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- EDITORIAL

Neste décimo quinto nimero da Acta Portuguesa de Nutricao, séo
publicados alguns artigos de inegavel interesse na cada vez mais
ampla érea das Ciéncias da Nutricao, o que vai sedimentando a fun¢ao
primordial desta publicagéo.

Chama-nos particularmente a atencao o artigo de Pinho-Reis et al.,
que se debruga sobre as questdes éticas da alimentacao artificial em
fim de vida. E feito um aprofundado ponto de situacao relativo a esta
area transversal a varias profissdes da area da salde, com especial
enfoque no papel do Nutricionista. Sao muito relevantes as matérias
abordadas, nomeadamente as que dizem respeito a decisées como
alimentar e/ou hidratar artificialmente um doente em fim de vida, mas
também acerca de como encarar a vontade de um determinado doente
em ndo se alimentar, ou seja, a cessacao voluntaria da alimentacéo
por parte deste. Sao discutidos aspetos técnicos e éticos e ressalta,
em nosso entender, uma questao deveras relevante: a alimentacéo
e a hidratagéo, constituindo em muitas patologias também um meio
terapéutico, tém a si associadas um conjunto de outros fatores (sociais,
emocionais, culturais, etc.) que as tornam Unicas e, por isso, carentes
de um tipo de reflexao ainda mais apurado.

Paralelamente, foi publicado no passado més de janeiro, na
prestigiada revista Lancet (1), um importante artigo acerca do futuro
da sustentabilidade dos sistemas de producéo alimentar e da sua
capacidade em providenciar uma alimenta¢do saudavel a um nimero
crescente de habitantes do nosso planeta, tendo como pano de
fundo o designado “Antropoceno” periodo geoldgico atual e assim
designado devido ao impacte da atividade humana hoje reconhecido

sobre o planeta Terra. Discutem-se as formas de atingir estes objetivos
e consolidam-se as relagdes entre a alimentacdo e a saude. Este
é também um tema, ou conjunto de temas, que encerra questoes
éticas importantes, como a ja referida sustentabilidade dos sistemas de
producao, distribuicao e venda de alimentos, enquadrada numa logica
de sustentabilidade, hoje ameacada, dos ecossistemas terrestres e
marinhos. Mas também reforgca a necessidade do recurso a melhor
ciéncia e a melhor tecnologia disponiveis como meio para atingir estes
ambiciosos, mas necessarios, objetivos, dando assim renovado alento
ao primado da ciéncia sobre as decisdes técnicas de profissionais
como os Nutricionistas.

Valorizagdo do conhecimento cientifico e aprofundamento sobre
as questodes éticas, do individuo ao planeta, manter-se-do assim o
nucleo central que deve sustentar a acao do Nutricionista, tal como
hoje esta consagrado no seu Codigo Deontoldgico. S6 com tamanha
solidez estrutural estaremos preparados para enfrentar os desafios de
um futuro em constante mudanga, imunes a modas, tendéncias do
momento e pressdes de diversa indole.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Willett W, Rockstrom J, Loken B, Springmann M, Lang T, Vermeulen S, et al. Food
in the Anthropocene: the EAT-Lancet Commission on healthy diets from sustainable
food systems. Lancet (London, England). 2019;393(10170):447-92.

Nuno Borges
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Several behavioral and lifestyle factors, including disordered eating behaviors, interact in the development and
maintenance of overweight and obesity in adults.

OBJECTIVES: The present study aimed to describe the anthropometric, sociodemographic, and lifestyle characteristics, as well
as the disordered eating behaviors of a community sample collected during an Obesity Awareness Campaign. Furthermore, the
association between Body Mass Index, age, gender, food, beverages intake, and disordered eating behaviors is to be explored.
METHODOLOGY: This sample was composed of 109 participants (59% women, aged 39.7 + 15.5 years; Body Mass Index 24.8 + 3.6)
who agreed to participate in an Obesity Awareness Campaign promoted in a shopping mall in the north of Portugal. Body Mass Index
and disordered eating behaviors (uncontrolled eating, emotional eating, and cognitive restriction) were the main measures evaluated.
RESULTS: Participants with obesity presented significantly more uncontrolled eating and emotional eating levels when compared
to participants with overweight and normal Body Mass Index. No statistically significant differences were found between genders,
age groups (18-28; 29-39; 40-50; 51-61; over 62 years) and disordered eating behaviors.

CONCLUSIONS: The results seem to indicate a positive link between disordered eating behaviors (uncontrolled and emotional eating)
with the intake of unhealthy food/beverages, which can consequently lead to increased caloric intake and difficulties in weight
management. The present findings alert clinicians to the importance of assessing disordered eating behaviors in individuals with
obesity, providing useful information to customize clinical recommendations and intervention strategies, mainly in regard to the
associations between food/beverage consumption and disordered eating behaviors.

KEYWORDS
Body Mass Index, Disordered eating behaviors, Emotional eating, Obesity, Uncontrolled eating

RESUMO

INTRODUGAO: Mlltiplos fatores comportamentais e de estilo de vida, incluindo comportamentos alimentares problematicos, interagem
no desenvolvimento e manutencao do excesso de peso e obesidade em adultos.

OBJETIVOS: O presente estudo teve como objetivos descrever as principais caracteristicas de uma amostra comunitaria recolhida
durante uma Campanha de Sensibilizagao para a Obesidade, ao nivel de variaveis antropométricas, sociodemograficas, de estilo
de vida, e de comportamentos alimentares problematicos. Além disso, foram também exploradas as associa¢des entre indice de
Massa Corporal, idade, género, alimentagdo, consumo de bebidas acucaradas e comportamentos alimentares problematicos.
METODOLOGIA: A amostra foi constituida por 109 individuos (59% mulheres, idade 39,7 + 15,5 anos; indice de Massa Corporal
24,8 + 3,6) que aceitaram participar numa Campanha de Sensibilizagao para a Obesidade promovida num centro comercial no
norte de Portugal. indice de Massa Corporal e comportamentos alimentares problematicos (comer de forma descontrolada, fome
emocional e restricao cognitiva) foram as principais medidas avaliadas.

RESULTADOS: Participantes com obesidade apresentaram pontuacdes mais elevadas nas subescalas de ingestao alimentar
compulsiva e fome emocional, quando comparados a participantes com excesso de peso e indice de Massa Corporal normal.
Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os géneros, grupos etarios (18-28; 29-39; 40-50; 51-61;
>62 anos) e comportamentos alimentares problematicos.

CONCLUSOES: Os resultados parecem sustentar a existéncia de uma associagao positiva entre comportamentos alimentares
problematicos e a ingestao de alimentos/bebidas nao saudaveis, que podem, consequentemente, levar a um aumento da
ingestao caldrica e a dificuldades no controle de peso. Os dados encontrados alertam os clinicos para a importancia de avaliar
comportamentos alimentares problematicos em individuos com obesidade, fornecendo informagdes Uteis para personalizar
recomendagdes clinicas e estratégias de intervengao, principalmente no que diz respeito as associagdes entre ingestao alimentar
(alimentos/bebidas) e comportamentos alimentares problematicos.

PALAVRAS-CHAVE
indice de Massa Corporal, Comportamentos alimentares problematicos, Fome emocional, Obesidade, Ingestao alimentar compulsiva

BODY MASS INDEX AND DISORDERED EATING BEHAVIORS: A CROSS-SECTIONAL STUDY OF A COMMUNITY SAMPLE PARTICIPATING
IN AN OBESITY AWARENESS CAMPAIGN
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INTRODUCTION

Obesity is defined by the World Health Organization (WHO) as a disease
in which excess body fat can reach values capable of affecting health
and quality of life in general (1). In Europe, about 30 to 70% of the
adults are overweight and 10 to 30% are obese (2). In Portugal, 52.8%
of adults with more than 18 years old have pre-obesity or obesity (3).
Body Mass Index (BMI), in spite of its limitations related to the inability
of discriminate different body compositions and accurately represent
adipose tissue distribution (4, 5), is frequently used as an inexpensive
and practical anthropometric indicator of nutritional status in adult
community samples, enabling to identify adults with overweight or
obesity (1, 6).

The causes of obesity are multi-faceted and several modifiable factors
contribute and interact in the development and maintenance of
overweight and obesity in adults. Particularly lifestyle factors as unhealthy
diets, low physical activity levels, short sleep duration (1, 7, 8) and the
presence of disordered eating behaviors such as dietary restraint, loss
of control over eating and the tendency to overeat in the presence of
emotional distress (9).

Moreover, the concomitance of disordered eating behaviors and obesity
in adults seems to exacerbate physical and psychosocial impairments
(10). For instance, disinhibition towards food consumption seems to be
associated with higher BMI, unhealthy food choices and weight gain in
adults (11-13). Furthermore, in a non-clinical sample, individuals with
an eating behavior pattern characterized by uncontrolled eating and
emotional eating above the median revealed the highest BMI values
(14). When compared to men, women scored higher in cognitive dietary
restraint and disinhibition towards food (11, 12).

In the context of this epidemic disease, awareness actions about
obesity can be useful in promoting the adoption of healthy behaviors
and in increasing health literacy, being this preconized as a valuable
strategy for obesity prevention (15). This study examines data from a
community sample collected during an obesity awareness campaign
in the north of Portugal, the region with the highest prevalence of
pre-obesity in Portugal (16).

OBJECTIVES

The aim of the present study is two-fold: 1) to describe the
anthropometric, sociodemographic, lifestyle and disordered eating
behaviors of a community sample collected in Braga (Portugal) during
an obesity awareness campaign; 2) to further explore the association
between BMI, age, gender, food, and beverages intake and disordered
eating behaviors (uncontrolled eating, emotional eating, and cognitive
restraint).

METHODOLOGY

Participants and Procedures

This is an observational, quantitative and cross-sectional study with
a convenience sample. Both university ethics review board and the
commercial space involved in the awareness campaign approved
the study. Written informed consent was obtained from all the
participants. One hundred and eighty-seven adults participating in
the obesity awareness campaign activities aged between 18-80 years
were invited to participate. Exclusion criteria were the presence of a
mental disability and not being able to understand/read Portuguese.
The data was collected over a single day (13 hours) during an obesity
awareness campaign organized on the occasion of the “World Obesity
Day” in October of 2017. The campaign activities included: 1) free
health screenings with an assessment of weight, waist circumference,
and blood pressure; 2) individual counseling with nutritionists; 3) film

projections about obesity; and 4) dissemination of information about
healthy lifestyle habits and obesity through flyers. After signing the
informed consent, participants completed a 15-minute evaluation that
included a set of self-report measures and an anthropometric/clinical
assessment.

Measures

A semi-structured interview covering sleep patterns, sedentary habits
(sitting time), and alcohol consumption was conducted, as well as a
sociodemographic questionnaire addressing age, education, residence
and marital, and professional status.

Anthropometric data: 1) weight was measured using a SECA flat
scale (SECA model 899, SECA Corp., Hamburg, Germany, 2008); 2)
Height was self-reported (in centimeters); 3) waist circumference was
measured midway between the lowest ribs and the iliac crest; 4) blood
pressure was measured in a seated position after the participant had
rested for at least 5 minutes with a Haeger automatic blood pressure
monitor (TM-ARM.002A model).

The frequency of food and beverages intake during the previous month
was assessed through a food frequency questionnaire (FFQ), validated
for the Portuguese population (17). A single-item was used to assess
physical activity during the last week, “In the past week/past month,
on how many days have you performed a total of 30 minutes or more
of physical activity, enough to raise your breathing rate? (...)"(18).
The Three-Factor Eating Questionnaire-Revised 21 (TFEQ-R21) was
used to measure different aspects of disordered eating behavior. This
questionnaire consists of 21 items that generate three subscales:
cognitive restraint, emotional eating, and uncontrolled eating. Higher
scores are indicative of greater cognitive restraint, uncontrolled, or
emotional eating (19). Lastly, a single-item from the 36-item Short
Form Health Survey (SF-36) was used to assess the general quality
of life, “In general, would you say your health is: excellent, very good,
good, fair, or poor?” (20).

Data Analysis

The statistical analysis was conducted with IBM SPSS Statistics 24.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, 2016). To assess the socio-demographic,
anthropometric, clinical and lifestyle characteristics of the sample,
descriptive statistics, including means and frequencies, were
conducted. To investigate associations among anthropometric, clinical,
disordered eating behaviors and lifestyle characteristics, Pearson’s (r)
and Spearman’s (rs) correlation coefficients were used. Spearman’s
partial correlations were performed to control the influence of age and
gender in the associations between disordered eating behaviors and
food/beverages intake over the last month. Independent samples t-test
(t) were used to assess between-gender differences with respect to the
variables under study. Kruskal-Wallis test (x2) was performed to test
differences between BMI and age groups regarding eating behaviors
and Mann-Whitney test (U), with Bonferroni corrections, employed to
reduce the chances of Type | errors.

RESULTS

Of the 109 Caucasian participants in the awareness campaign — World
Obesity Day, 41 % (n = 45) were men and 59 % (n = 64) were women.
Most of the participants were married (36.7%), employed (52.3%) and
had completed high school (35.8%).

Regarding anthropometric indicators of nutritional status and
according to the WHO BMI classification, 52.3% of participants had
normal weight, 43.1% overweight and 4.6% obesity. Participants’
anthropometric, clinical, lifestyle characteristics and disordered
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eating behaviors, stratified by nutritional status (BMI) and genders,
are described in Table 1.

Correlational analyses were performed to determine the associations
between BMI, anthropometric, clinical and lifestyle variables. BMI
was positively associated with waist circumference (r = 0.78; p <
0.001), age (rs = 0.28, p = 0.004), systolic (r = 0.24, p = 0.02) and
diastolic blood pressure (rs = 0.28, p = 0.004). Positive significantly
associations were also found between waist circumference, age (rs
=0.40, p < 0.001), systolic (r = 0.31, p = 0.003) and diastolic blood
pressure (rs = 0.35, p < 0.001). Waist circumference and number of
hours of sleep in a weekday were negatively correlated (rs = -0.28,
p = 0.01). A higher number of hours of sleep in weekends were
associated with lower BMI (rs = -0.20, p = 0.04).

Statistically significant differences were found between women and men
regarding BMI (t (107) = 2.22, p = 0.02), waist circumference (t (87) =
2.19, p = 0.03), and systolic blood pressure (t (103) = 3.04, p = 0.003)
with men reporting higher values in all variables. In this sample, the overall
quality of life was mostly described as “good” (45%), 33% as “fair”, 16%
as “very good”, 4% as “excellent” and 2% as “poor”. BMI was negatively
associated with overall quality of life (rs = -0.25, p = 0.01).

Foods/beverages monthly intake and disordered eating behaviors
The frequency of consumption of foods and beverages from the
previous month is described in Table 2. Additionally, correlation
analysis between frequency of consumption of foods and beverages,
anthropometric and lifestyle variables showed that systolic blood
pressure was negatively associated with monthly consumption of
yogurt (rs = -0.34, p < 0.001), vegetables on the plate (rs = -0.23, p
=0.02), and fresh fruit (rs = -0.22, p = 0.02). On turn, weekend sitting
time was positively associated with monthly consumption of nectars/
juices (rs = 0.23, p = 0.02) and meat (rs = 0.24, p = 0.02), as hours of
sleep during weekdays with sweetened ice tea (rs = 0.21, p = 0.03).
Table 3 presents partial correlations, controlling for age and gender,

Table 1

between disordered eating behaviors (uncontrolled eating, emotional
eating, and cognitive restraint) and food/beverages intake over the last
month. The results indicated that uncontrolled eating and emotional
eating are significantly and positively correlated with higher monthly
consumption of croissants, cakes, pastries, and juices/nectars.
Moreover, emotional eating was also significantly and positively
associated with more sweetened ice teas’ consumption. In turn, higher
levels of eating restraint seemed to be related to a healthier dietary
pattern, being positively correlated to the intake of fish, vegetables,
and soup. In its turn, being significantly related to lower consumption of
sweetened beverages, namely soft drinks and juices/nectars (Table 3).

Gender, Age, BMI and disordered eating behaviors

Figure 1 depicts the description of disordered eating behaviors
(uncontrolled eating, emotional eating, and cognitive restraint) per
BMI group and gender.

Statistically significant differences were found between BMI groups
(normal weight, overweight, obesity), uncontrolled eating (x2 (2) = 6.45,
p = 0.04) and emotional eating (X2 (2) = 8.87, p = 0.01). Participants
with a BMI = 30 (obesity) presented significantly more uncontrolled
eating (Mean (SD) = 58.52 + 22.89) when compared with participants
with overweight BMI (U = 35.00, p = 0.008; Mean (SD) = 30.76 +
17.84) and normal BMI (U = 48.50, p = 0.013; Mean (SD) = 30.73 =
19.63). Similarly, participants with a BMI = 30 presented significantly
more emotional eating (Mean (SD) = 67.78 + 30.02) when related with
participants with overweight BMI (U = 33.50, p = 0.007; Mean (SD)
= 29.14 + 22.10) and normal BMI (U = 34.00, p = 0.004; Mean (SD)
=24.28 + 21.62).

No statistically significant differences were found between genders, age
groups (18-28, 29-39; 40-50; 51-61; over 62 years) and disordered
eating behavior variables (uncontrolled eating, emotional eating, and
cognitive restraint) (Figure 1).

Anthropometric, Clinical, Lifestyle and Disordered Eating Behaviors Characteristics of Participants, Stratified by Nutritional Status (BMI) and
Gender (N = 114)

NoRwAL weiGHT Eiieatn s e
Female (n = 34) Male (n = 20) Female (n =24) Male (n = 20) Female (n =2) Male (n =3)
Mean + SD Mean + SD Mean + SD Mean + SD Mean + SD Mean + SD

Age (years) 35.91 +11.89 37.80 + 18.34 44.33 + 14.02 40.25 + 18.93 54.00 + 19.80 47.00 +6.25 39.72 + 15.47
BMI? (kg/m?) 21.69 £1.72 22.84 +1.35 26.76 + 1.32 27.22 +1.53 35.25+7.28 32.98 +2.19 24.75 + 3.58
Waist circumference (cm) 77.72 +8.95 80.53 + 7.40 91.33 £ 7.62 94.40 + 8.85 108.00 + 0.0 114.33+13.32 86.27 + 12.31
Systolic blood pressure, mm Hg 118.15 +16.75 127.20+18.77 126.43 +13.16 132.77+11.35 100.00 + 7.07 131.33+18.58 124.91 + 16.36
Diastolic blood pressure, mm Hg 73.88 + 14.18 77.45+7.18 80.00 + 0.81 80.13 +9.42 67.00 + 5.66 85.33 + 13.61 77.51 £ 11.04
Weekday sleep time, hours 7:11 £ 0:59 7:06 £ 1:17 7:21 + 1:01 6:43 + 0:47 7:00 + 1:24 7:20 + 1:09 7:07 £ 1:02
Weekend sleep time, hours 8:01 £ 1:14 7:48 £ 1:54 7:48 £ 1:25 713 £1:18 7:30 £ 0:42 8:00 + 2:00 7:45 £1:27
Weekday sitting time, hours 4:47 + 3:55 4:00 + 3:31 3:35+2:35 4:21 + 2:40 3:30 + 2:07 3:40 + 1:31 4:12 + 3:14
Weekend sitting time, hours 3:59 + 2:54 4:50 + 3:14 3:39 + 2:22 3:49 + 2:23 3:30 + 2:07 7:00 + 4:21 4:07 + 2:48
Physical activity (30 minutes), days per week 217 £2.01 2.30 £ 2.00 2.38+1.95 2.80 +2.53 3.50+0.71 1.00 + 1.00 2.36 +2.06
;:)F_EOQ(;)RZ - Cognitive restraint eating, 519442040  51.28+2079  56.16+14.32 48741670  61.11+7.86 35192625  51.81+18.54
TFEQ-R21- Emotional eating, (0-100) 25.00 + 20.34 22.84 +24.54 28.70 + 20.04 29.63 +24.74 75.00 + 19.64 62.96 + 39.02 28.47 + 23.84
TFEQ-R21- Uncontrolled eating, (0-100) 32.14 + 19.36 27.92 +20.89 27.39 + 14.73 31.64 + 16.02 57.41 + 18.33 59.26 + 29.63 31.44 + 18.99

* There are missing values
2BMI: Body Mass Index
TFEQ-R21: Three-Factor Eating Questionnaire-Revised
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Table 2

Food and Beverage Monthly Consumption (N = 114)

