxon, porque quando testadas as condições dos testes paramétricos designada-

mente a normalidade dos dados e a igualdade de variâncias, se verificou que pelo menos uma 

delas foi violada. Para testar a normalidade dos dados utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smir-

nov com correção Liliefors. Para testar a homogeneidade das variâncias recorreu-se ao teste 

Levene (122). O teste Mann-Whitney-Wilcoxon permite testar se as medianas são iguais contra 

a hipótese alternativa de existir pelo menos um par de medianas diferentes. 

O teste de Friedman foi utilizado para comparar a frequência de consumo dos diferentes ali-

mentos entre categorias de neofobia alimentar, porque quando testada a normalidade dos dados 

com recurso ao teste Kolmogorov-Smirnov verificou-se que esta condição foi violada. Este teste 

permite-nos testar as medianas da frequência de consumo dos diferentes alimentos. 

A hipótese nula (H0) é rejeitada sempre que a probabilidade de significância (p-value) for menor 

ou igual ao nível de significância usada no teste (α =5%), ou seja, sempre que p-value ≤ α (122). 
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O padrão alimentar pode ser definido como a distribuição dos alimentos por frequência e / ou 

quantidade na dieta habitual (125). Para a identificação de padrões alimentares entre os estu-

dantes, realizou-se uma análise fatorial exploratória para identificar padrões de categorias de 

alimentos consumidos por estudantes internacionais. Para garantir a adequação da amostra uti-

lizaram-se o índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett. A es-

tatística KMO, avalia a adequação da amostra quanto ao grau de correlação parcial entre os 

valores, que deve ser pequeno. Quando os valores estão entre 0,9-1,0 considera-se uma adequa-

ção excelente, 0,8-0,9 é considerada como boa, 0,7-0,8 como média, 0,6-0,7 como medíocre, 

0,5-0,6 como mau, mas ainda é aceitável e inferior a 0,5 é considerado como inaceitável (122). 

Os fatores de consumo das categorias de alimentos foram extraídos usando a análise de com-

ponentes principais e usando uma rotação promax. Fatores com valores maiores foram utiliza-

dos, foi realizada a confirmação de adequação com um gráfico de Scree e a interpretação dos 

resultados foi levada em consideração. Itens com valor fatorial ≥0,4 foram considerados per-

tencentes a um fator.  

O coeficiente alfa de Cronbach foi calculado para analisar a consistência interna da escala de 

frequência alimentar. O valor de alfa Cronbach deve ser positivo, variando de 0 a 1. Valores 

acima de 0,9 mostram uma consistência interna muito boa; entre 0,8 e 0,9, a consistência é boa; 

entre 0,7 e 0,8 corresponde a razoável; entre 0,6 e 0,7 a fraco; e valores abaixo de 0,6 não são 

admissíveis (126).  

3.6 Questões Éticas  

Com o objetivo máximo de respeitar os direitos e deveres tanto do investigador como do inves-

tigado, utilizou-se o consentimento informado, conforme a declaração de Helsínquia (Apêndice 

I) onde são descritas todas as características do estudo, onde o investigado teve que assinar, 

comprovando assim que tomou conhecimento e aceitou todos os parâmetros que seriam objeto 

de estudo nesta investigação. Foi garantido a cada participante o direito de recusar o preenchi-

mento do questionário. Os dados foram tratados garantido a confidencialidade dos estudantes. 
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4.RESULTADOS 

Um total de 377 estudantes internacionais do Instituto Politécnico de Bragança com dados com-

pletos foram incluídos nesta pesquisa, dos quais 207 (54.9%) do género feminino, com idades 

compreendidas entre os 18 e os 43 anos, sendo a média de idades 23,3 (DP=3,89) anos. No que 

diz respeito às questões financeiras dos alunos internacionais, 109 (28,9%) referem que o seu 

rendimento mensal era igual ou inferior a 250€, 200 (53,1%) alunos recebem entre 251 e 500€, 

41 (10,9%) auferem rendimentos entre 501 e 750€ e 27 (7,2%) reportam rendimentos superiores 

a 750 €. Quanto à origem do rendimento disponível, a maioria dos estudantes 292 (77,5%) 

refere que este advém da mesada dos pais e ou familiares. A maioria dos estudantes 270 (71%) 

fazem as suas refeições em casa. Os participantes foram agrupados consoante a sua área de 

estudo, verificando-se que 180 (47,7%) alunos estudam tecnologia e gestão, 63 (16,7%) ciên-

cias da saúde, 84 (22,3%) ciências da educação e 50 (13,3%) ciências agrárias. Relativamente 

ao continente de origem dos estudantes internacionais que participaram no estudo, a maior 

parte, 190 (50,4%) eram oriundos do continente Africano, 108 (28,6%) pertenciam ao conti-

nente Americano, 45 (11,9%) eram Europeus e 34 (9,0%) Asiáticos. Em relação ao IMC, a 

maior parte da amostra, 254 (67,4%) foi classificada como eutrófico, 79 (21,0%) como sobre-

peso, 28 (7,4%) alunos apresentaram baixo peso e 16 (4,2%) foram classificados como obesos 

(Tabela 3). 

Tabela 3 - Caracterização da amostra 

Características Categorias Frequência 

 n % 

Género Feminino 207 54,9 

Masculino 170 45,1 

Idade (anos) 18 a 21 121 32,1 

>21 256 67,9 

Rendimento (€) Até 250 109 28,9 

251-500 200 53,1 

501-750 41 10,9 

+750 27 7,2 
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No score de neofobia alimentar que variava de 10 a 70 pontos, o máximo registado foi de 70 e 

a média de 48,03 (DP= 9,903). A amostra estudada incluía 226 (59,9%) indivíduos que se clas-

sificavam como neofóbicos, 144 (38,2%) neutros e 7 (1,9%) neofílicos (Tabela 3). Para com-

paração de variáveis sociodemográficas entre categorias de neofobia alimentar agregou-se em 

grupo único os neofílicos e os neutros. 

