Escola Superior

///// ] ) Agraria -
INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM IPSwmedn]

[iPSantarém]
T P o6 SATA

ESCOLA SUPERIOR AGRARIA DE SANTAREM

CURSO DE MESTRADO EM TECNOLOGIA ALIMENTAR

RELACAO ENTRE COMPORTAMENTO ALIMENTAR E QUALIDADE DE
VIDA

Flavia Cristina Coelho Rodrigues

Santarém,
2017






///// Escola Superior

Agraria
[iPsantarém]

[IPSantarém]
TR0 PEATECHD BF SATALGS

\

INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM
ESCOLA SUPERIOR AGRARIA DE SANTAREM

CURSO DE MESTRADO EM TECNOLOGIA ALIMENTAR

RELACAO ENTRE COMPORTAMENTO ALIMENTAR E QUALIDADE DE
VIDA

Dissertacao apresentada para a obtencao do
grau de Mestre em Tecnologia Alimentar

Elaborado por:

Flavia Cristina Coelho Rodrigues
N.° 140391010

Orientador: Doutora Maria Paula Pinto

Santarém,
2017



AGRADECIMENTOS

A obtencdo deste Mestrado € sem duvida um dos grandes marcos da minha vida,
contudo, nunca teria sido possivel sem o apoio de muitas pessoas que ao longo deste percurso
contribuiram, cada um a sua maneira, para que fosse possivel. Quero agradecer a todos 0s
que contribuiram para a sua realizacdo, expressando especial gratid&o:

A Professora Doutora Maria Paula Pinto por toda a colaborago, apoio prestado e
disponibilidade demonstrada ao longo de todo o projeto;

A Professora Ana Ambrosio pelo apoio prestado no tratamento estatistico deste
trabalho;

A Professora Doutora Ana Neves e Professora Doutora Marilia Henriques, por toda
a colaboracdo prestada ao longo do Mestrado;

A todos aqueles que disponibilizaram parte do seu tempo para responder ao
questionario, colaboracdo chave para a concretizacéo desta tese;

A todos os docentes da Escola Superior Agraria que sempre se mostraram disponiveis
para colaborar;

A minha familia e amigos por todo o apoio;

E em especial aos meus pais e namorado pelo apoio incondicional, pela forca que

sempre me deram e por principalmente acreditarem que seria capaz.

A todos Muito Obrigado.



INDICE DE ABREVIATURAS E SIMBOLOS
% — percentagem

< —menor

> — maior

<-—menor ou igual

> — maior ou igual

Hg — micrograma

Al — Adequate Intake

BAP — Balanga Alimentar Portuguesa
d —dia

DRI - Dietary Reference Intake

EAR — Estimatet Average Requirement
EFSA — European Food Safety Authority

ESS - European Social Survey

g — gramas

h —hora(s)

IMC — indice de Massa Corporal

INE — Instituto Nacional de Estatistica

IOM - International Organization for Migration
IQUAL — Indicador de Qualidade de Vida

kcal — quilocalorias

kg — quilograma

m?— metro quadrado

mg — miligrama

min — minuto(s)

n —namero

NE — Necessidades Energéticas

OMS - Organizagao Mundial de Saude

PAL — Nivel de Atividade Fisica ou indice de Atividade Fisica

RDA — Recommended Dietary Allowance


https://www.iom.int/

UL — Tolerable Upper Intake Level

VS — Versus



RESUMO

A relacéo entre qualidade de vida e habitos alimentares é um tema ainda pouco
estudado, mas que tem captado cada vez mais a atengdo de diversos investigadores, devido
a importancia da sua relacao.

Esta tese de mestrado tem como principal objetivo verificar em que medida existe
relacdo entre comportamentos alimentares e a qualidade de vida recorrendo a uma
amostragem que varia entre os 18 e 0s 82 anos, por meio de um relatério alimentar 24 horas
com questdes relativas a qualidade de vida de cada um.

Com base nos dados recolhidos, ndo foi possivel estabelecer uma relacdo entre
comportamentos alimentares e qualidade de vida, ou seja, ndo € possivel

comprovar/sustentar que a qualidade de vida possa ter influencia nos padrdes alimentares.

Palavras chave: Comportamento alimentar; qualidade de vida; depressdo; stress;

recomendac0es nutricionais



ABSTRACT

The relationship between quality of life and eating habits is a subject that has not yet
been studied, but has attracted the attention of several researchers due to the importance of
their relationship.

This master's thesis aims to verify the extent to which there is a relationship between
eating behaviors and quality of life using a sampling that ranges from 18 to 82 years, through
a 24-hour food report with questions related to quality of life of each.

Based on the data collected, it was not possible to establish a relationship between
eating behaviors and quality of life, that is, it is not possible to prove / maintain that quality

of life can influence dietary patterns.

Keywords: Food behavior; quality of life; depression; stress; nutritional recommendations
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| - INTRODUCAO E OBJETIVOS

O termo Qualidade de Vida, de uma forma global, € amplamente utilizado em estudos
clinicos, frequentemente sem uma definicdo clara. E comumente ligada a definicdo da
Organizagdo Mundial de Salde, que se refere a um estado de saude fisica, emocional e bem-
estar social e ndo apenas & auséncia de doenca ou enfermidade ™.

Os niveis de qualidade de vida auto-relatados sdo normalmente bastante elevados, no
entanto esta conclusdo depende da forma como sdo feitas as questdes relativamente a esse
assunto. Existe unanimidade de que a qualidade de vida € um conceito multidimensional
onde as dimensdes podem ser agrupadas sob as formas gerais de saude fisica, saude
funcional, satde psicoldgica e saude social, que podem ser observados em areas distintas e
influenciadas por pessoas, experiéncias, crencas, expetativas e percecdes. Alguns conceitos
como energia/vitalidade, dor, depressao e outras fungdes cognitivas encontram-se incluidas
dentro estes grupos gerais [ 21, Durante as ultimas décadas, este conceito tornou-se um
aspeto importante para medir ou avaliar os efeitos de numerosos distarbios, deficiéncias de
curto e longo prazo e doencas em diferentes populagdes, podendo ainda ajudar a orientar as
politicas e intervencdes de forma a melhorar a saude ©I.

Os aspetos relacionados com a Qualidade de Vida podem ser explorados através de
entrevistas ou questionarios. As entrevistas com individuos podem proporcionar
informacBes detalhadas sobre as percecbes do estado de salde e de doenca, assim como
questBes especificas relativas ao impacto dos sintomas do dia a dia de um individuo. No
entanto, as entrevistas sdo demoradas, sendo o método mais comum de avaliagdo o0s
questionarios. Antes de poderem ser utilizados, 0s questionarios necessitam de ser testados
de forma a verificar a validade, confiabilidade e sensibilidade dos mesmos ™.

Entre habitos e comportamentos promotores da salde e, portanto, preventivos da
doenca contam-se, com especial impacto, os habitos alimentares. A selecdo de alimentos
esta relacionada com as preferéncias desenvolvidas com o prazer associado ao sabor dos
alimentos, as atitudes aprendidas desde muito cedo na familia entre outros fatores
psicoldgicos e sociais. E necessario, portanto, compreender o processo de ingestdo do ponto
de vista psicoldgico, assim como de outros fatores, com o objetivo de se melhorarem os
habitos e os comportamentos 1,

O comportamento alimentar constitui um importante aspeto dos habitos e estilo de
vida, onde, a compreensdo do comportamento e do estilo alimentar, incluindo os aspetos

psicologicos que lhe estdo subjacentes, parece ser determinante na possibilidade de se



definirem estratégias, visando implementar mudancas de indole terapéutica ou educacional,
com vista & promogao de héabitos alimentares saudaveis [, sendo uma dieta saudavel uma
alavanca fundamental para melhorar a satde, 0 bem-estar e a qualidade de vida da populacéo,
promover o envelhecimento saudavel e reduzir as desigualdades na satde [,

O comportamento alimentar tem em consideracdo uma alimentagdo saudavel, que
inclui o balanco de nutrientes e a regularidade de refeicbes. Um comportamento alimentar
normal é prazeroso e flexivel e varia de acordo com os sinais de fome e saciedade,
sentimentos, necessidades sociais e de fundo cultural. O carater multidimensional do
comportamento alimentar tem sido um assunto de crescente interesse na ultima década,
dando-se énfase especial a forma pela qual os padrdes alimentares se relacionam com o
temperamento, aparéncia fisica, qualidade de vida, fatores demograficos e condicdes
socioculturais 1,

Vaérios estudos epidemioldgicos mostram a influéncia de diversos fatores, como
tabagismo, obesidade ou lesdes na qualidade de vida. No entanto, sdo poucos os estudos que
analisaram a influéncia da dieta sobre a qualidade de vida das popula¢des saudaveis. Alguns
estudos evidenciam que a adesdo a uma dieta mediterranea padréo, rica em frutas, vegetais,
peixes e azeite, esta associada a uma maior classificacdo relativamente a auto perce¢do da
salde. A partir de uma perspetiva de salde publica, é necessario identificar os fatores
nutricionais que podem aumentar ou diminuir a qualidade de vida e satide da populacéo ["1.
Estudos realizados tém ainda mostrado que o0s estados emocionais podem afetar o
comportamento alimentar, quer através de um aumento ou diminuicdo da ingestéo alimentar.
Né&o obstante, pouco se sabe sobre o comportamento alimentar e 0s seus determinantes em
Portugal, um pais caracterizado por uma crescente prevaléncia de obesidade e custos de
salde associados. Além disso, embora um questionario de comportamento alimentar ja tenha
sido aplicado a alunos portugueses, ha pouca informacdo psicométrica e dados sobre o
comportamento alimentar na populagio portuguesa (1.

Esta tese de mestrado tem como principal objetivo verificar em que medida existe
relagdo entre comportamentos alimentares e a qualidade de vida recorrendo a uma
amostragem que varia entre 0s 18 e 0s 82 anos, por meio de um relatério alimentar 24 horas
com questdes relativas a qualidade de vida de cada um. Pretende-se investigar, de que forma
é que a qualidade de vida pode ter influéncia nos padrdes alimentares. Para o0 conseguir,
pretende-se verificar se os padrdes alimentares estdo de acordo com as recomendacdes para
cada nutriente, verificando se existem deficiéncias e estudar a perce¢do que a populacdo em

estudo tem relativamente a sua qualidade de vida.



Il - REVISAO BIBLIOGRAFICA
2. IMPORTANCIA DA ALIMENTACAO

Comer é necessario para a sobrevivéncia, d& grande prazer e pode ser perturbado
levando a desnutri¢do, sobrenutricdo e transtornos alimentares. O desenvolvimento da
alimentacdo nos seres humanos baseia-se na interacdo complexa entre 0s mecanismos
homeostaticos, sistemas de recompensa neurais, motores, capacidade emocional e sensorial
[o1

O comportamento alimentar ideal diz respeito a uma alimentacdo saudavel, que se
refere ao equilibrio de nutrientes, a regularidade de lanches e refeicdes e entre o consumo de
refeicbes. Um comportamento alimentar normal é agradavel e flexivel variando de acordo
com os sinais de fome e saciedade, sentimentos, horarios, necessidades sociais e de fundo
cultural. Os comportamentos de transtornos alimentares referem-se a todo o espectro de
problemas relacionados com a ingestdo de alimentos, sendo estes processos alimentares
dificeis de identificar e descrever. Os transtornos alimentares e sintomas comportamentais
referem-se a compulsdes alimentares e restri¢des, deficiéncias nutricionais e desvios de IMC
normal como uma resposta a abordagens inadequadas ao controle de peso. O comportamento
de comer reflete a identidade cultural do individuo, bem como o seu contexto social mais
amplo, também ele intimamente relacionado com habilidades psicossociais especificas,
autoimagem, autoconceito, autoestima e autoconfianga !,

A importancia de uma dieta saudavel é amplamente aceite 1'%, consistindo, em geral,
numa alimentacdo equilibrada e nutritiva, onde se recomenda o consumo elevado de fruta,
legumes, cereais integrais, carnes brancas, peixes e produtos lacteos com baixo teor de
gordura 1% 11 hem como um comportamento alimentar equilibrado. Por sua vez, um
comportamento alimentar equilibrado consiste na ingestdo de alimentos quando se sente
fome e em momentos regulares, de forma a permitir o crescimento fisiologico e o gasto
energético. No entanto, existe tendéncia na ingestdo alimentar na auséncia de fome, sendo
cada vez mais observado nos padrbes alimentares os lanches intermitentes. Este
comportamento alimentar pouco saudavel, esta relacionado com uma evolucao desfavoravel
no consumo de alimentos ricos em gordura e agucar, tornando-se fundamental estudar os
seus determinantes 191,

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), as disponibilidades
alimentares per capita aumentaram 2,1% face as da Balanca Alimentar Portuguesa (BAP)
entre 2003 e 2008, atingindo em média 3 963 kcal no periodo de 2008 a 2012. Este aporte



caldrico permite satisfazer as necessidades de consumo recomendadas para 1,6 a 2 adultos.
O desequilibrio das disponibilidades alimentares face a Roda dos Alimentos evidéncia um
padrdo estrutural que se tem mantido ao longo dos anos, caracterizado por excesso de
produtos alimentares do grupo da “Carne, pescado e ovos” e “Oleos e Gorduras” e défice de

“Horticolas”, “Frutos” e “Leguminosas secas” [l (Figura 1).

Desequilibrio das disponibllidades dos

0s alimentares face ao recomendado

Figura 1 — Desequilibrio das disponibilidades dos grupos alimentares 21,

Variacao das disponibllidades diarias
per capita 200

Figura 2 — Variacdo das disponibilidades diarias per capita 121,

Observando agora o panorama alimentar em Portugal e segundo o INE (2014)
(Figura 1), os grupos de produtos alimentares com desvios mais acentuados, em comparacao
com o recomendado pela Roda dos Alimentos, sdo “Carne, pescado e ovos” com uma
disponibilidade 10,4 p.p. acima do consumo recomendado e os grupos dos “Horticolas” e
dos “Frutos” com disponibilidades deficitarias de 7,9 p.p e 8,0 p.p. respetivamente. J& para
o0s grupos dos “Cereais, raizes e tubérculos” e dos “Laticinios” apresentam disponibilidades
proximas do padréo alimentar recomendado, no entanto é deficitaria a disponibilidade para
as “Leguminosas secas” (-3,4 p.p.) e excedentéria para o grupo dos “Oleos e gorduras” (+4,0
p.p.). Entre 2008 e 2012, o unico grupo de produtos alimentares cujas disponibilidades
diérias per capita aumentou relativamente a anos anteriores foi o dos “Produtos horticolas”

(+5,8%) (Figura 2), ainda assim ndo em quantidade suficiente para corrigir o desequilibrio



deste grupo face ao recomendado pela Roda dos Alimentos (Figura 3). Dos restantes grupos,
destacam-se os decréscimos das disponibilidades das “Leguminosas secas” (-13,9%) e dos
“Frutos” (-9,5%), 0 que contribuiu para agravar ainda mais o defice destes grupos face as
recomendacdes de consumo. De referir ainda que os decrescimos verificados nos grupos
“Carne, pescado e ovos” (-8,2%) e “Oleos e gorduras” (-2,5%) (Figura 2) ndo foram
suficientes para baixar substancialmente as disponibilidades excedentérias destes 2,

Roda dos Alimentos Balanga Alimentar Portuguesa 2012

Figrs sdaprada daRoda dos Alsenice da Dawg io Getal do Consumidan

Figura 3 — Roda dos Alimentos e Balanca Alimentar Portuguesa 2012 221,

De acordo com a Organizac¢do Mundial de Saiude (OMS), menos de 5% da populagdo
portuguesa, no ano de 2011 teve uma alimentacdo abaixo do nivel minimo de consumo de

energia alimentar (231,
2.1 AVALIAQAO DA INGESTAO ALIMENTAR

Os niveis de ingestdo alimentar de uma populacdo sdo normalmente avaliados
recorrendo a trés formas: questionarios de frequéncia alimentar, relatérios 24 horas ou
registos alimentares *4. Neste estudo recorreu-se a um relatério 24 horas.