NEVER OR LESS MONTHLY: WEEKLY: WEEKLY: DAILY:
WEEKLY: DAILY: DAILY:
FOOD GROUPS FOOD ITEMS THAN ONCE A 1-3 TIMES/ 2-4 5-6 4 OR MORE
ONCE A WEEK ONCE A DAY 2-3 TIME/DAY
MONTH MONTH TIMES/WEEK TIMES/WEEK TIMES/DAY
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Meat 110 1(0.9) 1(0.9) 6 (5.5) 39 (35.5) 17 (15.5) 32 (29.1) 12 (10.9) 2(1.8)
Meat and Fish
Fish 112 2(1.8) 2(1.8) 27 (24.1) 42 (37.5) 11(9.8) 21(18.8) 4(3.6) 3(2.7)
Milk 108 25 (23.1) 8(7.5) 9(8.3) 9(8.3) 6(5.6) 41 (38.0) 8(7.4) 2(1.9)
Dairy Products .
Yogurt (without 112 21 (18.8) 9(8.1) 12 (10.7) 17 (15.2) 8(7.1) 32 (28.6) 11(9.8) 2(1.8)
cereals)
CGereals and Bread 112 3(2.7) 5 (4.5) 8(7.1) 7(6.3) 12 (10.7) 40 (35.7) 32 (28.6) 5 (4.5)
Derivatives Cereal flakes 110 37 (33.6) 19(17.3) 13 (11.8) 15 (13.6) 4(3.6) 18 (16.4) 3(2.7) 1(0.9)
Cookies and
Sweets and orackers 109 19 (17.4) 13 (12) 23 (21.1) 17 (15.6) 4(3.7) 20 (18.3) 11(9.6) 2(1.8)
Pastries Croissant, cakes
and pastries 111 25 (21.6) 37 (32.5) 23 (20.7) 15 (13.5) 6(5.3) 3(2.6) 2(1.8) 0
Vegetables on 112 2(1.8) 4(3.6) 6 (5.4) 14 (12.5) 17 (15.2) 32 (28.6) 33 (29.5) 4(3.6)
the plate
Salad (lettuce,
Vegetables carrot, tomato, 112 3(2.7) 3(2.7) 6(5.4) 14 (12.5) 18 (16.1) 30 (26.8) 35 (31.3) 3(2.7)
and Fruit cucumber)
Legumes 111 4(3.6) 7(6.3) 23 (20.7) 28 (25.2) 11(9.9) 23(20.7) 12(10.8) 3(2.7)
Fresh fruit 111 3(2.7) 1(0.9) 6 (5.4) 10 (9) 13 (11.7) 19 (17.1) 50 (45) 9(8.1)
Soup Vegetables soup 110 4(3.6) 11 (10) 14 (12.7) 14 (12.7) 18 (16.4) 29 (26.4) 16 (14.5) 4(3.6)
Soft drinks 110 62 (56.4) 21 (19.1) 11 (10.0) 7 (6.4) 6(5.5.) 2(1.8) 0 1(0.9)
Beverages Ice tea 109 68 (62.4) 17 (15.6) 12 (11.0) 437 4(3.7) 2(1.8) 2(1.8) 0
Juices or nectars 110 49 (44.5) 20 (18.2) 17 (15.5) 11 (10.0) 7(6.4) 5 (4.5) 1(0.9) 0
Table 3

Partial Correlations, Controlling for Age and Sex, Between Problematic Eating Behaviors and Food/Beverages Monthly Consumption (N =109)

FOOD/BEVERAGES

MONTHLY CONSUMPTION UNCONTROLLED EATING® COGNITIVE RESTRAINT EMOTIONAL EATING®

Milk 0.02 -0.01 -0.08
Yogurt 0.05 0.15 0.03
Meat 0.11 -0.08 0.14
Fish -0.12 0.34*** -0.01
Bread 0.05 0.01 -0.11
Cereals Flakes 0.12 -0.04 0.11
Cookies and Crackers 0.19 -0.09 0.11
Croissants, Cakes, Pastries 0.34*** -0.07 0.30**
:’:::::z;’s -0.01 0.32* 0.09
Salad (lettuce, carrot, tomato, cucumber) -0.06 0.06 0.06
Legumes 0.17 0.10 0.13
Soup -0.00 0.29** 0.02
Fruit -0.07 0.13 -0.04
Soft Drinks 0.15 -0.29** 0.17
Sweetened Ice Teas 0.38** -0.13 0.15
Juices or Nectars 0.25* -0.23* 0.31**

2 Three-Factor Eating Questionnaire-Revised (TFEQ-R21) *** p<0.001

:P;(igg | Al partial Spearman’s correlations controlling for age and sex

BODY MASS INDEX AND DISORDERED EATING BEHAVIORS: A CROSS-SECTIONAL STUDY OF A COMMUNITY SAMPLE PARTICIPATING
IN AN OBESITY AWARENESS CAMPAIGN

ACTA PORTUGUESA DE NUTRIGAO 15 (2018) 06-11 | LICENGA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2018.1502

ASSOCIAGAO PORTUGUESA DE NUTRIGAO® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT



Figure 1

Description of Disordered Eating Behaviors per BMI group and Gender (N = 109)
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DISCUSSION

The current study examined and characterized the associations
between BMI groups (normal weight, overweight, and obesity),
gender, age, lifestyle variables, monthly intake of foods/beverages
and disordered eating behaviors in a community sample of adults.
The data suggest that adults with a BMI > 30 (obesity) presented
significantly more uncontrolled and emotional eating when compared
with participants with overweight and normal weight. These findings
are consistent with the existent literature (21, 22), although we did
not find differences between overweight and normal weight BMI
classification groups. These contradictory results seem to be in line
with another Portuguese study that did not find an straight association
between BMI classification, uncontrolled and emotional eating (23)
possibly reflecting the BMI’s limitations as an obesity indicator. In fact,
individuals with overweight seeking weight loss may present more
disturbed eating behaviors when compared with non-seeking treatment
overweight individuals. In the present study, the seeking treatment
variable was not controlled, which might be a reasonable explanation
for the confounding results (22).

No significant differences were found between BMI classification
groups and cognitive restraint. Current literature is contradictory about
this topic presenting conflicting results (24). On the one hand, some
studies suggest an association between cognitive restraint and a higher
weight (23, 25, 26), on the other there is some evidence showing that
higher levels of cognitive restraint during a dietary intervention can
produce greater weight loss (27).

Furthermore, no differences were found between gender and age
groups regarding the disordered eating behaviors evaluated by
TFEQ-R21, namely uncontrolled eating, emotional eating, and cognitive
restraint. In spite of the current literature suggesting the existence of
gender differences in problematic eating behaviors, mixed results were
found. Some studies describe higher scores in cognitive restraint and
emotional eating for women, whereas others did not find significant
gender differences regarding uncontrolled eating levels (23, 25, 26).
Nevertheless, it is likely that women and men vary in terms of the food
groups that they seek (28).

Overall, participants reported a healthy dietary pattern, with a high
consumption frequency of vegetables and fruit on a daily basis
and a low consumption frequency of soft drinks. Additionally, the
consumption of food items, such as yogurt, vegetables on the

0,00

T T T T T
Overweight Obesity Normal Overweight Obesity

BMI group BMI group

plate and fresh fruit was related to lower systolic blood pressure, as
corroborated by literature (29). At last, diets rich in fruit, vegetables,
and dairy products were related to healthier blood pressure (29).
The results seem to indicate a positive link between disordered eating
behaviors (uncontrolled and emotional eating) with the intake of unhealthy
food/beverages, which can consequently lead to increased caloric intake
and difficulties in weight management. These findings are partially
supported by other studies with TEFQ in the general population (30).
On the other side, and despite the fact that overall literature supports
a causal relation between restraint eating and disinhibited eating
patterns, in the present study restraint eating appears to be associated
with healthier food choices (31). These contradictory findings can be
enlightened by the role that restraint eating can play in individuals
with divergent BMI status. Johnson et al. (2012) discuss that in obese
population restraint eating can be an adaptive behavior associated
with weight loss, whereas in normal weight population the presence
of restraint eating can suggest overeating tendencies (32).
Regarding sleep patterns, no differences were found between BMI
groups and sleep duration. Waist circumference was negatively
related to the number of hours of sleep during the week, a finding
supported by other studies (33). Furthermore, it was possible to find
an extension of 38 minutes on the mean duration of sleeping time
during the weekend, when compared to the duration of sleep during
the week. This pattern seem to be associated with lower BMI. In fact,
weekend sleep extension seems to have a biological protective effect
in minimizing the consequences of sleep loss and, subsequently,
protecting against obesity (34).

Study limitations included the use of self-reported rather than measured
current height, the use of retrospective assessments of food/beverages
consumption, sleep patterns and sitting time, and the small sample size
in the BMI obesity group, precluding generalizations. On the other hand,
our current findings examined both men and women and are novel in
that they characterize the population whiling to engage in the obesity
awareness campaign activities. Our sample was mainly normal weighted
and we hypothesized that individuals with obesity would not participate
in public activities related with obesity due to body-shame issues and
stigmatization. Future studies should consider replicating this study with
a larger sample size, exploring not only problematic eating behaviors
and its associations with BMI and dietary patterns, but also adaptive
eating behaviors such as intuitive eating. It would also be valuable to
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conduct more complex statistical analyzes, as cluster analysis, in order
to identify the sociodemographic and psychosocial characteristics
of the individuals at higher risk for overweight and obesity, tailoring
awareness campaigns in accordance with the participants level of risk.
Lastly, it would be important to investigate participants’ expectations
and perceptions about participating in awareness campaigns and their
impact on health literacy and eating behaviors.

CONCLUSIONS

The results of this study reinforces the link between BMI, dietary
patterns, and disordered eating behaviors, highlighting the importance
of assessing and intervening on disordered eating behaviors in the field
of health promotion and obesity prevention.
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RESUMO

INTRODUGAO: A obesidade infantil € um problema de Satde Publica, para o qual os habitos alimentares inadequados e a insuficiente
pratica de atividade fisica s&o fatores de risco e, atualmente, frequentes na populagao infantil.

OBJETIVOS: Este trabalho pretendeu avaliar a evolugdo ponderal e dos comportamentos de saide de um grupo de criangas e
adolescentes com pré-obesidade ou obesidade, utentes de uma Unidade de Cuidados de Saude Primérios portuguesa, seguidos
em consulta de Nutricdo. Avaliaram-se, também, alguns comportamentos de saude nos respetivos cuidadores e averiguou-se se
existia associacao entre os comportamentos de ambos.

METODOLOGIA: Este estudo combinou uma vertente retrospetiva, com recolha de dados antropométricos e de comportamentos
de saude, a partir do processo clinico do utente e uma vertente transversal, com recolha de informagéo durante a consulta em
que o participante aceitou pertencer ao estudo. Os cuidadores responderam a um questionario sobre os seus habitos alimentares
e de atividade fisica.

RESULTADOS: As 36 criangas e jovens incluidos no estudo (44,4% do sexo feminino; idade mediana de 14 anos) estavam a ser
acompanhados, em mediana, ha 3,6 anos, tendo o Z-Score para o indice de Massa Corporal mediano descido significativamente
desde a primeira consulta até a avaliagdo presente (2,70 vs. 2,18; p<0,001). Relativamente a aquisicdo de habitos salutogénicos,
a totalidade dos participantes passaram a tomar pequeno-almogo (no inicio faziam 91,7%), aumentou a proporgéo de criancas e
adolescentes que ingeriam horticolas ao almogo diariamente (30,6% vs. 69,4%), bem como de criangas que passaram a comer
trés pegas de fruta por dia (11,1% vs. 33,3%). Os adolescentes eram os que mais praticavam o nimero de horas de atividade fisica
recomendado. Nao se observaram associa¢des entre os habitos dos cuidadores e os dos respetivos educandos.

CONCLUSOES: O acompanhamento de criangas e adolescentes com sobrecarga ponderal em consulta de Nutrigéo, nos Cuidados
de Saude Primarios, mostrou-se eficaz na aquisicdo de habitos salutogénicos e melhoria do estado nutricional.

PALAVRAS-CHAVE
Comportamentos de saude, Evolugao ponderal, Habitos alimentares e de atividade fisica, Obesidade infantil

ABSTRACT

INTRODUCTION: Childhood obesity is a Public Health challenge, for which inadequate food habits and insufficient physical activity are major
risk factors and very common among children, nowadays.

OBJECTIVES: The aim of this research was to assess the weight gain and health behaviors in a group of overweight or obese children and
adolescents, accompanied by a nutritionist in a Portuguese primary health care unit. Some health behaviors were also evaluated in the
caregivers and it was investigated if there was any association between the behaviors of both.

METHODOLOGY: This study combined a retrospective approach, with collection of anthropometric and health behaviors from clinical records
and a cross-sectional approach with data collection during the appointment where participant agreed to participate in the study. Caregivers
answered a questionnaire about their food habits and physical activity.

RESULTS: The 36 children and adolescents, included in the study (44.4% females; median age of 14 years old) were followed-up for 3.6
years (median) and the median Z-Score for body mass index significantly decreased since the first appointment (2.70 vs. 2.18; p<0.001).
Concerning the acquisition of salutogenic habits, it was observed that all participants started to eat breakfast (at the beginning only 91.7% took
it), the proportion of youngers that daily consumed vegetables at lunch increased (30.6% vs. 69.4%), as well as the proportion of youngers
that consumed three portions of fruit per day (11.1% vs. 33.3%). Adolescents are the ones that more frequently practice the recommended
hours of physical activity. There were no associations between the behaviors of children and their caregivers.

CONCLUSIONS: The follow-up of overweight and obese children and adolescents by a nutritionist, in primary health care, was effective in
the acquisition of salutogenic behaviors and in the improvement of nutritional status.

KEYWORDS
Health behaviors, Weight gain, Food and physical activity behaviors, Childhood obesity
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INTRODUGCAO

A obesidade infantil €, atualmente, um importante problema de Salde
Publica, estando associada a um risco aumentado de comorbilidades
(1). Acresce ainda o facto de ser conhecido que muitas criangas
obesas serao adultos obesos (2).

Os habitos alimentares inadequados sdo um dos principais fatores
que contribuem para a pré-obesidade e obesidade entre a populagdo
infantil e juvenil. A pratica de uma alimenta¢do saudavel é cada vez
menos frequente entre os adolescentes, associado a uma diminuicéo
do consumo de fruta e produtos horticolas € a um aumento no consumo
de doces e refrigerantes (1, 3).

Segundo o relatério do estudo Childhood Obesity Surveillance Initiative
(COSI), realizado em 2016, Portugal € um dos cinco paises da Regiéo
Europeia que tem mostrado nos Ultimos anos maior prevaléncia de
obesidade infantil na Europa. Nessa avaliagao a prevaléncia de pré-
obesidade foi de 30,7% e a de obesidade de 11,7% (4).

Os habitos alimentares adquiridos durante a infancia parecem perpetuar-
se na idade adulta, fator que enfatiza a importancia da aquisi¢cao de
habitos alimentares saudaveis precocemente. O comportamento
alimentar das criangas € determinado pelo ambiente familiar e a
habilidade das criangas para fazer escolhas saudaveis é altamente
dependente das escolhas alimentares dos pais. Para além disto, a
educagao parental desempenha um importante papel na determinacao
da atual ingestdo alimentar das criangas e esté associado ao indice de
Massa Corporal (IMC) das mesmas (2, 5).

A pré-obesidade e a obesidade infantis séo patologias potenciaimente
reversiveis e que se podem prevenir através de mudangas no estilo de
vida. Os Cuidados de Saude Primarios sao o local ideal de incentivo a
alteracdes comportamentais, que hipoteticamente poderéo ser eficazes
no controlo da obesidade infantil (6).

OBJETIVOS

Este trabalho teve como objetivo avaliar a evolugao ponderal e dos
comportamentos de salde de um grupo de criangas e adolescentes
com sobrecarga ponderal, utentes de uma Unidade de Cuidados
de Saude Primarios portuguesa e que eram acompanhados pela
nutricionista da Unidade. Avaliou-se, também, possiveis associa¢des
entre os comportamentos salutogénicos dos jovens com os dos
respetivos cuidadores.

METODOLOGIA

O estudo combinou uma vertente retrospetiva e uma vertente transversal. A
parte retrospetiva consistiu somente na recolha de dados antropométricos
e relativa aos comportamentos de salde, através do processo clinico digital
do utente, SClinico — Mddulo de Nutricdo. No momento do recrutamento
(vertente transversal), além da recolha de dados antropométricos e sobre
0s comportamentos de salde atuais, recolheram-se, também, dados
para efetuar a caracterizacéo sociodemografica dos participantes, bem
como dados relativos ao nascimento e duragao de aleitamento materno.
O recrutamento da amostra foi realizado na consulta de Nutric&o e foram
incluidos todos os utentes da consulta de obesidade infanto-juvenil,
que tivessem presenca assidua nas consultas e um tempo minimo de
seguimento de 18 meses. Recolheram-se 0s dados relativos as consultas
realizadas ha 3, 6, 12 e 18 meses, bem como na primeira consulta, para
avaliacdo da evolugao antropométrica e dos comportamentos de salde.
Para a avaliagcdo presencial, foi elaborado um questionario com 35
questdes, subdivididas em seis grupos: “Dados Pessoais”, “Antropometria
ao Nascimento e Aleitamento Materno”, “Antropometria”, “Histéria alimentar
e Habitos alimentares”, “Atividade fisica” e “Outras informagdes”. No grupo
de questdes referentes a “Antropometria”, mediram-se a estatura (m) € o

peso (kg), calculou-se o Z-Score para o IMC. A medicdo antropométrica
foi realizada de acordo com as normas de orientagao da Diregao-Geral da
Saude (7). Para a medicao da estatura e do peso usou-se um estadiémetro
e uma balanga da marca SECA®, com uma precisdo de 1 mm e 0,1kg,
respetivamente. Para o célculo do Z-Score para o IMC foi utilizado o
software WHO AnthroPlus v1.0.4.

O registo da “Historia Aimentar e Habitos Alimentares”, no momento
da avaliagao, contemplou perguntas referentes as 24 horas anteriores a
consulta e aos habitos alimentares da semana antecedente a consulta,
tal como esta protocolado no SClinico.

No grupo da “Atividade Fisica” questionou-se sobre a pratica de atividade
fisica, as atividades praticadas, duracao das mesmas (horas e minutos)
e frequéncia semanal, na avaliagao presencial. Relativamente a andlise
retrospetiva somente se registou se praticava ou ndo alguma atividade
fisica. Foi contabilizada a atividade fisica curricular e extracurricular.
No grupo “Outras informacgdes” questionou-se as horas de sono diérias,
apenas referentes ao momento atual.

Também foram reunidos dados dos cuidadores através de um inquérito
de aplicagao direta. O cuidador foi escolhido tendo em conta a sua
intervencao direta na alimentagéo do educando e a presenca na consulta. O
questionario dirigido aos cuidadores contemplou 10 perguntas subdivididas
em trés grupos, nomeadamente: “Dados Pessoais”, “Habitos Aimentares”
e “Atividade Fisica”. Todos os dados dos cuidadores recolhidos refletiam
comportamentos de salde do adulto no momento presente.

O levantamento de dados decorreu entre 2 de margo e 2 de junho
de 2017, sendo possivel reunir um total de 36 participantes. Seis
participantes estavam a ser seguidos ha 18 meses, sendo que para
estes a avaliagdo coincidiu com a consulta dos 18 meses.

A realizagdo do estudo foi aprovada pela Comissdo de Etica da
Universidade Catolica Portuguesa - Porto.

Variaveis derivadas

No que respeita a idade na consulta, os individuos foram agrupados
em trés classes: criangas (8 e 9 anos), pré-adolescentes (10 a 13
anos) e adolescentes (14 a 17 anos) (8). Foi classificado como “ideal” a
quantidade de trés pecas de fruta por dia, “insuficiente” uma quantidade
inferior e “excessivo” uma quantidade superior. Ainda que para criangas
com mais de trés anos, possa ser enquadravel o consumo de mais de
trés porgdes didrias, segundo a Roda dos Alimentos, no aconselhamento
preconizado este era 0 nUmero de por¢des que permitia um balanco
harmonioso com os outros grupos alimentares. Recorde-se que se trata
de criangas em consulta para controlo do peso corporal. Finalmente,
tendo em conta as recomendagdes do Instituto de Hidratag&o e Saude,
foi considerada uma hidratacao “ideal” a ingestéo diaria de sete a dez
copos de agua e “insuficiente” uma quantidade inferior (9).

Analise estatistica

Foirealizado o teste de Kolmogorov-Smirmov para verificar a normalidade
e homocedasticidade das variaveis. Na andlise descritiva das variaveis
quantitativas registou-se a mediana e os percentis 25 e 75. Na andlise
descritiva das variaveis categoricas registaram-se as frequéncias
absolutas e relativas. Para verificar a existéncia de associa¢des entre
variaveis qualitativas e quantitativas utilizou-se o teste do Qui-Quadrado.
O grau de correlagao entre variaveis normais e quantitativas foi medido
através do célculo dos coeficientes de correlacao de Pearson. A
comparagao das médias para os Z-Score de IMC em diferentes
consultas foi feita através do teste de Wilcoxon. Considerou-se existirem
diferengas estatisticamente significativas quando p<0,05. A analise
estatistica dos dados foi realizada no programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versao 24.0 para Microsoft Windows.
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RESULTADOS

Dos 36 participantes, 16 (44,4%) eram do sexo feminino. A mediana das
idades correspondeu a 14,0 anos [Percentil (P) P25: 12,0; P75:15,0].
Observou-se que a classe dos adolescentes era a mais prevalente no
estudo (n=21; 58,3%). O numero mediano de pessoas no agregado
familiar era de trés, incluindo o individuo em estudo. A maioria dos
utentes estava acompanhada nas consultas pela méae (63,8%). Apos
categorizagéo dos valores de Z-Score para o IMC, observou-se que
16 (44,4%) individuos eram pré-obesos, 18 (50,0%) obesos e 2 (5,6%)
tinham obesidade grave. Na consulta, a mediana do Z-Score obtida
para o IMC foide 2,18 [P25: 1,73; P75: 2,52], compativel com o estado
de obesidade.