Origem do rendimento Mesada dos pais/ familiares 292 77,5 

Emprego 61 16,2 

Bolsa IPB 23 6,1 

Doações 8 2,1 

Refeições fornecidas pelo IPB 29 7,7 

Bolsa do País de Origem 15 4,0 

Local de Refeição  Casa  270 71,6 

Cantina 128 34,0 

Restaurante 35 9,3 

Área Científica Ciências da saúde 63 16,7 

Ciências agrárias 50 13,3 

Ciências e tecnologias 180 47,7 

Ciências da educação 84 22,3 

Continente África 190 50,4 

América  108 28,6 

Europa 45 11,9 

Ásia 34 9,0 

IMC Baixo peso (<18,5 kg/m2) 28 7,4 

Eutrófico (18,5-24,9 kg/m2) 254 67,4 

Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 79 21,0 

Obeso (≥30 kg/m2) 16 4,2 

Neofobia Alimentar Neofílico  7 1,9 

Neutro  144 38,2 

Neofóbico 226 59,9 
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Identificou-se diferenças estatisticamente significativas no valor mediano da idade,por catego-

ria de neofobia alimentar (p-value = 0,031), mostrando que os neofóbicos são significativa-

mente mais velhos. Não se observou diferenças estatisticamente significativas no valor mediano 

de IMC entre categorias de neofobia alimentar (p-value= 0,168). Da mesma forma, não se ve-

rificaram diferenças estatisticamente significativas nas proporções entre categorias de neofobia 

alimentar tendo em conta o género (p-value= 0,212), IMC(p-value = 0,68), idade (p-value 

=0,055), rendimento(p-value =0,352), origem do rendimento (p-value < 0,05), local das refei-

ções (p-value < 0,05). Por sua vez, quando se teve em consideração o continente de origem e a 

área cientifica verificaram-se proporções que variavam de forma estatisticamente significativa 

(p-value = 0,001; p- value <0,0001).Constatou-se que entre os alunos asiáticos a proporção de 

neofóbicos é significativamente inferior à dos oriundos da América, África e Europa. Entre os 

alunos da área da educação a proporção de neofóbicos é significativamente inferior à dos das 

restantes áreas (Tabela 4). 

Tabela 4 – Estatística bivariada entre variáveis sociodemográficas, antropométricas e o score 

de neofobia alimentar. 

Variáveis Neofilico e Neutro 

n =151 (40,1%) 

Neofóbico 

n = 226 (59,9%) 

p-value 

Idade 22,0 b 23,0 b 0,031 a* 

IMC 22,9 b 23,1 b 0,168 a 

 Classificação 

do IMC 

Baixo peso 15 (53,6)  13 (46,4)  0,268 c 

Normal  104 (40,9)  150 (59,1)  

Sobrepeso  26 (32,9)  53 (67,1)  

Obeso  6 (37,5)  10 (62,5)  

Género Feminino 77 (37,2)  130 (62,8)  0,212 c 

Masculino 74 (43,5)  96 (56,5)  

Idade 18 a 21 57 (47,1)  64 (52,9) 0,055 c 

>21 94 (36,7) 162 (63,3) 

Rendimento (€) Até 250 48 (44,0) 61(56,0) 0,352 c 

251-500 74 (37,0) 126 (63,0) 

501-750 15 (36,6) 26 (63,4) 

+750 14 (51,9) 13 (48,1) 

Origem do 

rendimento 

Emprego 26 (42,6) 35 (57,4) 0,655 c 

Mesada dos pais 117 (40,1) 175 (59,9) 0,991 c 

Bolsa IPB 11 (47,8) 12 (52,2) 0,432 c 

Doações 4 (50,0) 4 (50,0) 0.562 c 

Refeições fornecidas 

pelo IPB 

9 (31,0) 20 (69,0) 0,302 c 

Bolsa do País de Ori-

gem 

9 (60,0) 6 (40,0) 0,108 c 
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Local das  

refeições 

Casa 116 (43,0) 154 (57,0) 0,067 c 

cantina 47 (36,7) 81 (63,3) 0,343 c 

Restaurante 11 (31,4) 24 (68,3) 0,274 

Área  

Científica 

Ciências da saúde 21 (41,3) 42 (66,7) 0,000* c 

Ciências agrárias 13 (26,0) 37 (74,0) 

Ciências e tecnologias 65(36,1) 115 (63,9) 

Ciências da educação 52 (61,9) 32 (38,1) 

Continente África 77 (40,5) 113 (59,5) 0,001* c 

América 32 (29,6) 76 (70,4) 

Europa 19 (42,2) 26 (57,8) 

Ásia 23 (67,6) 11 (32,4) 

     *Existem diferenças significativas ao nível de significância 0,05 

      aTeste Mann Whitney 

      bMedianas 
        c Teste de qui quadrado de Pearson 

 

Em relação à frequência de consumo dos alimentos, 128 (34%) indivíduos referem consumir 

pão uma a quatro vezes por semana, 79 (21%) consomem pão uma vez por dia. Considerando 

a fruta,139 (36,9%) dos alunos relataram consumi-la uma a quatro vezes por semana e 75 

(19,9%) uma vez por dia. Foi verificado que 183 (48,5%) estudantes consomem hortícolas uma 

a quatro vezes por semana e 71 (18,8%) consumem menos de uma vez por semana. A maioria 

dos inquiridos consomem leguminosas uma a quatro vezes por semana. Os frutos oleaginosos 

foram consumidos por 187 (49,6%) elementos da amostra menos que uma vez por semana, 

seguidos por 131 (34,5%) que o consomem uma a quatro vezes por semana. O grupo arroz e 

massa foi consumido uma a quatro vezes por semana por 119 (31,6%) indivíduos e 81 (21,5%) 

consumiram este grupo de alimentos duas a três vezes por dia. A maioria dos alunos (195; 

51,7%) consumiram batata uma a quatro vezes por semana. Considerando o consumo de carnes 

vermelhas, 174 (46,2%) estudantes referem uma frequência de uma a quatro vezes por semana 

e 99 (26,3) menos do que uma vez por semana, enquanto que a maioria (203;53,8%) consome 

carnes brancas uma a quatro vezes por semana e 180 (47,7%) alunos consomem peixes ou ma-

riscos menos de uma vez por semana. Em relação aos lacticínios 108(28,6%) 144 (38,2%) e 

134(35%) consumiram leite, iogurte e queijo respetivamente menos que uma vez por semana e 

83 (22%), 75 (19,9%) e 85 (22,5%) consumiram os mesmos menos de que uma vez por semana. 