Os relatorios 24 horas sdo métodos de avaliacdo usados tradicionalmente para medir
0 consumo alimentar, neste tipo de relatorios o entrevistado descreve todos os alimentos e
bebidas consumidos nas 24 horas anteriores, sendo por isso uma avaliagéo retrospetiva. Os
relatorios 24 horas sdo um dos métodos mais utilizados para avaliar a ingestao dietética em
grandes estudos populacionais %,

Os pontos fortes e fracos deste tipo de métodos tradicionais de avaliagcdo encontram-
se bem documentados. A qualidade dos dados a partir destes métodos de avaliacao dietética,

vai depender da precisdo do individuo entrevistado de se recordar de todos os detalhes



necessarios. Estes relatorios estdo em grande parte limitados pela variabilidade da ingestao
do dia a dia, ndo podendo por isso avaliar com preciséo a ingestao de alimentos consumidos
com pouca frequéncia, sendo por isso muitas vezes necessario recorrer a elaboracédo destes
relatorios durante varios dias ndo consecutivos, de modo a refletir a ingestéo dietética normal
(331 Qutros aspetos a ter em conta é que a lembranca em retrospetiva do consumo de
alimentos pode alterar o tipo e quantidade de alimentos consumidos, assim como podem
estar propensos a alteracbes de informacdo, incluindo o consumo superestimado de
alimentos ‘“‘saudaveis”, como frutas e legumes e a subestimac¢do de alimentos ‘“ndo
saudaveis”, podendo portanto, induzir a erros na estimativa da ingest&o de alimentos ™41,

A qualidade de vida é um conceito amplo que se relaciona com todos 0s aspetos da
vida humana. Os questionarios relativos a qualidade de vida tornaram-se uma forma eficaz

de recolha de dados sobre o bem-estar dos individuos 1.
2.2. SAUDE, QUALIDADE DE VIDA E ALIMENTAC}AO

A Organizagdo Mundial de Saude define Satide como “um estado de completo
desenvolvimento fisico, mental e bem-estar social e ndo apenas a auséncia de doenca...”.
Daqui resulta que a medida da salde e os efeitos de cuidados de saude deve incluir ndo s
uma indicacdo de mudancas na frequéncia e severidade de doencas, mas também uma
estimativa de bem-estar, podendo ser avaliado, medindo a melhoria da qualidade de vida
relacionada aos cuidados de satde [*°1,

A Qualidade de Vida é definida de acordo com a OMS como “a perce¢do do
individuo da sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relagio aos seus objetivos, expetativas, padroes e preocupagdes”. E um constructo
multidimensional que € entendido como incluindo nas percecBes sobre varios aspetos da
vida, incluindo dominios fisicos, psicoldgicos, sociais e emocionais (161 (171 8],

A definicdo de saude costumava ser baseada em estatisticas de expectativas de vida,
de mortalidade e morbilidade. Por sua vez, a qualidade de vida fornece uma abordagem
validada para expandir a definicdo de satde, incluindo outros dominios fisicos, mentais e de
bem-estar social, incluindo tais como a saide mental e fisica, rela¢des, ocupacao, educacao,
lazer, espiritualidade e envolvimento na comunidade [ [381 As medidas de satde
relacionadas com a qualidade de vida refletem um entendimento pessoal de saude fisica e
mental e a capacidade de reagir a diversos fatores no ambiente. Entre as ferramentas de

medicao encontram-se 0s anos e dias de vida saudavel e um indice de autoavaliagéo de satde



em geral. Os indices de saude relacionadas com a qualidade de vida abordam aspetos gerais
do funcionamento fisico, mental e social e os seus determinantes, tanto a nivel individual
como comunitario 171,

Vaérios estudos epidemiologicos mostram a influéncia de diversos fatores, como
tabagismo, obesidade ou lesBes na qualidade de vida [l. No entanto, sio poucos os estudos
qua analisaram a influéncia da dieta sobre a qualidade de vida das populagdes saudaveis.
Alguns estudos evidenciam que a adesdo a uma dieta mediterranea padréo, rica em frutas,
vegetais, peixes e azeite, estd associada a uma maior classificacdo relativamente a auto-
percecdo da saude. A partir de uma perspetiva de satde publica, é necessario identificar os
fatores nutricionais que podem aumentar ou diminuir a qualidade de vida e saude da
populacdo 1.

A saude fisica e bem-estar psicoldgico estdo entre os dominios chave da qualidade
de vida, onde, o controle percebido, satisfacdo e prazer sdo normalmente mencionados como
potenciais varidveis mediadoras da relacdo entre o desempenho fisico e as medidas de satde
relacionadas com a qualidade de vida [*7].

Alguns investigadores tém argumentado, que as medidas de qualidade de vida,
devem ir para além dos resultados biomédicos e de salde e que os conceitos globais, como
a satisfacdo com a vida e a felicidade também devam ser incluidos. Estudos recentes sugerem
que as principais dimens@es da percecdo da qualidade de vida podem ser comparaveis entre
culturas e podem ser agrupadas em dominios de saude, psicoldgicos, sociais e ambientais
[17].

O instrumento de 100 itens sobre qualidade de vida desenvolvido pela OMS, lista
questdes de saude fisica, salde psicologica, relacionamentos sociais e ambientais como 0s
seus quatro dominios. Como mostrado no Quadro 1, nem os dominios nem 0s aspetos
incorporados dentro de dominios avaliam diretamente questdes relativas a alimentos, habitos

alimentares ou atividade fisica "],



Quadro 1 — Aspetos e dominios sobre a Qualidade de Vida (adaptado de [61117])

Dominio Aspetos incorporados dentro do dominio

Atividades do dia a dia

Dependéncia de medicamentos e ajuda médica

Energia e fadiga

Saude fisica Mobilidade

Dor e desconforto

Sono e repouso

Capacidade de trabalho

Imagem corporal e aparéncia

Sentimentos negativos

Sentimentos positivos

Psicologico Autoestima

Espiritualidade, religido, crengas pessoais

Pensamento, aprendizagem, memdria e
concentragdo

Relacdes pessoais

Relagdes sociais Suporte social

Atividade sexual

Recursos financeiros

Liberdade, protecdo fisica e seguranca

Salde e assisténcia social: acessibilidade e
qualidade

Ambiente doméstico

OBl Oportunidades de adquirir novas informagdes e

habilidades

Participacéo e oportunidades para atividades de
recreacao / lazer

Ambiente fisico (poluicdo, ruido, transito, clima)

Transporte

As doengas cronicas ndo transmissiveis (doencas cardiovasculares, cancro, patologia
respiratdria cronica, diabetes mellitus, as doencas osteoarticulares e as perturbacées da satde

mental, como a depressao) constituem, hoje, a principal causa de morbilidade e mortalidade
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nas sociedades desenvolvidas. S8o também estas doengas as principais responsaveis por
situacOes de incapacidade, muitas vezes permanente e perda de qualidade de vida, com
expressao muito significativa no uso de servigos de salde, meios complementares de
diagnostico, medicamentos e dias de internamento, representando em 2000, a nivel europeu,
cerca de 75% da carga de doencas expressa em DALYs!. Tém, como etiologia comum, um
conjunto de fatores fundamentalmente ligados aos estilos de vida individuais. A forma como
cada pessoa gere 0 seu proprio capital de saude ao longo da vida, através de opches
individuais expressas no que poderemos entender como estilo de vida, constitui assim uma
questdo fulcral na génese da saude individual e coletiva. O consumo de tabaco, 0s erros
alimentares, a obesidade, 0 consumo excessivo de alcool, a inatividade fisica e a ma gestao
do stress estdo hoje claramente identificados como sendo os principais fatores implicados
na origem destas doencas [*9,

Alguns estudos epidemioldgicos sobre dieta e risco de doencas crdnicas, focaram-se
essencialmente na relagdo entre um Unico nutriente e o resultado de salde pertinente. A
abordagem tradicional tem sido essencialmente examinar o consumo de gorduras, gorduras
saturadas ou colesterol em relacdo aos dados de morbilidade e mortalidade por doenca
cardiaca coronaria ou cancro. Outros estudos tém explorado o consumo de alimentos
especificos ou grupos de alimentos, tais como legumes, vegetais ou frutas, relacionando
sempre 0 consumo estimado com biomarcadores de plasma e os riscos de doencas. A
avaliacdo da qualidade da dieta total € uma nova e promissora abordagem a epidemiologia
nutricional. As primeiras medidas de qualidade da dieta foram principalmente a preocupacao
com a desnutrigdo e doengas de deficiéncia de nutricional, no entanto, as medidas atuais de
qualidade da dieta, estdo mais relacionadas com questdes de sobrenutricdo e de moderacao,
concentrago, variedade e equilibrio na dieta 71,

No entanto, pouca pesquisa foi feita sobre como nutricdo e varidveis dietéticas
possam ser bem integradas no conceito de Qualidade de Vida. O foco tem sido
principalmente sobre as medidas biomédicas e os resultados de saide. Por exemplo, a
avaliacdo clinica do estado nutricional em adultos idosos baseia-se habitualmente em
avaliacbes da ingestdo da dieta, medidas antropométricas e valores de biomarcadores
sanguineos 71,

Avaliando o estado de saude em Portugal, em 2012, de acordo com o INE, os

problemas de bragos ou pernas (incluindo artrite ou reumatismo), enxaquecas e a depressao

L DALYs — disability adjusted life years — anos de vida ajustados por incapacidade. (Um DALY corresponde a perda de
um ano de vida saudavel)



foram identificados com maior frequéncia em mulheres como os problemas de satde mais
graves, enquanto que os problemas tordcicos ou respiratérios, os problemas de estbmago,
figado, rins ou digestivos e diabetes, foram apontados com maior frequéncia nos homens
(Figura 4) 29,

Protlemas de costas ou pescogo

Problemas de coragdo, 1, arteral cu

circulagdo

Problemas de pernas ou pls
Problemas toriccos ou de respragio
Problemas de beagos ou mBos
Problemas de estdmago, figade, Ins
)
Dores de codbegs graves
Depressio

Diabetes

Outros prodlemas de salce 49

Patologias de pele - 47
Outros problemas mentas - 39

Cancro 26

Ansedade crinica 1,9
1 mHomens
Epllepsa l 1.3

WMutherss
Dificuldades de aprendizagem l 1.2

Outras patologias evolutivas 10

Nota: os valores apresentados referem-se ao total da
populacao (ambos 0s sexos)

Figura 4 — Distribuicio dos principais problemas de satide ou doenca prolongada? por sexo
(%) 1.

2.3. ALIMENTACAO E ESTADOS EMOCIONAIS

A forma de experimentar alimentos é influenciada por todos os cinco sentidos. No
entanto, 0 comportamento alimentar ndo é sé caracterizado pelas qualidades da percecédo de
um determinado alimento, mas também por fatores cognitivos e emocionais. Varios estudos
tém mostrado que a relagdo entre comer e a emocao, varia de acordo com as caracteristicas
particulares de cada individuo e com o seu estado emocional, como, por exemplo, ansiedade,
raiva, alegria, depressao, tristeza e outras emo¢fes. Da mesma forma, a quantidade de
ingestdo de alimentos ¢ largamente influenciada pela mudanca de emocdes 2%,

O elevado consumo de alimentos encontra-se associado ao tédio, a depressdo e a

fadiga, j& a baixa ingestdo de alimentos encontra-se associada ao medo, a tenséo e a dor. No

2 Doenga crénica ou problema de satde prolongado: doenca que dura, ou se prevé que venha a durar num tempo longo,
habitualmente mais do que seis meses. Geralmente necessita intervengdo médica para a sua cura ou tratamento.
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entanto alguns investigadores mostraram que também as emocGes positivas podem provocar
a ingestdo de alimentos. As emogdes positivas sdo frequentemente associadas com niveis
elevados de apetite e com uma maior tendéncia para consumir alimentos saudaveis, ao
contrario do que acontece com as emoc¢0des negativas onde existe maior consumo de comida
pouco saudavel. A perce¢do do mundo sensorial é, portanto, constantemente modulado pelo
nosso estado psicoldgico e emocional, bem como pelo ambiente circundante 2%, Fatores
contextuais relacionados com a satide também podem afetar o comportamento alimentar 21,

O efeito dos alimentos sobre o humor é uma area complexa. Alguns estudos tém
demonstrado efeitos benéficos da dieta mediterranea (especificamente o consumo de frutas
e nozes, relagdo gordura monoinsaturada/saturada e legumes) ??1, ao passo que outros tém
demostrado beneficios no consumo de carne e vegetais sobre a depressio 122, Determinadas
investigacOes apontam para uma associacao positiva entre o consumo de frutas e legumes e
sintomas depressivos reduzidos, enquanto que, alimentos altamente energéticos, tém sido
associados com o aumento da depressdo, o que pode indiciar que escolhas alimentares
pobres, podem tornar-se um circulo vicioso, visto que os alimentos consumidos podem afetar
0 humor, assim como o humor pode afetar escolhas alimentares 221,

Algumas pesquisas anteriores sobre a relagdo entre dieta e depressdo centraram-se
principalmente sobre os efeitos de nutrientes individuais ou alimentos. No entanto, na
realidade, as pessoas ndo comem isoladamente nutrientes ou alimentos, mas sim refeices
completas que contém combinagdes de numerosos nutrientes que, possivelmente, interagem
uns com os outros. A dieta em geral com os seus possiveis efeitos sinérgicos, podem ter
maior impacto no desenvolvimento dos resultados de saude do que os nutrientes individuais,
cujos efeitos podem ser demasiado pequenos para detetar. Portanto, parece mais abrangente
analisar o papel da dieta em geral usando a abordagem mais holistica da analise do padrdo
alimentar %31,

Durante muitos anos, as emocGes e humor mostraram influenciar a escolha de
alimentos. Esta observacdo foi explicada principalmente via sensorial, fisiologica e
psicologica. Por exemplo, comer uma refeicdo pode reduzir a excitacdo e irritabilidade e
aumentar a calma e afeto positivo, ao passo que uma refeicdo com uma porgéo
pequena/reduzida em tamanho pode ter efeitos opostos sobre o humor. Os agucares e 0S
lipidos também podem melhorar o humor, ativando neurotransmissores cerebrais 241,

As evidéncias discutidas até agora defendem uma associacdo de direccionalidade
entre humor e ingesté@o alimentar em que os sintomas depressivos, stress percebido e comer

de forma emocional, afetam o comportamento alimentar. No entanto, a causalidade reversa
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também é comumente examinada, segundo o qual certos nutrientes (por exemplo, acido
félico e outras vitaminas B, vitamina D e antioxidantes) pensam-se que afetam o humor,
com mecanismos bioldgicos subjacentes especificos. Assim, estudos futuros devem
examinar essas relacdes longitudinalmente, de forma a avaliar as mudancas ao longo do
tempo em qualquer estado de humor ou ingestéo dietética, em relacdo a exposicao da linha
de base. Além disso, a mediacdo e moderacdo devem ser testados simultaneamente entre
estados de humor e comer de forma emocional em relacdo a ingestéo dietética (241,

O estilo de alimentacao psicoldgica é um fator que tem sido sugerido para explicar
as diferencas individuais na suscetibilidade a ganhar peso no ambiente atual obesogénico
das sociedades modernas. Comer de forma contida, refere-se a tendéncia para restringir a
ingestdo de alimentos de forma consciente, a fim de controlar o peso corporal sendo
investigado como forma de combater excessos alimentares especificos. No entanto, comer
de forma emocional tem recebido menos atengdo. O conceito de comer emocionalmente, €
tipicamente definido como “comer em resposta as emogdes negativas, devido a fatores,
cOmo a sua intengdo de aliviar estados emocionais negativos” 2! implica a tendéncia de
comer em resposta as emocdes negativas e deriva originalmente da teoria psicossomatica,
onde excessos emocionais sdo considerados uma resposta inadequada a aflicdo. Segundo a
teoria psicossomatica, € uma consequéncia da incapacidade de distinguir a fome de outros
estados internos aversivos ou da utilizacdo de alimentos para reduzir a angustia emocional,
provavelmente devido a experiéncias de aprendizagem precoce. Tém-se sugerido que a
alimentagdo emocional aumenta em especial, 0 consumo de alimentos doces e de alto teor
de gordura 21, assim como a tendéncia a consumir mais alimentos com alta densidade
energética, em resposta as emocdes negativas do que individuos ndo-emocionais, estes
mecanismos ndo sdo claros, mas tem sido sugerido que o sabor dos alimentos € o mecanismo
mais provavel para a elevacio do humor depois de comer e n&o o seu teor nutricional 251,

Pesquisas efetuadas recorrendo a questionarios retrospetivos, apoiam uma relagcdo
entre alimentos e humor com correlagBes entre estado emocional negativo e aumento do
consumo de “alimentos de conforto” ricos em calorias, glicidos, lipidos saturados e sodio
[26].

As diferencas de genero sdo também frequentemente encontradas na relagdo de
alimentos com humor, com as mulheres a ser mais propensas que 0s homens para aumentar
0 consumo de alimentos com alto teor de gordura, ao experimentar estados de espirito
negativos. A interpretacdo mais comum destes resultados é que as mulheres s&o mais

preocupadas com 0 peso e pratica corporal. Outras diferencas de género encontrados em
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associacOes de consumo de alimentos e humor sdo que as mulheres desejam gldcidos mais
do que os homens, os homens consomem mais calorias do que as mulheres e os homens
escolhem mais alimentos de alto teor de gordura, alto teor de glucidos e de alto teor caldrico
quando experimentam humores positivos ou neutros, ao invés de quando enfrentando
humores negativos como mostrado nas mulheres [261,

Como resposta & questdo “O que vem primeiro em relagcdes alimentos-humor,
alimentos ou estados de espirito?” € que os alimentos vém em primeiro lugar, mas, este
padrdo € muito mais consistente visto atraves de um periodo de tempo de dois dias do que
através de uma extensdo de um dia. Os resultados também sugerem que o humor negativo é
mais consistentemente associado com alimentos consumidos do que os humores positivos
[26].