Recordatério da alimentacgdo nas 24h precedentes

A maioria (n=34; 94,4%) afirmou ter tomado o pequeno-almoco,
maioritariamente (61,8%) acompanhados pela familia. Apenas 17
(47,2%) individuos fizeram a merenda da manha. O local do almogo
mais referido foi em casa (n= 24; 66,7 %), acompanhados pela familia
(n=25; 69,4%). Em relacdo a merenda da tarde, a maioria (n=28;
77,8%) realizou esta refeicdo e na companhia da familia (n=9; 64,3%).
Apenas 36,1% (n=13) afirmou realizar a segunda merenda da tarde.
Do total de inquiridos, 91,7% (n=33) jantou, 93,9% (n=31) dos quais,
em casa. Somente 5 (13,9%) individuos referiram ter realizado a
ceia. O método culinario mais utilizado nas refeicdes principais foi 0
assado (n=13; 36,1%). De notar que 24 (66,7 %) individuos referiram
nao se tratar de um “dia habitual”, pelo que esta descricao refletira

Tabela 1

maioritariamente a ingestao de dias de fim de semana, festa ou férias.
O numero de horas em jejum noturno apresentou um valor mediano
igual a 11 horas, sendo o valor minimo 7,5 horas e 0 maximo 20 horas.

Ingestao alimentar habitual na semana precedente

Metade dos individuos realizou 5 refeicbes por dia na semana anterior
a consulta. Todos referiram tomar o pequeno-almoco diariamente,
sendo que a maioria (n=26; 72,2%) afirmou ser constituido por leite
ou produtos lacteos e pao ou cereais. Mais de metade dos jovens,
58,3% (n=21) afirmaram ingerir quantidades de agua abaixo do
“ideal”. Apenas 33,3% dos individuos afirmou ingerir diariamente
trés pecas de fruta. Da totalidade dos jovens, 44,4% (n=16) dizia
comer sopa todos os dias ao almogo, mas somente 22,2% (n=8) o
fazia ao jantar. Mais de metade afirmou comer horticolas todos os
dias ao almogo (69,4%; n=25) e ao jantar (55,6%; n=20). A maioria
dos participantes afirmou jantar em casa acompanhada pela familia
(n=31; 33,9%) (Tabela 1).

Atividade fisica e padrao de sono

Dos 36 individuos, 33 (91,7%) afirmaram praticar algum tipo de
atividade fisica, mas apenas dois referiram praticar as 7 horas semanais
de atividade fisica recomendadas (10). A classe de adolescentes
correspondeu a classe de idades que mais cumpre esta recomendacao
(Tabela 2). Somente para 2 participantes a atividade fisica se restringia
a educagao fisica feita em contexto curricular.

O valor mediano de horas de sono correspondeu a 9 horas.

Habitos alimentares referentes a semana anterior a consulta

Frequéncia diaria do PA [n(%)] 36 (100) 16 (100,0) 20 (100,0)
Constituintes do PA [n(%)]
Leite e produtos lacteos 5(13,9) 1(6,3) 4(20,0) 0,169
Leite e pdo ou cereais 26 (72,2) 13 (81,3) 13 (65,0)
Fruta 2(5,6) 2(12,5) 0(0,0)
Pao ou cereais 2 (5,6) 0(0,0) 2(10,0)
Leite, pao e fruta 1(2,8) 0 (0,0 1 (5,0
Sopa ao Almoco [n(%)]
Nunca 10 (27,8) 6 (37,5) 4 (20,0 0,069
3 a4 vezes 5(13,9) 0(0,0) 5(25,0)
5a 6 vezes 5(13,9) 1(6,3) 4(20,0
Todos os dias 16 (44,4) 9 (56,3) 7 (35,0)
Sopa ao Jantar [n(%)]
Nunca 12 (33,3) 8 (50,0) 4 (20,0 0,288
3 a4 vezes 12 (33,3) 4 (25,0 8(40,0)
5 a6 vezes 4(11,1) 1(6,3) 3(15,0)
Todos os dias 8(22,2) 3(18,8) 5(25,5)
Horticolas ao Aimoco [n(%)]
Nunca 7(19,4) 3(18,8) 4 (20,0 0,720
1a2vezes 1(2,8) 1(6,3) 0(0,0)
3 a4 vezes 2 (5,6) 1(6,3) 1(5,0)
5 a6 vezes 1(2,8) 0(0,0) 1(5,0)
Todos os dias 25 (69,4) 11 (68,8) 14 (70,0)
Horticolas ao Jantar [n(%)]
Nunca 9(25,0) 3(18,8) 6 (30,0 0,436
1a2 vezes 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
3 a4 vezes 4(11,1) 3(18,8) 16,0
5a 6 vezes 3(8,3) 2(12,5) 1(5,0
Todos os dias 20 (55,6) 8 (50,0) 12 (60,0)

PA: Pequeno-almogo
2 Nenhuma estatistica foi calculada porque a frequéncia é constante

p: para a comparag&o entre sexos
Nota: As percentagens nem sempre totalizam os 100% devido a arredondamentos
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Evolugdo ponderal e de comportamentos salutogénicos

O tempo de seguimento em consulta de Nutricdo apresentou uma
mediana de 3,6 anos. Nesse periodo de tempo ocorreu uma evolugao
favoravel em relagédo ao valor de Z-Score para o IMC: na primeira
consulta a sua mediana era de 2,70 e no momento atual igual a 2,18
(p<0,001) (Tabela 3).

Quanto aos héabitos alimentares dos jovens, na Tabela 4, é possivel
observar que, globalmente, se observou uma melhoria destes com o
seguimento em consulta de Nutricao.

Nao se verificou diferenca significativa na proporcao de praticantes de
atividade fisica quando comparada a primeira consulta e as consultas
subsequentes (80,6% vs. 91,7%, p=0,488).

Estilos de vida dos Cuidadores
Dos 36 cuidadores que responderam ao questionario, 28 (77,8%) eram

Tabela 2

mulheres. A idade mediana correspondeu a 45 anos de idade [P25:
42,0; P75: 49,8], apresentando um IMC mediano de 29,4 kg/m?. A
maioria dos cuidadores referiu tomar o pequeno-almog¢o todos os dias
(n=31; 86,1%), sendo que os constituintes da refeicdo mais referidos
foram o leite ou produtos lacteos e pédo ou cereais (N=22; 61,1%).
Quanto a hidratagéo, 80,6% afirmou beber 7 a 8 copos de agua
diariamente. O numero de refeigbes mais referido foram 5 refeigcbes
diarias (n=17; 47,2%). Cerca de metade (47,2%) praticavam atividade
fisica, em média, 30 minutos. No entanto apenas 17,6% (n=3) o fazia
diariamente.

N&o se observou qualquer tipo de associagdo entre o Z-Score para
o IMC dos educandos no momento do recrutamento e o IMC dos
respetivos cuidadores (r=0,129; p=0,454). Também nao de observou
qualquer tipo de associagéo entre os héabitos salutogénicos dos
educandos e dos respetivos cuidadores.

Prética de atividade fisica por classes de idades

CRIANGAS

(N=3)

PRE-ADOLESCENTES
(N=12)

Pratica AF [n(%)]

Sim 33(91,7) 2 (66,7) 1191,7) 20 (60,6) 0,246
Nao 3(8,3) 1(33,3) 1(8,3) 1(4,8)
Tipo de AF [n(%)]
EF 2 (5,6) 1 (50,0) 0 1(5,0)
EF+1D 13 (36,1) 1 (50,0) 4 (36,4) 8 (40,0
EF+2D 10 (27,8) 0 3(27,3) 7 (35,0) 0,386
EF+3D 1(2,8) 0 109,1) 0
1D 5(13,9) 0 2(18,2) 3(15,0)
2D 2 (5,6) 0 109,1) 1(5,0)
N° de horas semanal de AF [n(%)]
0-3 7(19,4) 1 (50,0%) 2(18,2) 4(20,0)
3,10 - 6,50 18 (50,0) 1 (50,0%) 8(72,7) 9 (45,0) 0,415
7 2 (5,6) 0 109,1) 1(5,0)
Mais de 7 6(16,7) 0 0 6 (30,0)
Frequéncia semanal de AF [n(%)]
Pelo menos uma vez por semana 31(86,1) 2 (100) 10 (90,9) 19 (61,3) 0,841
Todos os dias 2(5,6) 0 1(9,1) 1(5,0)
AF: Atividade Fisica D: Desporto
EF: Educag&o Fisica N.°: Ndmero

Tabela 3

Valores de Z-Score para o IMC e diferengas entre momentos de avaliagao

ZsC IMC

MEDIANA (P25; P75)

MEDIANA DA DIFERENCA ENTRE A
AVALIACAO ANTERIOR E A AVALIACAO

EM CADA MOMENTO
MEDIANA (P25; P75)

Primeira consulta 2,70 (2,26:2,99)

n=36

li;geses antes 2,22 (1,79;2,73) 0,62 (0,20; 1,03) <0,001
lfangeses antes 2,10 (1,71;2,70) 0,05 (-0,10; 0,17) 0,295
g_";‘;ses antes 2,11 (1,75:2,49) 0,04 (-0,15; 0,22) 0,503
:_n;:ses antes 2,19 (1,75:2,56) -0,03 (-0,14; 0,09) 0,418
Momento atual

i 2,18 (1,73;2,52) 0,05 (-0,03; 0,16) 0,043

Zsc IMC: Z-Score para o indice de Massa Corporal

* Nivel de significancia para a diferenga do Z-Score entre a avaliagdo anterior e a avaliagdo em cada momento
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Tabela 4

Habitos salutogénicos nos diferentes intervalos de seguimento

Método Culinario [n(%)]

Cru 0 4(11,1) 1(2,8) 1(2,8) 2(6,7) 3(8,3)
Assados 13(36,1) 8(22,2) 18 (50,0) 11 (30,6) 8(26,7) 6(16,7)
Cozidos 4(11,1) 6(16,7) 4(11,1) 8(22,2) 5(16,7) 9(25,0)
Estufados 8(22,2) 5(13,9) 0 4(11,1) 9 (30,0) 5(13,9)
Fritos 4(11,1) 4(11,1) 5(13,9) 7 (19,4) 3(10,0) 4(11,1)
Grelhados 7(19,4) 8(22,2) 8(22,2) 4(11,1) 2(6,7) 7 (19,4)
Guisados/ refugados 0 12,8 0 12,8 1(3,3) 2 (5,6)
Jejum Noturno (horas)
Mediana 11,0 11,0 11,0 11,0 11,0 11,0
P25;P75 (10,0;12,0) (10,0;12,0) (11,0;12,0) (10,0;12,0) (10,5;11,3) (9,0;12,0)
Dia Habitual [n(%)]
Sim 12(33,3) 16 (44,4) 9 (25,0) 8(50,0) 14 (38,9)
N&o 24 (66,7) 20 (55,6) 27 (75,0) 18 (50,0) 16 (44,4)
Freq. PA [n(%)]
Nunca 0 1(2,8) 2(5,6) 1(2,8) 2(6,7) 2 (5,6)
Diariamente 36 (100) 34 (94,4) 34 (94,4) 35(97,2) 28 (93,3) 33(91,7)
1a2vezes 0 0 0 0 0 12,8
5 a 6 vezes 0 12,8 0 0 0
Constituintes do PA [n(%)]
Nenhum 0 0 1(2,8) 1(2,8) 2(6,7) 2(5,6)
Leite e produtos lacteos 5(13,9) 5(13,9) 3(8,3) 6(16,7) 3(10,0) 5(13,9)
Leite e pdo ou cereais 26 (72,2) 25 (69,4) 28 (77,8) 27 (75,0) 22 (73,3) 29 (80,6)
Fruta 2 (5,6) 2(5,6) 2 (5,6) 0 2(6,7) 0
P&o ou cereais 2 (5,6) 2(5,6) 1(2,8) 2(5,6) 13,3 0
Leite, pao e fruta 1(2,8) 2 (5,6) 1(2,8) 0 0 0
N° de copos de agua [n(%)]
Nao bebe 0 0 0 0 0 1(2.,8)
1a2 1(2,8) 3(8,3) 2(12,5) 3(8,3) 1(3,3) 2(5,6)
3a4 10 (27,8) 7 (19,4) 6(16,7) 7 (19,4) 11(36,7) 27 (75,0)
5a6 10 (27,8) 8(22,2) 9 (25,0 8(22,2) 2(6,7) 2 (5,6)
7a8 10 (27,8) 12 (33,3) 15 (41,7) 18 (50,0) 16 (53,3) 3(8,3)
9a10 4(11,1) 4(11,1) 4(11,1) 0 0 0
Mais de 10 1(2,8) 2 (5,6) 0 0 0 1(2,8)
N° de pecas de fruta [n(%)]
Nenhuma 4(11,1) 4(11,1) 4(11,1) 7(19,4) 7 (23,3) 5(13,9)
1 8(22,2) 7(19,4) 5(13,9) 8(22,2) 9 (30,0 12 (33,3)
2 11 (30,6) 13(36,1) 16 (44,4) 13(36,1) 11(36,7) 13(36,1)
3 11(33,3) 11 (30,6) 10 (27,8) 8(22,2) 2(6,7) 4(11,1)
4 0 0 1(2,8) 0 13,3 2(5,6)
5 1(2,8) 1(2,8) 0 0 0 0
N° de refeicoes [n(%)]
3 2(5,6) 2(5,6) 3(8,3) 0 1(3,3) 1(2.,8)
4 7 (19,4) 8(22,2) 11 (30,6) 11 (30,6) 9 (30,0) 6(16,7)
5 18 (50,0) 16 (44,4) 14 (38,9) 17 (47,2) 10 (33,3) 15 (41,7)
6 9 (25,0 9(25,5) 8(22,2) 7 (19,4) 10 (33,3) 12 (33,3)
7 ou mais 0 1(2,8) 0 1(2,8) 0 2 (5,6)
Freq. sopa Almogo [n(%)]
Nunca 10 (27,8) 5(13,9) 11 (30,6) 12(33,3) 12 (40,0) 10 (27,8)
1a2vezes 0 1(2,8) 1(2,8) 0 1(3,3) 4(11,1)
3 a4 vezes 5(13,9) 7(19,4) 2(5,6) 2(5,6) 0 1(2,8)
5 a6 vezes 5(13,9) 5(13,9) 3(8,3) 1(2,8) 0 1(2,8)
Todos os dias 16 (44,4) 18 (50,0) 19 (52,8) 21 (58,3) 17 (56,7) 20 (55,6)
Freq. sopa Jantar [n(%)]
Nunca 12 (33,3) 11 (30,6) 15 (41,7) 13 (36,1) 18 (60,0) 15 (41,7)
1a2vezes 0 0 2 (5,6) 1(2,8) 0 6(16,7)
3 a4 vezes 12 (33,3) 10 (27,8) 3(8,3) 3(8,3) 0 2(5,6)
5 a6 vezes 4(11,1) 3(8,3) 4(11,1) 2(5,6) 0 0
Todos os dias 8(22,2) 12 (33,3) 12 (33,3) 17 (47,2) 12 (40,0) 13 (36,1)
Freq. horticolas Almoco [n(%)]
Nunca
1a2vezes 7(19,4) 9 (25,0 7(19,4) 17 (47,2) 10 (33,3) 17 (47,2)
3 a4 vezes 1(2.,8) 1(2,8) 0 0 0 5(13,9)
5 a6 vezes 2(5,6) 1(2,8) 2(5,6) 0 1(3,3) 3(8,3)
Todos os dias 1(2,8) 0 0 0 0 0
25 (69,4) 25 (69,4) 27 (75,0 19 (52,8) 19 (63,3) 11 (30,6)
Freq. horticolas Jantar [n(%)]]
Nunca
1a2vezes 9 (25,0 8(22,2) 7(19,4) 18 (50,0) 14 (46,7) 20 (55,6)
3 a4 vezes 0 0 0 0 0 4(11,1)
5 a6 vezes 4(11,1) 3(8,3) 1(2,8) 0 1(3,3) 2(5,6)
Todos os dias 3(8,3) 1(2,8) 2(5,6) 0 0 1(2.,8)
20 (55,6) 24 (66,7) 26 (72,2) 18 (50,0) 15 (50,0) 9 (25,0
Freq.: Frequéncia Nota: As percentagens nem sempre totalizam os 100% devido a arredondamentos
PA: Pequeno-almogo
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Com o presente trabalho foi possivel observar que, globalmente, o
acompanhamento de individuos com obesidade infantil em consulta
de Nutricdo nos Cuidados de Saude Primarios € eficaz. Verificou-se
uma redugéo do Z-Score para o IMC ao longo do tempo, bem como
uma melhoria dos habitos alimentares e de atividade fisica.

Na literatura, a omisséo do pequeno-almogo entre 0s mais novos
esta associada a falta de tempo, vontade de permanecer a dormir
até mais tarde, falta de apetite e dieta para perder peso (12). Quando
comparados 0s valores percentuais do presente estudo com o estudo
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) foi possivel observar
que, neste estudo, a percentagem de criangas que tomava o pequeno-
almogo é mais elevada (100,0% vs. 80%), facto contrastante com a
literatura relacionada com os comportamentos de salde dos mais
jovens (3, 13).

Na primeira consulta, 0 método culinario mais frequentemente referido
foi o cozido. Curiosamente, o Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica 2015-2016 (IAN-AF) observou exatamente o mesmo
(12). Possivelmente, este resultado é indicador de que este método
culinério é reconhecido pela sociedade como regra de conduta ideal de
uma alimentagéo saudavel. No entanto, com o tempo de seguimento
dos utentes em consulta foi possivel observar que os métodos culinarios
mais frequentemente citados alteraram, o que pode também refletir
que, com o passar do tempo, estes jovens e respetivos encarregados
foram assimilando outros métodos igualmente saudaveis, quando
devidamente confecionados.

Segundo a Associac¢ao Portuguesa de Nutricao (APN) a constituicdo do
pequeno-almogo deve ser completa, equilibrada e variada, incentivando
0 consumo de alimentos de pelo menos 3 Grupos da Nova Roda
dos Alimentos: Grupo dos Laticinios e derivados, Grupo dos cereais,
derivados e tubérculos e Grupo da Fruta (14). No presente estudo
observou-se que 72,2% dos participantes realizava um pequeno-almogo
com alimentos de pelo menos 2 grupos da Nova Roda dos Alimentos.
E de salientar a baixa proporcao de jovens que inclui fruta na refeicao
do pequeno-amoco (5,6%), traduzindo muito provavelmente aspetos
culturais, uma vez que nao temos por habito incluir fruta nesta refeicao.
Em relagéo ao consumo de produtos horticolas, quando comparados
0s valores obtidos no momento de avaliagao com os dados registados
na primeira consulta de Nutricao destes jovens, 62,5% (vs. 27,8%) dos
participantes afirmaram comer horticolas todos os dias ao amogo e
jantar. Os valores percentuais relatados na primeira consulta mostram-se
semelhantes aos valores apresentados pelo estudo HBSC (28,36%) (13).
Em relagao ao consumo de fruta, no momento da avaliagdo, a maioria
dos participantes afirmou comer 3 pegas de fruta por dia (n=12; 33,3%)
valores superiores quando comparados com os da primeira consulta
(n=4; 11,1%). Estas constatagbes sao representativas das boas praticas
alimentares dos participantes, possivelmente resultado da intervencao
nutricional em curso.

A ingestao de agua apesar de ter aumentado da primeira consulta
para as consultas subsequentes, ainda assim se mostrou abaixo das
recomendacdes, sendo necessario o continuo incentivo ao aumento
do consumo de agua.

A prevaléncia de criangas e adolescentes que pratica 0 nUmero de
horas diarias de atividade fisica recomendadas pela OMS mostrou-se
igual a 22,3%, valor ligeiramente inferior aos 57,5% apontados pelo
estudo IAN-AF (10). De salientar, que no presente estudo a maioria dos
participantes (n=33; 91,7%) afirmou praticar algum tipo de atividade
fisica e, somente para dois esta se restringia a atividade fisica feita em
contexto curricular. (15)

A reducéo do valor de Z-Score para o IMC foi mais expressiva da

primeira consulta para a consulta atual (2,70 vs. 2,18, p<0,001). A
terapéutica nutricional instituida parece ter efeito na diminuicdo do
Z-Score para o IMC ainda que ndo possa ser menosprezado o facto
de se tratar de um estudo de natureza retrospetiva. S6 o facto de néo
haver um aumento significativo destes valores ja € positivo uma vez que,
segundo as orientacdes clinicas para o tratamento da pré-obesidade
e obesidade, o principal objetivo €, no minimo, prevenir um aumento
futuro de peso corporal (11, 16, 17).