Grande parte dos elementos da amostra (187; 49,6%) consome ovos uma a quatro vezes por 

semana. Analisando as gorduras e óleos, 158 (41,9%) alunos consomem estes produtos uma a 

quatro vezes por semana e 80 (21,2%) menos de que uma vez por semana. Os snacks salgados 

foram consumidos uma a quatro vezes por semana por 165(43,8%) indivíduos, enquanto que 
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139 (36,9%) os consome menos de que uma vez por semana. Já os produtos de pastelaria foram 

consumidos por 183 (48,5%) alunos menos de que uma vez por semana. As bebidas alcoólicas 

foram consumidas por 186 (49,3%) estudantes menos de que uma vez por semana e por 135 

(35,8%) uma a quatro vezes por semana (Tabela 5). 

Com base no QFA foram observadas associações significativas na frequência de consumo de 

bebidas alcoólicas (p-value = 0,038) e as categorias de neofobia alimentar, como se pode ver 

na tabela 5.  

Tabela 5 - Associação da frequência do consumo alimentar com o score de neofobia 

alimentar. 

Alimentos n (%) Neofílico ou 

Neutro 

n (%) 

Neofóbico 

n (%) 

Qui-Qua-

drado 

p-value 

Pão 7,008 0,220 

<1x/Semana 47 (12,5) 25 (53,2) 22 (46,8)  

1-4x/Semana 128 (34,0) 52 (40,6) 76 (59,4) 

5-6x/Semana 49 (13,0) 15 (30,6) 34 (69,4) 

1x/Dia 79 (21,0) 34 (43,0) 45 (57,0) 

2-3x/dia 66 (17,5) 23 (34,8) 43 (65,2) 

>3x/dia 8 (2,1) 2 (25,0) 6 (75,0) 

Frutas 9,959 0,076 

<1x/Semana 48 (12,7) 26 (54,2) 22 (45,8)  

1-4x/Semana 139 (36,9) 58 (41,7) 81 (58,3) 

5-6x/Semana 47 (12,5) 17 (36,2) 30 (63,8) 

1x/Dia 75 (19,9) 32 (42,7) 43 (57,3) 

2-3x/dia 51 (13,5) 14 (27,5) 37 (72,5) 

>3x/dia 17 (4,5) 4 (23,5) 13 (76,5) 

Hortícolas 6,460 0,264 

<1x/Semana 71 (18,8) 33 (46,5) 38 (53,5)  

1-4x/Semana 183 (48,5) 71 (38,8) 112 (61,2) 

5-6x/Semana 33 (8,8) 15 (45,5) 18 (54,5) 

1x/Dia 49 (13,0) 21 (42,9) 28 (57,1) 

2-3x/dia 35 (9,3) 8 (22,9) 27 (77,1) 

>3x/dia 6 (1,6) 3 (50,0) 3 (50,0) 

Leguminosas 2,153 0,828 

<1x/Semana 77 (20,4) 32 (41,6) 45 (58,4)  

1-4x/Semana 198 (52,5) 84 (42,4) 114(57,6) 

5-6x/Semana 36 (9,5) 12 (33,3) 24 (66,7) 

1x/Dia 33 (8,8) 12 (36,4) 21 (63,6) 

2-3x/dia 29 (7,7) 10 (34,5) 19 (65,5) 

>3x/dia 4 (1,1) 1(25,0) 3 (75,0) 

Frutos oleaginosos e sementes    9,712 0,077 a 

<1x/Semana 187 (49,6) 73 (39,0) 114 (61,0)  

1-4x/Semana 131 (34,7) 54 (41,2) 77 (58,8) 
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5-6x/Semana 22 (5,8) 10 (41,2) 12 (54,5) 

1x/Dia 26 (6,9) 6 (23,1) 20 (76,9) 

2-3x/dia 8 (2,1) 5 (62,5) 3 (37,5) 

>3x/dia 3 (0,8) 3 (100) 0 (0) 

Arroz e massa 8,109 0,150 

<1x/Semana 34 (9,0) 20 (58,8) 14 (41,2)  

1-4x/Semana 119 (31,6) 43 (36,1) 76 (63,9) 

5-6x/Semana 61 (16,2) 28 (45,9) 33 (54,1) 

1x/Dia 69 (18,3) 28 (40,6) 41 (59,4) 

2-3x/dia 81 (21,5) 28 (34,6) 53 (65,4) 

>3x/dia 13 (3,4) 4 (30,8) 9 (69,2) 

Batata 2,482 0,779 

<1x/Semana 54 (14,3) 21 (38,9) 33 (61,1)  

1-4x/Semana 195 (51,7) 84 (43,1) 111 (56,9) 

5-6x/Semana 44 (11,7) 15 (34,1) 29 (65,9) 

1x/Dia 51 (13,5) 17 (33,3) 34 (66,7) 

2-3x/dia 24 (6,4) 10 (41,7) 14 (58,3) 

>3x/dia 9 (2,4)    4 (44,4) 5 (55,6) 

Carnes vermelhas 2,145 0,829 

<1x/Semana 99 (26,3) 39 (39,4) 60 (60,6)  

1-4x/Semana 174 (46,2) 70 (40,2) 104 (59,8) 

5-6x/Semana 33 (8,8) 11 (33,3) 22 (66,7) 

1x/Dia 41 (10,9) 16 (39,0) 25 (61,0) 

2-3x/dia 25 (6,6) 12 (48,0) 13 (52,0) 

>3x/dia 5 (1,3) 3 (60,0) 2 (40,0) 

Carnes brancas 5,315 0,379 

<1x/Semana 53 (14,1) 27 (50,9) 26 (49,1)  

1-4x/Semana 203(53,8) 79 (38,9) 124 (61,1) 

5-6x/Semana 53 (14,1) 22 (41,5) 31 (58,5) 