Embora seja conhecido que o estado emocional é uma informacdo importante em
estudos de saude ou psicoldgicos, tal tem sido ou esquecido ou confundido com as atividades
diérias, contatos sociais, comportamentos de salde pessoal e personalidade. Em
levantamentos convencionais, por exemplo, perguntas aos entrevistados como se sao “felizes
ou infelizes” tém sido, em geral, relacionadas com um longo periodo de tempo, tais como o
més passado ou 0 ano passado, um periodo de tempo que muitas vezes é demasiado vago ou
demasiado longo de recordar detalhes especificos. As informacdes recolhidas a partir de tais
pesquisas podem ser influenciadas por experiéncias mais recentes ou confundidas com o
humor geral do participante, tendendo a minar o grau de precisdo na analise de dados. Uma
maneira de superar tais limitacbes é obter informacao sobre alteracdes de humor diario de
cada participante devidamente documentadas ?1, por exemplo, através de uma plataforma
on-line onde os participantes selecionam o seu estado de humor e comportamentos de salde
durante 24 horas, reduzindo substancialmente o enviesamento de memoria 7. De uma
forma geral, o estado de humor melhora aos fins de semana, durante viagens longe da
residéncia habitual, com o exercicio fisico e com o consumo de legumes e frutas 1. Por
outro lado, a ingestéo de certos alimentos ndo saudaveis, como fritos e bebidas agucaradas,
também estdo correlacionados com um humor positivo, sendo por isso necessarios mais

estudos que esclarecam estas tematicas, nomeadamente, quanto a importancia do fator tempo
[27]
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2.3.1. DIETA MEDITERRANEA E ESTADOS EMOCIONAIS

E hoje amplamente aceite que, uma dieta equilibrada e saudavel gera inimeros
beneficios a satde. No entanto, em termos de beneficios para o funcionamento mental, a
pesquisa nutricional é em grande parte limitada a estudos de suplementacdo ou aumento da
ingestdo, de uma fonte em particular de nutrientes ou alimentos. Os efeitos da alimentagéo
na salde, em alternativa as pesquisas de nutrientes isolados, tém recebido atengdo crescente
em estudos recentes. Utilizando uma analise fatorial, os alimentos podem ser analisados
separadamente ou agrupados em padrdes dietéticos, como a alimentacdo no Ocidente e no
Mediterraneo. Os padrdes de dieta ocidentais sdo caracterizados por alta ingestéo de carnes
processadas, carne vermelha, gorduras processadas e de origem animal, laticinios ricos em
gordura, ovos e graos refinados. A dieta mediterranea consiste basicamente no consumo de
peixe, numa variedade de frutas e legumes, azeite, cereais integrais, leguminosas e vinho 2
(28] N&o fazem parte da dieta mediterranica, ou estdo presentes em menores quantidades, a
carne, ovos, lacticinios, 6leos vegetais (exceto azeite), produtos ricos em agucar, produtos
estimulantes, bebidas alcodlicas (exceto vinho) e gorduras animais [*2. E possivel que, em
comparagdo com outras dietas, a mediterranea possa fornecer niveis relativamente elevados
de nutrientes que suportam a funcdo cerebral, incluindo &cidos gordos essenciais, magnésio,
proteinas e antioxidantes, incluindo vitaminas E e C. A dieta mediterranea também contém
menos glucidos refinados e gorduras saturadas que tém sido associados com deficits
cognitivos %81, Tem existido uma série de estudos de intervencéo, onde a dieta mediterranea
tem demonstrando melhorias na funcdo endotelial, inflamagdo e resisténcia a insulina,
acidente vascular cerebral e resultados cardiovasculares e na artrite reumatoide. Uma meta-
analise recente mostrou que a adesao restrita a dieta mediterranea reduz o risco de morte por
cancro e doencas cardiovasculares, bem como o risco de desenvolver doencas de Alzheimer
e de Parkinson [2¢1,

Enquanto estudos de suplementagdo sugerem que o aumento da ingestdo de
nutrientes individuais pode ter efeitos de aumento cognitivo, a pesquisa da mudanca de dieta
sobre toda a fungdo cognitiva e humor é limitada. Até a data, a maior parte da investigagdo
sobre os efeitos cognitivos da dieta mediterranea baseou-se em estudos epidemioldgicos.
Estes tém demonstrado associacdes entre dieta mediterranea e reducdo do declinio cognitivo
relacionado com a idade e menor risco de desenvolver deméncia. No entanto, também é

possivel que a mudanca na dieta possa ter um impacto sobre os resultados de humor. A
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investigacdo epidemioldgica sugeriu um papel potencialmente protetor da dieta
mediterranea no que respeita a prevencéo de distdrbios depressivos 28,

A dieta mediterranea parece ter um efeito positivo sobre os aspetos de humor,
enguanto que, os efeitos sobre o desempenho cognitivo sdo menos claros e limitados para

variaveis de tempo de reacao 2%,
2.3.2. ESTADOS EMOCIONAIS

O Relatorio Mundial da Felicidade, procurou semelhancas e diferencas por idade e
sexo numa diversidade de experiéncias. Foram estudados seis tipos de emocdes positivas
(Figura 5), sendo elas: felicidade, sorriso ou o riso, prazer, sentimento de seguranca a noite,
sentimento de bem-estar/descanso e sentimento de interesse. J& as seis emoc¢des negativas
incluem (Figura 6): raiva, preocupacdo, tristeza, depresséo, stress e dor. Relativamente aos
resultados apurados, as mulheres mais jovens tém experiéncias mais frequentes de
felicidade, riso, prazer, bem-estar e descanso do que comparativamente com 0s homens
jovens, no entanto, a frequéncia cai significativamente quando as mulheres se aproximam
da meia-idade, momento em gque ha um cross-over entre 0s sexos. Apds a meia idade, ambos
0S sexos tornam-se mais descansados, mas com maior significancia nos homens do que nas
mulheres. Para o sentimento de sorriso ou riso, depois de meia-idade, ambos os sexos tém
tendéncias descendentes mais ou menos ao mesmo ritmo, embora o0s niveis de apreciacdo
sejam significativamente maiores para 0os homens do que para as mulheres em idades
superiores a 50 anos [,

Figura 5 — Experiéncias positivas por grupos de idade e género no Mundo (adaptado de
[30])_
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Relativamente as experiéncias negativas, a primeira coisa a ter em conta quando se
comparam as médias globais para as experiéncias positivas e experiéncias negativas, como
mostrado nas Figuras 5 e 6, € que as experiéncias positivas sd0 mais comuns que as
negativas. As médias para as experiéncias positivas caem entre 47% e 74%, com a maioria
a encontrar-se perto da extremidade superior do intervalo. Em contraste, as médias das
experiéncias negativas variam de 14% a 32%, com a maior percentagem na parte inferior. A
preocupacao (31,5%) e stress (30%) sdo as mais prevalentes das experiéncias negativas, com
a depressdo (14%), tristeza (19,5%) e raiva (20%) as menos comuns. Ha diferencas
significativas de género, pelo menos em alguns grupos de idades, para todas as experiéncias

negativas, exceto para a raiva 0,
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Figura 6 — Experiéncias negativas por grupos de idade e género no Mundo (adaptado de
[30])_

De acordo com o Relatorio Mundial da Felicidade Portugal encontra-se em 94° lugar
no ranking da felicidade entre 2013 e 2015 1,

2.3.3. ALIMENTACAO E DEPRESSAO

A depresséo é um disturbio comum de satide mental, com uma prevaléncia estimada
de cerca de 300 milhdes de casos de transtorno depressivo em todo o mundo 2, ou seja,
pode atingir cerca de 20% da populacio e tem tendéncia a aumentar %31, sendo um crescente

desafio de satde publica [*2. De acordo com a Organizacdo Mundial de Satide, os transtornos
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depressivos unipolares estdo em terceiro lugar na lista de doengas que mais contribuem para
a carga de doencas em todo o mundo, devendo-se tornar em 2020 a segunda maior doenca
em todo o mundo, depois das doencas cardiovasculares Y B4 Em conjunto com a
esquizofrenia, a depressdo é responsavel por 60% dos suicidios 1. A depressdo esta
relacionada com uma disfungéo cognitiva e emocional, associada a uma maior morbilidade
e mortalidade prematura. Esta também relacionada com interacdes sociais reduzidas, menor
produtividade e aposentadoria precoce [*H 231 [341 351 Todos estes fatores resultam numa
diminuicdo geral da qualidade de vida dos individuos afetados e tem custos econdmicos
consideraveis para a sociedade, visto que existe um custo acentuado para 0s servi¢cos de
salde gerirem esta condi¢do. Assim, € de alguma importancia realizar pesquisa sobre
potenciais fatores de risco e prevencdo eficaz, assim como estratégias contra a depressao,
por forma a prevenir ou retardar esta doenca [** 231, As terapias normalmente usadas para
tratar a depressdo incluem a prescricdo de antidepressivos e psicoterapia farmacéutica, mas
a nutricdo também tem sido sugerida como tendo um papel antidepressivo. Um conjunto
emergente de evidéncias sugere que a nutricdo desempenha um papel importante na saide
mental [ B4 Varios estudos de observacdo tém investigado a ingestdo de nutrientes
individuais, tais como folatos, acidos gordos, vitaminas B6 e B12 em relacdo a depressao.
No entanto, porque as dietas compreendem muitos nutrientes que sdo suscetiveis de interagir
entre si, é também conveniente considerar o papel dos padrdes alimentares para além dos
comportamentos de saude B34, A medida que surgem novos estudos que investigam a
associacao entre padrdes alimentares com a depressao, uma recolha sistemética e avaliagdo
destes resultados ird4 proporcionar uma melhoria na compreensdo do papel da dieta total
sobre o risco de depressdo [,

H& uma crescente evidéncia de que a dieta é um fator de estilo de vida modificavel,
que podera ser um componente de uma prevencdo estratégica. De maneiras diferentes, a
dieta influéncia os processos fisioldgicos que podem estar envolvidos no desenvolvimento
de depressédo, por exemplo, inflamacéo, stress oxidativo ou fatores hormonais, mas, em
contraste com varias outras doencas ndo transmissiveis, o potencial preventivo da dieta conta
a depressdo € uma nova area de investigagdo 2. Nos tltimos anos, a relagéo entre depressao
e fatores de estilo de vida modificaveis, como a dieta, a atividade fisica, o tabagismo ou o
sono, tem sido uma area-chave de interesse. Neste contexto, a evidéncia crescente sugere
uma relacdo complexa entre dieta e depressdo: a dieta pode ter impacto sobre o

desenvolvimento e o curso da depressdo, e 0s casos de depressdo, por sua vez podem
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desenvolver habitos alimentares pouco saudaveis 2211321, No geral, os resultados indicam que
a nutricao € relevante ndo so para a saude fisica, mas também para a satide mental 21,

Outra problematica, consiste no enviesamento resultante de fatores ndo medidos,
medidos de forma imprépria ou inteiramente desconhecidos. Dentro deste contexto, discute-
se que a dieta é apenas um componente de um estilo de vida global e que outros fatores de
estilo de vida, como por exemplo, a atividade fisica ou habitos tabagicos, possivelmente
agem como fatores de enviesamento no que diz respeito a relacdo dieta-depressdo, onde
padrdes alimentares saudaveis sdo frequentemente relatados em combinacdo com outros
comportamentos de vida saudaveis 231,

A maioria dos estudos observacionais que investigaram a associacdo entre habitos
alimentares e depressdo tém sido transversais, fornecendo informacdes limitadas sobre
relacBes causais. Por exemplo, as associacdes podem refletir causalidade reversa, em que ter
uma dieta pobre talvez seja uma das consequéncias da depressdo. Poucos estudos, no
entanto, tém abordado a relacdo entre padrdes alimentares e depresséo entre as mulheres,
apesar de que a carga da depressao entre as mulheres estima-se que seja duas vezes maior
gue os homens. Os estudos que se tém centrado sobre as mulheres, examinam essencialmente
os padrbes alimentares e depressdo pos-parto especificamente nas mées, ou a associa¢do
entre nutrientes especificos e depressao clinica. No entanto, alguns estudos, indicam que o
consumo de uma dieta Mediterranea como padrao alimentar por mulheres de meia idade
pode ter uma influéncia protetora contra o aparecimento de sintomas depressivos 3 anos mais
tarde (341,

Revisdes sistematicas e meta-analises recentes, indicaram que as dietas ocidentais
ndo saudaveis (por exemplo, ricas em fast food, carne, grdos refinados e doces) podem
aumentar o risco de depressdo, enquanto que dietas de alta qualidade, saudaveis (por
exemplo, rica em frutas, legumes e peixe) podem ter um efeito protetor 2. Os estudos que
examinam os efeitos da depressao sobre o0s habitos de estilo de vida também sugerem que
os individuos deprimidos mostram comportamentos de salde mais desfavoraveis do que
individuos ndo deprimidos. No entanto, a investigacdo sobre o efeito da depressdo sobre a
qualidade global da dieta é ainda escassa e com resultados contraditérios. Habitos de vida
pouco saudaveis, como dieta pobre, podem promover o desenvolvimento e a progressao de
co-morbilidades somaticas comuns da depresséo, por exemplo, as doencas cardiovasculares
[32].

A maioria dos estudos sobre esta teméatica examinou a relagdo dieta-depressdo

avaliando a sintomatologia depressiva usando escalas de depressdo autorrelatadas. No
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entanto, 0 método padrdo na avaliacdo da depressao é a entrevista clinica. Até agora, poucos
estudos examinaram os habitos alimentares em amostras com diagndstico clinico de
depressdo. Outro aspeto nao deliberado nesta area de pesquisa é o papel das caracteristicas
especificas de depresséo, tais como a gravidade da depressao ou subtipos de diagnostico na
dieta. Estudos anteriores, tratam comumente a depressdo como uma entidade homogénea,
sendo esta uma abordagem cada vez mais criticada, visto que a depressdo é uma doenca
fenotipicamente e biologicamente heterogénea. Em particular, a melancolia e o subtipo
atipico diferem fortemente na sua sintomatologia incluindo os aspetos dietéticos.
Especificamente, a depressdo melancolica esté relacionada com a redugdo do apetite e perda
de peso, enquanto que a depressao atipica esta relacionada com o aumento do apetite e ganho
de peso. Assim, é de esperar que os padrdes alimentares e de qualidade da dieta variam entre
subtipos distintos de depresséo [,

Em resumo, a literatura disponivel sugere que exista uma possivel relagdo entre
padrBes alimentares e depressdo: padrdes alimentares saudaveis e mediterranicos parecem
estar associados com uma menor chance de desenvolver depressdo 23113511321 enquanto que
padrdes dietéticos Ocidentais podem estar associados com maiores chances de desenvolver

depresséo 2311321,
2.3.4. ALIMENTACAO E STRESS

O termo stress refere-se a processos que envolvem percecédo, avaliagao e resposta a
eventos ou estimulos nocivos, podendo ser definido como “uma resposta generalizada, ndo
especifica do corpo para qualquer elemento que oprime ou ameacga oprimir, as habilidades
compensatorias do corpo para manter homeostase” [*8. Os seguintes fatores podem induzir
uma resposta de stress: stress fisico (trauma, cirurgia, calor intenso ou frio), stress quimico
(fornecimento de oxigénio reduzida, desequilibrio &cido-base), stress fisioldgico (exercicios
pesados, choque hemorragico, dor, privacao de alimentos, doenca, estados de abstinéncia de
drogas), stress psicoldgico ou emocional (ansiedade, medo, tristeza, conflitos interpessoais,
perda de entre queridos, desemprego) e stress social (conflitos pessoais, mudancas no estilo
de vida) B8 371, para além disso, o uso regular de substancias que causem dependéncia, pode
ser considerado como fatores de stress farmacoldgico [8l, Os fatores de stress podem ser de
curta duragao (stress agudo) ou ocorrer numa base diaria (stress cronico/prolongado) B71. O
stress agudo ativa as respostas adaptativas, mas o stress cronico leva a um desgaste dos

sistemas de regulacdo, resultando em alteracGes bioldgicas que enfraquecem processos
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adaptativos relacionados com o stress e aumentam a suscetibilidade a doencas. Assim,
estimulos levemente desafiadores, limitados em duracdo, podem ser um stress bom e podem
aumentar a motivacao para alcancar resultados de metas diretas e homeostasia, 0 que pode
resultar num senso de dominio e realizacdo, podendo ser percebido como positivo e
entusiasmante. No entanto, uma situacdo de stress prolongado e mais intenso, resulta numa
menor sensacdo de dominio e capacidade de adaptacdo e, portanto, maior é a resposta ao
stress e ao risco de desregulacdo homeostatica persistente. A percecdo e avaliagdo de stress
baseia-se em aspetos especificos de estimulos externos ou internos que podem ser
modulados ou mediados por tracos de personalidade, estado emocional e respostas
fisioldgicas, que juntos contribuem para uma experiéncia de sofrimento °1. A ansiedade,
depressdo, inquietacdo, raiva, apatia e alienacdo sdo emocdes que geralmente acompanham
0 stress crénico, onde se sugere que, niveis de stress elevados estdo associados a um maior
desejo para alimentos prazerosos ou altamente saborosos, que sdo normalmente alimentos
altamente energéticos. Este facto pode contribuir para o excesso ingestdo de energia e ganho
de peso, que € suportado por estudos longitudinais que sugerem que ha uma associacao entre
0 stress cronico e ganho de peso futuro. No entanto, as respostas ao stress agudo estdo
associadas com alteragdes fisiologicas e espera-se que reduzam a ingestdo de alimentos a
curto prazo levando, por exemplo, ao esvaziamento gastrico retardado e deslocacdo do
sangue a partir do trato gastrointestinal para os musculos 71,