Embora os participantes mantivessem sobrecarga ponderal é de
salientar as elevadas propor¢des de habitos salutares reportadas
pelos participantes. Contudo, tratando-se de individuos que recebiam
aconselhamento nutricional e incentivo a pratica de exercicio fisico ha um
periodo de tempo consideravel, ndo pode ser excluida a possibilidade
deste reporte estar sobrestimado, pelo facto de ja saberem quais séo
0s comportamentos desejados (5).

Relativamente aos habitos alimentares dos cuidadores, globalmente,
estes mostraram-se bastantes semelhantes aos dos seus educandos,
aexcegao daingestdo diéria de agua, onde aproximadamente 90% dos
cuidadores afirmaram beber, no minimo, 7 copos de agua diariamente.
Estes resultados contrastam com os obtidos no IAN-AF, que observou
que a populagéo adulta portuguesa ingere cerca de 0,794L/dia de
agua (15). A prética de atividade fisica também se mostrou muito
mais frequente, entre estes cuidadores, do que na populagéo adulta
portuguesa (47,2% vs. 27,3%) (15). Acreditamos que estes dois
ultimos resultados possam, de alguma forma, estar inflacionados pelo
facto de os cuidadores identificarem estes como habitos saudaveis e
responderem de acordo com o que consideram desejavel. No entanto,
€ também possivel que os comportamentos destes adultos reflitam, em
parte, mudancas de habitos por influéncia das consultas de Nutricao
dos educandos, cumprindo-se assim uma das premissas da consulta
de Nutricdo em idade pediatrica, que é conseguir que a mudancga
comportamental se estenda a familia nuclear, tornando-a menos
disruptiva (17, 18, 20).

Nao se observou nenhuma associagéo estatisticamente significativa
entre o IMC dos cuidadores com o Z-Score para o IMC dos respetivos
educandos, ao contrario do que é descrito na literatura (21). Também
nao se observou qualquer associacao significativa entre os habitos
salutogénicos dos cuidadores com os dos respetivos educandos, ao
contrario dos resultados obtidos por Ihmels et al. (2009) (20). Estes
resultados devem ser vistos com precaugéo, uma vez que o reduzido
tamanho amostral pode néo ter permitido mostrar tais associagoes.

A realizagdo deste estudo permite um olhar factual e critico sobre o
trabalho realizado na consulta de Nutrigao, numa Unidade de Cuidados
de Saude Primérios portuguesa, com a populagéo infanto-juvenil com
sobrecarga ponderal. Permitiu uma extensa avaliagdo das criangas
e adolescentes na consulta de Nutricdo, bem como a recolha de
informagao retrospetiva de qualidade, devido ao seu registo de forma
sistematica, num software especifico. A possibilidade de averiguar
associagdes entre cuidadores e educandos também constituiu uma
vantagem.

As limitacdes do estudo baseiam-se particularmente no tamanho
amostral diminuto, uma vez que sempre que a amostra do estudo é
muito restrita € comprometido o desempenho dos testes estatisticos.
A heterogeneidade nas idades dos individuos e tempo de seguimento
em consulta também foram limitagdes do estudo.

CONCLUSOES

Os participantes deste estudo demonstraram evolu¢ao ponderal
razoavel, sendo que se pode considerar que a insercao sistematizada
e qualificada de agbes de alimentagdo e nutricdo na pratica de

RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL DE CRIANGAS E ADOLESCENTES COM SOBRECARGA PONDERAL NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
ACTA PORTUGUESA DE NUTRICAO 15 (2018) 12-18 | LICENGA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2018.1503

17

ASSOCIAGAO PORTUGUESA DE NUTRICAO® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT



Nutricdo Clinica tém um impacto positivo na saude da populagao
infantil portuguesa. Relativamente aos comportamentos de saude
observou-se que a constituicdo do pequeno-almogo € mais completa.
Foi também possivel constatar que a frequéncia de ingestao de
produtos horticolas e fruta apresentou valores percentuais proximos
dos recomendados pela literatura. E importante ressalvar que a maior
parte dos participantes, aguando da avaliagcdo do dia alimentar,
referiu tratar-se de um dia nao habitual e como tal certas conclusdes
ndo podem ser extrapoladas.

Os habitos alimentares tém um papel determinante no controlo
ponderal das criangas e jovens sendo por isso de extrema importancia
a promogao de uma alimentagao variada, equilibrada e completa tendo
por base as por¢des da Nova Roda dos Alimentos. Também a atividade
fisica deve fazer parte do quotidiano dos mais jovens, uma vez que, para
além de favorecer a aptidao fisica e socializagao, € um ato preventivo da
pré-obesidade, obesidade e incidéncia de patologias associadas. Torna-
-se evidente, através deste estudo, o papel fulcral que os Nutricionistas
desempenham nos Cuidados de Salde Primarios.
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incidam sobre as tematicas da nutricao e dietética.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: A report from the Institute of Medicine referred that “being male or female is a determinant variable that should be
considered when analyzing basic and clinical research”.

OBJECTIVES: This work aims to look at gender differences concerning food consumption, health status, chronic diseases and
well-being indicators such as: energy, mood, concentration, stress, productivity in University of Porto’s workers.
METHODOLOGY: A cross sectional observational study was conducted. Data collection was developed through the application
of a self-administrated questionnaire. 513 university employees were assessed, including academic and non-academic workers.
RESULTS: A larger number of women had breakfast (97.3% vs. 91.0%; p=0.002), mid-morning (67.0% vs. 35,3%; p<0.001) and
mid-afternoon snacks (66.8% vs. 41.5%; p<0.001), everyday compared with men The frequency of consumption of fruit (568.1%
vs. 29.1%; p<0.001) and vegetables (46.4% vs. 32.2%; p<0.001) everyday was higher in women than men. The frequency of
consumption of alcoholic beverages at the workplace was higher in men (59.9% vs. 29.2%; p<0.001 — percentages of consumption
at least once a week).

Compared to men, women reported more frequently to suffer from chronic diseases and to have a worse health status, as well as
a worst well-being at the workplace.

CONCLUSIONS: \WWomen reported to have worse health status and well-being, despite the best eating habits which could be explored
and treated as an occupational concern.

KEYWORDS
Chronic diseases, Food consumption, Gender, Health status, Occupational health

RESUMO

INTRODUCAO: Um relatério do Institute of Medicine referiu que “ser homem ou mulher é uma variével determinante que deve ser
considerada quando realizada investigagao basica e clinica”.

OBJETIVOS: Este trabalho tem como objetivo analisar as diferengas entre géneros quanto ao consumo de alimentos, estado de
saude, doencas cronicas e indicadores de bem-estar como: energia, humor, concentracao, stress e produtividade nos trabalhadores
da Universidade do Porto.

METODOLOGIA: Foi realizado um estudo observacional de corte transversal. A recolha de dados foi desenvolvida através da aplicacao
de um questionario autoadministrado. Foram avaliados 513 colaboradores, incluindo docentes e ndo docentes.

RESULTADOS: Um maior nimero de mulheres realizou o pequeno-almogo (97,3% vs. 91,0%; p = 0,002), meio da manha (57,0% vs. 35,3%;
p <0,001) e meio da tarde (66,8% vs. 41,5%; p <0,001) ), todos os dias em comparagao com os homens. A frequéncia de consumo de
frutas (68,1% vs. 29,1%; p <0,001) e horticolas (46,4% vs. 32,2%; p <0,001) com uma periodicidade diaria foi maior em mulheres do que
em homens. A frequéncia de consumo de bebidas alcodlicas no local de trabalho foi maior em homens (59,9% vs. 29,2%; p <0,001
- percentagens de consumo relativas a pelo menos uma vez uma semana). Em comparacdo com os homens, as mulheres relataram
mais frequentemente sofrer de doengas crénicas e ter um pior estado de saude, bem como um pior bem-estar no local de trabalho.
CONCLUSOES: As mulheres relataram um pior estado de satide e bem-estar, apesar dos melhores habitos alimentares, o que podera
ser explorado e tratado como uma preocupagao ao nivel da saide ocupacional.

PALAVRAS-CHAVE
Doencas cronicas, Consumo alimentar, Género, Estado de saude, Saude ocupacional
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INTRODUCTION

A sedentary lifestyle and poor eating habits are frequently associated
with the onset of Noncommunicable Diseases (NCDs), such as
obesity, type 2 diabetes, cardiovascular disease and some cancers
(1). These conditions have been raising at younger ages, affecting
the active population (2). Thus, NCDs have impact not only on health
and quality of life of individuals and their families, but also on the
socio-economic structure of a country (1).

A report from the Institute of Medicine noted that “being male or
female is an important variable that should be considered when
analyzing basic and clinical research” (3). The report also stated that
“the understanding of gender differences in health and illness merits
serious scientific enquiry in all aspects of biomedical and health-
related research” (3).

Gender differences in behavior and cognition were also noted to play
a part in differences in health (4). Observations show that the female
survival advantage is a relatively modern phenomenon, that it has
varied considerably over time, and that it differs between countries,
pointing to the need of considering the environmental and behavioral
factors in gender differences in health (5-7).

According to various authors, health and well-being may affect
productivity through absenteeism and presenteeism (lack of full
functioning and performance at work often due to the diminished
health of workers) (8, 9). Attending that well-being at worksite seems
to have a positive correlation with health status, programs to promote
health of workers are justified, playing an important role on improving
productivity, happiness and health (10, 11), particularly in women
workforce (12).

This work aims to look at gender differences related to food
consumption, health status, chronic diseases and well-being
indicators such as: energy, mood, concentration, stress, productivity
in University of Porto’s workers.

METHODOLOGY

The university under analysis had 3307 employees: 1750 teachers
and researchers (academic), 1551 non-teaching staff (non-academic)
(13).

From the total of human sources, participants were randomly
selected. A cross sectional observational study was conducted.
Informed consent was obtained and the purpose of the study was
individually explained after approval by the Ethics Committee of the
University.

Data collection was performed during labor hours and it was obtained
through the application of a self-administrated questionnaire,
developed according to the aim of the study. Participants were asked
to report the frequency or quantity of fresh fruit, soup, vegetables,
alcoholic and water consumption at the workplace. For the analysis
of the frequency of consumption, a scale of 4, 6 or 8 points was
used, depending on the factor under analysis. They were also asked
to classify in a scale of 5 points their health status, between very
bad to very good. Levels of energy, mood, concentration, stress and
productivity were reported using also a scale of 5 points, between
very low and very high. Respondents were also questioned about
suffering from any chronic disease and asked to identify them. After
data collection, reported diseases were grouped according to the
etiology. Socio-demographic questions were also included.
Normality distribution of cardinal variables was tested applying
skewness and kurtosis. Only the Body Mass Index (BMI) was
considered a variable with a normal distribution.

Descriptive statistical analysis was performed crossing with gender.

Student’s t-test for was applied to identify statistical difference in
normal variables. Mann-Whitney was used to determine statistical
difference between nominal and ordinal variables and Chi Square
for nominal variables. Mean and standard deviation or median and
interquartile range were used to describe the variables according
upon the shape of their distribution. The significance level assumed
in hypothesis testing was 5% maximum. Data analysis was performed
using IBM SPSS® Statistics 24.0 for Windows® (2012, SPSS Inc.,
Chicago, USA).

During data treatment, the variables of frequency of consumption with
lowest percentage of response (in case of Table 1: “never”, “1 day/
week”, “2 days/week”, “3 days/week” and “4 days/week”; in case
of table 2: “never”, “<1 day/week”, “1 day/week” , “2-4 days/week”
and “5-6 days/week”; in case of Table 3: “never”, “1-2 days/week”
and “3-4 days/week”) were grouped and compared with “everyday”
variable (or in case of Table 2 “every day, 1x/day”, “every day, 2x/
day” and “every day, 3x/day”).

RESULTS

Socio-demographic characteristics

There were assessed 513 employees, including academic and non-
academic workers. The majority of them were women (N= 323; 63.0%)
and married, had a university degree and developed non-academic
activity.

Generally, university workers reported a sedentary lifestyle, 81.5%
of them answered that they spend most of the time seated and
that their work was not very physically demanding (74.5%). No
differences were found between genders regarding to this topic.
Additionally, 59.7% of individuals go to work by car and only 29.7%
use public transports, which also contributes to a sedentary activity.
Furthermore, only 48.2% of individuals reported to practice any type
of physical activity. Males reported to be more active than women
(59.1% vs. 42.5%; p<0.001).

Anthropometric characterization

About 46% of individuals were overweight. According student’s t-test
statistical differences between gender were observed, with males
presenting with a higher BMI than women (26.1 + 3.7 vs. 24.5 +
4.3 kg/m?; p<0.001).

Food Habits

Statistically significant differences were observed between genders
regarding meals patterns with breakfast, mid-morning and mid-
afternoon snacks being eaten everyday more frequently in women
compared with men (97.3% vs. 91.0%; p=0.002), (57.0% vs. 35.3%;
p<0.001) and (66.8% vs. 41.5%; p<0.001), respectively. These results
are presented on Table 1.

Although 80% of participants considered to have a healthy diet at the
workplace, only 48.2% ate fresh fruit, 37.9% ate soup and 41.5% ate
vegetables at least once a day at the workplace (Table 2).
Statistically significant differences were observed between genders
regarding frequency of intake of fruit, soup and vegetables, with
more women consuming fruit and vegetables daily (58.0% vs 29.1%;
p<0.001 and 46.4% vs 32.1%; p=0.002, respectively).

Despite this, about 30% of women reported to drink alcoholic
beverages at the workplace nevertheless, its frequency was even
higher in men, as shown on Table 3 (p<0.001).

No differences were found on water intake at the workplace between
gender, and the average consumption was 1.1 L (£0.6 L), which was
in accordance with recommendations.

NUTRITIONAL, HEALTH STATUS AND WELL-BEING AT WORK: GENDER’S DIFFERENCES

ACTA PORTUGUESA DE NUTRIGAO 15 (2018) 20-25 | LICENGA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2018.1504

2

ASSOCIAGAO PORTUGUESA DE NUTRICAO® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT



Table 1

Table 2

Frequency of having breakfast and intermediate meals according to
gender

%

GLOBAL

WOMEN

Frequency of fruit, soup and vegetables consumption at the workplace
according to gender
%

GLOBAL  WOMEN

Never
1 day/week

2 days/week 4.9 2.6 9.0
Breakfast —— 0.002

3 days/week

4 days/week

Everyday 95.1 97.3 91.0

Never
1 day/week

2 days/week 50.5 43.0 64.7

Mid-morning

snack <0.001

3 days/week

4 days/week

Everyday 49.5 57.0 35.3

Never
1 day/week

2 days/week 42.0 33.2 58.5

Mid-afternoon

snack <0.001

3 days/week

4 days/week

Everyday 58.0 66.8 415

Qui-Square test
The variables with lowest percentage of response (“never”, “1 day/week”, “2 days/week”,
“3 days/week” and “4 days/week”) were grouped and compared with “everyday” variable.

Table 3

Frequency of alcoholic beverages consumption at the workplace
according to gender

%

GLOBAL

WOMEN

Never

1-2 days/week 92.1 97 83.1
Frequency ——— <0.001

3-4 days/week

Everyday 7.9 3.0 16.9

Qui-Square test
The variables with lowest percentage of response (“never”, “1-2 days/week” and “3-4
days/week”) were grouped and compared with “everyday” variable.

Health Status and Chronic Diseases

Globally, 57.7% of respondents considered their health status as
“Good” or “Very Good”. A small percentage of them considered it bad
or very bad. Even though results showed that more women reported a
bad health status (5%), when compared to men (3%), no differences
were found between gender in terms self-evaluation of health status
(Table 4).

Although no significant differences were found regarding report of
chronic diseases between gender (Table 5), a higher percentage of
women reported to suffer from chronic disease (27.9% of women vs.
23.0% of men).

In our study absenteeism was reported to be higher in women (13.5%
vs. 0%; p = 0.016) and 61.5% of women indicated that they had missed
work in the previous year due to a chronic disease.

Never
<1 day/week

1 day/week 51.9 42.0 70.9

2-4 days/week
Fruit e <0.001
5-6 days/week

Everyday, 1x/day
Everyday, 2x/day 48.1 58.0 291

Everyday, >2x/day

Never
<1 day/week

1 day/week 62.1 59.2 67.1
2-4 days/week
Soup — 0.080

5-6 days/week

Everyday, 1x/day

Everyday, 2x/day 37.9 40.8 32.9

Everyday, >2x/day

Never
<1 day/week
58.6 53.6

1 day/week 67.9

2-4 days/week

0.002
5-6 days/week

Everyday, 1x/day
Everyday, 2x/day 41.4

Everyday, >2x/day

Qui-Square test
The variables with lowest percentage of response (“never”, “<1 day/week”, “1 day/week”,
“2-4 days/week” and “5-6 days/week”) were grouped and compared with “everyday”

» o

variable (“everyday, 1x/day”, “everyday, 2x/day” and “everyday, 3x/day”).

Well-being at the workplace

Workers of male gender reported more frequently to have higher energy
(Table 6) and mood level (Table 6) than women, at the workplace. On
the other hand, a higher percentage of women reported to have a great
stress level (Table 6) than men.

No differences were found in terms of reported concentration and
productivity between gender in our study.

DISCUSSION

Workers under analyses have a sedentary activity. Similar results were
found by other authors related to physical activity of workers with
similar professional activity (15, 16). This sedentary lifestyle is usually
associated with a worse health status (17-19), which contributes to
make these workers a risky group.

In general workers had unhealthy eating habits, considering studied
variables. However, women reported to have healthier eating habits than
men. This assumption is made considering as indicators of healthy eating
the higher frequency of having breakfast and intermediate meals, the
higher frequency of soup, fruit and vegetables consumption, the higher
consumption of water and lower alcoholic beverages consumption,
at the workplace. The low consumption of fruit and vegetables at the
workplace may indicate that daily recommendation for these food groups

22

NUTRITIONAL, HEALTH STATUS AND WELL-BEING AT WORK: GENDER’S DIFFERENCES

ACTA PORTUGUESA DE NUTRIGAO 15 (2018) 20-25 | LICENGA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2018.1504

ASSOCIAGAO PORTUGUESA DE NUTRIGAO® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT



Table 4

Table 6

Health Status reported by University of Porto employees’ according
to gender

FEMALE GLOBAL
Very Bad 2.1 1.1 1.8
Bad 3.3 2.3 2.9
Reasonable 36.6 39.2 37.5
Good 49.5 46.6 48.5
Very Good 8.4 10.8 9.2
- |
Median (IQR) 3(2-3) 3(2-3) 0.723

Mann-Withney test was used to compare Median (IQR) between gender

Table 5

Reported chronic diseases according to gender

%

GLOBAL WOMEN
C_ardlovascular and 29.1 27.9 306 0.626
Circulatory
Lung and 15.2 15.6 14.0 0.353
Respiratory
Neuro 4.8 4.9 4.7 0.672
Gastrointestinal 6.7 6.6 7.0 0.739
Chronic
Di Cancer 0.6 0.8 0.0 0.494
Endocrine 13.9 11.5 20.9 0.400
Inflamatory and 6.1 6.6 47 0.406
Autoimune
Osteoarticular 17.6 19.7 11.6 0.056
Others 6.1 6.6 4.7 0.406

Qui-Square test

(20) will be hardly achieved. The observed difference between gender in
this study was explained by Courtenay that argued that healthy eating
might be stereotyped as a “feminine” practice, and therefore men who
are concerned about their masculinity might not choose healthier foods
even if they knew that they should do this (21).

Attending to these results, the promotion of consumption of these food
groups at the workplace may contribute to the achievement of nutritional
recommendations, special in men. Andreyeva and Luedicke reported
that an increase on consumption was accomplished by offering cash-
value vouchers to purchase fruits and vegetables or increase fruit and
vegetables availability and accessibility at the workplace (22, 23).
According to our results workers gender did not seem to influence their
health status, which is contradictory with other authors, that indicated
men as usually reporting a worse health status associated to their
occupational tasks at work (24, 25). Once, at university settings, men and
women play identical functions, no differences were found at this level.
The major diseases of adult life have a strong behavioural element (27)
meaning that studies of gender differences in health behaviours could
play an important role in understanding gender difference in health and
illness. A study of cardiovascular disease mortality in 24 countries found
that gender differences in five risk factors explained over 40% of the
gender difference in mortality (28). Many studies of health behaviours
have found that men have higher rates of risky behaviours and lower
rates of a range of healthy and hygienic practices than women (4).
However, according to recent findings, cardiovascular diseases are
more common in women than in men (29) and in Portugal, the number

Energy, Mood and Stress levels according to gender

GLOBAL
Very Low 0.6 0.0 0.4
Low 2.7 1.7 24
Energy Levels Reasonable 44.4 37.1 41.9
High 46.2 52.0 48.2
Very High 6.1 9.1 71

Median (IQR) 3(2-3) 3(2-3) 0.033

Very Low 0.0 0.0 0.0

Low 3.4 2.3 3.0
Mood Reasonable 37.6 31.1 35.3
Levels

High 46.8 49.7 47.8

Very High 12.2 16.9 13.9

Median (IQR) 3 (2-3) 3 (2-3) 0.050
Very Low 15 2.8 2.0
Low 11.8 20.5 14.8
Stress Levels Reasonable 38.4 47.2 41.4
High 35.0 21.6 30.4
Very High 13.3 8.0 11.4

Median (IQR) 2 (2-3) 2 (2-3) <0.001

Mann-Withney test was used to compare Median (IQR) between gender

of deaths caused by cardiovascular diseases was higher in women in
2014 (30). We didn’t study incidence of illness, but the report of these
conditions, but also in our study women reported less frequently to
suffer from cardiovascular and endocrine diseases compared to men.
However, this difference wasn't statistical significantly.