1x/Dia 36 (9,5) 10 (27,8)    26 (72,2) 

2-3x/dia 23 (6,1) 10 (43,5) 13 (56,5) 

>3x/dia 9 (2,4) 3 (33,3) 6 (66,7) 

Peixe e mariscos 7,536 0,184 

<1x/Semana 180 (47,7) 75 (41,7) 105 (58,3)  

1-4x/Semana 147 (39,0) 53 (36,1) 94 (63,9) 

5-6x/Semana 13 (3,4) 6 (46,2) 7 (53,8) 

1x/Dia 15 (4,0) 8 (53,3) 7 (46,7) 

2-3x/dia 19 (5,0) 6 (31,6) 13 (68,4) 

>3x/dia 3 (0,8) 3 (100) 0 (0) 

Leite 8,095 0,151 

<1x/Semana 83 (22,0) 34 (41,0) 49 (59,0)  

1-4x/Semana 108 (28,6) 35 (32,4) 73 (67,6) 

5-6x/Semana 54 (14,3) 18 (33,3) 36 (66,7) 

1x/Dia 73 (19,4) 36 (49,3) 37 (50,7) 

2-3x/dia 44 (11,7) 22 (50,0) 22 (50,0) 

>3x/dia 15 (4,0)  6 (40,0) 9 (60,0) 

Iogurte 5,410 0,368 

<1x/Semana 75 (19,9) 31 (41,3) 44 (58,7)  

1-4x/Semana 144 (38,2) 50 (34,7) 94 (65,3) 

5-6x/Semana 65 (17,2)   25 (38,5) 40 (61,5) 

1x/Dia 54 (14,3) 24 (44,4) 30 (55,6) 

2-3x/dia 31 (8,2) 17 (54,8) 14 (45,2) 

>3x/dia 8 (2,1) 4 (50,0) 4 (50,0) 
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Queijo 5,398 0,369 

<1x/Semana 85 (22,5) 42 (49,4) 43 (50,6)  

1-4x/Semana 134 (35,5) 51 (38,1) 83 (61,9) 

5-6x/Semana 63 (16,7) 20 (31,7) 43 (68,3) 

1x/Dia 50 (13,3) 21 (42,0) 29 (58,0) 

2-3x/dia 38 (10,1) 14 (36,8) 24 (63,2) 

>3x/dia 7 (1,9) 3 (42,9) 4 (57,1) 

Ovos 6,267 0,281 

<1x/Semana 60 (15,9) 29 (48,3) 31 (51,7)  

1-4x/Semana 187 (49,6) 68 (36,4) 119 (63,6) 

5-6x/Semana 55 (14,6) 19 (43,2) 36 (65,5) 

1x/Dia 44 (11,7) 19 (43,2) 25 (56,8) 

2-3x/dia 23 (6,1) 13 (37,5) 10 (43,5) 

>3x/dia 8 (2,1) 3 (37,5) 5 (62,5) 

Gorduras e óleos 4,286 0,509 

<1x/Semana 80 (21,2) 36 (45,0) 44 (55,0)  

1-4x/Semana 158 (41,9) 58 (36,7) 100 (63,3) 

5-6x/Semana 49(13,0) 21 (42,9) 28 (57,1) 

1x/Dia 52(13,8) 24 (46,2) 28 (53,8) 

2-3x/dia 34(9,0) 10 (29,4) 24 (70,6) 

>3x/dia 4(1,1) 2 (50,0) 2 (50,0) 

Snacks salgado 1,345 0,930 a 

<1x/Semana 139 (36,9) 54 (38,8) 85 (61,2)  

1-4x/Semana 165 (43,8) 66 (40,0) 99 (60,0) 

5-6x/Semana 34 (9,0) 14 (41,2) 20 (58,8) 

1x/Dia 25 (6,6) 12 (48,0) 13 (52,0) 

2-3x/dia 10 (2,7) 3 (30,0) 7 (70,0) 

>3x/dia 4 (1,1) 2 (50,0) 2 (50,0) 

Produtos de Pastelaria 6,102 0,296 a 

<1x/Semana 183 (48,5) 71 (38,8) 112 (61,2)  

1-4x/Semana 130 (34,5) 47 (36,2) 83 (63,8) 

5-6x/Semana 27 (7,2) 16 (59,3) 11(40,7) 

1x/Dia 24 (6,4) 12 (50,0) 12 (50,0) 

2-3x/dia 5 (1,3) 2 (40,0) 3 (60,0) 

>3x/dia 8 (2,1) 3 (37,5) 5 (62,5) 

Bebidas alcoólicas 11,465 0,038 a * 

<1x/Semana 186 (49,3) 79 (42,5) 107 (57,5)  

1-4x/Semana 135 (35,8) 44 (32,6) 91 (67,4) 

5-6x/Semana 14 (3,7) 7 (50,0)  7 (50,0) 

1x/Dia 23 (6,1) 14 (60,9) 9 (39,1) 

2-3x/dia 15 (4,0) 4 (26,7) 11 (73,3) 

>3x/dia 4 (1,1) 3 (75,0) 1 (25,0) 
 

a Simulação de Monte Carlo 

*Existe associação significativa ao nível de significância 0,05 

 

Os principais fatores foram extraídos usando a análise fatorial das 18 categorias de alimentos 

no QFA administrado. O valor de Kaiser-Meyer-Olken foi de 0,826 indicando uma boa ade-

quação da amostra. O coeficiente alfa de Cronbach desse estudo foi de 0,849, apontando uma 
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boa consistência interna dos dados. A análise fatorial revela diferentes padrões entre os neofi-

licos /neutros e neofóbicos. 

Nos neofílicos/ neutros identificaram-se três fatores: Fator 1: Amidos, lacticínios, processados 

e carnes vermelha; Fator 2: Carnes e processados e Fator 3: Frutas, hortícolas, carnes e pescado 

(Tabela 6). 

• O fator 1, denominado de amidos, lacticínios, processados e carnes vermelha, revelou 

carga fatorial superior no pão, frutas, arroz e massa, batata, carnes vermelhas, peixes e 

mariscos, leite, iogurte, queijo, ovos, gorduras e óleos, snack salgados, produtos de pas-

telaria e bebidas alcoólicas (Tabela 6).  