No entanto, as respostas ao stress agudo ou cronico também incluem um certo
ndmero de comportamentos, tais como modificacbes no consumo de alcool, tabaco e
alimentacdo. N&o obstante podem ainda conduzir a alteracGes fisioldgicas que incluem o
retardamento do esvaziamento gastrico, elevacao da pressdo arterial, aumento da frequéncia
cardiaca, mobilizacdo de reservas de energia e diminuicao do fluxo sanguineo para os 6rgaos
ndo essenciais, por exemplo, sistema digestivo, rins e pele. As hormonas libertadas em
resposta ao stress podem afetar o apetite, como é o caso da noradrenalina e da hormona
libertadora da corticotropina que estdo associadas com a supressdo do apetite durante o
stress, enquanto que o cortisol € conhecido por estimular o apetite durante a recuperacao do
stress 71, Nos seres humanos, sio observadas diferencas individuais na resposta a ingestao
de alimentos, cerca de 40% de aumento e 40% diminuicdo da ingestéo caldrica quando se
estd em estado de stress, enquanto que, aproximadamente 20% das pessoas ndo mudam
comportamentos alimentares durante os periodos stressantes. Estes resultados varidveis

podem estar relacionados com o tipo e a duracdo do causador de stress e as variagdes nos
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niveis de saciedade e fome. Por exemplo, os causadores de stress suaves podem induzir
hiperfagia, enquanto que, um causador de stress mais grave, pode induzir hipofagia [¢],

Um conjunto complexo de fatores internos e externos influenciam o apetite e,
consequentemente, a quantidade e os tipos de alimentos consumidos. Os fatores internos
incluem mecanismos fisiol6gicos que regulam o apetite, com as hormonas. Muitos fatores
externos também podem influenciar a ingestdo alimentar o que inclui fatores ambientais
(questdes economicas e a disponibilidade de alimentos), fatores sociais (influéncia de outros)
e 0 sabor/paladar dos alimentos. E uma crenca comum que o stress pode alterar os padrdes
alimentares. Quando uma tensdo aguda é experimentada, tal como uma ameaca para
seguranca pessoal, a resposta resulta na supressdo do apetite 71,

No entanto, dado que as pessoas que vivem em paises ocidentalizados vivem num
ambiente onde a comida é saborosa, com uma abundancia de alimentos caloricos, faz sentido
que a maioria das pessoas se queixem de comer mais durante o stress e nio menos 81,

Em alguns casos, 0 stress aumenta a ingestdo de “alimentos palataveis” e “pobres em
nutrientes”, ricos em agucares e de gordura saturada, reduzindo assim a ingestdo de frutas e
vegetais e a qualidade alimentar no geral. Alternativamente indicado como “comer
relacionado com o stress” “comer alimentos de conforto” e “comer de forma emocional”
estes comportamentos sdo uma consequéncia direta dos estados de humor negativos, como
tristeza, soliddo e preocupacao. A longo prazo, tais comportamentos alimentares contribuem
substancialmente para o ganho de peso a nivel individual, aumentando assim a carga da
obesidade a nivel da populacdo. De um modo geral, os comportamentos alimentares
anormais que conduzem ao aumento do risco de obesidade incluem uma alimentagdo
emocional (ou seja, comer como um resultado de estados de humor negativos), comer de
forma néo controlada (isto é, ndo ser capaz de controlar a quantidade de alimento consumido
como resultado de fatores externos) e baixa restri¢do cognitiva (ou seja, a incapacidade para
restringir a ingestao de alimentos, a fim de controlar o peso corporal) 241,

O padréo bastante complexo de resultados também pode ser confundido com a falta
de escolha de alimentos. O entendimento de quais os alimentos que séo selecionados ou
evitados sob stress € uma questdo crucial, tanto devido & interpretacdo tedrica dos
mecanismos envolvidos, como para a predigcdo dos efeitos nocivos do stress sobre a saude.
Quer em estudos efetuados em seres humanos como em animais, é observada uma mudanga
em direcdo a escolha de alimentos mais agradaveis e saborosos, independentemente das
mudancas na ingestdo caldrica associada com o stress. A alimentacdo durante periodos de

stress tipicamente favorece alimentos com alto teor de gordura e / ou teor de agUcar, optando-
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se muitas vezes por alimentos de conforto hiperpalataveis como fast food, snacks e alimentos
altamente calo6ricos, mesmo na auséncia de fome e falta de necessidade homeostatica para
ingestdo calorica. Este efeito pode ser exacerbado em individuos com sobrepeso ou
obesidade, em comparacdo com individuos normais. No seu conjunto, estes resultados
sugerem que o stress pode promover habitos alimentares irregulares e reforcar as redes no
sentido dos excessos, agravando-se em individuos com sobrepeso e obesidade. Os fatores
subjacentes a estes e outros comportamentos podem contribuir para a obesidade e estdo
lentamente a ser entendidos 361,

Em Portugal existe uma prevaléncia elevada de stress, no entanto, ndo existem dados
nacionais que permitam avaliar diretamente a dimenséo deste problema. Relativamente a
perturbacao de stress pos-traumatico (PTSD), segundo um estudo recentemente realizado,
numa amostra representativa da populacdo portuguesa, com idade igual ou superior a 18
anos, havia uma taxa de prevaléncia de 7,9%, sendo a relacionada com situagédo de guerra
de 0.8% B3I,

2.3.5. ALIMENTACAO E O SONO

Juntamente com o0 aumento da obesidade tem havido um declinio no nimero de
individuos que dormem 7 a 9 horas, como recomendado, com muita tendéncia para menos
de 6 horas de sono por noite B°1. Um sono insuficiente é um fator de risco de ganho de peso
e obesidade 1140 mas a forma como contribui para este risco ainda n&o é clara 9. O sono
influencia o metabolismo energético, sendo uma das suas funcdes a manutencédo de energia.
Os mecanismos propostos que associam o sono insuficiente e um IMC superior incluem
alteracdes na saciedade, fome e alteragfes nas hormonas que alteram a ingestdo alimentar.
Compreender os mecanismos pelos quais o sono insuficiente contribui para o ganho de peso
e obesidade tem relevancia para a salde publica, para a educacdo na importancia do sono
adequado na saude e tem implicacOes terapéuticas para a descoberta de novas estratégias
para prevenir o ganho de peso e ajudar com programas de perda e manutenco de peso B39,

Alguns estudos concluiram que o sono pode modular o comportamento alimentar em
adultos envolvidos em diferentes intervencdes dietéticas e pode agir em conjunto para
influenciar o resultado de programas de perda de peso 1,

A Sindrome da Alimentacdo Noturna é caracterizada pela perda de apetite de manha,
hiperfagia noturna, insénia e despertares noturnos para comer. Além disso, esta associada

com um estado de humor deprimido & noite, com a alimentagdo emocional elevada, comer
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mais vezes e ma qualidade do sono. Embora ndo haja evidéncias de que esta sindrome e o
Transtorno de Compulsdo Alimentar sejam entidades distintas, até 25% das pessoas
diagnosticadas com Sindrome da Alimentacdo Noturna podem também reunir os requisitos
para o Transtorno de Compulsédo Alimentar. O Transtorno de Compulséo Alimentar tem sido
associado ao IMC elevado, principalmente em populagfes clinicas, ja a Sindrome da
Alimentacdo Noturna tem sido associada com humor deprimido assim como a um aumento
de peso 42,

Alguns estudos transversais e prospetivos mostraram que 0 sono adequado é
positivamente associado com comportamentos relacionados com a satde, como a adogdo de
uma dieta saudavel entre criancas, adolescentes e adultos. Em contraste, um sono inadequado
estd associado negativamente aos comportamentos relacionados com a saude, por exemplo,
entre os estudantes universitarios nos quais a privacao do sono é comum, o sono inadequado
(menos de 7 horas por noite) foi associado com atitudes alimentares negativas e
comportamentos de compulséo alimentar. Individuos com menos horas de sono também séo
mais propensos a consumir alimentos ricos em energia com maior proporcao de calorias
provenientes de gorduras ou cereais refinados, consomem menor quantidade de frutas e
legumes e tém padrdes de refeicdo irregulares em comparagdo com guem tem mais horas de
sono 3, Individuos com uma alimentagao equilibrada sio mais propensos a ter uma melhor
qualidade do sono em geral e menos problemas relacionados com o sono, em comparacao
com individuos com uma alimentacdo menos equilibrada. Além disso, a ma qualidade do
sono e ndo ter uma alimentacdo equilibrada esta muitas vezes associado com problemas de
sobrepeso e obesidade [*1,

Relativamente ao resto da Europa, em Portugal, as mulheres consomem trés vezes
mais medicamentos indutores do sono. Segundo o Inquérito Nacional de Salde de 1998-
1999, 7% dos homens e 18% das mulheres (com 15 anos ou mais) referiram ter tomado
medicamentos para dormir, nas duas semanas anteriores a inquiricdo. Esta proporcao

aumenta de 14%, no grupo dos 45-54 anos de idade e para 28% no dos 85 anos ou mais B2,
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111 - METODOLOGIA EXPERIMENTAL

3.1. RECOLHA DE DADOS

Como metodologia para este estudo elaborou-se um questionario baseado num
relatorio 24 horas, com carater retrospetivo. A este questionario foram adicionadas questfes
relativas a qualidade de vida do entrevistado. Este inquérito, entregue em formato de papel,
foi respondido por individuos do sexo feminino e masculino a partir dos 18 anos, sem limite
de idade posterior, sendo de resposta Unica por cada individuo (Apéndice 1), nos periodos
de Dezembro a Fevereiro. Para os dados relativos a ingestdo alimentar, utilizou-se o livro de
Modelos Fotogréaficos para Questionarios Alimentares 41 para determinar as quantidades
de alimentos ingeridos. Para o calculo dos valores energéticos e das quantidades de
nutrientes por alimento ingerido foi utilizado o software Sanut, na sua versao demo,

disponivel on-line em https://www.sanut.pt/.

3.2. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL E NIVEL DE ATIVIDADE
FISICA

A literatura suporta o uso do indice de Massa Corporal (IMC), definido como peso
em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros (Figura 7), como preditor do
impacto do peso do corpo sobre os riscos de morbilidade e mortalidade. O IMC, embora seja
apenas um indicador indireto da composicdo corporal, é usado para classificar os individuos
com baixo peso e excesso de peso 151,

Peso (kg)

IMC = [Altura (m)]?

Figura 7 — Férmula de célculo do Indice de Massa Corporal [*°]

A Organizagdo Mundial de Sadde definiu valores de IMC para adultos com mais de
19 anos de idade, independentemente da idade ou sexo (Quadro 2). O baixo peso é definido
como um IMC de menos de 18,5 kg/m?, excesso de peso como um IMC de 25 até 30 kg/m?
e obesidade como um IMC de 30 kg/m? ou superior. Um IMC saudavel ou desejavel é
considerado de 18,5 até 25 kg/m?. Embora a faixa de IMC saudavel seja o resultado de um
consenso, ha razbes para sugerir que, com base na mortalidade, faixas ligeiramente

diferentes de IMC possam ser apropriados para diferentes populagdes (1.
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Quadro 2 — Classificaco do Peso Corporal por indice de Massa Corporal (IMC) e
Contetido de Gordura Corporal [*1,

Intervalo IMC . Gordura corporal (%)
Classificacdo
(kg/m?) Homens Mulheres
De 18,5a 25 Normal 13-21 23-31
De 25a 30 Sobrepeso 21-25 31-37
De30a35 Obesidade 25-31 37-42
Maior que 35 Obesidade clinica >31 >42

kg — quilograma; m? — metro quadrado; % — percentagem; > — maior

O nivel de atividade fisica € comumente descrito como a proporcao do total de gasto
energético diario basal. Esse indice é conhecido como o Nivel de Atividade Fisica (PAL®)
ou o Indice de Atividade Fisica [*°],

Relativamente a atividade fisica as categorias PAL foram definidas como sedentarios
(PAL>1,0<1,4), pouco ativo (PAL > 1,4 <1,6), ativo (PAL > 1,6 <1,9) e muito ativo (PAL
>1,9<2,5). O gasto energético em individuos sedentérios esta definido para refletir seu gasto
energético basal, o efeito térmico dos alimentos e as atividades fisicas que sdo necessarias
para uma vida independente. Um estilo de vida pouco ativo (PAL = 1,5) para um adulto de
70 kg, é definido para incluir um esforco equivalente a caminhar 30-60 min/dia, ou 1h
exercicio aerdbico baixa intensidade dois a trés dias por semana, ou trabalho que envolve
movimento em pé ou o dispéndio de energia equivalente em outras atividades, para além das
atividades que fazem parte de uma vida independente. O estilo de vida ativo foi fixado num
PAL de 1,6-1,89. As atividades fisicas realizadas pelos ativos, individuos de peso médio
com um PAL de 1,75 (ponto médio nesta categoria PAL) seria, em média, equivalente a
caminhar 1h30-2h30/dia, ou 1h de exercicio aerdbico intensidade elevada trés ou mais dias
por semana, ou trabalho fisico arduo. A gama PAL definida para um estilo de vida muito
ativo é 1,9-2,49 o correspondente a caminhar mais de 2h30/dia, ou mais de 1 h por dia de
exercicio aerdbico intensidade elevada (Quadro 3) [,

3 Physical Activity Level (traduzido para portugués como Nivel de Atividade Fisica)
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Quadro 3 — Categorias de Nivel de Atividade Fisica [

Categoria de Nivel  Intervalo do Nivel
de Atividade de Atividade Fisica Nivel de Atividade Fisica
Fisica (PAL)
Sedentario 1,0-139 Caminhar menos de 30 min/dia e trabalhar sentado
Caminhar 30-60min/dia ou 1h exercicio aerdbico
Pouco ativo 1,4-159 de baixa intensidade dois a trés dias por semana ou
trabalho que envolve movimento em pé.
Caminhar 1h30-2h30/dia ou 1h de exercicio
Alivo 1,6-1,89 aerobico de intensidade elevada trés ou mais dias
por semana ou trabalho fisico arduo
Muito ativo 1.9-2.49 Caminhar mais de 2h30/dia ou mais de 1 h por dia

de exercicio aerobico intensidade elevada

3.3. AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A avaliacdo da adequabilidade da ingestdo de nutrientes e do aporte energético fez-
se pela comparacdo entre a energia e nutrientes ingeridos pelos inquiridos e as respetivas
recomendacdes: necessidades energéticas (NE), expressas em kcal por dia segundo o sexo e
o nivel de atividade fisica (Quadro 4); recomendac@es diarias de macronutrientes, de acordo
com os valores de RDA (Recommended Dietary Allowance (RDA)), correspondente ao valor
diario recomendado caracterizando-se pela quantidade de nutrientes a ingerir diariamente de
forma a cobrir as necessidades de 97 a 98% de individuos saudaveis de um grupo especifico
de idade e sexo (Quadro 5) e recomendaces diarias de micronutrientes, de acordo com 0s
valores de EAR (Estimated Average Requirement (EAR)), que corresponde a ingestao diaria
estimada necessaria para cobrir as necessidades de metade dos individuos saudaveis de uma

populacéo, utilizados para calculo da inadequagé@o de micronutrientes (Quadro 6).
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Quadro 4 — Necessidades Energéticas (NE) médias para adultos, de acordo com o nivel de

atividade fisica [#9].

REE* NE NE NE NE
(kcal/dia) (kcal/dia) (kcal/dia) (kcal/dia)
(kcal/dia)
Estilo de vida Sedentario Pouco ativo Ativo Muito ativo
o Feminino 1346 1878 2 147 2415 2 683
x
& Masculino 1674 2 338 2672 3006 3340

Quadro 5 — Recomendaces nutricionais (RDA) para a ingestdo de macronutrientes, por
género e idade ([“1147)

Idade (anos) 18 — 50 anos 51 — > 65 anos
Sexo Feminino | Masculino | Feminino | Masculino
Fibra (g/d) [*°] 25 21 30

3 P 45
% Glucidos (%/d) 149 45— 65
S | Proteinas (%/d) [4°] 10 - 35
c
o
S | Lipidos (%/d) ] 20-35
P -

— i 0,
§ . Acidos gordos Saturados (%/d) <10
©
=
e A i 47]
= — Acidos gordos Trans (%/d) ¢ <1
©
l% — Acidos gordos Linoleico (®6) a
S | (ld) ) >-10
2
2 — Acidos gordos Linolénico (®3)
€ _ b
S (%/d) 14°] 06-12
()
04

— Colesterol (mg/d) [*7] <300

g —grama; d — dia; % — percentagem; mg — miligrama; >— maior ou igual;
2 _ Fixado em 2010 a 4% pela EFSA 18]
b _ Fixado em 2010 a 0,5% pela EFSA [*8]

4 REE, gasto energético de repouso, é a energia gasta quando o corpo estd em repouso.
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Quadro 6 — Recomendaces nutricionais (EAR) para a ingestao de micronutrientes, por
género e idade [*°!