Well-being is a summative concept that characterizes the quality of
working lives, and it may be seen as a major determinant of productivity
at the individual, enterprise, and societal levels (31-34). The key for
maintaining the effective functioning of the workforce is the concept
of wellbeing, which encompasses more than just one’s state of health;
it is also a reflection of one’s satisfaction with work and life (35).
Difference in well-being shows a great influence of gender on welfare
at the workplace. This research showed a worst well-being reported
by women. For this worst well-being status of women, several tasks
may be considered such as the responsibilities of women at home, in
addition to hours of formal work (36-38). According to several authors,
women are exposed to different physical and psychological stressors
at and outside work (39-41). Also in other relevant studies, stress was
found to be higher in women (12, 40, 42-47).

In our study, no statistical differences were observed between genders
related to health status and chronic diseases. However, men reported
more frequently to have higher energy and mood levels, but stress
seems to be higher in women. Nevertheless, in general, women
seem to have better food habits than men. These differences seem to
constitute a paradigm since, better eating habits should be associated
with a better health status and well-being, but women reported to have
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worse health status and well-being, despite the best eating habits
which could be explored and treated as an occupational concern.
This knowledge should contribute to increase attention given to female
workers in terms of occupational health and to recognize gender
differences in the workforce as vital in ensuring the safety and health of
both men and women workers, as proposed by the International Labour
Organization (ILO) (48). Regarding to our results and data reported from
previous studies described (10, 49), university workers of female gender
are a target group that should be monitored carefully (12).

These results could contribute to classify women workers as “vulnerable
workers” with special Occupational Health and Safety (OHS) needs, as
recognized by the ILO (51) and to OHS management needs to consider
other factors including a gender perspective to provide a broader view
of the subject, as suggested by other authors (39, 44, 52-54). Similar
results were described for Kuhn et al in German population (55).

Limitations

The analysis of health status and well-being was performed from
reported information that could be biased, depending on the perception
of health and well-being of each individual, mainly between genders.
On the other hand, the analysis is about workplace lifestyle, which
could not represent the global behavior of the day. However, having
into consideration the large number of hours at the workplace, it is likely
that food intake at the work contributes significantly for total food intake.
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RESUMO

INTRODUGAO: As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte em Portugal. Varios estudos referem o Padréo Alimentar
Mediterranico como protetor das doencgas cardiovasculares.

OBJETIVOS: Aferir a adesdo ao Padrdo Alimentar Mediterranico e caracterizar o estado nutricional de uma amostra de doentes internados
no Hospital Espirito Santo de Evora, E.P.E. que sofreram enfarte agudo do miocérdio.

METODOLOGIA: Estudo transversal. Amostra composta por 42 doentes com enfarte agudo do miocardio internados no Hospital Espirito
Santo de Evora, E.P.E., entre fevereiro e abril de 2018. Aferiu-se a escolaridade e mediu-se o peso, a altura e o perimetro abdominal.
Para aferir a adesédo ao Padrdo Alimentar Mediterranico foi aplicado o MedDietScore e para caracterizar a alimentacao foi aplicado
um Questionario de Frequéncia Alimentar, previamente validado para a populagao adulta portuguesa.

RESULTADOS: A média de idades dos homens e mulheres foi de 65,3 anos+10,2 e de 70,5 anos+11,3, respetivamente. O indice de massa
corporal da amostra teve uma média de 28,5 Kg/m?+4,6 (no caso das mulheres de 29,6 Kg/m?+5,4 e no caso dos homens de 28,0
Kg/m?+4,3). Dos 25 idosos, 64% apresentou excesso de peso e dos 17 adultos, 76,5% apresentou excesso de peso. A mediana do
perimetro abdominal dos homens foi de 100,0 cm e a mediana do perimetro abdominal das mulheres foi de 102,0 cm. Foi encontrado
um perimetro abdominal >88 cm em 100% das mulheres. Nos homens, 44,8% possuia um perimetro abdominal >102 cm e em 24,1%
foi encontrado um perimetro abdominal >94 cm. Apenas 19,1% dos inquiridos apresentaram uma adeséo elevada ao Padrao Alimentar
Mediterranico. O consumo de carne vermelha foi superior ao consumo de carne branca ou de peixe [64,3 (P25=17,13; P75=77,15) g/
dia vs. 31,7(P25=12,0; P75=68,6) g/dia e 14,3(P25=6,9; P75=31,4) g/dia].

CONCLUSOES: A maioria da amostra apresentou excesso de peso (69,0%), possuia um perimetro abdominal com risco de doengas
cardiovasculares associado e 80,9% nao apresentou uma elevada ades&o ao Padrao Alimentar Mediterranico.

PALAVRAS-CHAVE
Alimentagao no Alentejo, Dieta mediterranica, Doencas cardiovasculares, Enfarte agudo do miocardio

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cardiovascular diseases are the main cause of death in Portugal. Various studies point the Mediterranean diet as
the protector of the cardiovascular diseases.

OBJECTIVES: Evaluate the adherence to the Mediterranean diet and characterize the nutritional state of a sample of patients hospitalized
at Hospital Espirito Santo de Evora, E.P.E. who suffered acute myocardial infarction.

METHODOLOGY: Transversal study. Sample from 42 patients with myocardial infarction admitted at Hospital Espirito Santo de
Evora, E.P.E., between February and April of 2018. Data on education, weight, height and the waist circumference were collected.
Regarding the adherence to the Mediterranean diet MedDietScore was applied. To characterize the food pattern the alimentation
frequency quiz was applied.

RESULTS: The average age of men and women was 65,3 years old+10,2 and 70,5 years old+11,3, respectively. The body mass
index of the sample had an average of 28,5 Kg/m?+4,6 (29,6 Kg/m?+5,4 in women and 28,03 Kg/m?+4,3 in men). From the 25
elderly, 64% were overweight and from the 17 adults, 76,5% were overweight as well. The waist circumference median on men
was of 100,0 cm and on women was of 102,0 cm. A waist circumference >88 cm was found in 100% of women. In 44.8% of men
was found a waist circumference >102 cm and in 24.1% was found a waist circumference >94 cm. Only 19.1% of those who were
surveyed presented a high adherence to Mediterranean diet. The consumption of red meat was higher than the consumption
of white meat or fish [64,3 (P25=17,13; P75=77,15) g/day vs. 31,7(P25=12,0; P75=68,6) g/day e 14,3(P25=6,9;P75=31,4) g/day].
CONCLUSIONS: The majority of the sample participants were overweight (69,0%), had a waist circumference indicative of cardiovascular
diseases, and 80,9% did not present a high adherence to the Mediterranean diet.

KEYWORDS
Food in the Alentejo, Mediterranean diet, Cardiovascular diseases, Acute myocardial infarction
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INTRODUGCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de morte
na Europa e também em Portugal (1). Existem varios fatores de risco
para as DCV, nomeadamente, o nivel desadequado das lipoproteinas, a
presenca de hipertenséo arterial ou de diabetes mellitus, o excesso de
peso, ainatividade fisica e o tabagismo (2-5). O excesso de adiposidade
afeta o coragéo, por varios motivos, entre os quais, o facto de estar
associado a niveis superiores de LDL-c e promover a inflamagéo (2).
O perimetro abdominal esta associado ao risco de DCV, ou seja, um
perimetro abdominal acima de 80 cm nas mulheres e 94 cm nos homens
associa-se a risco cardiovascular aumentado e um perimetro abdominal
acima de 88 cm nas mulheres e 102 cm nos homens associa-se a risco
cardiovascular muito aumentado (6). A European Heart Network, em
2017, reforgou que, o maior contribuinte para o desenvolvimento de
DCV, é a alimentagao incorreta (1). O Padrédo Alimentar Mediterranico
(PAM) tem sido relacionado com a prevencao de DCV (7-9). Este baseia-
-se no consumo abundante produtos horticolas, frutas, leguminosas,
frutos oleaginosos, cereais pouco refinados e azeite; na ingestao
moderada de peixe, carne (limitando a carne vermelha ou processada a
menor quantidade possivel), laticinios, vinho tinto; e na ingestao reduzida
de ovos e doces (10, 11). Segundo o Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica 2015-2016, a regido do Alentejo apresenta uma adeséo
a dieta mediterranica na ordem dos 30,7% (a segunda maior do pais,
ainda assim, uma percentagem pequena), assim torna-se pertinente
caracterizar 0 padrao alimentar dos doentes que sofreram enfarte agudo
do miocérdio nesta regido e verificar se cumprem as diretrizes deste
padréo (12).

OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho foi aferir a adesao ao plano alimentar
mediterranico e caracterizar o estado nutricional de uma amostra
de doentes internados no Hospital Espirito Santo de Evora, E.PE.
(HESE, E.P.E.) que sofreram enfarte agudo do miocardio.

METODOLOGIA

Foi desenvolvido um estudo transversal no servico de cardiologia
do HESE, E.P.E.. Trata-se de uma amostra de conveniéncia em
que, foram incluidos os doentes com enfarte agudo do miocardio,
internados no HESE, E.P.E., entre fevereiro e abril de 2018, com
idade igual ou superior a 18 anos, conscientes, orientados e com
capacidade de audicao e de resposta. Embora a amostra ndo seja
representativa do Alentejo, foi recolhida no hospital central da regiéo,
0 Unico do Alentejo com centro de hemodinamica e com uma unidade
de cuidados intensivos cardiacos, como tal, recebe os doentes dos
varios distritos do Alentejo.

O presente estudo foi desenvolvido em conformidade com as
consideracdes presentes na Declaragao de Helsinquia e na Convencao
de Oviedo e aprovado pela Comisséao de Etica do Hospital Espirito
Santo de Evora E.PE.. A recolha de dados foi realizada até as 96h apds
o internamento do doente. Foi questionado o seu nivel de escolaridade.
Os parametros antropométricos avaliados no estudo foram o peso,
a altura e o perimetro abdominal. Os procedimentos de pesagem
e medigcao de altura foram realizados de acordo com a Orienta¢do
n.° 017/2013 “Procedimentos Antropométricos na Pessoa Adulta”,
da Direcao-Geral da Saude (13). Para analisar o indice de Massa
Corporal (IMC) dos idosos da nossa amostra, foi utilizada a referéncia
de Lipschitz (16) e para analisar o IMC dos adultos da nossa amostra
foram utilizadas as referéncias da Organizacao Mundial da Saude
(17). O perimetro abdominal foi medido com base no protocolo WHO
STEPS, ou seja, com o doente em posicao vertical, a medicao foi

realizada no ponto médio entre a margem inferior da ultima costela
flutuante e o topo da crista iliaca no final da expiragéao (6). Foram
realizadas duas medi¢des e calculada a média entre elas.

Para avaliar a adesado ao PAM foi aplicado o MedDietScore, este
contem 11 itens com questdes sobre 0 consumo de alimentos/bebidas
incluidos(as) no PAM, a pontuagéo dos mesmos varia de zero a cinco,
consoante a frequéncia de ingestéo. Reflete uma baixa adesdo ao
PAM, uma pontuacao inferior a 25; uma pontuagao entre 25 a 30
consiste numa adesdo moderada; e uma pontuacado superior a 30
indica uma adesao elevada ao PAM (9).

Para avaliar a ingestdo alimentar dos doentes, foi aplicado um
questionario semi-quantitativo de frequéncia alimentar (QFA), validado
para a populagéo portuguesa (14, 15). O questionario é composto por
86 itens de alimentos e bebidas, bem como, uma sec¢éo em que se
assinala a frequéncia de consumo, desde “nunca ou <1 vez por més”
a “6 ou mais vezes por dia” (14, 15).

As perguntas, de ambos os questionarios, foram colocadas
verbalmente ao utente pelo autor principal, que registou as frequéncias
de consumo.

Os dados foram analisados no software estatistico IBM SPSS
Statistics®, v.23 para Windows, foram calculadas percentagens,
média+desvio-padrdo, mediana, maximos e minimos.

RESULTADOS

Idade, género e escolaridade

A amostra foi composta por 42 doentes (13 do género feminino e 29
do género masculino). A média de idades dos participantes no total
foi de 66,9 anos+13,2 sendo de 65,3 anos+10,2 no género masculino
e 70,5 anos+11,3 no género feminino. Na Tabela 1, encontram-se
0s dados sobre género e escolaridade.

Estado nutricional

A média de peso dos participantes no total foi de 75,5 Kg+12,2,
sendo no género masculino e no género feminino, respetivamente,
78,2 Kg+12,5 € 69,5 Kg+14,4. O IMC da amostra teve uma média de
28,5 Kg/m?+4,6 (no caso das mulheres da amostra, o IMC foi de 29,6
Kg/m?+5,4 e no caso dos homens foi de 28,0 Kg/m?+4,3). Dos idosos
inquiridos, 64% apresentavam excesso de peso (IMC> 27,0 Kg/m?)
(16). A nivel dos inquiridos de idade adulta, o IMC traduziu-se em
obesidade (IMC> 30,0 Kg/m?) (17) em 29,4% dos adultos e em pré-
obesidade (IMC entre 25,0 Kg/m? e 29,9 Kg/m?) (17) em 47,1% dos
adultos. A mediana do perimetro abdominal (PA) dos participantes
do género masculino foi de 100,0 (P25=92,7; P75=110,7) cm e a
mediana do PA dos participantes do género feminino foi de 102,0
(P25=94,9; P75=114,7) cm. Foi encontrado um PA>88 cm em
100% das mulheres. Nos homens, em 44,8% foi encontrado um
PA>102 cm e em 24,1% foi encontrado um PA >94 cm. Na Tabela
1, encontram-se 0s dados sobre o estado nutricional. Para facilitar
a descricao, agruparam-se o0s doentes das categorias obesidade e
pré-obesidade na classe excesso de peso.

Padrao alimentar

Na nossa amostra de doentes que sofreram enfarte agudo, ao aplicar-se
0 questionario MedDietScore, concluiu-se que 26,2% dos participantes
do estudo apresentaram uma baixa adesao ao PAM e apenas 19,1% dos
inquiridos apresentaram uma adeséo elevada ao mesmo. Verificaram-se
diferengas na adeséo ao PAM quando comparados os dois géneros,
23,8% dos homens demonstrou uma baixa ades&o ao PAM e 2,4%
das mulheres referiu 0 mesmo (Tabela 1). Na Tabela 2, encontra-se o
consumo diario de alguns alimentos, realizado pela amostra.
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Tabela 1

Dados demograficos e antropométricos da amostra

n (%) MiN - MAX X+DP X (P25;P75)
Adulto 17 (40,5)
Classificacao da idade
Idoso (=65 anos) 25 (59,5)
Idade (anos) 34,0-87,0 66,9+13,2
Masculino 29 (69,0)
Género
Feminino 13 (31,0)
Sem escolaridade 4(9,5)
Ensino basico 33(78,6)
Escolaridade
Ensino secundario 0(0,0)
Ensino superior 5(11,9)
Baixo peso 1(2,4)
Classificagdo do IMC Eutrofia 12 (28,6)
Excesso de peso 29 (69,0)
IMC (Kg/m? 21,1-39,5 28,5+4,6
Adulto - Homem 13 (31,0) 21,1-35,0 27,6+3,9
IMC por género e idade Adulto — Mulher 4(9,5) 23,3-357 28,8+5,7
(Kg/m?) Idoso — Homem 16 (38,1) 21,6-38,9 28,5+4,7
Idoso — Mulher 9(21,4) 23,0-39,5 30,0+5,5
Sem risco aumentado 9(21,4)
Classificagdo do PA Aumentado 7(16,7)
Muito aumentado 26 (61,9)
PA (cm) 83,0 - 133,7 100,8 (93,3;111,7)
Baixa adesdo — Mulher 1(2,4)
Moderada ades&o — Mulher 10 (23,8)
Elevada adesao — Mulher 2 (4,8)
Adesdo ao PAM
Baixa adesdo - Homem 10 (23,8)
Moderada adesao - Homem 13 (31,0)
Elevada adesao - Homem 6(14,3)

IMC: indice de Massa Corporal (Kg/m?)
PA: Perimetro Abdominal (cm)

Tabela 2

Consumo alimentar da amostra

n X (P25;P75)

Azeite (g/dia) 42 33,8 (16,9; 33,8)
Carne Vermelha (g/dia) 42 64,3 (17,13; 77,15)
Carne Branca (g/dia) 42 31,7 (12,0; 68,6)
Fruta (g/dia) 42 335,2 (196,4; 497,3)
Leguminosas (g/dia) 42 20,6 (11,4; 50,3)
Produtos horticolas (g/dia) 42 127,9 (32,1; 216,7)
Ovos (g/dia) 42 22,2 (3,5; 22,2)
Pao branco ou tostas (g/dia) 42 100,0 (50,0; 200,0)

Pao (ou tostas) integral,

centeio ou mistura (g/dia) 42 0.0(0,0;50,0
Peixe Magro (g/dia) 42 6,7 (0,0; 14,3)
Peixe Gordo (g/dia) 42 6,7 (0,0; 14,3)
Sopa (ml/dia) 42 231,8 (126,4; 295,0)

PAM: Padrao Alimentar Mediterranico

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Pela classificagao do IMC, 69,0% da amostra apresentava excesso de
peso (2). Estima-se que uma redugao do IMC, na ordem da unidade,
conduza por cada 1000 individuos, a uma redugao na incidéncia de 26 e
28 casos de doengas crénicas (mulheres e homens, respetivamente)(18).
Também o PA se relaciona diretamente com as DCV (18-20). Estima-
-se que por cada centimetro de PA acima do méaximo aconselhado o
risco de DCV aumente em 2% (21). Os valores de PA presentes neste
estudo reforcam esta ligagcdo, uma vez que, 100,0% das mulheres da
amostra apresentavam um PA superior a 80 cm € 68,9% dos homens
da amostra possuiam um PA superior a 94 cm.

Foi possivel verificar que, na amostra, o consumo de carne vermelha
foi superior a0 consumo de carne branca ou de peixe. Varios estudos
referem que a ingestéo de carne vermelha parece estar intimamente
relacionada com as DCV (22), por outro lado, a ingestdo moderada e
regular de peixe encontra-se associada a prevengao de DCV (4).

No Alentejo, a média de consumo diério de horticolas é de 157,2 g, valor
superior ao da nossa amostra de doentes com EAM (12). No que diz
respeito a fruta, 0 consumo por parte dos participantes deste estudo,
foi superior ao que esta documentado ser a ingestéo na regido do
Alentejo (12). Contudo, salienta-se que 33,33% da amostra ndo chegou
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a uma ingestédo de 400 g diarias de frutas e horticolas, quantidade
recomendada pela Organizag&o Mundial da Saude (12).
Relativamente ao consumo de azeite, na nossa amostra, a ingestao
meédia foi de 36,3 g/dia£24,1, ou seja, foi verificado que os
participantes do estudo, ingeriam maior quantidade deste alimento
do que a populagao na regiao (11,4 g/dia). Contudo, verificou-se
também que, a ingestéo de 6leos e gorduras, no geral, foi superior na
nossa amostra (46,6 g/dia+17,8) comparativamente com os dados
da regido (21,9 g/dia) (12).

Na amostra de doentes com EAM, 19,1% dos inquiridos apresentou
uma elevada adeséo ao PAM, valor inferior ao apresentado no Inquérito
Alimentar Nacional e de Atividade Fisica de 2015-2016 relativamente a
populagédo do Alentejo (12).

Segundo a mesma fonte, pode concluir-se que, a nivel nacional cerca de
27,4% dos adultos e 43,7 % dos idosos apresentam elevada adesao ao
PAM. Na nossa amostra de doentes com EAM concluiu-se que, apenas
17,7% dos adultos e 20,0% dos idosos apresentavam elevada adesao
ao padrao alimentar referido.