• No fator 2, denominado de frutas, hortícolas, carnes e pescado, indicou carga fatorial 

alta nas frutas, hortícolas, leguminosas, frutos oleaginosos e sementes, arroz e massa, 

batata, carnes vermelhas, carnes brancas, e peixes e mariscos para os neutros e neofíli-

cos (Tabela 6).  

• No fator 3, denominado de carnes e processados, mostrou carga fatorial alta nas carnes 

vermelhas, carnes brancas, ovos, gorduras e óleos, snack salgados, produtos de pastela-

ria e bebidas alcoólicas (Tabela 6). 

Nos neofóbicos também se identificaram três fatores: Fator 4: Produtos processados, carnes e 

pescado; Fator 5: Amidos e lacticínios e Fator 6: Produtos vegetais (Tabela 6), apresentando 

características diferentes dos fatores previamente mencionados para o grupo dos neofílicos/ 

neutros. 

• No fator 4 denominado de amidos e lacticínios a carga fatorial revelou-se superior no 

pão, arroz e massa, batata, leite, iogurte, queijo e ovos (Tabela 6).  

• No fator 5 denominado de produtos processados, carnes e pescado a carga fatorial mos-

trou-se superior na batata, carnes vermelhas, carnes brancas, peixes e mariscos, snack 

salgados, produtos de pastelaria e bebidas alcoólicas (Tabela 6). 

• No fator 5 denominado de produtos vegetais a carga fatorial mostrou-se alto nas frutas, 

hortícolas, leguminosas e frutos oleaginosos e sementes (Tabela 6). 
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Tabela 6 –Padrão alimentar dos três fatores principais após a rotação do promax 

 

 

Alimentos 

Loading Factors 

Neutro/Neofílico Neofóbico 

Fator 1 Fator 2  Fator 3 Fator 4 Fator 5 Fator 6 

Pão 0,586    0,495  

Frutas 0,552  0,595   0,757 

Hortícolas   0,826   0,809 

Leguminosas   0,784   ,0796 

Frutos oleaginosos e sementes   0,719   0,484 

Arroz e massa 0,593  0,559  0,597  

Batata 0,643  0,522 0,522 0,575  

Carnes vermelhas 0,537 0,438 0,548 0,675   

Carnes brancas  0,432 0,435 0,548   

Peixes e mariscos 0,427  0,517 0,558   

Leite 0,798    0,577  

Iogurte 0,815    0,683  

Queijo 0,701    0,703  

Ovos 0,557 0,432   0,672  

Gorduras e óleos 0,627 0,459     

Snacks salgados 0,431 0,837  0,727   

Produtos de pastelaria 0,442 0,882  0,767   

Bebidas alcoólicas  0,808  0,566   
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Utilizando a análise de variância de amostras relacionados (teste de Friedeman), verificou-se 

que houve diferenças estatisticamente significativas (p-value = 0,000) na frequência do con-

sumo entre grupos de alimentos analisados, entre o grupo de neofóbicos e o grupo de neu-

tros/neofílicos. Os alimentos consumidos com menos frequência pelos neutros e neofílicos fo-

ram os frutos oleaginosos e sementes peixes e mariscos, produtos de pastelaria e bebidas alco-

ólicas e os consumidos com mais frequência foram o pão, frutas, arroz e massa, batata, leite, 

iogurte e ovos. Os classificados como neofóbicos consomem com menos frequência os produtos 

de pastelaria, bebidas alcoólicas, peixe e marisco e frutos oleaginosos e com mais frequência o 

pão, frutas, hortícolas, arroz e massa, batata, carne brancas, leite, iogurte e queijo. 

Tabela 7- Comparação da frequência do consumo dos alimentos mais consumidos 

Alimentos Neutro e Neofílico Neofóbico 

Mean Rank p-value Mean Rank p-value 

Pão 11,65 <0,001 12,32 <0,001 

Frutas 11,14 12,35 

Hortícolas 9,70 10,14 

Leguminosas 9,20 9,51 

Frutos oleaginosos e sementes 7,07 6,73 

Arroz e massa 12,15 12,93 

Batata 10,09 10,12 

Carnes vermelhas 9,07 8,88 

Carnes brancas  9,58 10,12 

Peixes e mariscos 6,71 6,43 

Leite 11,57 10,73 

Iogurte 10,93 10,02 

Queijo 9,84 10,55 

Ovos 10,07 9,86 

Gorduras e óleos 9,76 9,88 

Snacks salgados 8,01 7,44 

Produtos de pastelaria 7,40 6,46 

Bebidas alcoólicas  7,08 6,53 
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Foi feito uma análise das respostas em relação a concordância das afirmações. As afirmações 

que menos concordância tiveram com o score de neofobia alimentar foram os itens 2 (Não 

confio em “novos” alimentos), 3 (Eu gosto de alimentos de diferentes culturas e países), 5 (Ali-

mentos de culturas e países diferentes do meu, parecem-me demasiado estranhos/ incomuns 

para os conseguir comer) e por fim o item 7 (tenho receio de provar alimentos novos), conforme 

apresentado no gráfico 1. 

Gráfico 1- Concordância das afirmações do Score de Neofobia (%) 
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5. DISCUSSÃO  

A aculturação pode ter impactos positivos ou negativos nas práticas alimentares (127). A mu-

dança de país implica uma aculturação dietética processo pelo qual um grupo minoritário adota 

as práticas dietéticas do país de acolhimento (105) , implicando assim novas experiências ali-

mentares. Um estudo aponta os efeitos adversos da migração de longo prazo sobre os hábitos 

alimentares (128). Possivelmente os estudantes internacionais tentam integrar os seus hábitos 

alimentares com a cultura hospedeira, até porque muitos alimentos que fariam parte dos seus 

hábitos alimentares no país natal podem não estar disponíveis no novo país, embora atualmente 

os supermercados estejam cada vez mais abrangentes, disponibilizando vários alimentos de ou-

tras culturas. Apesar de estarem em contacto com novos alimentos, poderá haver tendência a 

evitar o que não conhecem, o que pode ser considerado com um dos motivos para a alteração 

dos hábitos alimentares e da alta prevalência (59,9%) de neofobia alimentar da amostra deste 

estudo. A prevalência da neofobia alimentar em estudos anteriores tem variado entre 12,8 (129) 

e 100% (130) em crianças, desta forma não era esperada a prevalência encontrada nesta amos-

tra, considerando que é uma amostra de adultos jovens, na qual se esperava que a neofobia 

alimentar fosse baixa em comparação com a infância (131). Os resultados deste estudo, podem 

ser explicados pela natureza da amostra composta por estudantes de vários países de origem, o 

que sugere que a familiaridade com um alimento não é apenas uma experiência cultural, mas 

também uma experiência individual. 