Idade (anos) 18 — 50 anos 51 — 64 anos > 65 anos
Sexo F M F M F M
Vitamina A (mg/d) 500 625 500 625 500 | 625
Vitamina D (ug/d) 10 10 10 10 10 10
Vitamina E (mg/d) 12 12 12 12 12 12
Tiamina (mg/d) 0,9 1,0 0,9 1,0 0,9 1,0
é é Riboflavina (mg/d) 0,9 1,1 0,9 1,1 0,9 1,1
% _<§5 Niacina (mg/d) 11 12 11 12 11 12
g Vitamina B6 (mg/d) 1,1 1,1 1,3 1,4 1,3 1,4
% Vitamina B12 (ug/d) 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
E Vitamina C (mg/d) 60 75 60 75 60 75
% Folatos (pg/d) 320 320 320 320 320 | 320
'é Sédio (mg/d) 1500 | 1500 | 1500 | 1500 | 1300 | 1300
E Potéassio (mg/d) 4700 | 4700 | 4700 | 4700 | 4700 | 4700
§ . Calcio (mg/d) 800 800 800 800 1000 | 1000
* g Fésforo (mg/d) 580 | 580 | 580 580 580 | 580
S | Magnésio (mg/d) 265 | 350 | 265 | 350 | 265 | 350
Ferro (mg/d) 8,1 6 5 6 5 6
Zinco (mg/d) 6,8 9,4 6,8 9,4 6,8 9,4

>—maior ou igual; F — sexo feminino; M — sexo masculino; mg —miligrama; d — dia; g — micrograma

Para avaliacdo da adequabilidade da ingestdo de nutrientes e do aporte energético
calculou-se, quando aplicével, a percentagem de adequacao e a percentagem de inadequacéo
face as recomendacdes. A percentagem de adequacao esteve associada aos consumos que se
apresentaram de acordo com as recomendacdes. A percentagem de inadequacdo de
macronutrientes associou-se aos valores que ndo estavam de acordo com as recomendagoes,
podendo ser acima ou abaixo dos valores recomendados. No caso dos micronutrientes, a
percentagem de inadequacdo foi relativa a percentagem de valores inferiores as
recomendagdes, visto ndo haver um intervalo de valores como recomendagdo, mas sim um

valor minimo para o seu consumo. Também para 0s micronutrientes e uma vez gque a maioria
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estd correlacionada com o aporte energético total, aplicou-se o0 ajuste de energia, ou seja,
obteve-se 0 ajuste de energia somando-se ao valor médio de energia e dos nutrientes
ingeridos o valor do residual obtido da regresséo energia vs nutriente.

No programa SPSS testou-se a normalidade através do teste Kolmogorov-Sminov.
Para as varidveis que seguem distribuicdo normal aplicou-se o teste de igualdade de
variancias (teste de Levene), identificadas as igualdades aplicou-se o Teste T- Student para
igualdade de médias (amostras independentes) de forma a verificar a existéncia de diferencas
significativas entre género e consumo alimentar. Para as varidveis que ndo seguem
distribuicdo normal aplicou-se o Teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney de amostras
independentes.

3.4. AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Para cada individuo foi criado um indicador Unico de qualidade de vida que pretende
englobar todos os indicadores estudados e assim, atribuir a cada individuo um valor Unico
que indica qual o seu nivel de qualidade de vida. Para isso foi atribuida uma ponderacdo a

cada uma das questdes relativas a qualidade de vida de cada individuo (Quadro 7).

Quadro 7 — Ponderagdo das questdes relativas a qualidade de vida

Questao Peso/ Ponderacéo

Préatica desportiva

Padecer de patologia

Habitos tabagicos

Nivel de felicidade

Frequéncia depressiva

Toma de antidepressivos

Nivel de energia

Nivel de stress

e A T = = T ST = Y I S BN

Horas de sono diarias
Total

[EEN
o

Desta forma foi possivel atribuir a cada individuo um indicador de qualidade de vida
(IQUAL) entre zero (menor qualidade de vida) e 10 (maxima qualidade de vida),
dependendo de cada resposta individual a cada uma das quest0es apresentadas. A pontuagédo

atribuida encontra-se descrita no Quadro 8.
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Quadro 8 — Pontuacdo atribuida a cada indicador de qualidade de vida (IQUAL)

. Escala de resposta
Questdes
0 1 2 3 4 5
L. A Nao Pratica 1 vez Pratica 2 vezes Pratica 3 ou mais
Prética despo rtiva pratica por semana por semana Vezes por semana
0 0,5 0,75 1
Padecer de . -
patologia 1 0
Habitos tabagicos Ni';‘o 58“
P . . ; Completamente
Nivel de felicidade Nada Feliz 05 1 15 feliz
O ) H 2
FrequenCIa Nunca Algumas vezes Raramente Muitas vezes
depressiva 1 0,75 0,25 0
Toma de ,'[\lolﬂgua Esté a tomar Ja tomou
antidepressivos 1 0,75 0,5
i i Sem energia Com muita
Nivel de energia 0 9 0,25 0,5 0,75 energia
1
Pouco .
Nivel de stress stressado 0,75 05 0,25 Muito s(t)ressado
1
Horas de sono < 6 horas 6 a7 horas 8 a9 horas > 10 horas
diarias 0,25 1 1 0,25

Por forma a verificar a existéncia de independéncia entre variaveis aplicou-se o teste
do Qui-Quadrado, sendo esta uma forma que permite avaliar o ajustamento entre uma

distribuicdo amostral constituida por observacGes e uma distribuicdo tedrica.
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IV - RESULTADOS E DISCUSSAO
4. CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

Relativamente a caracterizacdo geral da amostra populacional, no total foram
inquiridas 131 pessoas, 96 do sexo feminino, o correspondente a 73% e 35 do sexo
masculino, o correspondente a 27% do total da amostra (Quadro 9). Sendo a principal
amostra do sexo feminino, este estudo vai de encontro ao apresentado pelo INE, em 2016,
onde é referenciando que as mulheres sdo mais numerosas do que os homens P indo
também de encontro ao encontro do apurado pela European Social Survey (ESS) (2014),
onde a percentagem de mulheres é superior & dos homens 5,

Verifica-se que a maioria da populagéo, (55%) tem idade compreendida entre os 18
e 0s 30 anos (Quadro 9). Este estudo envolve apenas 4% de pessoas com idade superior ou
igual a 65 anos, sendo a idade com menos expressao. No estudo elaborado por Pinhéo et al.,

em 2016, constatou-se que a idade com maior expressao em Portugal € entre 0s 45 e 64 anos
[49]

Quadro 9 — Caracterizacdo da amostra segundo a idade e sexo.

Total Feminino | Masculino
% n % n % n
18 -30 55 | 72 63 60 34 12
31-50 33 | 43 27 26 49 17
Idade (em anos)
51-64 8 11 7 7 11 4
> 65 4 5 3 3 6 2
Total 100 | 131 | 73 96 27 35

>—maior ou igual; n — nimero; % — percentagem

Relativamente ao IMC, tal como apresentado no Quadro 10, a maioria dos
inquiridos, 69% da populagdo estudada, tem um IMC inferior a 25 kg/m?, podendo-se
considerar que a maioria da amostra populacional tem peso normal. Entre sexos sdo 0S
homens que tém IMC mais elevado. Estes resultados sdo consistentes com outros estudos
efetuados, onde as mulheres apresentam uma media de IMC significativamente inferior ao

dos homens, sendo que a maioria das mulheres tem um IMC situado no intervalo
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correspondente a normoponderalidade 1 521531 oy seja, 0 IMC médio e distribuico por
classes de IMC sdo mais adequados nas mulheres do que nos homens 5,

Quadro 10 — Caracterizacdo da amostra segundo o IMC.

Total Feminino Masculino
Classificagéo
% | n % n % n
<25 kg/m? Normal 69 | 91 78 75 46 16
IMC 25 — 29,9 kg/m? Sobrepeso 25 | 33 17 16 49 17
>30 kg/m? Obesidade 5 | 7 5 5 6 2

< menor,; >— maior ou igual; n — nimero; % — percentagem

No que diz respeito a atividade fisica, verifica-se que 60% da populacdo estudada
ndo pratica nenhuma atividade fisica podendo ser considerados individuos sedentarios
(Quadro 11). Verifica-se que a populacdo mais ativa é a do sexo masculino, em contraste a
populagéo do sexo feminino tem uma maior percentagem de sedentarismo indo de encontro
ao observado em estudos anteriores onde se verificou que os inquiridos do sexo masculino
apresentavam um nivel de atividade fisica significativamente superior ao das mulheres 54,
Também segundo dados da ESS (European Social Survey), em 2014, a maioria da populagédo
portuguesa é sedentéria, visto que, quando questionados se praticaram desporto ou outra
atividade fisica nos altimos 7 dias, 49,4% dos portugueses afirma que ndo praticou nenhum
desporto/atividade fisica .,

Relativamente a residéncia habitual, 27% da popula¢éo estudada, reside com familiar
e 70% em residéncia prépria (Quadro 11), encontrando-se de acordo com os dados relativos
a populacio europeia [,

Como se pode verificar no Quadro 11, a maioria da populacao néo sofre de nenhum
tipo de patologia e ou doenca (78%). Apenas 22% da populacdo sofre de algum tipo de
patologia e/ou doenca, como: asma, hipertensdo, doengas oncoldgicas, anemia, arterite
psoriatica, psoriase, gastrite cronica, arritmias cardiacas, doenca celiaca, renite alérgica,
auséncia de rim, alergias, colite ulcerosa, hipertiroidismo, colesterol, escoliose em S,
dislipidémia, disqueratose congénita, problemas gastricos, problemas cardiacos e sinusite. A
percentagem apurada € superior a observada num estudo efetuado por Poinhos e
colaboradores em 2009, onde num total da amostra, 40,5% dos participantes sofria de pelo
menos uma patologia 4.

No que diz respeito ao tabaco apenas 7% da populagdo estudada é fumadora, sendo

maioritariamente mulheres (Quadro 11), contrariamente ao apresentado em 2016 pelo INE,
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onde ¢ indicado que a maioria da populagdo fumadora em Portugal é do sexo masculino
(27,8% de fumadores homens em comparacdo com 13,2% de fumadores do sexo feminino)

561 ‘percentagens superiores as encontradas na populagdo em estudo.

Quadro 11 — Caracterizacdo da populacdo segundo a atividade fisica, residéncia habitual,

patologias e habitos tabagicos.

Total Feminino | Masculino

% n % n % n

Sedentario 60 | 78 | 64 | 61 | 49 17

Atividade Fisica Ativo baixo 30| 39 | 30 | 28 31 11
Ativo 10 | 14 6 7 20 7

Reside com familiar 27 | 36 33 32 11 4

Residéncia habitual Residéncia propria 70| 91 | 65 | 62 83 29
Outra 3 4 2 2 6 2

Sofre de alguma Sim 22029 | 22 | 21| 23 | 8
patologia Néo 78 102 | 78 | 75 | 77 | 27
Fumador 7 9 7 7 6 2

Habitos Tabagicos

Né&o fumador 93 | 122 | 93 | 89 94 33

n —nUmero; % — percentagem

5. INDICADORES DE BEM-ESTAR/QUALIDADE DE VIDA

De seguida serdo apresentados os dados relativos aos indicadores de bem-estar da
populagéo em estudo, referentes aos sentimentos de tristeza e ou depressdo, assim como a
toma de antidepressivos, as horas de sono diarias, o nivel de felicidade, de energia e de stress
no dia a dia.

Relativamente ao sentimento de tristeza e/ou depressdo, 42% da populacéo total
afirma que se sentiu triste e/ou deprimido algumas vezes durante 0 més passado e 37% da
populacdo estudada afirma que este tipo de sentimentos foi raro durante o ultimo més

(Quadro 12). Desta analise é ainda possivel verificar que este tipo de sentimentos é
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predominante em individuos do sexo feminino, indo de encontro ao verificado num outro
estudo efetuado, onde s&o as mulheres apresentam uma maior proporgéo para este problema
que os homens B4, Também o Inquérito Nacional de Saude, em 2014, indica uma
prevaléncia de depressao superior nas mulheres 61, Os resultados obtidos no presente estudo
sdo semelhantes aos obtidos pela ESS em 2014, onde a maioria da populacdo estudada
referiu sentir-se deprimida algumas vezes (37%) ou triste algumas vezes (50%) na semana
anterior ao estudo [,

Um outro estudo que avaliava a saide mental da populacdo portuguesa em 2006,
incidindo sobre a tensdo/depressdo constatou que, 12,4% da populagdo nunca se sentiu ou
sentiu-se pouco tempo tenso/deprimido e 8,3% sentiu-se sempre tenso/deprimido 7,
percentagens semelhantes as obtidas para a populacdo em estudo.

No que diz respeito a toma de antidepressivos grande parte da populacdo estudada
afirma nunca ter consumido este tipo de medicacdo (81%). Dentro da populacdo que ja
consumiu ou estd a consumir antidepressivos sdo as mulheres quem tém maior percentagem
de respostas afirmativas (Quadro 12). Alguns dados apontam que o consumo de

antidepressivos em Portugal tem vindo a aumentar ao longo dos anos [°81 1591,

Quadro 12 — Caracterizacdo da populacdo relativamente ao sentimento de tristeza e/ou

depressdo e ao consumo de antidepressivos.

Total Feminino Masculino

% | n % n % n

Nunca 14 | 18 14 13 14 5
Raro 37| 48 | 34 33 43 15

Sentimento de tristeza/depressao

Algumas vezes | 42 | 55 43 41 40 14

Muitas vezes 8 | 10 9 9 3 1

Nunca consumiu | 81 | 106 | 78 75 89 31

Consumo de antidepressivos Ja consumiu 11| 14 | 13 12 6 2

Estd a consumir | 8 | 11 9 9 6 2

n — namero; % — percentagem

34



No que diz respeito as horas de sono (Quadro 13), verifica-se que metade da
populagéo estudada dorme entre 6 a 7 horas por dia (50%), sendo 0s homens 0 sexo com
mais horas de sono, indo de encontro a um estudo realizado em 2006 na populacdo
portuguesa, onde era avaliado o nimero habitual de horas de sono noturno em dias Uteis, a
maioria dos respondentes referiu dormir seis ou mais horas, sendo a percentagem de homens
(88,4%) superior a das mulheres (83,3%) %%, Num outro estudo efetuado a estudantes
universitarios (dos 17 aos 25 anos) verificou que 48,5% dos estudantes dorme entre 7 a 8

horas [¢1,

Quadro 13 — Caracterizacdo da populacdo relativamente as horas de sono diarias.

Total Feminino Masculino
% n % n % n
< 6 horas 10 13 10 10 9 3
6 — 7 horas 50 66 47 45 60 21
Horas de sono
8 — 9 horas 39 51 43 41 29 10
> 10 horas 1 1 0 0 3 1

< menor, >— maior ou igual; n — nimero; % — percentagem

Tal como se pode contestar na Figura 8, numa escala de 1 a 5 onde 1 é nada feliz e
5 completamente feliz, 58% da populacdo estudada atribui o nivel 4 desta escala para
descrever o seu nivel de felicidade. Apenas 2% da populacdo afirma que ndo é nada feliz,
atribuindo o nivel 1 de felicidade. Comparando entre sexos, verifica-se que sdo os homens
guem apresenta percentagens superiores nos niveis mais elevados na escala de felicidade.

Segundo dados de ESS, em 2014, avaliando o nivel de felicidade da populacéo
portuguesa numa escala de 0 a 10, onde O corresponde a extremamente infeliz e 10 a
extremamente feliz, as maiores percentagens encontram-se a partir do nivel 5, totalizando
88% e apenas 12% para os niveis inferiores %, no entanto, para o sentimento de felicidade,
relativo a semana anterior ao estudo, verifica-se que sdo as frequéncias algumas vezes

(31,4%) 4 sempre ou quase sempre (31,7%) que obtém as maiores percentagens .
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Figura 8 — Nivel de Felicidade Total e por Género da populagéo.

No que concerne a energia, de uma forma geral, numa escala de 1 a 5, onde 1

corresponde a sem energia e 5 a com muita energia, a maioria da populacéo estudada atribui

entre 3 (36%) e 4 (46%) ao seu nivel de energia. Apenas 2% da populagéo refere que ndo

tem energia no seu dia a dia, sendo estes valores semelhantes entre sexos (Figura 9). Estes

resultados poderdo ser contrarios a um estudo elaborado em 2006, com a populacdo

portuguesa, onde foi referido que apenas 14% da populagao nunca se sentiu cansada/estafada

e 29% sentiu-se algum tempo cansado/estafado 571,
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Figura 9 — Nivel de Energia Total e por Género da populacéo.

O stress ao longo do dia foi outro fator analisado neste estudo. Tal como se pode

verificar na Figura 10, numa escala de 1 a 5, onde 1 corresponde a pouco stressado e 5 a

muito stressado, 36% dos inquiridos atribui o nivel 3 da escala para definir o seu nivel de

stress ao longo do dia. A percentagem de individuos que se sente muito stressado e pouco

stressado € a mesma (7%). Entres sexos, 0s valores sdo sempre muito semelhantes para todos

os niveis (Figura 10), no entanto, as mulheres tém percentagens superiores para 0s niveis

mais altos, indo de encontro a um estudo elaborado em 2015 para a populagdo portuguesa,

gue mostrava que as mulheres apresentavam maiores niveis de stress em relagcdo aos homens

de acordo com a escala utilizada no estudo 21,
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Figura 10 — Nivel de Stress Total e por Género da populacéo.