CONCLUSOES

A maioria dos doentes da amostra com EAM apresentou excesso de
peso (69,0%) e estudou até ao ensino basico (78,6%). A média do PA,
em ambos 0s géneros associou-se a risco cardiovascular, ou seja, nas
mulheres foi >80 cm e nos homens foi >94 cm. Dos doentes com EAM,
apenas 19,1% apresentaram uma adesao elevada ao PAM. O consumo
de carne vermelha foi superior ao consumo de carne branca ou de peixe
[64,3 (P25=17,13; P75=77,15) g/dia vs. 31,7 (P25=12,0;P75=68,6) g/
dia e 14,3 (P25=6,9;P75=31,4) g/dia]. Nesta amostra de doentes com
EAM, verificou-se uma ingestéo de gorduras e 6leos superior a existente
na populagao da regiao do Alentejo. Este estudo é o primeiro a avaliar a
adesao ao PAM numa amostra de doentes que sofreram EAM na regidao
do Alentejo. Os nossos resultados detetam uma adeséo ao PAM inferior
a da restante populagéo da regido, ndo sendo possivel estabelecer
relacOes estatisticamente significativas entre a adeséo ao PAM e 0 EN,
pelo que sugerimos a realizacéo de um estudo com amostra de maiores
dimensoes.
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RESUMO

O periodo da adolescéncia apresenta enormes desafios. As escolhas alimentares, muitas vezes, afastam-se do conceito da
alimentacdo saudavel, situagéo agravada por contextos socioecondmicos ou culturais desfavoraveis. A prevaléncia relevante de
obesidade em adolescentes é uma realidade. O consumo de fast food tem vindo a ser relacionada com essa prevaléncia e com o
afastamento do consumo de alimentos saudaveis, como os produtos hortofruticolas. A educagao alimentar e nutricional, realizada
de forma sistematica, em diversos contextos como a escola, € uma estratégia importante para apoiar os adolescentes a tomar
decisdes que garantam a manutencao da sua saude no presente e no futuro. O presente trabalho de reviséo tem como objetivo
estabelecer uma interligagao critica e reflexiva entre a nutricéo e o papel da educacgao alimentar, sobretudo num contexto escolar,
centrada no adolescente.

PALAVRAS-CHAVE
Adolescentes, Educagao alimentar, Escola, Fast food, Obesidade

ABSTRACT

The period of adolescence presents enormous challenges. Food choices often deviate from the concept of healthy eating, a situation
aggravated by unfavorable socio-economic or cultural contexts. The relevant prevalence of obesity in teenagers is a reality. The
consumption of fast food has been related to this prevalence and to the distancing of the consumption of healthy foods, such as
fruits and vegetables. Food and nutritional education, conducted in a systematic way, in diverse contexts such as school, is an
important strategy to support adolescents to make decisions that ensure the maintenance of their health in the present and in
the future. This review aims to establish a critical and reflexive interconnection between nutrition and the role of food education,
especially in a school context, focused on the adolescent.

KEYWORDS
Adolescents, Food education, School, Fast food, Obesity

INTRODUCAO

A alimentacéo € um elemento decisivo para a saude
dos individuos, com influéncia direta no bem-estar fisico
e psicoldgico (1). A nutricao esta identificada como
determinante para a promog¢ao e manutengao da saude
ao longo de todo o ciclo de vida, e 0 seu papel como fator
decisivo na prevengao ou génese de doencgas cronicas
nao transmissiveis esta bem documentado (1, 2).

A globalizacdo da economia e 0 avanco tecnoldgico,
ao nivel da producgéao e transformagao e do transporte e
comércio de alimentos, permite que as sociedades social
e economicamente mais desenvolvidas tenham acesso
constante a uma enorme diversidade de alimentos (2).
Esta disponibilidade alimentar, associada a outros fatores,
como a diminui¢éo do tempo para preparacao e confecao
das refeicdes, 0 aumento do consumo de refeicdes fora
de casa, a socializagdo em torno da alimentacao e a

proliferacao da oferta e do consumo de alimentos de
elevada densidade energética, tém conduzido a uma
sobrealimentacao, com consequéncias nefastas para
a saude das populagdes (3). Aqueles fatores acresce a
diminuicéo da pratica de atividade fisica, associada a um
estilo de vida mais sedentario (2, 4, 5). As dificuldades de
regulacdo emocional surgem ao longo de diferentes fases
da vida, mas séo comuns e tém uma particular relevancia
na adolescéncia, influenciando os comportamentos
alimentares e as atitudes relacionadas com o peso (6).
O objetivo deste trabalho € realgar a importancia de uma
atitude critica e reflexiva acerca da alimentacao, nutricéo e
estado nutricional do adolescente, valorizando o papel da
educacao alimentar na prevengao da obesidade.

O adolescente e o excesso de peso
O conhecimento especifico sobre a saude do adolescente
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nao pode ser dissociado das condigdes de saude e dos habitos
alimentares ao longo do percurso de vida.

A obesidade é uma condicao de acumulacdo excessiva de gordura
corporal (adiposidade), que representa um risco aumentado de
doencga (7, 8). Perante dificuldades em medir a massa adiposa em
estudos populacionais (7), e a falta de consenso sobre pontos de
corte em termos de adiposidade, a determinacao do indice de Massa
Corporal (IMC) tem sido adotada, como método simples e validado
por multiplos estudos epidemioldgicos, para apreciar por aproximagao
a variagdo da massa adiposa (8). Embora sejam necessarios mais
estudos, um artigo de revisdo publicado em 2016, identificou
diferencas nos compartimentos corporais entre grupos étnicos,
determinando diferencas de adiposidade para o mesmo valor de IMC
(9). A confirmacéo e aprofundamento deste conhecimento pode ser
importante para a discussao permanente, rigorosa e fundamentada,
que conjugue dados epidemioldgicos e antropoldgicos, para reforgar
a consciéncia sobre a diversidade humana e para afinar o discurso
pedagdgico dos educadores e agentes de salude.

Uma revisdo de estudos realizados entre 1975 e 2016, em 200 paises,
abrangendo quase 129 milhdes de individuos, revelou que o valor
médio do IMC e a prevaléncia mundial de obesidade em criangas e
adolescentes aumentou continuamente (10). Sabe-se também que ha
diferengas entre paises e diferencas entre sexos (11, 12). A informacao
disponivel sobre a prevaléncia de pré-obesidade e obesidade mostram
0 aumento em criangas em idade escolar e em adolescentes, em
paises economicamente mais desenvolvidos (13, 14, 15). Porém,
essa tendéncia também ocorre em paises menos desenvolvidos,
com particular expressao em populagdes urbanas (15) nas quais
se foi instalando um “ambiente obesogénico” (16) por praticas
simbolicamente associadas ao desenvolvimento econdmico, como
0 consumo de alimentos ultraprocessados (17, 18). O individuo ou a
comunidade sdo os elementos centrais em que se conjugam fatores
ambientais, bioldgicos e comportamentais que afetam de modo direto
ou indireto, a massa gorda através de mediadores do aporte energético
(como o consumo de alimentos de maior densidade caldrica) e/ou de
mediadores de gasto energético (como a atividade fisica) (16). Ainda
neste contexto, Story et al. (19) apresentaram um modelo conceptual
baseado na teoria social cognitiva e uma perspectiva ecologica para
a compreensao de fatores que influenciam os comportamentos
alimentares dos adolescentes e as suas escolhas alimentares.

O ambiente obesogénico € caracterizado por multiplos fatores em
relagdes e extensdes diversas, para determinar uma condicéo de
obesidade muitas vezes gerada na infancia e que se projeta para
a adolescéncia (20), incluindo condi¢des sociais e de organiza¢ao
urbana que influenciam a atividade fisica nos bairros e comunidades
locais, € nas escolas, além do comportamento alimentar (21), e até
a percepgao parental acerca da seguranca do ambiente urbano (22).
Assim, o problema da obesidade no adolescente ndo pode ser isolado
de condi¢des de génese na infancia e de projecao para a vida adulta.
Ha aumento do IMC na transicao da adolescéncia para a fase inicial da
vida adulta, o que denota transferéncia da condicéo de pré-obesidade
e de obesidade entre periodos de desenvolvimento dos individuos (23,
24). A remisséo da obesidade nos jovens adultos € menos frequente
quando ha um historial de pré-obesidade e obesidade nesses individuos
durante a adolescéncia (23-25). A transicdo da adolescéncia para a
vida adulta parece ser assim uma fase de especial importancia para
a prevencao e controlo da obesidade, sendo fundamentais medidas
preventivas de base comunitaria centradas na reversao das condicdes
que favorecem a baixa atividade fisica € 0 consumo calérico excessivo
(23). A raz&o da estabilizagdo da prevaléncia de pré-obesidade

e obesidade em criangas e adolescentes em alguns paises néo é
clara, mas resultou da agao conjugada de varios fatores. A literatura
sugere que a evolugao das condi¢des politicas, sociais e econdémicas
que influenciam e determinam de modo especifico 0 conhecimento
individual, a economia familiar e as condi¢des de trabalho e lazer num
dado pais ou comunidade devem ser tidas em consideragéo de modo
a assegurar que as agdes baseadas na evidéncia cientifica tenham
efeito significativo sobre a comunidade.

Apesar de todos os esfor¢os de promogao de alimentacao e de habitos
de atividade fisica favoraveis a salde, a instalagao de constrangimentos
de ordem econdmica das familias tem um impacto negativo direto
sobre 0s consumos alimentares (26-28) com possiveis efeitos na
manutencao de quadros de adiposidade e IMC desfavoraveis a saude
dos individuos. Perante condi¢des favoraveis a obesidade, a situagdo
bioldgica ou educacional determina a resiliéncia dos individuos, havendo
o afastamento entre um grupo que nao deixa de ter obesidade severa
€ um grupo que se mantém dentro da margem de IMC recomendavel
(mesmo que com o avangar da idade registem aumento do IMC, mas
sem ultrapassar este limite) (29).

Um estudo realizado em Portugal (30), de revisdo de teses e outros
trabalhos, revelou que, apesar da heterogeneidade metodolégica
desses trabalhos (faixas etérias abrangidas; critério quanto aos pontos
de corte para o IMC), as frequéncias encontradas para pré-obesidade
e obesidade em adolescentes variam. No entanto, em alguns trabalhos
aproximam-se dos 20%, o que fundamenta uma preocupagao nacional
com este problema (30). Outro estudo realizado em Portugal aponta
valores de prevaléncia de pré-obesidade entre 14,8% e 18,3%, e de
prevaléncia de obesidade entre 3,6% e 9,2%, consoante o critério
adotado para os pontos de corte (31). Dados do Inquérito Alimentar
Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF 2015-2016) apontam, no
caso de adolescentes (10-17 anos), para valores médios entre sexos
de prevaléncia de 8,7% para a obesidade e de 23,6% para a pré-
obesidade (32). Adicionalmente, este trabalho expde a relagdo inversa
entre a prevaléncia da pré-obesidade e, sobretudo, da obesidade e o
nivel de escolaridade dos individuos.

Um estudo sobre a obesidade na Europa entre 2002 e 2014 (33), que
compara 27 paises e regides, aponta uma prevaléncia da obesidade
em Portugal, nos adolescentes aos 11, 13 e 15 anos, de cerca de 5%
(rapazes com 6,9%; raparigas com 3%).

O consumo de fast food e relacdo com o estado nutricional
dos adolescentes

A influéncia do consumo de fast food na saude individual e no grupo
amplo da adolescéncia, € um exemplo importante de condicdo que
requer uma reflexao dos educadores e agentes de saude, em matéria
de educagao alimentar.

O conceito fast food tornou-se Util a populacao ocidental (29), visando
minimizar o trabalho, o custo e sobretudo o tempo gasto nas tarefas
diarias. O processo de industrializacao dos alimentos e a fast food tém
sido apontados como potenciais fatores contribuintes para o problema
da obesidade infantojuvenil devido a sua parcela crescente em termos
de disponibilidade, densidade energética e grandes por¢des (34-36).
Contudo, a associagao entre este consumo em idade pediatrica e
0 aumento do IMC n&o é consensual. Alguns estudos demonstram
associagdes significativas (37-41) enquanto outros ndo conseguiram
demonstrar essa associacao (42-43), embora ela possa estar presente
no caso de adultos (43). Uma revisao de estudos refere que é dificil saber
a verdadeira relagao entre 0 consumo de fast food e 0 ganho de peso
ou obesidade, devido ao elevado nimero de fatores de confundimento,
como a inatividade fisica e o consumo livre de alimentos (40).
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Apesar dos resultados contraditérios na literatura, ha estudos que
sugerem uma forte associacao entre 0 consumo de alimentos e bebidas
fast food e o0 ganho ponderal (37, 43), 0 ganho de peso na transi¢céo da
adolescéncia para a idade adulta (36), e a valores médios superiores
de IMC em adolescentes (44). Um trabalho publicado em 2014, com
criangas de 17 paises e adolescentes de 36 paises, revelou associagao
entre maior frequéncia de consumo de fast food € IMC mais elevado em
criangas, mas essa associacao é revertida em adolescentes (45). Essa
observacao nos adolescentes deve ser interpretada com cautela, pois
0s resultados podem ser enviesados, por exemplo, por subnotificacao
do consumo de fast food devida a percecao dos efeitos negativos
do consumo de fast food, ou por os participantes que ja estavam
acima do peso ou 0besos evitarem esse consumo para reduzir o peso
corporal (45). Numa revisdo de estudos de validagao de relatorios sobre
0 consumo de energia em criangas e adolescentes, foi encontrado
um aumento na sub-notificacéo de ingestao de energia, a medida
que a idade e o valor de IMC aumentou (46). Contudo, 0 consumo
elevado de fast food por adolescentes tem sido constatado em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (47-50). O consumo regular de
fast food por parte dos adolescentes aumenta a possibilidade em 60
até 80% mais de serem obesos do que aqueles que consomem fast
food menos do que uma vez por semana (51).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) enfatiza a recomendacao
no sentido de ocorrer uma reduc¢ao na ingestao de agucares livres
para menos de 10% da ingestao didria total de energia (562). Dados
sobre Portugal (32) apontam uma prevaléncia de consumo diério de
refrigerantes ou néctares nos adolescentes de 40,6%, sendo 31%
nas raparigas e 49% nos rapazes. Nos adolescentes que bebem
refrigerantes, 25% consome, em média, dois refrigerantes por dia.
De notar, ainda que mais de metade da populacdo portuguesa, e
66% dos adolescentes, ndo cumpre a recomendacao da OMS de
consumir mais de 400 g/dia de fruta e produtos horticolas (52). O
relatério intitulado “Consulta Conjunta de Especialistas da OMS/FAO
sobre Alimentacgao, Nutricdo e Prevencao de Doencas Cronicas” (52)
preconiza que 0 aumento do consumo de produtos hortofruticolas
pode substituir o consumo excessivo de alimentos que contém muita
gordura saturada, agucar e sal. Neste sentido, é importante aprofundar
0 conhecimento acerca da influéncia do contexto cultural e comercial
local no modo como evoluem o consumo alimentar e o IMC em
distintos sub-grupos de um estudo (53). Paralelamente, a adogao
de recomendagdes nutricionais para os adolescentes portugueses é
desejavel e necessaria, como sistematizado num estudo recente (54).

Educacao alimentar nas escolas - analise critica

As condi¢des sociais, econdémicas, culturais e de oferta comercial numa
comunidade local podem influenciar o consumo individual e familiar
(63), pelo que é importante conjugar a agéo politica que determina
aquelas condigdes e a construgao de uma estrutura de pensamento
critico que permita maior resiliéncia dos individuos face a adversidade
de condi¢des externas. Varias entidades destacam a importancia
da escola na formacgéo de habitos de vida saudaveis, por meio de
intervengdes que englobam programas de educagéo nutricional (55-
57). Aimplementagao desses programas e a criacdo de um ambiente
favoravel a promog¢ao de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis
constituem estratégias importantes para combater a obesidade infantil
€ as doencas associadas (58). Os programas de intervencéo passam
pelo acesso a informagao disponivel, pela motivacao das pessoas, pelas
escolhas individuais e por estratégias de manutengéo de mudanca.
Projetos multidimensionais, desenvolvidos de forma légica e estruturada
podem apresentar resultados muito satisfatérios em termos de escolhas

alimentares sas, tornando a alimenta¢éo uma fonte de saide, bem-estar
e qualidade de vida (32, 59).

O conceito de educagao nutricional e alimentar critica (60, 61) envolve
um conjunto de estratégias e medidas para impulsionar a cultura
e a valorizagdo da alimentagdo. As medidas praticas tém de ser
concebidas reconhecendo a necessidade de respeitar, mas também
de modificar, crencas, valores, atitudes, representacdes, praticas e
relagbes sociais em torno da alimentacdo. As medidas devem ser
suportadas pelo acesso econdmico e social a uma alimentacéao
quantitativa e qualitativamente adequada a objetivos de salde, prazer
e convivio social (62, 63).

O ato biolégico de alimentagao nao deve ser desligado dos significados
culturais e sociais. O interesse estd em desenvolver a compreensao
e a interiorizagdo dos conceitos e praticas pelos individuos, num
processo refletido de educacgéo (60), que permite o desenvolvimento
da pessoa e a transmisséo intergeracional do conhecimento (62). A
acao educativa nao envolve so transferir conhecimento, mas também
criar possibilidades para a produgéo ou constru¢ao do conhecimento
pelo individuo e, assim, para uma integracao mais solida na estrutura
de pensamento e pratica pessoal (63). A educagao alimentar e
nutricional pode tornar-se efetivamente Util para os individuos quando
possibilita 0 despertar da consciéncia critica e da autonomia para agir
em termos de praticas alimentares (63, 64). A educacao para a salde
dos adolescentes é uma importante area de preocupagao porque esta
etapa de desenvolvimento representa uma época de experimentacao
e inicio de padrdes para o0 comportamento como adulto (65,66). Uma
alimentacéo equilibrada durante a adolescéncia satisfaz 0 aumento
das necessidades nutricionais durante este periodo, e estabelece e
reforca os habitos alimentares para toda a vida (67).

Um trabalho sobre a andlise de evidéncia de mais de 300 estudos
cientificos revela que é mais provavel que a educacao alimentar seja
eficaz quando se concentra no comportamento/acéo em vez de
apenas no conhecimento (68). Essa revisao sugere a existéncia de trés
componentes essenciais para a educagao nutricional: componente
motivacional, em que o objetivo € aumentar a consciéncia e a
motivagao, abordando crencas e atitudes através de estratégias de
comunicagao eficazes; componente de agéo, em que 0 objectivo €
facilitar a capacidade de agir, estabelecendo metas e competéncias
cognitivas de autorregulagéo; e a componente ambiental em que
0s educadores de nutricao devem trabalhar com os responsaveis
politicos e outros para promover um ambiente de suporte a a¢ao
(68). Podemos acrescentar a componente de avaliagdo, com
acompanhamento continuo da atividade educativa para verificar se
0s objetivos estao a ser alcancados e se a priorizagéo das agdes
foi realista, verificando a necessidade de ajustes no planeamento e
execucgao da intervenc&o. Ao educador em alimentagao e nutricdo
cabe a responsabilidade de transmitir informacodes cientificamente
fundamentadas, corretas nos aspetos técnicos e de forma didatica.
Mas, também € importante compreender o modo como o interlocutor
vivencia o problema alimentar, quer o consumo alimentar, quer a
relacdo com todas as questdes de natureza subjetiva e interpessoal
agregadas no comportamento alimentar (68-70).

Uma reviséo realizada por Pereira et al. em 2011 (71) de trabalhos focados
na educacao nutricional em ambiente escolar, realizados no Brasil, revela
intervengdes com os alunos abrangendo aplicacao de programas e
atividades de educacéo alimentar, aconselhamento nutricional, atividades
de jardinagem (plantas arométicas), incentivo e plano de atividade fisica
no &mbito escolar, debates sobre 0 tema de nutricao e odontologia,
educacéo em saude oral, elaboracéo de materiais educativos e inclusao
de alimentos com maior valor nutricional nos pontos de venda da escola.
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Ao aumento de prevaléncia de excesso de peso na populagdo
portuguesa correspondeu um ganho de importancia do problema
nas preocupagdes das autoridades de saude, um sinal de maturidade
crescente do sistema de salde, com expressdo ao nivel do
planeamento estratégico, embora ainda seja necessario aprofundar
medidas especificas para grupos etarios como o adolescente (72, 73).
Para além das interven¢des a ponderar no &mbito da ac¢éo direta das
unidades de salde e da escola, um aspeto a importante a salientar €
a necessidade de envolvimento dos familiares e cuidadores. Apesar
da progressiva autonomia que o adolescente vai construindo, a familia
ainda é um elemento importante na determinacédo do acesso aos
alimentos em casa e na construcao e regulacéo de comportamentos
alimentares. Neste sentido é muito importante que haja intervengoes de
educagao alimentar dirigidas ao desenvolvimento de comportamentos
alimentares adequados ao nivel de todo o agregado familiar, em
complemento a intervencdes educativas dirigidas apenas aos
adolescentes (74).

Uma andlise critica sobre programas de promog¢éao de estilos de vida
saudaveis implementados em Portugal (75), que visavam contribuir
direta ou indiretamente para a prevengao e controlo da obesidade
infantil, identificou boas praticas associadas aos projetos, mas também
varios obstaculos a melhoria e replicagéo futura desses projetos e que
podem constituir fragilidades sérias ao seu efeito a longo prazo. Em
particular, € sugerido que projetos futuros venham a fornecer maior
detalhe sobre as intervengdes desenvolvidas, nomeadamente sobre 0
racional tedrico seguido, as técnicas de modificacao comportamental
utilizadas e também acerca da avaliagéo da eficacia na mudanca do(s)
comportamento(s)-alvo (75).