Autores defendem que estudar mudanças de atitudes comportamentais em grupos populacionais 

de etnias diferentes, com costumes distintos, quando migram para outros países, onde se dá um 

processo de adaptação às novas condições, evidenciando, assim, aqueles comportamentos mais 

suscetíveis às mudanças bem como os mais resistentes, pode ser um campo fértil e informativo 

(132,133).  A prevalência de indivíduos com neofobia alimentar parece diferir entre países, já 

que os resultados obtidos neste trabalho referem que os oriundos da Ásia são menos neofóbicos 

do que os restantes, nomeadamente aos oriundos da América, África e Europa. Na análise destes 

resultados em conjunto com a literatura anterior não se consegue identificar uma tendência de 

variação de prevalência de neofobia alimentar entre regiões geográficas de origem. Os resulta-

dos de um estudo prévio (134) revelaram que os participantes chineses eram significativamente 

menos neofóbicos em comparação com os vietnamitas. Outros trabalhos, focados em amostras 
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que não incluem estudantes de ensino superior, observaram que indivíduos dos Estados Unidos 

e da Finlândia são caracterizados por um nível semelhante de neofobia alimentar, e apresentam 

maior score de neofobia que os indivíduos da Suécia (99). Também indivíduos Coreanos foram 

caracterizados por um nível significativamente maior de neofobia alimentar do que os indiví-

duos dos Estados Unidos (112). Da mesma forma, verificou-se que adolescentes libaneses apre-

sentam maior score de neofobia que os americanos (135). Outros estudos mostram o contrário 

destes resultados referindo que os europeus têm scores de neofobia inferiores aos da Ásia (2,52). 

As diferenças observadas entre continentes de origem na amostra deste trabalho talvez possam 

ser explicadas pela associação com hábitos alimentares específicos, sendo necessário estudos 

futuros focando a análise desta temática. 

Indivíduos mais jovens têm sido repetidamente relatados como mais neofóbicos do que os mais 

velhos (136). Estudos feitos em estudantes internacionais do ensino superior (52), em amostras 

de finlandeses idosos (137) e em estudantes do Canada (138) revelam que os mais velhos são 

menos neofóbicos do que os mais jovens. Outros autores (52) sugeriram que com o aumento da 

idade as pessoas tornam-se mais abertas a novos alimentos, além disso à medida que as pessoas 

envelhecem, espera-se que tenham tido maior exposição a uma maior variedade de alimentos. 

Alguns autores relatam que as crianças têm uma janela temporal  de maior interesse para expe-

rienciar uma variedade de alimentos entre os 1 e os 2 anos de idade, que vai diminuindo até 

atingir o mínimo aos 4 anos (139); a partir desta idade a influência das relações socias da criança 

nomeadamente com os seus pares exerce um papel significativo na neofobia alimentar, as cri-

anças tendem a apresentar maior disponibilidade a experimentar novos alimentos se os seus 

pares os ingerirem (140). Parece que a neofobia alimentar atinge um pico entre os 2 e os 6 anos 

de idade (11,139–141). Com o aumento da idade das crianças há um aumento das experiências 

alimentares, portanto podem desenvolver gostos variados, o que diminui à medida que o indi-

viduo envelhece até ficar estável na idade adulta (142). Outro estudo (27), em amostra com 

idades avançadas, demostra que os idosos podem exibir aumentos na neofobia alimentar.  Se-

gundo estes estudos a neofobia parece seguir uma curva, onde está aumentada na infância, man-

tendo-se estável na idade adulta e com o envelhecimento os níveis de neofobia alimentar voltam 

a aumentar lentamente (27). Da mesma forma neste trabalho foi demostrado que os neofóbicos 

eram significativamente mais velhos, corroborando outros estudos (143–145). Um estudo feito 
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com suíços(146), outro com uma amostra de italianos (147), e um terceiro com uma amostra 

representativa dos Estados Unidos (148) também destacam níveis mais altos de neofobia com 

o aumento da idade. Talvez pelo avanço da idade há uma maior relutância em relação à ingestão 

de alimentos novos, desconhecidos e/ou diferentes e os mais jovens sejam mais propensos a 

buscar novas sensações e estejam mais abertos a novas experiências. Os estudos que relacionam 

a idade e a neofobia alimentar dificultam a comparação de resultados entre si, pois falta de 

padronização nas faixas etárias a serem comparadas. 

De acordo com os estudos anteriores, espera-se que o nível de escolaridade esteja relacionado 

com os scores da neofobia. Um estudo realizado na Finlândia (149) e outro com uma amostra 

de holandeses (150) encontraram um efeito significativo no nível de escolaridade e a neofobia 

alimentar, onde os scores de neofobia alimentar diminuíram com o aumento do nível de esco-

laridade. Um estudo realizado nos Estado Unidos (148), categorizou o nível de escolaridade em 

5 grupos: menos do que o ensino médio, ensino médio, ensino secundário, diploma universitário 

e pós-graduação. Os resultados deste estudo (148) mostraram que a prevalência de neofóbicos 

diminui com o diploma universitário comparativamente com os outros níveis de educação. As-

sim e considerando que a amostra em estudo neste trabalho é composta por estudantes do ensino 

superior era expectável que a prevalência de neofobia alimentar fosse inferior à de amostras 

com níveis de escolaridade mais baixa, o que não se verificou sendo identificada uma preva-

lência elevada (59,9%). 