Relativamente aos valores calculados de IQUAL, ou seja, o indicador Gnico de
qualidade de vida atribuido a cada individuo, como se pode observar no Quadro 14, o valor
médio deste indicador para a populacéo total € de 6,92, sendo que é no sexo masculino onde
este indicador é superior (7,14). J& comparativamente com a idade e dividindo a populagdo
com idades menores ou iguais que 30 anos e idades superiores a 30 anos, pode-se verificar
que € entre 0s 18 e os 30 anos que o valor de IQUAL ¢é superior (6,97), no entanto muito
préximo do valor para as idades superiores a 30 anos (6,87).

Quadro 14 — Valores médios de IQUAL (por populacéo total, sexo e idade).

Valores médios + Total da Sexo Sexo
. . . <30 anos >30 anos
Desvio Padréo populacéo feminino masculino
IQUAL 6,92 +1,28 6,84 £1,31 714+118 | 697+£1,19 | 6,87+£1,38

<— menor ou igual; > — maior
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6. HABITOS ALIMENTARES

De seguida caracteriza-se a populacdo em estudo segundo os seus habitos alimentares
(Quadro 15).

Através da analise do Quadro 15 pode-se constatar que na maioria da populagéo
estudada, os alimentos ingeridos as principais refei¢cdes sdo confecionados em casa (95% do
total da amostra). Sdo os individuos do sexo masculino quem mais consome alimentos
adquiridos em restaurantes / take away ou prontos a consumir (6%). Num estudo efetuado
por Marques (2009) o nimero médio de refeicdes consumidas fora de casa aumentou de 5,0
para 7,6 vezes/més, entre 1990 e 2000, passando Portugal a acompanhar as tendéncias de
aumento de consumo de refeicdes fora de casa [®%l. Os dados do presente estudo sugerem
que uma populacdo mais jovem, onde a idade dos individuos é maioritariamente inferior a
31 anos, ndo segue esta tendéncia.

Relativamente ao nimero de refei¢Bes diarias, a maioria da populagdo consome entre
3 a 4 refeicOes por dia (60%) (Quadro 15). Segundo Pinh&o et al., os portugueses em 2015,
realizaram em média 4,8 refeicdes por dia [, sendo estes resultados ligeiramente superiores
aos da populacdo em estudo onde a maior percentagem de populacdo consome entre 3 a 4

refeicOes diérias, com uma média de 4,3 refeicdes.
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Quadro 15 — Caracterizagdo da populacéo segundo os hébitos alimentares.

Total Feminino | Masculino

% ' n | % | n | % | n

Confecionados em casa 95124 | 95 | 91 | 94 33

Adquiridos em restaurantes /

Alimentos ingeridos as take away, prontos a consumir

principals refeicdes Adquiridos pré-preparados,

congelados ou refrigerados

Outros 0 0 0 0 0 0

<2 3| 4 2 2 6 2

Namero de refeigdes 3-4 60| 78 | 56 | 54 69 | 24
diarias 5-6 34| 45 | 40 | 38 | 20 7

27 3| 4 2 2 6 2

n — namero; % — percentagem, <— menor ou igual; > — maior ou igual

A forma como a alimentacdo pode afetar o estado de humor de cada individuo, foi
outra das questdes realizadas. Como se pode observar na Figura 11, numa escalade 1 a 5,
onde 1 corresponde a ndo afeta nada e 5 a afeta muito, a maioria dos inquiridos centrou-se
no nivel 3 da escala. S&o os individuos do sexo masculino que afirmam que a alimentagéo
ndo afeta muito o seu estado de humor, visto ser este 0 sexo onde se obtém uma maior

percentagem de respostas para o nivel 1 da escala (31%).
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Figura 11 — Efeitos da alimentacdo no estado de humor total e por género da populacgéo.

7. CONSUMO ALIMENTAR

Os aportes médios referentes de energia e macronutrientes sdo indicados no Quadro
16. No Quadro 17 esta representado o nimero de respostas assim como a percentagem de
respostas relativamente a inadequacdo e adequacdo dos macronutrientes, segundo o0 sexo dos
entrevistados.

Observou-se gque o aporte energético médio foi superior no sexo masculino do que
no sexo feminino (aporte médio de 2071 kcal e de 1598 kcal, respetivamente) (Quadro 16),
indo de encontro ao estudado por alguns autores que apontam para a populacéo portuguesa
uma ingestdo média de 1949 kcal [%%1, mas inferior ao indicado pelo INE em 2014, que aponta
para uma ingestio média de 3969 kcal 2. Sendo que 64% da populacéo do género feminino
tém um nivel de atividade fisica sedentério e sendo as recomendagdes de 1878 kcal por dia,
verifica-se, que o valor energético recomendado, encontra-se dentro do intervalo definido
para a média e desvio padrdo da populagdo estudada, entre as 1131 kcal e as 2065 kcal, o
mesmo se verifica para o género masculino onde as recomendagdes apontam para as 2338
kcal por dia e o intervalo em estudo varia entre as 1423 kcal até as 2719 kcal para 0 mesmo
nivel de atividade fisica. Pela analise do Quadro 16 e para um nivel de significancia de 5%
(0=0,05) verifica-se que ndo existem diferencas significativas entre homens e mulheres (p-
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value > a), exceto para a energia (p-value < o)), onde existem diferengas significativas em
ambos 0s sexos.

Relativamente aos macronutrientes, para a populagédo estudada, verificou-se que o
intervalo de consumo médio * desvio padréao relativamente a proteina que € cerca de 20 +
5% (Quadro 16) encontrando-se em concordancia com o observado por Pinhdo et al., em
2012 para a populagdo portuguesa, que mostrou que as proteinas contribuem em média para
19% do valor energético total %%, mas estando acima dos valores apurados pelo INE que
apresenta um consumo proteico de 12,4% em 2014 M2 Relativamente & adequacio e
inadequacdo proteica, esta nunca se encontra abaixo das recomendacgdes para nenhum
género, sendo que 99% das mulheres e 100% dos homens consomem diariamente a
recomendacdo de 10 a 35% do aporte energético total (Quadro 17). Em comparacdo com
os dados bibliograficos existentes, no que diz respeito a adequacéo proteica verifica-se que
a percentagem de adequacao ronda os 90% em ambos 0s sexos, indo de encontro ao apurado
para a populagio estudada [*°],

O consumo médio de glucidos para a populacdo estudada encontra-se no intervalo de
45 + 9% (Quadro 16) estando conforme os consumos médios observados em 2012 por
Pinh3o et al., onde o valor energético total médio de glicidos é de cerca de 46,0% ] e os
valores indicados pelo INE em 2014 (50,4%) ™. No que diz respeito a adequacéo e
inadequacdo deste macronutriente, 47% da populacdo da populacdo estudada encontra-se
abaixo das recomendaces; no entanto 51% da populacdo encontra-se dentro do intervalo
recomendado de glucidos (45 a 65% de glucidos por dia) (Quadro 17), sendo os homens o
sexo que mais cumpre as recomendacdes. Estas percentagens de adequacédo sdo semelhantes
aos valores apurados por Pinhdo et al., que apresenta uma percentagem de adequacéo de
51,9% e abaixo da recomendac&o de 42,8% para a populacdo portuguesa em 2016 91,

No que diz respeito aos lipidos, o valor energético total da populacdo em estudo
encontra-se entre 0s 33 + 8% (Quadro 16), encontrando-se em concordancia com o apurado
por Pinhdo et al., em 2012, que aponta para um consumo de cerca de 31,1% [ e em
concordancia com os valores indicados pelo INE que indica um consumo médio lipidico de
33,9% em 2014 2, Cumprem a recomendacio diaria de 20 a 35% do aporte energético em
lipidos, 56% da populacdo estudada, sendo que 5% esta abaixo das recomendacdes e 39%
acima (Quadro 17). Comparativamente com a literatura existente, as percentagens de
adequacao e inadequacéo (abaixo da recomendacao 9,9%, dentro da recomendacao 59,2% e
acima da recomendacdo 30,8%) [ sio pouco discrepantes as obtidas para a populagio

estudada.
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No caso dos &cidos gordos saturados, foi observado que o consumo médio + desvio
padrdo é de 10 £ 3%, com 47% da popula¢do estudada dentro do valor recomendado e 53%
acima do valor recomendado. Observou-se ainda que o sexo feminino apresenta maiores
percentagens de inadequacao por excesso (Quadro 17). Os valores observados no presente
estudo vao de encontro aos valores encontrados em 2016, por Pinhéo et al., que apontam
para um intervalo de consumo de 8,4 + 4% [“°l no entanto, a populagio estudada ndo se
encontra de acordo com o apurado em 2014 pelo INE que aponta para um consumo medio
de 15,1%, superior & recomendacéo 21 de no maximo 10% do valor energético total diario.

No caso dos &cidos gordos trans, o consumo é de 0,4 + 0,2% para a populagéo total
(Quadro 16), encontrando-se conforme o valor recomendado de consumo e dentro do
intervalo de consumo apurado por Pinhdo et al., em 2016, que aponta para um consumo
médio de 0,4 + 0,9% [, Relativamente as percentagens de adequacdo apenas 1% da
populacdo estudada do sexo feminino consome &cidos gordos trans acima dos valores
recomendados de consumo, inferior a 1% do VET diério (Quadro 17).

Para o acido gordo linoleico (w6), o intervalo de consumo da populagdo em estudo,
em ambos 0s sexos é de 4 + 2% (Quadro 16) onde, 23% da populacéo total encontra-se no
intervalo de consumo recomendado pela IOM (entre 5 a 10% por dia) (Quadro 17). Para
este &cido gordo, os valores da literatura sdo consistentes com a populacéo estudada quer
para o consumo médio da populacado (3,6 £ 2,2%), quer para as percentagens de adequacao,
onde os valores apurados em 2016, por Pinhdo et al., apontam para uma adequacdo para a
populagio portuguesa de cerca de 20,5% 491,

Jé& para o acido gordo linolénico (®3), os valores apurados na literatura sdo muitos
discrepantes com a populacdo em estudo, visto que se obtiveram valores abaixo da
recomendacdo na ordem dos 90%, dentro da recomendacdo 6% e acima da recomendacao
3%, 0 que ndo se verifica na populacdo em estudo, onde 44% do total da populacdo consome
quantidades abaixo do recomendado, 21% acima do recomendado e 36% encontra-se dentro
do intervalo recomendado (Quadro 17) de 0,6 a 1,2% do VET diario. Também os consumos
médios da populagdo em estudo, sdo superiores aos encontrados na literatura, visto que se
obteve um consumo de 1 + 2% (Quadro 16) enquanto Pinhdo et al., aponta para consumos
inferiores (0,3 + 0,4%) em 2016 191,

No que diz respeito ao consumo dos restantes macronutrientes, a fibra na populagéo
em estudo tem um consumo médio superior ao apurado na literatura, ou seja, 0 consumo
médio apurado é de 17 + 8% para a populacdo total estudada (Quadro 16), enquanto que, a

literatura aponta para um consumo médio de 12,7 + 7,5% [“°1, sendo a fibra 0 macronutriente
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que tem maior percentagem de inadequagéo, 85% dos inquiridos consomem menos que 0
recomendado por dia de fibra. J& para o colesterol 31% da popula¢do consome acima das
recomendacdes (Quadro 17), sendo no sexo masculino onde se obtém a percentagem
superior (51%). O consumo medio de colesterol na populacdo estudada € de 278 + 209
mg/dia (Quadro 16), sendo que Pinh&o et al., em 2016 observou consumos de 349 + 277
mg/dia na populagio portuguesa %1, J4 para o etanol, o consumo estimado na populagio em
estudo é de 1+ 2% de alcool por dia para a populacdo total (Quadro 16) e Pinhdo et al.,

observou valores muito superiores na populacdo portuguesa (3,8 + 7,6%) em 2016 [,

Quadro 16 — Consumos medios e desvio padrdo do aporte energético e de macronutrientes.

Total Feminino | Masculino value
itdp | itdp | xtdp P
. 1724 + 1598 + 2071 £ .
Energia (kcal) 562 167 648 0,000
Glucidos (% VET) 45+9 45+ 8 47+9 0,266°
Proteinas (% VET) 20+5 21+5 20+5 0,435°
Lipidos (% VET) 33+8 34+7 32+9 0,132°
- Acidos gordos Saturados (% VET) 10+3 11+3 9+3 0,034°
. | —Acidos gordos Trans (% VET) 04+02 | 04£02 | 0402 0,094°
S | — Acidos gordos Monoinsaturados
c 12+5 12+5 11+£5 0,324°
g (O/E\V'ET) dos Polinsaturados (%
S :/E_?l 0s gordos Polinsaturados (% 543 543 543 0,592
s [ VED
[ _ . . . 0,
S Acidos gordos Linoleico (06) (% 4+9 4+9 4+9 0,793
S VI§T)
s T 5
Vé_{c_;dos gordos Linolénico (®3) (% 1+9 1+9 1+1 0,586"
— Colesterol (mg) 278 209 | 245+ 147 | 371+ 304 0,026"
Fibra (g) 17+8 16+£7 21+8 0,000P
Alcool (% VET) 1+2 1+2 2+3 0,12°

kcal — quilocalorias; mg — miligramas; g — gramas; X — média; + — mais ou menos; dp — desvio padrdo; n — nimero; % —
percentagem; VET — Valor energético total.

4_Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes
®_ Teste T- student para igualdade de médias (amostras independentes)
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Quadro 17 — Avaliacgdo da adequacéo e inadequacdo dos macronutrientes.

Respostas abaixo
da recomendacéao da recomendacao da recomendacao
% (n) % (n) % (n)
Sexo F M F+M F M F+M F M F+M
. 50 40 47 50 54 51
Gldcidos 48) | (14) 62) 48) | (19) | (67) 00) | 612 | 2(2

99 100 99

Respostas dentro Respostas acima

Total
% (n)

Total
% (n)

Total
% (n)

Proteinas 00 | 0 | 0(0) ©95)  (35)  (130) 1) [0 | 1(D
. 55 57 56 41 34 39
Lipidos 4(4) 1 9@ | 5(7) 53 | (20 (73 | (39) | (12) | (51)
. —Acidos gordos _ _ _ 43 57 47 57 43 53
% saturados (41) | (20) | (61) | (B55) | (15) | (70)
£ | — Acidos gordos ~ ~ ~ 99 | 100 | 99
§ | trans (95) | (35) | (130) 1@ 100 1)
g — Acido gordo 76 77 76 24 20 23 00)  3(1) 1)

linoleico (®6) (73) | (27) | (100) | (23) @) (30)
— Acido gordo 43 46 44 35 37 36 22 17 21
linolénico (®3) (41) | (16) (57) (34) | (13) | 47) | (21) (6) 27)
76 49 69 24 51 31
(r3) | (A7) | (90) | (23) | (18) | (41)
Fibra 84 89 85 16 11 15 B B B
81) | 31) | (112) | (15) | 4) | (19

% — percentagem; F — sexo feminino; M — sexo masculino; n — nimero

— Colesterol - - -

No Quadro 18 encontram-se 0s resultados dos aportes médios e respetivos desvios
padrdes dos micronutrientes, e no Quadro 19 apresenta-se a percentagem de inadequacao
quer para vitaminas quer para minerais.

No que diz respeito as vitaminas (Quadro 18), a ingestdo média de vitamina A,
Vitamina E, riboflavina e folatos foi superior no sexo feminino ao contrario do consumo
médio de vitamina D, tiamina, niacina, vitamina B6, vitamina B12 e vitamina C onde o
consumo médio foi superior no sexo masculino. Dando enfase as vitaminas onde o défice
foi maior, é de destacar, a vitamina D com uma percentagem de inadequacéo na populacéo
total estudada de 90%, a vitamina E, com um défice de 92% e os folatos com uma
percentagem de inadequagdo de 95% com maior énfase no sexo feminino, onde se verifica
uma percentagem de 97% no consumo de folatos (Quadro 19).

J& para os minerais (Quadro 18), com exce¢do do célcio e do fosforo, onde o
consumo foi superior no sexo feminino, (972,63 mg e 1101,96 mg respetivamente, no sexo
feminino) para todos 0s outros minerais 0 consumo foi superior no sexo masculino. No que

diz respeito a inadequacdo, € 0 potassio e 0 magnésio que se encontram em maiores
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percentagens, o potassio com um défice de 97% e o magnésio de 81% (Quadro 19) na
populagéo total estudada.