O trabalho conjunto entre entidades sob a tutela do Ministério da Satde
e do Ministério da Educacgao, em Portugal, com o apoio de centros de
investigacao e da comunicacgao social, tem sido determinante para
a consciencializa¢do publica e a capacitagéao individual. Este € um
trabalho que tem de ser permanente e que tem de ser suportado por
medidas de politica publica, coerentes e abrangentes, sob pena de
quebras e retrocessos na evolugéo favoravel dos comportamentos e
consumos alimentares e dos consequentes indicadores de salde (27).
A criagao da “Estratégia Integrada para a Promoc¢ao da Alimentacao
Saudavel”, através da colaboragéo de varios Ministérios constitui um
exemplo de politica de alimentag&o e nutricao nacional integrada. E
uma oportunidade excelente para implementar medidas nas areas da
produgao e comércio alimentar, da saude, da educagao, € no campo
social e da economia, além de abrir horizontes para o ajuste de outras
areas estratégicas a objetivos claros e partilhados de melhoria da
alimentagéo e saude em Portugal (76). Este documento encontra-se
alinhado com o plano de agéo nutricional e alimentar europeu definido
pela OMS para o periodo 2015-2020 (77).

CONCLUSOES

A educagéo alimentar € uma componente fundamental da educacgao
para a saude e tem como objetivo, no campo de atuagédo na
adolescéncia, formar e informar o adolescente para a importancia
de uma alimentacéo saudavel e, desta forma, para a adogao
consciente de estilos de vida favoraveis para preservar e manter
a saude. A prevaléncia de problemas sérios de Saude Publica na
nossa sociedade, como a obesidade, de escolhas alimentares néo
protetoras da saude individual, como o elevado consumo de fast food,
e 0 efeito de condi¢des socioecondmicas adversas que podem reverter
ganhos educativos e em saude, requer uma reflexdo e uma aposta
permanente na educagéo. A educacao alimentar deve envolver, assim,
um processo de aprendizagem que tem as orientagdes nutricionais

como pilar e uma abordagem critica e pratica como método, para
desenvolver habitos alimentares saudaveis. Estabelecidas bases
coerentes, a abordagem pode e deve ser diversificada, ajustada ao
publico-alvo e estimuladora da capacidade critica do publico-alvo, sem
uma “receita” uniforme. E pertinente a realizagdo de estudos centrados
na avaliagdo do impacto de atividades de educagéo alimentar, na
evolugao e aquisicao de conhecimentos e na efetiva alteracéo de
comportamentos e atitudes por parte de adolescentes. Essa avaliagao
permite, também, a valorizagéo e a implementacdo de métodos
educativos e das estratégias concertadas de atuacao sobre o contexto
social, politico, econémico e cultural. Pelo tempo de permanéncia e
pelas oportunidades educativas formais e informais, o meio escolar
€ especialmente importante para uma atitude critica e reflexiva em
torno da alimentacgdo e saude do adolescente, e para a valorizagao
do papel da educacgéo alimentar na prevengéo de problemas de saude
como a obesidade.
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ABSTRACT

The last decades brought huge advances in medical technology and pharmacology. One area that reflects this progress has been the
administration of nutrition and hydration. These are controversial therapies at the end of life, especially when administered by artificial
means. The objective of this review was to discuss and comprehend the current and global knowledge about ethical issues related to
food, nutrition and hydration in the end-of-life care. The problematic situations analyzed include: advanced directives, the concept of
basic human care or treatment, the meaning of food and fluids, the withholding and withdrawing of nutrition and hydration, risks and
benefits of nutritional support and the concept of voluntary stopping eating and drinking.

KEYWORDS
Artificial hydration, Artificial nutrition, End of life, Ethics, Oral feeding, Palliative care

RESUMO

As Ultimas décadas originaram inimeros avangos na tecnologia médica e farmacolégica. Uma das areas que reflete esse progresso tem
sido a administracao de alimentagao, nutricao e hidratagao. Representam areas controversas do cuidar em fim de vida, especialmente
se administradas pela via artificial. O objetivo desta revisédo foi discutir e compreender o conhecimento atual e global relativamente
as questoes éticas relacionadas com a alimentagao, nutricéo e hidratacéo no fim de vida. As situagdes problematicas analisadas
incluiram: diretivas antecipadas de vontade, o conceito de cuidado humano basico ou tratamento, o significado da alimentagao e
hidratagao, a suspensao e abstengéo de nutrigao e hidratagao, riscos e beneficios do suporte nutricional e o conceito da cessagao

voluntaria de nutricao e hidratagéo.

PALAVRAS-CHAVE

Hidratacao artificial, Nutrigao artificial, Fim de vida, Etica, Alimentagao oral, Cuidados paliativos

INTRODUCTION

The foundation of the traditional medicine ethics was
established by the Hippocratic Oath and the normative and
ethical books containing the Hippocratic Corpus. In this
oath the physician had the commitment to use medicine for
patients’ benefit (1). Furthermore, the Hippocratic tradition
warned physicians not to cure people with advanced illness,
not having determined it as a mere suggestion or guideline
but something that should not be done (2).

In the Middle Age when Christianity established the
moral foundations for Europe, the Hippocratic Oath has
undergone several changes focused on Christian morality
which modified the fundamental structure of that specific
ethical code. Then the Medieval Church has raised human
life to a sacred state, so that life should be preserved at all
cost. Thus, the preservation of life has become the target
of Medicine (1, 2). The emphasis given to compassion
and brotherhood of man, central to Christianity, made
beneficence and non-maleficence become the only reasons

to be achieved in the practice of medicine (3).

In more recent times, according to some authors, medicine
as a human activity is necessarily a form of charity. It is a
response to the needs of an ill person that could die or suffer
unnecessary from pain or disability without treatment (4).
Although the medical field has evolved in order to promote
good, this has been seen as a duty to cure the disease and
preserve life (5). At this point, the art of care lost its purpose:
caring (6). So if every iliness occurs by natural means and if
all diseases can be cured, then the preferred alternative is
no longer letting nature take its course but fight the disease
instead (2).

Medical advances, from the twentieth century were
innumerable (7). The scientific, technological, social and
economic development that occurred late last century
solved many health problems. However, in the early twenty-
first century we are faced with new challenges (8). Increased
longevity has led people to discuss the consequences of
prolonging lives and this created an increased number of
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patients beyond the therapeutic possibilities of cure and, consequently,
more dependent for longer periods of time until death (9). Advances in
medicine generated in human beings the idea of immortality, putting on
the shoulders of health care professionals the responsibility and wisdom
they do not have (9, 10).

At present it is necessary to recognize that the goals of a significant
number of health care professionals are still linked to a preponderant
biomedical model centered on the maintenance of life seen as absolute
(10). In this specific case we are developing a review through the most
controversial issues in the end-of-life care: food, nutrition and hydration.
Here we review situations which health care professionals may be faced
with: the meaning of food and fluids, advanced directives, Voluntary
Stopping of Eating and Drinking (VSED), withholding and withdrawing
of nutrition and hydration (11-16).

Ethical Issues about Food, Nutrition and Hydration at the end of life
Advanced Directives

Firstly, before discussing ethical issues about nutrition and hydration we
should be aware of the current legal setting in Portugal. In this country
competent patients may express their wishes and decisions regarding
what treatment related to nutrition and hydration they accept to take in
the end of life. This can be done through advanced directives using a
living will or/ and by a heath care proxy nomination (17, 18). By these
two ways patients express their willingness consciously, within a free and
informed decision-making process, regarding the nutritional care they
wish to receive if it is not possible to express their wishes at a later stage
of the disease (17, 18). So in these cases patients’ autonomy prevails
instead of what health care professionals may decide to be the best
option. Advanced directives may not be followed, for example, if there
is a new treatment in the course of the iliness. However, if the patient is
not competent to decide, health care professionals may have to make
a decision based on what they assume the patient would want to do or
based on information given by family members (18, 19).

Basic Human Care or Treatment

One of the ethical issues discussed in the end of life is if nutrition and
hydration are considered basic human care or treatment (16, 18-21).
Regarding this issue some authors refer that, in some cases, starting
artificial nutrition and hydration (ANH) will only prolong suffering and
consequently it is legitimate to withhold or withdraw these measures.
Some authors argue that, from the moment nutrition is administered by
the artificial route it should be considered as treatment and subjected to
a rigorous assessment of risks and benefits and if it is considered futile
it should be stopped (22, 23). Other authors report that if we compare
ANH to breathing, as an indispensable element to life, we can consider
it a basic care. However, even compared with other clinical situations,
withdrawing ventilation or dialysis may somehow look different than
suspending ANH (19).

According to some authors, withholding or withdrawing ANH may be
justified in some circumstances, for any age group, like other life support
technologies, and there is no morally relevant difference between the
various life-support technologies and ANH (16,24). The Academy of
Nutrition and Dietetics states that ANH are included in the definition of
life-sustaining medical treatment (25) and they do not always contribute
to the benefit of the patient (16,24). Other authors argue that ANH is
unquestionably a basic care because it does not restore any basic life
function so that it must be given to all human beings, simply because
they are alive and if they are alive there is an obligation to provide them
the means to be properly fed and hydrated (12, 17, 18, 26, 27). Another
argument against is that withholding or withdrawing ANH may cause

death with additional suffering and pain (20). The Academy of Nutrition
and Dietetics refers that the concept of “when in doubt, feed” is applicable
to most individuals. Feeding should start immediately when the patient is
medically stable and continue until the treatment is futile (25).

The Meaning of Food and Fluids

Several authors point out that the concept of food, nutrition and
hydration as a basic human care or treatment is based on the meaning
that food and fluids have on human life (19, 21, 26-28). According to
some authors, food and fluids play a central role in patients’ life (29,
30) because they hold a physiological and psychological function (31)
based on an emotional and symbolic significance (32) including cultural
(83, 34), social (33, 35, 36, 37, 38, 39) religious (14, 37, 39, 40) and
spiritual values and beliefs (12, 14, 27, 33, 35-38). Food and fluids,
whether offered orally or by the artificial route, represent a form of
affection and care (39, 40) and because of that, over time, the concept
of nutrition and hydration started to be compared with food and drink
as an extension of care, affection and support. From this perspective,
withholding or withdrawing ANH means denying food and fluids to
the patient (19, 35). ANH is not synonymous of feeding someone, nor
eating or drinking. The person eats from a social point of view - orally
or by mouth - and using normative social equipment - knife, cup or
fork. ANH is not encompassed in the normative social component that
oral feeding and drinking have. In fact, only just over a decade ago
feeding tubes were called “forced-feeding” (19).

Withholding and Withdrawing Nutrition and Hydration

Withholding and withdrawing ANH at the end of life is a highly controversial
topic. Many authors discuss whether this represents a form of neglect,
euthanasia, assisted suicide, torture or worse: a way of making a person
die slowly and painfully (20, 39). The symbolic character of affection
associated with the act of eating and the idea of suffering associated
with death by hunger and thirst is deeply rooted to the thinking of many
societies worldwide (41). Relatives, in particular, very often refer that the
loving one is not dying as a consequence of iliness but as a consequence
of starvation and thirst and this can cause conflict between families and
health care teams (42-44).

From an ethical point of view it is sometimes discussed if withholding and
withdrawing ANH is associated with the concept of killing or letting die
by starvation and thirst. However it is clear that hunger is defined as a
condition that occurs when a person wants to eat but have no food. The
feeling of hunger is present in this case. For a terminally ill person hunger
is not present (45) and if undernutrition occurs it is not synonymous of
starvation nor dehydration is identical to thirst (24). In addition, several
studies report that patients in the end of life who are not fed or hydrated
feel comfortable and some authors report euphoric feelings that may be
explained by the release of endorphins (45).

According to the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) withdrawing or withholding a treatment that provides no
benefit or has become disproportionate is, from an ethical and a legal
point of view, the same. However these guidelines emphasize that if a
therapy is being stopped, standard or palliative care and comfort still
have to be provided to the patient (46).

Dementia is one of the most discussed diseases regarding these
issues due to patients’ lack of decision-making capacity. Related
to this, ESPEN emphasizes that the decision to discontinue
artificial feeding in dementia might be misunderstood as an
order “do not feed” as nutrition is associated with life and its
absence with starvation. For patients with eating difficulties, the
feeding care plan should be called oral “comfort feeding” (46).
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However, patients with dementia who require tube feeding only for a
period of time in regard to disease directed treatment with a perspective
of returning to oral intake, have an acceptable risk/ benefit ratio (46).

In the dying patient there are no clear criteria to ascertain the beginning
of the dying phase, therefore nutritional intervention in this phase of
life should be followed individually (46). The Academy of Nutrition and
Dietetics recommends against the use of ANH in the terminal phase of
dementia (25).

Other disease where ethical issues arise is the persistent vegetative state
and ESPEN guidelines indicate that once the diagnosis of persistent
vegetative state is established an advanced directive or the presumed
will of the patient have to be considered and stopping ANH may be an
option (46).

Generally, whatever the disease, the Academy of Nutrition and Dietetics
states that feeding may not be desirable if death is expected within hours
or a few days (25).

Risks and Benefits of Nutritional Support

ANH is subject to considerable risks that may contribute negatively to
patients’ comfort, quality of life, well-being and survival. For example,
regarding enteral nutrition, nasogastric tubes may not only cause
aspiration pneumonia particularly in debilitated patients but also diarrhea,
vomiting and esophageal perforation, Percutaneous endoscopic
gastrostomy may cause nausea, vomiting, among others (16, 17, 47).
If Parenteral Nutrition becomes an option, the use of central venous
catheters may cause pneumothorax, bleeding and infection. The use
of peripheral venous catheters may also result in pain and infection
(16, 17, 26). In patients with decreased or absent renal function, fluid
administration may cause peripheral or pulmonary edema (16, 17, 47).
According to ESPEN, Parenteral Nutrition has become an integral part
of palliative care in cancer mainly, allowing increased survival in terminal
patients without gastrointestinal access who would have died from
starvation and not primarily from their malignant disease (46).
According to the same association, if the risks and burdens of ANH
for a specific patient outweigh the potential benefits, then there is an
obligation of withholding it. These guidelines also emphasize that in
case the feasibility or efficacy of ANH is uncertain it is advisable to
administer this therapy on a trial basis. In case of complications or if the
desired success is not achieved the attempt should be discontinued. The
justification for ANH must be reviewed at regular intervals, determined
in accordance with the patient’s condition (46).

Voluntary Stopping of Eating and Drinking

VSED is remarkably understudied (48, 49) and the discussion about
this kind of decision is recent in literature. Nonetheless it is known
that the use of this practice has been described at least since ancient
Greece, for achieving a good death (12).

In literature, VSED has also been referred as: voluntary refusal of food and
fluids, voluntary terminal dehydration, voluntary death by dehydration,
terminal dehydration, stopping eating and drinking, patient refusal of
hydration and nutrition, and indirect self-destructive behavior (50). It
is defined as the attitude of competent patients — so without cognitive
impairments - with advanced chronic diseases that willing to die decide
to stop feeding and hydration or to stop eating and drinking orally
because unacceptable suffering persists (51-53). This definition does
not include the cessation of nutrition or hydration for other reasons, such
as loss of appetite or inability to eat or drink due to disease’s progression
(51). Some patients are motivated by physical factors such as debility,
weakness, and pain. However in most cases, reasons to the request for
a hastening death are: weariness with the dying process, desire to control

the circumstances of death, feeling that quality of life is poor, desire to die
at home and feeling that life lacks meaning (50). Other reasons pointed
out by some authors are: deterioration of health status, the burden of
living outweighing any associated benefit, and no perspective or reason
to be alive. Palliation may be ineffective and may not relieve discomfort
which reinforces patients’ wish to hasten death. Being tired of living or
“having it done” is also expressed by many patients, according to some
authors (51-53). Many patients usually experience a combination of these
and other factors (50). In this context, all patients have the right to refuse
nutrition and hydration, because it is a decision legally and medically
acceptable for a competent patient (52, 54). It can also be considered
a form of suicide and therefore be considered illegitimate (51). Other
authors believe that collaborating with patients who wish to hasten death
is morally impermissible (51, 54, 55). However, if a patient makes this
decision, health care teams have no right to coerce the patient to act
otherwise or impose feeding and/ or artificial hydration (51).

Death by VSED usually takes 10 to 15 days (56) and may begin with
increased suffering by the presence of hunger and thirst, however in the
terminally ill that usually does not happen. Anorexia, a symptom usually
prevalent at this stage, may even facilitate compliance with the decision.
Xerostomia accompanying dehydration can be solved by moistening the
mouth. In fact, VSED does not seem to involve significant discomfort.
Fasting leads to the release of endorphins, contributing to patient’s
comfort. However, it requires a persistent decision and therefore it should
not be an impulsive act, as it often happens with suicides. The period of
time until death is an opportunity for the patient to eventually change the
previous decision and start eating and drinking again (51).

Many patients develop weight loss, lethargy, weakness and increasing
immobility. Reduced food intake causes less gastric contractions and
leads to reduced hypothalamic stimulation and anorexia. With glucose
and protein lacking from diet the body will turn to the metabolism of
fat stores. As a result, ketone levels raise and suppress hunger and
thirst. The use of fat as the main energy source may lead to muscle
breakdown, greater endogenous water production and a reduced need
for fluid intake. Decreased urea production means that less water
needs to be excreted by kidneys (57). Some authors state that VSED
is considered an alternative to physician assisted suicide and voluntary
active euthanasia (51, 54). According to ESPEN, the renouncement of
food and fluids may be regarded as an expression of self-determined
dying by way of an autonomous decision towards one’s own life, but
should not be confused with severe depression or disease related
lack of appetite (46).

Artificial Hydration

Regarding to hydration some authors consider it separately from nutrition
because they are different therapies (46). The controversy associated
with artificial hydration not only involves medical paradoxical positions
from a technical point of view, but also an intense debate about the
ethical issues associated. ESPEN indicates that it can be performed by
the enteral route or by hipodermoclyses. It has to be considered that
artificial hydration requires a specific goal (as artificial nutrition) and it is
associated with specific benefits and risks (46).

Controversy is mainly generated about the advantages and
disadvantages of it (14, 42, 43). Among the criteria for starting
artificial hydration potential benefits must be taken into account,
such as preventing or alleviating symptoms which are frequent and
cause great distress in the late stages of life (12). If the option is not
hydrating, this may be beneficial for some patients because it may
increase the sensation of analgesia with less episodes of incontinence
(68-62). Among the arguments against artificial hydration they include
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various risks, such as prolonging life in agony, increasing pain and other
symptoms (60, 61, 63).

Artificial hydration has sometimes the same symboalic, cultural or religious
meaning as food. This meaning should be respected in the decision-
making process at the end of life. In this context, values and moral
principles, such as respect for life, death and human dignity must also
be taken into account (63, 64). If the patient is thirsty this symptom can
be alleviated with simple and noninvasive measures such as mouth care,
wetting the mouth and lips using ice chips, crushed ice, unsweetened tea
or water or artificial saliva (17, 61). Several discussions about dehydration
often catalogue a long list of troubling symptoms that can contribute to
the loss of quality of life and comfort (Table 1).

The issue of rehydration is also a concern. It is used to the symptomatic
relieve of delirium and to improve glomerular filtration which mitigates
the adverse effects associated with the accumulation of opioid
metabolites (61).

Table 1

Conseqguences of dehydration (12, 47, 61, 65)

Hypotension, tachycardia, syncope, dizziness, fatigue,

Cardiovascular possible decrease of pericardial fluid

Gastrointestinal tract Constipation, decreased secretions, cramps, pain and

vomiting
Metabolic Hypernatremia, hyponatremia, hypercalcemia
Mouth Dry mouth, thirst, difficult in talking

Neuromuscular Cramps, myoclonus, ataxia, neuromuscular irritability

Mood and personality changes, apathy, lethargy,

Neuropsychiatry confusion, coma, obtundation, decreased cerebral
oedema, seizures
Dry airway, decreased pulmonary congestion, wheezing,
Pulmonary v Y p 4 9 9
cough and pleural effusion
Skin Poor turgor, predisposition to develop pressure ulcers
Decreased glomerular filtration, decreased of clearance
X of normal metabolic products and creatinine, azotemia,
Urinary Tract

accumulation of metabolites, decreased urinary tract
infections

CRITICAL ANALYSES AND CONCLUSIONS

It is now 2,500 years since Hippocrates stated his four pillars of medical
ethics. Autonomy, beneficence, non-maleficence and justice have formed
the foundations of decision-making process to medical ethics, but as
the years went by, those principles were ignored, changed, distorted
and for several times misinterpreted. The ethics of caring for those with
feeding and drinking issues towards the end of life have been challenged
by the introduction of artificial interventions.

From this literature review we can affirm that advanced directives should
be encouraged before capacity to decide is lost. In order to achieve
this, patients and also family members must be always informed about
the possibility of elaborating advanced directives through a living will
and/or by nominating a healthcare proxy. Despite the existence of
this possibility it seems that currently in Portugal the population is not
aware of this information.