Neste contexto analisou-se a relação da neofobia com a área científica dos estudos superiores. 

Os resultados mostram que os alunos da área da educação são significativamente menos neofó-

bicos. Estudos relatam que transtornos alimentares e comportamento alimentar alterado são 

prevalentes em estudantes universitários, especialmente da área da saúde (151). Um outro es-

tudo feito no Brasil, também com estudantes da área da saúde, apontaram que estes têm uma 

alta inadequação dos hábitos alimentares e um alto nível de sedentarismo (152),  sendo a neo-

fobia alimentar um fator que influencia negativamente a qualidade da dieta alimentar (35), este 

resultado não surpreende. Segundo a literatura os indivíduos com elevado score de neofobia 

alimentar são mais seletivos em relação à comida, reduzindo a variedade alimentar e  aumen-

tando a predisposição para a ingestão inadequada de nutrientes (153). Da mesma forma um 

outro estudo realizado com uma coorte finlandesa (154) demonstraram que os neofóbicos têm 
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scores mais baixos de uma dieta  saudável e maior incidência de doença cardíaca coronária e 

diabetes tipo 2.  

 Diversos comportamentos humanos estão relacionados ao género (155). Na literatura não há 

consenso no que se refere às diferenças entre géneros na prevalência de neofobia alimentar. 

Este trabalho revela que em estudantes internacionais do ensino superior a prevalência de no-

fobia alimentar não está relacionada com o género. Trabalhos anteriores sugeriram que as mu-

lheres apresentam maior rejeição e desagrado alimentares do que os homens (156), sendo 

mesmo referido que estas têm uma resposta neofóbica mais acentuada do que o género mascu-

lino (141), e menor probabilidade do que estes de procurar alimentos novos (156). Estudos 

sugerem que este facto acontece porque as mulheres são mais cautelosas quanto à escolha do 

alimento no que se refere à saúde, e que talvez isso esteja relacionado com a responsabilidade 

na seleção e preparação de alimentos para família (156). Paralelamente, há estudos com jovens 

adultos que sugerem que os homens são mais neofóbicos do que as mulheres (22,157), e estudos 

com uma amostra com idades 15 e 57 anos mostraram que não há relação entre a neofobia 

alimentar e o género (13,37,50,137,158), embora seja sugerido (37) que não havendo diferenças 

estatisticamente significativas na escolha em geral, existe uma tendência do sexo masculino em 

se mostrar menos neofóbico do que as mulheres. Talvez possa existir alguma relação entre o 

género e a neofobia alimentar, mas é provável que esta explique menos a variação do que as 

outras variáveis. 

Existem poucas referências sobre a relação do rendimento e a neofobia alimentar. Talvez isso 

seja surpreendente, pois espera-se que a expressão da neofobia em adultos e crianças varie com 

o rendimento (159). Neste trabalho não se verificou uma associação estatisticamente significa-

tiva entre o rendimento e score de neofobia alimentar. Este resultado não corrobora com outros 

estudos, em amostras de adultos neozelandeses (159), americanos (31,148) e libaneses (31) que 

concluíam que o grau de neofobia alimentar diminuía com o aumento da rendimento. 

Este estudo não encontrou uma associação estatisticamente significativa entre a neofobia ali-

mentar e o IMC. Não corroborando outros estudos (13,160) que sugerem que a neofobia ali-

mentar está associada a um IMC não saudável, ou seja os neofóbicos apresentam maior preva-

lência quer de excesso de peso/ obesidade, quer de baixo peso (161). Um estudo realizado em 
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adultos finlandeses (160) indica que os neofóbicos tinham em média um maior IMC do que os 

neofílicos. Esta relação pareceu ser mais evidente entre as mulheres do que em homens (160). 

Não se esperava este resultado uma vez que a neofobia alimentar parece estar associada a uma 

menor qualidade nos hábitos alimentares em adultos (37),como explicaremos mais detalhada-

mente adiante. Considerando os dados recolhidos neste estudo deve ser assumida uma limita-

ção, que poderá afetar a significância estatística dos estudos de associação. As medidas antro-

pométricas da subamostra que respondeu aos questionários na sua versão online foram auto 

relatadas, podendo limitar a extrapolação de resultados e a comparação com estudos que usaram 

apenas dados objetivamente medidos por técnicos treinados. A acrescentar, apesar de o IMC 

ser referido com uma medida simples, acessível e representativa (71), é conhecida a limitação 

do IMC, com medida representativa do estado nutricional. Assim, é importante que se façam 

estudos que correlacionem a neofobia alimentar com os valores de IMC, em conjunto com ou-

tras medidas antropométricas e de composição corporal, como sejam, a massa de gordura cor-

poral (MGC) ou o percentual de gordural corporal (% GC). 

Os resultados mostram que há associação significativa entre a neofobia alimentar e a frequência 

de consumo de bebidas alcoólicas. Como previamente mencionado parece que a neofobia ali-

mentar impacta de forma negativa a qualidade da dieta em adultos (16,34,37,150,151) e em 

estudantes espanhóis (36), parece mesmo existir uma influência significativa da neofobia ali-

mentar na variedade do consumo de alimentos (33).  

Foi sugerido que a neofobia alimentar implica aversões a novos alimentos, o que consequente-

mente leva a uma diminuição ou ao não consumo de alguns alimentos (33). Sabe-se que há uma 

tendência de um menor consumo de frutas, verduras e peixes (33) com a neofobia alimentar. 