Considerando um consumo em excesso relativamente aos micronutrientes (Quadro
20), no que diz respeito aos minerais, iniciando-se pela niacina, tendo em conta um limite
superior toleravel (UL) para esta vitamina de 35 mg diérias, verifica-se que 30 % da
populagéo total em estudo ultrapassa este limite com maior prevaléncia nos homens (40%),
jano que diz respeito ao sédio e considerando um UL para este mineral de 2300 mg por dia
para adultos de ambos os sexos ! (o equivalente aproximadamente 6 gramas diarias),
verifica-se que 70% do total da populagdo estudada ultrapassa este limite, com uma
prevaléncia superior nos homens (77%). Caso se considere a recomendacdo diaria dada pela
WHO, consumo diario de sal inferior a 5 gramas, pode-se verificar que 85% da populagédo
total em estudo ultrapassa estes valores. De acordo com os dados de 2016 da Direcdo Geral
de Saude, para uma populacdo entre 0s 18 e os 90 anos, os individuos do sexo masculino
consomem entre 7 a 14,89 de sal por dia (10,9 £ 3,9 g/sal/dia) enquanto as mulheres
consomem entre 6,8 a 14,29 de sal por dia (10,5 + 3,7 g/sal/dia), a populacdo em estudo
encontra-se dentro destes intervalos, no entanto com valores médios inferiores em ambos 0s
sexos, onde os homens consomem entre 4,7 a 10,5g de sal por dia (7,6 + 2,9 g/sal/dia) e as
mulheres consomem em média entre 5 a 9,29 de sal por dia (7,1 + 2,1 g/sal/dia) !,

Pela analise do Quadro 18 e para um nivel de significancia de 5% (0=0,05) verifica-
se que nao existem diferencas significativas entre homens e mulheres (p-value > a) no que

diz respeito a vitaminas e minerais, exceto para o célcio (p-value < a).
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Quadro 18 — Consumos médios de vitaminas e minerais.

Total Feminino Masculino
p-value
Xxdp xtdp X +dp
Vitamina A 500,73 + 505,91 +
73+ 91+ . b
(mg) 23176 21354 486,52 + 275,12 0,675
Vitamina D (ug) 4,24 +5,33 3,93 +3,87 5,09 + 8,02 0,273
Vitamina E (mg) | 751+354 7,62+3,19 7,21 +4,35 0,567°
Tiamina (mg) 1,12 +0,48 1,10 +£ 0,42 1,16 0,62 0,515P
Riboflavina
1,43+0,42 1,48 £0,39 1,27 +£0,45 0,009°
g | (MY
£
% Niacina (mg) 30,94 +7,37 30,89 + 6,54 31,10+ 9,27 0,885"
)
> Vitamina B6
1,53 +0,50 1,49 +0,46 1,64 +0,57 0,140°
(mg)
Vitamina B12
2 2,94+ 1,41 2,93+1,34 2,99 +1,57 0,811°
£ (Lg)
[<3]
= P
5 Vitamina C
c 97,32+71,60 | 9591+64,30 | 101,17 +88,48 0,713
o (mg)
L
2 Folatos (ug) 192,07 69,15 | 192,66 + 63,57 | 190,45+ 82,51 0,873"
. 2819,88 + 2767,76 + 2962,85 +
, : : b
Sodio (mg) 926,09 832,08 113274 0,280
o 2632,00 + 2613,08 + 2683,89 +
: . : 5
POtassio(mg) 738,48 716,11 794,30 0630
. 885,59 + 972,63 + .
P Calcio (mg) 1397 50 160111 646,87 + 447,94 0,002
o
(3]
c . 1083,17 + 1101,96 + 1031,63 + .
S Fasforo (mg) 238,47 224,46 266,54 Ordsr
Magnésio (mg) 237,14 £54,10 | 235,75+44,20 | 240,95 + 74,67 0,704°
Ferro (mg) 8,83 £ 3,68 8,57 +2,53 9,53 +5,71 0,188°
Zinco (mg) 9,20 +2,84 9,18 +2,59 9,26 + 3,43 0,886"

Kcal — quilocalorias; mg — miligramas; pg — microgramas; ¥ — média; + — mais ou menos; dp — desvio padréo; n —
ndmero; % — percentagem.
4~ Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes

b~ Teste T- student para igualdade de médias (amostras independentes)
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Quadro 19 — Avaliacdo da inadequacdo dos micronutrientes.

Respostas abaixo da recomendacéo Total
% (n) % (n)
Sexo F M F+M
Vitamina A 54 (52) 71 (25) 59 (77)
Vitamina D 92 (88) 86 (30) 90 (118)
Vitamina E 93 (89) 89 (31) 92 (120)
Tiamina 33 (32) 51 (18) 38 (50)
_é Riboflavina 7(7) 43 (15) 17 (22)
8 E Niacina 0(0) 6(2) 2(2)
E > | Vitamina B6 20 (19) 23 (8) 21 (27)
§ Vitamina B12 22 (21) 23 (8) 22 (29)
-g’ Vitamina C 41(39) 49 (17) 43 (56)
Folatos 97 (93) 91 (32) 95 (125)
Sédio 17 (16) 6 (2) 14 (18)
Potassio 99 (95) 91 (32) 97 (127)
«» | Calcio 52 (50) 80 (28) 60 (78)
g Fosforo 0 (0) 6 (2) 2(2)
P Magnésio 75 (72) 97 (34) 81 (106)
Ferro 55 (53) 17 (6) 45 (59)
Zinco 15 (14) 23 (8) 17 (22)
% — percentagem; F — sexo feminino; M — sexo masculino
Quadro 20— Avaliacao da inadequacgdo dos micronutrientes por excesso.
@ Respostas acima da recomendagéo Total
§ % (n) % (n)
% Sexo . F M F+M
S | Vitamina Niacina ? 26 (25) 40 (14) 30 (39)
g Mineral Sicny : gg ggg 5;; 83 cb8750((19121))

% — percentagem; F — sexo feminino; M — sexo masculino

@ Limite Superior Toleravel (UL) de 35 mg de niacina por dia
b _ Limite Superior Toleravel (UL) de 2300 mg de sodio por dia (< 5,8 g/sal/dia)
¢— Limite diario de sal inferior a 5 gramas didrias (1691 mg/sodio/dia)
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8. TESTES DE INDEPENDENCIA

No Quadro 21, encontra-se esquematizado os resultados dos testes de independéncia
realizados com recurso ao teste do Qui-Quadradro, 0 que nos permite identificar quais as
hipdteses onde existe independéncia. Assumiu-se um nivel de significancia de 5% tendo-se
por isso um valor de y2critico (tabelado) de 3,84.

Relativamente aos resultados e tendo em conta a populacéo em estudo como amostra,
quando a varidvel independente é o sexo dos individuos (masculino ou feminino) e a variavel
dependente o valor de IMC (< 25 kg/m? ou >25 kg/m?) verifica-se que a sua relagdo é
dependente, ou seja, o valor de IMC depende do sexo dos individuos, existindo, portanto,
associacdo entre grupos. Para todas as outras variaveis dependentes, a sua relacdo com a
idade é independente, ou seja, ndo existe relagdo entre ambas (Quadro 21).

No que diz respeito a variavel independente idade (< 30 ou > 30 anos) e para as
variaveis dependentes IMC, horas de sono diarias e numero de refeicdes diarias verifica-se
que existe dependéncia, ou seja, todas elas dependem da idade dos individuos, 0 mesmo nédo
acontece para variaveis como a pratica desportiva, as patologias, o nivel de felicidade, os
sentimentos depressivos, a toma de antidepressivos, 0s niveis de energia, stress, a relacéo
alimentacdo vs estados de humor e o nivel de IQUAL de cada um, visto serem variaveis

independentes da idade dos individuos, ndo existindo associacao entre si (Quadro 21).
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Quadro 21 — Testes de Independéncia (Qui-Quadrado).

IMC
<25 kg/m?
>25 kg/m?
Prética desportiva
— Nenhuma (sedentario)
— Agrupamento de prética desportiva 1 vez por semana

(pouco ativo), 2 vezes por semana (ativo) e 3 ou mais vezes

por semana (muito ativo)

Patologia
— Sofre
— Nao sofre

Nivel de felicidade
— Agrupamento nivel 1,2 e 3
— Agrupamento nivel 4 e 5

Depressao

— Agrupamento frequéncias “nunca” e “raramente”

— Agrupamento frequéncias “algumas vezes” e “poucas
vezes”

Toma de antidepressivos
— Inexisténcia de toma
— Agrupamento de tomas passadas e tomas atuais

Nivel de energia
— Agrupamento nivel 1,2 e 3
— Agrupamento nivel 4 e 5

Nivel de stress
— Agrupamento nivel 1,2 e 3
— Agrupamento nivel 4 e 5

Horas de sono diarias
<7 horas
> 7 horas
NuUmero de refei¢Ges diarias
<4
>4

Alimentacéo vs humor
— Agrupamento nivel 1,2e 3
— Agrupamento nivel 4 e 5

IQUAL
—<5-6
~6,25-10

Sexo
(x2 obtido)

Dependentes
(10,71)

Independentes
(0,99)

Independentes
(0,01)
Independentes
(0,54)
Independentes
(0,87)
Independentes
(1,81)
Independentes
(0,15)
Independentes

(0,10)

Independentes
(1,36)

Independentes
(2,79)

Independentes
(0,01)
Independentes

(0,00)

Idade
<30 anos
>30 anos

(2 obtido)

Dependentes
(13,53)

Independentes
(0,06)

Independentes
(0,16)
Independentes
(0,01)
Independentes
(0,00)
Independentes
(3,63)
Independentes
(0,08)
Independentes

(0,05)

Dependentes
(5,51)

Dependentes
(6,78)

Independentes
(1,64)
Independentes

(0,12)

> — maior, <—menor ou igual; vs — versus
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V — CONSIDERACOES FINAIS

Foram entrevistados 131 individuos, na sua maioria mulheres (73%), tendo a maioria
idades compreendidas entre os 10 e 30 anos (55% dos entrevistados).

Relativamente aos restantes dados recolhidos e no que diz respeito ao IMC dos
entrevistados, € possivel constatar que a maioria dos individuos (69%) tem o IMC inferior a
25 kg/m? situando-se na normopoderalidade, sendo o IMC das mulheres inferior e mais
adequado comparativamente com o dos homens, dados que vao de encontro aos encontrados
na literatura. No que diz respeito a atividade fisica, 60% da populac¢éo em estudo néo pratica
nenhum tipo de atividade fisica, considerando-se individuos sedentérios, no entanto, é no
sexo masculino onde se verifica um nivel superior de atividade fisica. Na populacdo em
estudo 70% habita em residéncia prépria e ndo tem nenhuma patologia ou doenca conhecida,
0 correspondente a 78% dos entrevistados, apenas 7% sdao fumadores, na sua maioria
mulheres.

No estudo das horas de sono diarias, verificou-se que 50% dos inquiridos dorme entre
6 a 7 horas, sendo sdo 0s homens quem mais dorme, indo de encontro ao verificando em
pesquisa efetuada.

Foram trabalhados dados relativamente a alguns sentimentos que caracterizam a
qualidade de vida dos inquiridos, como o sentimento de tristeza/depressdo, onde 42% da
populacdo estudada indica que se sentiu triste/deprimido algumas vezes no més anterior ao
inquérito, sendo na sua maioria mulheres (43%), dados consistentes ao encontrado na
literatura. A toma de antidepressivos foi superior no sexo feminino, no entanto, 81% da
populacdo total em estudo afirma que nunca tomou este tipo de medicacdo. O nivel de stress
ao longo do dia, foi outro dos fatores analisados, onde 37% da populacdo total estudada
atribui um nivel 3 para classificar o seu nivel de stress diario.

Os niveis de felicidade e energia diarios foram também avaliados, no que diz respeito
a indicadores de qualidade de vida, onde o nivel 4 da escala ¢ atribuido a ambos os fatores,
com percentagens de 58% e 46% respetivamente.

O indicador unico de qualidade de vida calculado para a populagdo em causa, indica
que em média este indicador é superior no sexo masculino (7,4) e entre os 18 e 30 anos
(6,97), obtendo-se uma média de 6,92 para a populacéo total em estudo.

Confrontados com a questdo “em que medida acha que a alimentacdo afeta o seu

estado de humor”, 32% da populacdo em estudo atribui o nivel 3 da escala.
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Relativamente ao consumo alimentar, foi possivel verificar, com base nos dados
recolhidos, que 95% das principais refei¢cdes sdo confecionadas em casa. As mulheres tém
uma ingestao energética ligeiramente inferior a dos homens (mulheres 1598 + 467 kcal,
homens 2071 + 648 kcal), existindo diferencas significativas entre sexos para este fator.
Relativamente ao nimero médio de refeicGes diérias efetuadas pelos inquiridos, 60% da
populacdo consome entre 3 a 4 refeigdes didrias. A ingestdo de macronutrientes média
encontra-se de acordo com as recomendac0es, sendo a proteina e os acidos gordos trans
maioritariamente consumidos de acordo com as recomendacdes (99% em ambos os casos),
seguindo-se o colesterol (69%), os lipidos (56%), os glucidos (51%) e os acidos gordos
saturados (47%). A fibra (85%), o &cido gordo linoleico (76%) e o acido gordo linolénico
(44%) sdo o0s macronutrientes que na sua maioria sdo consumidos abaixo das
recomendacdes. No que diz respeito a inadequacao por consumos abaixo da recomendacao
para os micronutrientes é de destacar, para o caso das vitaminas, a vitamina D com um défice
de 90%, a vitamina E (92%) e os folatos (95%). J& para 0s minerais, 0s principais em
destague em termos de inadequacdo por consumos deficientes sdo o potassio (97%) e o
magnésio (81%). No entanto, para 0 caso da niacina, verifica-se que 30% da popula¢do em
estudo ultrapassa os limites superiores toleraveis.

Apesar da avaliacdo feita se reportar a ingestdo das 24 horas anteriores, nao foi
quantificado o sal de adicdo, este serd um ponto dificil de realizar, pois por um lado as
refeicbes sdo elaboradas tendo em conta varias doses e por outro podem ser realizadas fora
de casa, (pesar de neste estudo a maioria das refei¢cbes consumidas sao realizadas em casa)
[l No entanto, a maioria da populagdo respondente (entre 70 a 85%) neste estudo consome
sal acima do limite superior toleravel.

No que diz respeito as associacdes de dependéncia verifica-se que o IMC é
dependente do sexo e da idade dos inquiridos, no entanto, as horas de sono diarias e 0 nimero
diario de refeicGes é apenas dependente da idade, ndo existindo qualquer relacdo de
dependéncia para os restantes fatores estudados.

A nossa dieta tem um impacto sobre nosso bem-estar e na nossa salde, no entanto,
existe uma efetiva escassez de pesquisas que relacionam o consumo de alimentos com o
bem-estar [*81, Sendo que este estudo foi elaborado tendo por base um questionario alimentar,
pode ter algumas falhas associadas, como o facto de apenas ter sido entregue um relatorio a
cada entrevistado, o que pode levar a que ndo seja avaliado com precisao a ingestao diatética
normal dos alimentos ingeridos com pouca frequéncia, visto que a alimentacdo dos

individuos nédo é constante ao longo dos dias e o facto de ser baseado num Unico questionario
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relativo & ingestdo alimentar das 24 horas anteriores, pode aumentar a variabilidade
individual. Por outro lado, este questionario foi de aplicagdo indireta, podendo os inquiridos
sentirem-se intimidadas e possivelmente pressionados a dar a resposta que consideram ser
socialmente e desejavelmente mais correta, omitindo alguns alimentos que foram realmente
consumidos 1,

Uma vez que Portugal ndo dispde de recomendacBes nutricionais proprias, foi
necessario recorrer as recomendacdes estabelecidas para outras populacdes [“°1, podendo
existir alguma variabilidade associada.

Concluindo, com base nos dados obtidos neste estudo, ndo foi possivel encontrar uma
relacdo entre comportamentos alimentares e qualidade de vida, ou seja, ndo é possivel

comprovar/sustentar que a qualidade de vida possa ter influencia nos padrées alimentares.
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APENDICE |
I

Relagiio entre Comportamento Alimentar e
Qualidade de Vida

Solicita-se, por favor, a sua colaboragiio no preenchimento
deste questiondrio de investigagiio académica, que pretende
avallar a relagio entre comportamentos alimentares e
qualidade de vida, de estudantes e respetivo agregado
familiar, no dmbito do Mestrado em Tecnologia Alimentar na
Escola Superior Agrria de Santarém.

D questiondrio é CONFIDENCIAL prevendo-se que © seu
preenchimento demore até 15 minutos. Por favor responda
a todas as questbes marcando com uma cruz 3 op¢lc
adequada e preenchendo toda a informaglio solicitada,

Obrigadol Flavia Rodrigues

1. Autoriza a utilizacdo dos dados das suas
respostas, para efeitos de tratamento
estatistico, sendo mantido 0 anonimato?

__ Autorizo
__N3o autorizo Pare de responder o este Questiondrio

2. Nome

3. Email

L Informac8o relativa a dados pessoais e
qualidade de vida
1. Qual o seu género?
__Feminino  __Masculino
2. Indique a op¢do que se adequa a si.
__Estudante __ Pal do estudante
__Mde do estudante; Outra
3. Qual a sua idade?
4. Qualoseupeso? o
5. Qualasuaaltura?
6. Onde reside habitualmente?
__Na residéncia dos pails
__Fora da residéncia dos pais
__Residéncia prépria
Outra:________
7. Pratica desporto?
__Sim, uma vez por semana
__Sim, duas vezes por semana
__Sim, trés ou mais vezes por semana
__N3o
8. Sofre de alguma patologia clinica ou doenga?
__Sim. Qual?
Nao.