After completing this review, we observed that the same ethical issues
discussed decades ago are the same today. In a lot of issues we
concluded that there was not a huge development in the area of nutrition
and hydration in the end-of-life care although VSED seems to be more
often referred in the literature. Despite this, there is still lack of original
research in this field. Decision-making regarding ethical issues in palliative
and end-of-life care may interfere with feelings, emotions and attitudes.
As some authors affirm (16, 17, 29, 63) in several occasions, health
care professionals are faced with their own professional dilemmas and
with the fear of being accused of killing or letting someone die. Legally,

withdrawing and withholding nutrition and hydration is indistinguishable
however many patients, family members, and health care professionals
find removal to be more emotionally charged because it is compared to
abandon or neglect. Some authors (16, 17) emphasize that Nutritionists
working in palliative care must develop their interventions from the point
of view of risks and benefits, and the benefits of nutritional support should
always outweigh the risks. The same authors (16, 17) state there is a
strong need to integrate Nutritionists in palliative care teams in order
to clarify myths, doubts and fears surrounding feeding, nutrition and
hydration. They also reinforce that there is lot of work to be done in this
field and it is imperative that Nutritionists develop in-depth knowledge
about clinical nutrition, medicine, cultural and religious values, health care
and law issues, communication and empathetic strategies in order to
use their knowledge with patients and family members.

In Portugal, the Nutritionists’ Code of Ethics has general guidance that can
be related to all areas of nutritional sciences. It encompasses the values
and ethical principles that should guide the performance of Nutritionists.
It also reflects a foundation of ethics and deontology for them, valuing the
general principles of autonomy, non-maleficence, beneficence and justice.
It specifies that Nutritionists must not act in areas which they do not have
proper knowledge and education and it makes reference to patients’
dignity and the Nutritionists’ duty to make nutritional interventions after an
informed choice, respecting always patients autonomy. It is known that
the contents of this document are also intended to draw the attention of
Nutritionists to the need for an ongoing discussion about ethical issues,
which is not exhausted in the Code.

Although palliative and end-of-life care is a very delicate area, Nutritionists’
professional code of ethics should clarify every possible intervention
about specific clinical cases in this caring area and clarify the Nutritionist’
role in ethical deliberation.

As a professional class, there is also a strong need for Nutritionists to
define their core, clinical and ethical skills and competences in the area
of palliative and end-of-life care.
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RESUMOS

RESULTADOS DO PLANO DE AGAO PARA A RE-
DUGCAO DA DESNUTRICAO CRONICA NA PRO-
VINCIA DE NAMPULA NOS ULTIMOS 5 ANOS &
SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
Malverno Sueleque’

1Setor de Nutricao da Direcgao Provincial de Saude de Nampula e Membro
do Grupo Técnico do PAMRDC

INTRODUGAO: A desnutrigio crénica é reconhecida como sendo o melhor
indicador da qualidade do capital humano de um pais. Em Mogambique, 43%
das criancas sofrem de desnutricdo crénica ou baixa altura para a idade, ou
seja, uma em duas criancas menores de 5 anos nao consegue atingir o seu
potencial de crescimento fisico, mental e cognitivo.

A provincia de Nampula apresenta uma taxa da desnutri¢ao cronica de 50% de
acordo com os ultimos estudos. Face a alta prevaléncia os setores implementam
vérias ac¢des para a redugao da desnutrigao.

OBJETIVOS: Descrever os resultados alcangados nos Ultimos cinco anos na
implementacdo PAMRDC na provincia de Nampula.

METODOLOGIA: O método usado neste trabalho é indutivo e quanto aos
objetivos é exploratério.

RESULTADOS: Os Ultimos estudos feitos relativamente a prevaléncia de
desnutricdo aguda e crénica, mostraram uma tendéncia de aumento da
desnutricdo aguda de 6% (IDS, 2011) para 12% (IOF, 2015/2016) e uma ligeira
redugao da desnutricéo crénica de 55% (IDS, 2011) para 50% (IOF, 2015/2016).
Outros indicadores de cuidados de saude para a prevengdo da desnutrigao
mostraram uma tendéncia crescente (consultas de saude da mulher e da
crianga). Mas, os indicadores que contribuem para o aumento da desnutricdo
tiveram uma tendéncia decrescente. Esta variagao foi verificada também nos
indicadores que contribuem para a seguranga alimentar embora com ligeiras
oscilagdes ao longo dos anos.

Contudo, houve também um crescimento da populagdo ao longo dos anos,
de tal forma que embora se registe a melhoria dos indicadores, nao estiveram
diretamente proporcionais ao crescimento populacional.

CONCLUSOES: Apresentados os resultados acima, os indicadores de medicao
para a seguranga alimentar e nutricional tiveram um crescimento de 2013 a
2017 acompanhado com um crescimento da populagéo. Contudo, o processo
de redugao da desnutricao cronica foi muito lento, ao verificar-se que de 2011
para 2013 reduziu 5% e para 2015/6 ficou estacionaria em 50%. No entanto,
a situacao do crescimento populacional foi acelerado em relagdo ao nivel de
produgéo, o que fez com que houvesse maior nimero de consumidores com
poucos recursos. Por outro lado, o que foi produzido durante os 5 anos nao foi
suficiente para alimentar a populagdo devido a comercializagao de uma parte do
excedente. Isto fez com que os esfor¢os setoriais ndo fossem suficientes para
cobrir a populagéo total, fazendo com que um recurso fosse competido por mais

de uma pessoa, tornando-os ndo satisfatério para a populagao.

IMPACTO DE PROJETO DE NUTRICAO BASEADO
NA COMUNIDADE DA PROVINCIA DE NIASSA
Carla Sofia Domingues'

1Associagdo Ajuda de Desenvolvimento de Povo para Povo, Mogambique

INTRODUGAO: O Programa Comunitério de Satide e Nutrigao Niassa foi
implementado em 8 distritos, pela Associacéo Ajuda de Desenvolvimento de
Povo para Povo em conjunto com Fundagéo Ariel Glaser apoiado pelo Ministério

da Saude e teve duragéo de 3 anos.

OBJETIVOS: Contribuir para a redu¢éo da desnutricao cronica, introduzindo
servigos de Nutrigao Baseado na Comunidade.

FOCO: Reduzir a desnutricao crénica em criangas <5 anos; Identificar
gravidas/lactantes e referi-las para Unidades Sanitarias (US); Atingir 80%
da populagao alvo; Suplementar criangas <2 anos com Micronutrientes;
Monitoria de Crescimento na comunidade; Promover o uso de produtos locais;
Aconselhamento sobre melhoria do bem-estar nutricional; Suplementagdo com
sal ferroso de raparigas (11-19 anos); Criar ligacdo entre US e Comunidade;
Melhoramento das capacidades das USs no manejo da desnutricao grave.
METODOLOGIA: Formagao de 400 Promotores de Saude, 5016 Maes Lideres,
2411 Raparigas Lideres e Professores no Pacote Basico de Nutricdo, trabalho
conjunto com liderangas locais e escolares fazendo ligacdo entre US, Grupo
de Mées, Clube de Raparigas e a comunidade com servigos basico de saude
nutricional, informagao relacionada com boas préaticas alimentares de saude/
higiene, com palestras, demonstra¢des de culinéria e atividades para melhoria
da qualidade de vida das comunidades.

Implementagao do projeto em 520 escolas, 725 comunidades/bairros e 105 US.
RESULTADOS:

* Maior afluéncia nas sessdes de Monitoria de Crescimento;

¢ Aumento de mulheres nas consultas pré-natal e pés-parto;

¢ Diminuicao de: partos fora da maternidade; Baixo Peso a Nascenca (< 2,5 kg)
(5,4% para 2,6%); Letalidade no Internamento (11,3% para 6%); Crescimento
Insuficiente (1,3% para 0,7%).

® + 290.000 beneficidrios diretos.

CONCLUSOES: Efeitos positivos devido & presenga do projeto: visivel mudanca
dos habitos alimentares; reducdo de mortes por desnutricdo; aumento da
aderéncia as demostragdes de culinaria, palestras e nos servicos de saude
devido a mobilizagao feita pelos promotores, maes lideres e APEs; melhoria
dos servigos nas US e aumento do conhecimento na abordagem de casos
de desnutricéo.

THE EFFECT OF NUTRITION-SPECIFIC
INTERVENTION ON NUTRITIONAL STATUS IN
MODERATE ACUTE MALNOURISHED CHILDREN
UNDER FIVE YEARS OF AGE IN A RURAL AREA
OF MOZAMBIQUE

Vilella-Nebot ME'%; Abacassamo F2; Gémez-Olivé FX3; Clark B*; Carina
Ismael’; Joan D Fernandez-Ballart®’; Michelle Murphy®’

1Fundacion Ibo, lha do Ibo, Mogambique

2Universidade Eduardo Mondlane, Maputo, Mogambique

3University of the Witwatersrand, Johannesburg, South Africa

4Columbia University, New York, USA

5 Associagdo de Nutrigdo e Seguranga Alimentar, Maputo, Mogambique

8 Universitat Rovira i Virgili, ISPV, Tarragona, Spain

7CIBER (CB06/03), Instituto Carlos IIl (ISCIIl), Madrid, Spain

INTRODUCTION: Malnutrition contributes to more than one-third of all deaths of
children under five. The most recent data from Mozambique, revealed that 43.1%
of the children were stunted, 6.1% wasted and 15.6% underweight. According
to UNICEF, in 2017, a total of 34 million had moderate acute malnutrition (VAM).
MAM in children <5 must be urgently tackled to prevent from becoming severely
acutely malnourished. Many existing programmes to address MAM are in place
but there is no consensus as to which are the best strategies to prevent and
treat MAM children.

OBJECTIVES: The overall aim of the thesis was to evaluate the effect of a
local-based supplementary intervention combined with a maternal intensive
educational programme on the nutritional status in MAM children in a rural area
of Mozambique.
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METHODOLOGY: Ibo Island is located in the Quirimba’s islands, in Cabo
Delgado province. The island has different characteristics to the main land and
supplies and accessibility are scarce.

The study was divided into three parts: baseline, intervention and evaluation. A
cross-sectional study was conducted. 11 structured questionnaire on current
household sociodemographics, food security and nutrition was administrated
to the head of the family. In March 2010, the Centro de Apoio Nutricional do
Ibo (CANI) was created to provide a nutrition-specific intervention through an
intensive nutrition education programme to mothers and a supplement based
on local foods to improve nutritional status in MAM children.

RESULTS: 3313 people on Ibo were identified and interviewed and nutritional
assessment was carried out in the 526 children under five.

The prevalences of wasting, stunting and underweight (<-2 SD) were 13.4%,
49.8% and 22.7% respectively.

The intervention was 60.2% effective. The mean (SD) gain was 2.3 (1.7) g/kg/
day for weight and 0.69 (0.50) mm/day for MUAC. The probability of recovery
increased with each mm increase in MUAC on admission (OR= 2.8; 95% CI:
1.0, 7.7; p=0.049).

The overall types of malnutrition had decreased in 2011 comparing to 2009,
especially for stunting. The duration of breastfeeding, exclusive breastfeeding
and bottle-feeding increased significantly from 2009 to 2011.
CONCLUSIONS: A specific-nutrition intervention with an intensive nutritional
educational programme with a local supplement is a feasible intervention for
MAM children in a rural area of Mozambique.
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A Acta Portuguesa de Nutricdo é uma revista de indole cientifica e profissional, propriedade
da Associagado Portuguesa de Nutricdo, que tem o propdsito de divulgar trabalhos de
investigagdo ou de revisdo na area das Ciéncias da Nutricdo para além de artigos de
caracter profissional, relacionados com a pratica profissional do Nutricionista. Esta Revista
da continuidade ao trabalho iniciado pela Revista Nutricias, langada em 2001.

Tem periodicidade trimestral, com uma edigdo em papel (abril-junho) e as restantes em
formato exclusivamente digital e disponibilizadas no website da revista. E distribuida
gratuitamente junto dos associados da Associagao Portuguesa de Nutrig&o, instituicdes da
area da saude e nutricdo e empresas agroalimentares.

Sao aceites para publicagéo os artigos que respeitem os seguintes critérios:

- Apresentagao de um estudo cientifico atual e original ou uma revisdo bibliografica de um
tema ligado a alimentagdo e nutrigao; apresentagcdo de um caso clinico; ou um artigo de
caracter profissional com a descri¢éo e discussao de assuntos relevantes para a atividade
profissional do Nutricionista.

- Artigos escritos em Portugués (com o Acordo Ortogréfico de 1990) ou Inglés.

Os artigos devem ser submetidos para publicagao diretamente no site:
www.actaportuguesadenutricao.pt.

REDAGAO DO ARTIGO

Seréo seguidas diferentes normas de publicagdo de acordo com o tipo de artigo:
1. Artigos originais

2. Artigos de revisdao

3. Casos clinicos

4. Artigos de caracter profissional

1. ARTIGOS ORIGINAIS

O numero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliogréficas e as figuras, gra-
ficos e tabelas) ndo deve ultrapassar as 10 paginas e deve ser escrito em letra Arial, tamanho
12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicagao de nimero de linha na
margem lateral.

O artigo de investigacao original deve apresentar-se estruturado pela seguinte ordem:

1.° Titulo; 2.° Resumo; 3.° Palavras-Chave; 4.° Introdugao; 5.° Objetivo(s); 6.° Metodologia;
7° Resultados; 8.° Discusséo dos resultados; 9.° Conclusdes; 10.° Agradecimentos (facultativo);
11.° Referéncias Bibliograficas; 12.° Figuras, gréaficos, tabelas e respetivas legendas.

1.° Titulo

O titulo do artigo deve ser o mais sucinto e explicito possivel, ndo ultrapassando as 15 palavras.
Nao deve incluir abreviaturas. Deve ser apresentado em Portugués e em Inglés.

2.° Resumo

O resumo podera ter até 300 palavras, devendo ser estruturado em Introdugao, Objetivos,
Métodos, Resultados e Conclusdes. Deve ser apresentado em Portugués e em Inglés.

3.° Palavras-Chave

Indicar uma lista por ordem alfabética com um méximo de seis palavras-chave do artigo. Deve
ser apresentada em Portugués e em Inglés.

4.° Introdugao

A introdugéo deve incluir de forma clara os conhecimentos anteriores sobre o tépico a abordar
e a fundamentagao do estudo.

As abreviaturas devem ser indicadas entre paréntesis no texto pela primeira vez em que foram
utilizadas.

As unidades de medida devem estar de acordo com as normas internacionais.

As referéncias bibliograficas devem ser colocadas ao longo do texto em numeragao arabe,
entre paréntesis curvos.

5.° Objetivo(s)

Devem ser claros e sucintos, devendo ser respondidos no restante texto.

6.° Metodologia

Deve ser explicita e explicativa de todas as técnicas, praticas e métodos utilizados, devendo
fazer-se igualmente referéncia aos materiais, pessoas ou animais utilizados e qual a referéncia
temporal em que se realizou o estudo/pesquisa e a andlise estatistica nos casos em que se
aplique. Os métodos utilizados devem ser acompanhados das referéncias bibliograficas cor-
respondentes.

Quando se reportarem investigagdes com humanos, é necessario indicar o uso do Consen-
timento Informado e a aprovagao do projeto de investigagao por uma Comisséo de Etica. Os
autores também devem indicar que os procedimentos experimentais estiveram de acordo com
a Declaragédo de Helsinquia.No reporte de experiéncias com animais, é necessario indicar os
cuidados utilizados para o tratamento dos mesmos.

7.° Resultados

Os resultados devem ser apresentados de forma clara e didatica para uma facil percegéao. Deve
fazer-se referéncia as figuras, gréficos e tabelas, indicando o respetivo nome e nimero arabe e
entre paréntesis. Ex.: (Figura 1). Nao devera ser excedido um limite de 6 representagdes no total
de figuras, gréficos e tabelas.

8.° Discussao dos resultados

Pretende-se apresentar uma discussdo dos resultados obtidos, comparando-os com
estudos anteriores e respetivas referéncias bibliograficas, indicadas ao longo do texto através
de nuimero &rabe entre paréntesis. A discussao deve ainda incluir as principais limitagdes e
vantagens do estudo e as suas implicagdes.

9.° Conclusées

De uma forma breve e elucidativa devem ser apresentadas as principais conclusdes do estudo.
Devem evitar-se afirmagdes e conclusdes nao baseadas nos resultados obtidos.

10.° Agradecimentos

A redagao de agradecimentos € facultativa.

Se houver situagdes de conflito de interesses devem ser referenciados nesta secgéo.

11.° Referéncias Bibliograficas

Devem ser numeradas por ordem de citagéo ou seja a ordem de entrada no texto, colocando-se
o numero &rabe entre paréntesis curvos.

A indicagéo das referéncias bibliograficas no final do artigo deve ser apresentada segundo o
estilo Vancouver.
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Devem citar-se apenas artigos publicados (incluindo os aceites para publicagédo “in press”) e
deve evitar-se a citagéo de resumos ou comunicagdes pessoais.

Devem rever-se cuidadosamente as referéncias antes de enviar o manuscrito.

12.° Figuras, graficos, tabelas e respetivas legendas

Ao longo do artigo a referéncia a figuras, gréficos e tabelas deve estar bem percetivel, devendo
ser colocada em nimero arabe entre paréntesis.

Estas representagdes devem ser colocadas no final do documento, a seguir as referéncias
bibliogréficas do artigo, em péaginas separadas, e a ordem pela qual deverado ser inseridos tera
que ser a mesma pela qual sdo referenciados ao longo do artigo.

As legendas deverdo aparecer por cima das figuras, gréficos ou tabelas, referenciando-se com
numeragao arabe (ex.: Figura 1). Devem ser o mais explicitos possivel, de forma a permitir uma
facil interpretacéo do que estiver representado. No rodapé da representagdo deve ser colocada
a chave para cada simbolo ou sigla usados na mesma.

O tipo de letra a usar nestas representacdes e legendas deverd ser Arial, de tamanho ndo
inferior a 8.

2. ARTIGOS DE REVISAO

O numero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, gréficos
e tabelas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 12 paginas e deve ser escrito
em letra Arial, tamanho 12, espagamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicagao de
ndmero de linha na margem lateral.

Caso o artigo seja uma revisdo sistematica deve seguir as normas enunciadas anteriormente
para os artigos originais. Caso tenha um caracter nao sistematico deve ser estruturado de
acordo com a seguinte ordem:

1.° Titulo; 2.° Resumo; 3.° Palavras-Chave; 4.° Texto principal; 5.° Andlise critica; 6.° Conclusdes;
7.° Agradecimentos (facultativo); 8.° Referéncias Bibliograficas; 9.° Figuras, graficos, tabelas e
respetivas legendas.
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deverao seguir as mesmas indicagoes.

4.° Texto principal
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abordado.

5.° Analise critica

Deveré incluir a visao critica do(s) autor(es) sobre os varios aspetos abordados.

3.CASOS CLINICOS

O nimero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, gréficos
e tabelas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 8 paginas e deve ser escrito
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deverao seguir as mesmas indicagoes.

5.° Descrigao do Caso Clinico;
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e tabelas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 8 paginas e deve ser escrito
em letra Arial, tamanho 12, espagamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicagao de
numero de linha na margem lateral.

Nesta categoria inserem-se os artigos que visem uma abordagem ou opinido sobre um deter-
minado tema, técnica, metodologia ou atividade realizada no ambito da pratica profissional do
Nutricionista.

Estes artigos devem ser estruturados pela seguinte ordem:

1.° Titulo; 2.° Resumo; 3.° Palavras-Chave; 4.° Texto principal; 5.° Andlise critica; 6.° Conclusdes;
7.° Agradecimentos (facultativo); 8.° Referéncias Bibliograficas; 9.° Figuras, gréficos, tabelas e
respetivas legendas.

As orientagbes destes pontos foram referidas anteriormente nos pontos 1 e 2.

TRATAMENTO EDITORIAL

Aquando da recegao todos os artigos serao numerados, sendo o dito nimero comunicado aos
autores e passando o mesmo a identificar o artigo na comunicacgéo entre os autores e a revista.
Os textos, devidamente anonimizados, serdo entdo apreciados pelo Conselho Editorial e pelo
Conselho Cientifico da revista, bem como por dois elementos de um grupo de Revisores indi-
gitados pelos ditos Conselhos.

Na sequéncia da citada arbitragem, os textos poderdo ser aceites sem alteracdes, rejeitados
ou aceites mediante corregdes, propostas aos autores. Neste Ultimo caso, é feito o envio
das alteragdes propostas aos autores para que as efetuem dentro de um prazo estipulado. A
rejeicdo de um artigo serd baseada em dois pareceres negativos emitidos por dois revisores
independentes. Caso surja um parecer negativo e um parecer positivo, a deciséo da sua
publicagao ou a rejeigao do artigo seré assumida pelo Editor da revista. Uma vez aceite o artigo
para publicagao, a reviséo das provas da revista devera ser feita num maximo de trés dias Uteis,
onde apenas é possivel fazer corregdes de erros ortogréaficos.

No texto do artigo constarao as indicagdes relativas a data de submissao e a data de aprovagdo
para publicagéo do artigo.
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