Estudos em adolescentes mostram que a neofobia alimentar está associada com um menor con-

sumo de hortaliças e cereais de pequeno almoço ou derivados (36,38,162), bem como maior 

consumo de doces (33). Houve também referências a uma tendência para menor consumo de 

peixe, embora essa diferença não tenha sido significativa (33). Um estudo (163) reportou que a 

rejeição de categorias específicas de alimentos, como frutas e legumes, poderia ser em parte 

devido ao aumento da perceção dos neofóbicos dos estímulos sensoriais fortes e não apreciados, 

que geralmente caracterizam os alimentos vegetais. A maioria das frutas e legumes são ricos 

em compostos fenólicos e outras substâncias que conferem amargura, adstringência e acidez 

https://www.sciencedirect.com/topics/food-science/phenolic-compound
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aos alimentos (164). O sabor amargo e azedo são duas propriedades sensoriais pelas quais os 

seres humanos têm aversão inatas, pois representam fontes potenciais de compostos tóxi-

cos(164). Ainda um estudo realizado na Coreia do Sul (127) descobriu que um nível mais alto 

de aculturação estava associado a uma maior ingestão de vegetais e menor de carne. Também 

um outro estudo (165) mostrou que há mais respostas neofóbicas a produtos de origem animal 

do que àqueles de origem vegetal. Da mesma um estudo na população finlandesa (149), mostrou 

que a neofobia alimentar afetou a vontade de experimentar alimentos percecionados como tendo 

origem animal: iogurte de morango, pão de queijo, caracóis, peru e tomate coração de boi. A 

neofobia alimentar pode não apenas diminuir a variedade do consumo de alimentos saudáveis, 

mas também promover um maior consumo de grupos alimentares menos benéficos.  

Uma abordagem de padrões alimentares tem sido frequentemente relacionada com fatores de-

mográficos, antropometria e outros. Estudos realizados numa amostra italiana (147), e em es-

tudantes espanhóis (166) indicaram uma forte associação negativa entre neofobia alimentar e 

adesão à dieta mediterrânica. Foram identificados 3 padrões alimentares, nos estudantes classi-

ficados com neofóbicos e 3 padrões distintos nos estudantes neofílicos/neutros. Os padrões 

identificados apresentam similaridade com resultados de outros estudos em estudantes univer-

sitários portugueses (167). Padrões semelhantes foram encontrados num estudo de revisão, 

onde alimentos ricos em carne, gordurosos, doces ou energéticos; vegetais, frutas, grãos inteiros 

e alimentos com baixo teor de gordura; ou pelo alto consumo de álcool foram relatados (125). 

Outro estudo identificou quatro padrões que foram rotulados de vegetais, frutas, doces/salgados 

e alimentos ricos em amido (168).  Essas diferenças nos padrões identificados podem ser devido 

a vários fatores ambientais, incluindo variações culturais da culinária, a disponibilidade, aces-

sibilidade e acesso a certos tipos de alimentos, e a localização do país de origem (168). Este 

trabalho sugere que também a neofobia alimentar pode determinar alterações nos padrões ali-

mentares. 
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6. CONCLUSÕES 

A neofobia alimentar é um fenómeno complexo e multifatorial. Neste estudo realizado foi ob-

servada uma associação (p-value = 0,001) entre o nível de neofobia alimentar e o continente de 

origem, em que os alunos asiáticos se mostraram menos neofóbicos do que os alunos oriundos 

da América, África e Europa. Também se verificou que este score está relacionado de forma 

significativa com a idade (p-value = 0,031), mas não difere de forma estatisticamente signifi-

cativa entre géneros (p-value= 0,212). Quando considerada a área científica de formação, veri-

ficou-se que os alunos da área da educação são menos neofóbicos do que os das restantes áreas 

(p-value = 0,000).  

O estudo da neofobia alimentar é particularmente importante porque esta pode influenciar o 

consumo alimentar, e consequentemente a qualidade da dieta, em particular nos jovens estu-

dantes do ensino superior. Muitos hábitos alimentares adquiridos por estes mantêm-se na idade 

adulta. A importância deste estudos é enfatizada, uma vez que há estudos que defendem que a 

neofobia alimentar pode ser manipulada (148), impactando no consumo alimentar e, portanto, 

na qualidade da dieta. Compreender a complexidade das questões envolvidas, no momento das 

mudanças relacionadas com o processo de aculturação e os seus efeitos sobre as questões die-

téticas é essencial para a implementação e promoção de mudanças positivas nos hábitos ali-

mentares. A análise de padrões alimentares também podem ser útil para iniciativas de saúde 

pública, já que promover um padrão alimentar saudável pode ser mais eficaz do que focar ali-

mentos ou nutrientes isolados (169). 

Na literatura, os efeitos das variáveis socio demográficas na neofobia alimentar não reúnem 

consenso entre os autores, demostrando a importância de mais estudos, com amostras represen-

tativas e em novos contextos, com indivíduos de origens diferentes. Os resultados do presente 

estudo levam à conclusão de que mais estudos em Portugal sobre a neofobia alimentar, inclu-

indo estudos de intervenção com foco na educação sensorial e nutricional são necessários.  
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9.APÊNDICES  

Apêndice I: Termo de Consentimento Informado  

Considerando a “Declaração de Helsínquia” da associação Médica Mundial 

(Helsínquia 1974; Toquio1975; veneza1983; Hong Kong 1989; somerwest 1996 e Edimburgo2000) 

O questionário apresentado faz parte de um projeto de investigação que está a ser realizado por uma 

aluna do mestrado Ciências Aplicada á Saúde do Instituto Politécnico de Bragança, tendo como objetivo 

de estudo trabalhar o tema “Neofobia alimentar e Hábitos Alimentares em estudantes Internacionais 

“.  

Eu abaixo assinado (nome completo do participante)------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--, compreendi a explicação que me foi fornecida, por escrito e verbalmente, da investigação que se 

tenciona realizar, para qual é pedida a  minha participação. Foi me dada a oportunidade de fazer as 

perguntas que julguei necessárias, e para todas obtive respostas necessárias. Tomei conhecimento de 

que de acordo com as recomendações das Declaração de Helsínquia, a informação que me foi prestada 

versou os objetivos, os métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. 

Além disso, foi me afirmado que tenho o direito de decidir livremente aceitar ou recusara todo tempo a 

minha participação no estudo. Sei que se recusar não haverá qualquer prejuízo na assistência que me é 

prestada. 

Foi me dada todo o tempo de que necessitei para refletir sobre esta proposta de participação. Nestas 

circunstâncias, decido livremente aceitar participar neste projeto de investigação tal como me foi apre-

sentado pelos investigadores. 

Data:     /     /20 

Assinatura do(a) participante: 

Investigadora responsável: 
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Apêndice II: Questionário Versão Presencial  
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Apêndice III: Questionário Online 
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