9. Efumador({a)?
__Sim __Nio
10. Numa escala de 1 a 5 como classifica o seu
nivel de felicidade?

Nedafeliz 1 2 3 4 5 Completamente feliz

11. Quantas vezes se sentiu triste/deprimido no
més passado?
_Nunca __Raramente
__Algumas vezes __Muitas vezes
12. }4 tomou ou estd a tomar algum tipo de
antidepressivo?
__Sim, ja tomei
__Sim, estou tomar
__Nao, nunca tomel

13. Numa escala de 1 a 5 como classifica o seu
nivel de energia durante o dia?
Semepergia 1 2 3 4 5 Commuita energia

14. Numa escala de 1 a 5 como classifica o seu
nivel de stress durante o dia?
Poucostressade 1 2 3 4 5 Muilto stressado

15. Em média quantas horas por dia costuma
dormir?

16. Os alimentos que Ingere as principais
refeicBes sdo:
__Confecionados em casa
__Adquiridos em restaurantes/ take away, prontos a
consumir
__Adquiridos  pré-preparados, congelados  ou
refrigerados
OQutra:
17. Quantas refei¢bes faz habitualmente por dia?

18. Numa escala de 1 a 5 em que medida acha que
a alimentacio afeta o seu estado de humor?
Nipafetanada 1 2 3 4 5 Afeta muito
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I Informagdo relativa aos  hébitos
alimentares

Relate, por favor, todos os afimentos e bebidas
consumidos gotem e as respetivas quantidades,
incluindo molhes e temperos e todos os almentos
consumidos fora das principais refeigdes.

1. cEA

Comeu ceia?

__Sim Continue pare o pergunta 1.1

__Ndo Posse para a pergunta 2.

1.1.Bebeu leite? Ndo___ posse & pergunto 1.2. Sim__
Indique: O tipo de leite (gordo, meio gordo ou
magro) . Que quantidade bebeu? Indique
o numero de: chivenas almogadeiras__ ou
chdvenas de cha__ oy copos__. O que adicionou
a0 leite? om que quantidade?
(n® colheres de sobremesa)_

L2.Comeu cereals? Ndo__ posse & pergunto 1.3,
Sim___ Indique: Qual o tipo:
& n? de colheres de sopa

1.3.Bebeu chd? N3o___ posse & pergunta L4, Sim____
Indique: Qual o tipo (preto, verde, ou infusio de

- Que quantidade?
Indique o ndmero de: copos__ oy chévenas
almocadeiras___ ou chavenas dechd____

1.4.Bebeu sumo? Ndo__ posse & pergunta 1.5. Sim__
Indique: Quai? . Que quantidade?
Indique o nimero de copos ___ ou canecas___ ou
latas___pygarrafas__ oupacotes .

1.5.Comeu iogurte? N3o__ passe & pergunto 1.6,
Sim__ Indique: qual o tipo (magro, melo gordo,
aroma oy  pedagos)
quantidade em n® de unidades __ ou tacas

ervas):

1.6.Comeu pio? Nio__ posse & pergunta 1.7 Sim__

Indique: O tipo {integral, mistura, branco, outro)
Que gquantidade? (1 pio, meio pdo,
uma fatia, duas fatias?)

1.7.Comeu queijo? N3o____ posse & pergunta 1.5,
Sim____ indique: que tipo de queljo?
. Qual a quantidade? n? de fatias

____bun®de colheres de sobremesa s
1.8.Comeu fiambre? N3o____ passe ¢ pergunto 1.9,
Sim___ Indique: que tipo? (porco, peni, franga)

. Quantas fatlas?

1.9.Comeu manteiga? N3o____ passe & pergunto 1,10,
Sim___ Indique: quantas colheres dechd?
1.10. Comeu doce? NBo____ passe 6 pergunto 1.11.

Sim Indique: qual o
doce? Quantas
colheres de ch&?

1.11. Comeu bolachas ou algum tipo de doce/bolo?
Ndo____ posse 6 pergunto 1.12. Sim____ Indique:
© qué ¢ o tipo? Qual a quantidade
{unidades, fatlas ou tagas)?

112, Comeu algum tipo de frutos secos? Nio_
posse G pergunto 113 Sim__  Indique:
Quals . Que quantigade? n®
de unidades ____ ou n® de colheres de sopa

1.13. Comeu fruta? N8o____ posse o perguntn 1.14.
Sim____ Indique: Qual?
Que quantidade? n? de unidades _____, oun? de
tacas

114. Comeu ou bebeu algum outro alimento oy
bebida, que ainda ndc tenha referido?
Nao posse G pergunta 2, Sim____
Indique: o qué e a respetiva quantidado
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2. JANTAR
2.1, Jantou?

__Sim Continue para a pergunto 2.2.
__Nilo Passe para a pergunto 3,

2.2. Comeu sopa? N3o__ posse a pergunto 2.3. Sin_
Indique: qual a sopa? Que
quantidade de sopa? (indigue se foi 1 ou 2 conchas
oy um prato de sopa cheio ou melo prato gu uma
tijela chela oy mela tijela)

2.3.Comeu came ou peixe? Ndo___ passe 0 pergunto
2.4, Sim__ Indique: qual a carne ou peixe?

Como foi confecionado? {assado,
grelhado, estufado, frito, cozido)
Que quantidade comeu? {indique se foi uma peca
grande/média/pequena ou se fol 1 prato, ¥ prato
0U % prato)

2.4.Comeu saigados? Ndo__ passe d pergunta 2.5,
Sim_ Indique: quais e quantos?
Qual 0 método de confecdo (fritos em azeita/dleo

ou ne forno)
2.5.Comeu ovo? Ndo__ posse & pergunto 2.6, Sim__

Indique: Quantos e qual 0 mitodo de confecdo
{estrelado, cozido, mexido, escalfado)
2.6.Comeu acompanhaments? Nio__ passe @
pergunte 2.7. Sim_ Indique: Qual o
acompanhamento? Arroz, batata ou massa?
Quo quantidade? (1 prato, )%
prato ou % prato gu o n? de colheres de sopa)
qual o método de confegdo?
(carido, frito, assado)
2.7.Comeu vegetais cozinhados? Ndo__ posse o
perguntz 2.8, Sim_ Indique: Quais e 0 método de
conleglio (cozido, frito, assado, estufado, grelhado)
e a quantidade (unidades ou 1 prato, ¥% prato, %
prato}

2.8.Comeu vegetals cus (salada)? Nio__ posse &
pergunta 2.9, Sim___ Indique: Quals e @

quantidade {1 prato cheio, 1/ prato ou % prato ou
o numero de uniciades)

2.9.Comeu fruta? N3o__ passe o pergunts 2.10.Sim__
Indique: Qual? .
Que quantidade? (n2 pecas, n® fatias, n® tagas, n¥
P 2}
210, Comeu sobremesa doce? Ndo____ posse d
perguntg 2.11. Sim____ Indique: Qual e gque
quantidade?
2.11. Comeu pao? Ndo____ posse & pergunto 2.12
Sim____ Indique: Que tipo de pio e em Que
quantidade?
212, Adicionou alguma coisa a0 plio? Nido____

posse O pergunta 2.13. Sim Indique: o que
adiclonou ° a respetiva
quantidade.

2.13. Comeu algum outro alimento que ainda ndo
mencionado? Ndo____ passe & pergunta 2.14.
Sim Indique: qual & 3 respetiva quantidade

2.14. Utilizou azeite, dleo ou algum tipo de molho?
N¥o____ passe & pergunto 2.15. Sim__ Indique:
CGual e 2 quantidade (numero de
cotheres de sopa)

2.15. Bebeu aiguma colsa 30 jantar? Nio__ pusse d
perguntu 3. Sim__ Indique: o qué
Qual & quantidade? Indique o ndmero de

COpos. OU canecas oy latas ou
garrafas
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3. LANCHE DA TARDE

3.LLanchou?

__Sim Continue pore o pergunta 3.2.
__NBo Passe para ¢ pergunta 4.

3.2.Bebeu leite? Ndo__ passe d pergunto 3.3.Sim____
Indique: O tipo de leite (gordo, melo gordo ou
magro) . Que quantidade bebeu?
indique o ndmero de: chdvenas almogadeiras___
ou chivenas de chd___ gy copos__. O que
adicionou 3o leite? em que
quantidade? (n? colheres de sobremesa)

3.3.Comeu cereais? N3o__ posse & pergunta 3.4
Sim____ Indique: Qual o tipo:
& n? de colheres de sopa

34.8ebeu chd? NSo______ posse o pergunto 3.5
Sim_____ Indique: Qual o tipo (preto, verde, ou
infusdo de ervas):
Que quantidade? Indique o nomero de:
copos______ gu chavenas almocadeiras_ ou
chivenas de chd

3.5.8ebeu sumo? NRO____ passe 0 pergunto 3.6
Sim____ Indigue: Qual?
Que guantidade? indique o nimero de copos ____
ou caneca__ ou latas___ ou garrafas__ ou
pacotes____.

3.6.Comeu jlogurte? N3o____ posse & pergunta 3.7,
Sim____ Indique: qual o tipo (magro, melo gordo,
aroma gy pedagos) © a quantidade
em n? de unidades ____ ou tagas .

3.7.Comeu pao? Ndo___ passe o pergunia 3.5. Sim___
Indique: O tipo (integral, mistura, branco, outro)

Que quantidade? (1 pSo,
meo pdo, uma fatla, duas fatias?)

3.8.Comeu queijo? NJo___ passe a pergunto 3.9,
Sim___ Indique: que tpo de queijo?

. Qual a quantidade? n? de fatias

___oun® de coiheres de sobremesa__.

3.9.Comeu fiambre? Nio___ posse o pergunta 3.10.
Sim___ Indique: gque tipo? (parco, pend, frango)
- Quantas fatias?
3.10. Comeu manteiga? Ndo___ passe & pergunto
311 Sim___ Indique: quantas colheres de chid?

3.11. Comeu doce? Ndo___ passe & pergunto 3.12,
Sim___ Indique: qual ¢ doce?
Quantas colheres de cha?

312, Comeu bolachas ou algum tipo de doce/bolo?
Nio____ passe @ pergunto 3.13. Sim____ Indigue:
o qué e o tipo?. Qual a quantidade
(unidades, fatias ou tagas)?

3.13. Comeu aigum tipo de frutos secos? Nao___
posse & pergunts 314, Sim__  Indique:
Quals_________ _Quequantidade?n? de
unidades ou n? de colheres de sopa

3.14. Comew fruta? N3o___ posse & pergunta 3.15,
Sim___ Indigue: Quai?

Que gquantidade? n® de unidades _____, ou n® de
tacas

3.15. Comeu ou bebeu algum cutro alimento ou
bebida, que ainda ndo tenha referido? N3o__
posse 6 pergunta 4. Sam___ Indique: o qué e a
quantidade.

4,

4.1.Almogou?

__Sim Continwe para a pergunto 4.2.
__Ndo Passe para a pergunto 5,

4.2. Comeu sopa? N3o__ passe 0 pergunta 4.3. Sim_
Indique: qual a sopa? Que
quantidade de sopa? {indique se foi 1 ou 2 conchas
ou um prato de sopa chelo ou meio prato ou uma
tljela cheia ou meia tijela)
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4.3.Comeu carne ou peixe? N3o___ passe 4 pergunta
44, Sim___ Indique: qual a came ou peixe?
Como fol confedlonado?

(assado, grelhado, estufado, frito, cozido)
Que quantidade comeu?
(Indique se foi uma peca grande/média/pequena
ou se fol 1 prato, % prato gu ¥ prato)

4.4.Comeu salgados? Nlo___ passe @ pergunto 4.5,
Sim__ Indique: quais e quantos?
Qual 0 método
de confegio (fritos em azeite/6lec ou no
forno)
4.5.Comeu ovo? NBo___ posse @ pergunia 4.6

Sim___ Indique: Quantos e qual o método de
confegso (estredado, cozido, mexido,
escalfado)
4.6.Comed acompanhamento? Ndo__ pesse ©
___ Indique: Qual o
acompanhamento? Asror, batata ou massa?
Que gquantidade?
{1 prato, % prato ou % prato oy o n? de colheres de
sopa) qual o método de
confegio? {cozido, frito, assado)
4.7.Comeu vegetais cozinhados? Nao___ posse o
pergunts 4.8, Sim___ Indique: Quais e 0 método de
confegio  (corido, frito, assado, grelhado,
estufado)

pergunta 4.7, Sim

Para cada vegetal, indique a quantidade (1 prato,
% prato, X prato, ou o nimero de colheres de
sopa)

4.8.Comeu vegetais crus (salada)? Nio___ passe &
pergunte 4.9, Sim___ Quais @ que quantidade
(Indique o n® de unidade, 1 prato chelo, ¥ prato oy
% prato)

4.9.Comeu fruta? N3o____ passe 4 pergumia 410,
Sim____ Indique: Qual?
Que quantidade? (n® pegas, n® fatlas, n® tagas, n®
pratos?)

4.10, Comeu sobremesa doce? Ndo____ posse O
pergunte .11, Stm____ Indique: Qual e que
quantidade?

4.11. Comeu pdo? Ndo____ passe a pergunta 4.12.
Sim____ indique: Que tipo de plo e em gue

quantidade?

4.12. Adicionou alguma coisa ao pdo? Nio
passe & pergunta 4.13. Skm, Indique: 0 que
adicionou v E] respetiva

quantidade
4.13. Comeu algum outro alimento que ainda niio
mencionado? Ndo____ pesse 4 pergunto 4.14
Sim____ Indique: qual e a respetiva quantidade

4.14. Utllizou azeite, Sleo ou algum tipo de molho?
Nio____ passe 0 pergunta 4.15. Sim___ Indique:
Qual e a quantdade (nimero de
colheres de sopa)

4.15. Bebeu alguma coisa ao almogo? Nio___
passe & pergunta 5 Sim____ indique: o qué

Qual a quantidade? Indique o ndmero de
copos, Ou canecas ou latas, ou
garrafas____ .

5. PEQUENO-ALMOCO

5.1.Tomou o pequeno-almoge?

__Sim Continue paro a pergunta 5.2
__N3o Passe para o pergunta 6.

5.2.8ebeu leite? N3o___ passe & pergunta 5.3,
Sim____ Indique: O tipo de leite (gordo, meio
gordo ou magro)
Que guantidade bebeu? Indique o numero de:

5
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chivenas almogadeiras__ ou chivenas de
cha 00U Copos. . O que adicionou a0
leite? ____em que guantidade? {n®
colheres de sobremesa)

5.3.Comeu cereais? N3o___ pusse o pergunta 5.4,
____Sm____ Indique; Qual o tipo:
e n® de colheres de sopa

5.4.8ebeu chd? Nio posse @ pergunto 5.5
Sim___ Indique: Qual o tipo (preto, verde, ou
infusio de ervas):
Que guantidade? indique o nimero de: copos___
ou chavenas simogadeiras___ ou chivenas de
chd

5.5.8ebeu sumo? Nio___ passe & pergunte 5.6
Sim___ Indique: Qual? . Que
quantidade? Indique o nimero de copos ___ ou
caneca___ ou latas___ ou garrsfas___ oy
pacotes___,

5.6.Comeu logurte? Ndo____ posse 0 pergunia 5,7
Sim____ Indique: qual o tipo {magro, meio gordo,
aroma gy pedagcos)
quantidade em n® de unidades ___ outagas

5.7.Comeu p3o? Nio____ passe @ pergunta 5.8,
Sim___ Indique: O tipo (integral, mistura, branco,
outro) Que quantidade? (1 pdo,
meio piio, uma fatla, duas fatias?)

e @

5.11. Comeu doce? Ndo____ passe & pergunta 5.12,
Sim____ Indique: qual o doce?

Quantas colheres de cha?

5.12. Comeu bolachas ou algum tipo de doce/bolo?
Nio____ pesse 0 pergunto 5.13. Sim____ Indique:
oquéeo tipo? Qual a quantidade
(unidades, fatias oy tagas)?

5.13. Comeu algum tipo de frutos secos? Nio___
posse & pergunto 534, Sim____  Indique:
Quais, . Que guantidade? n? de
unidades ounfdecolheresdesopa

5.14. Comeu fruta? N3o____ posse & pergunte 5,15,
Sim____ Indique: Qual?
Que quantidade? n® de unidades _____, gy n® de
tagas .

5.15. Comeu ou bebeu algum outro alimento ou
bebida, que ainda ndo tenha referido? Nio_
passe @ pergunte 6. Sim___ Indique: 0 qué e a
quantidade.

6. Entre o pequenoc-almoco @ 0 almogo? Comeu ou
bebeu algurma coisa? Ndo____ passe & pergunto 7.
Sim___ Indique: o qué e em que quantidade?

5.8.Comeu queljo? NIo____ posse & perguate 5.5,
Sim___ indique: que tipo de queijo?

- Qual a quantidade? n? de fatias
. 0u ne de colheres de sobremesa ;

5.9.Comeu fiambre? Ndo____ passe & pergunta 5.10.
Sim___ Indique: que tipo? (porco, perd, frango)

- Quantas fatias?

5.10. Comeu mantelga? N3o___ passe 0 pergunle
5.11. Skm___ Indique: quantas colheres de cha?

7. Quantos cafés bebeu durante o dia? Se adicionou
agucar indique a quantidade.

Muito Obrigada pela sua participaciol
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