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Resumo

Os hébitos alimentares dos jovens portugueses tém-se distanciado do preconizado pela
dieta mediterranica - um dos padrfes alimentares mais saudaveis que existe. Quase um terco
destes jovens apresentam excesso de peso, 0s quais serdo, tendencialmente, adultos com
excesso de peso ou mesmo obesos.

Segundo os préprios jovens, a falta de confianga na preparacao de alimentos e refei¢cbes
é um dos principais factores que contribuem para a menor qualidade da sua dieta. Desta forma
tém sido recomendadas ac¢des promotoras na saude incluindo educacéo alimentar para criancas
e adolescentes em meio escolar; ganhando destaque a necessidade de desenvolver competéncias
culinérias.

Nesse sentido, neste estudo controlado, desenvolveu-se um programa de educacgéo
alimentar de abordagem tedrico-pratica, a ser aplicado em meio escolar para averiguar
implicacdo na adesdo a dieta mediterranica dos alunos.

O programa desenvolvido - Saude Alimentar — foi aplicado numa amostra ndo aleatoria,
com uma duracdo de doze horas de contacto num periodo total de quatro semanas. Realizou-se
caracterizacdo sociodemografica e do estado nutricional (com recolha de dados
antropométricos), e avaliou-se, em trés momentos distintos - com recurso ao questionario
KIDMED - a adesdo a dieta mediterranica dos participantes.

N&o foram registadas diferencas significativas na adesdo a dieta mediterrénica entre
grupos e ao longo do tempo. Contudo observou-se um aumento, no grupo de intervencao, entre
0 momento zero e o Ultimo momento de avaliacdo, de doze pontos percentuais na percentagem
de alunos com cotacdo igual ou superior a 8 no KIDMED — o grupo de controlo manteve-se
estavel.

S&0 necessarios mais estudos, com maior dimensao e nimero amostral, que avaliem a
relacdo entre intervencGes de educacdo alimentar, que visem melhorar as competéncias

culinérias do individuo, e a qualidade da sua dieta.

Palavras-chave: obesidade infantil, dieta mediterranica, educacdo alimentar, literacia
alimentar, KIDMED
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Abstract

Literature indicates that Portuguese youth is decreasingly following the Mediterranean
diet, which is considered to be one of the healthiest eating patterns in the world. Almost a third
of these young people is overweight and likely to become overweight or even obese adults.

According to the young people themselves, the lack of confidence in food and meal
preparation is one of the main factors that contribute to the lower quality of their diet. In this
way, health promotion actions have been recommended, including food education for children
and adolescents in school environments; highlighting the need to develop culinary skills.

In this controlled study, a food education programme with a theoretical-practical
approach was developed to be applied in a school environment to ascertain the implication in
students’ adherence to the Mediterranean diet.

The developed programme - Saude Alimentar (Food Health) - was applied to a non-
random sample, with twelve hours of contact over a total period of four weeks.
Sociodemographic and nutritional status characterisation (through anthropometric data
collection) was performed. The participants’ adherence to the Mediterranean diet was evaluated
in three different moments using the KIDMED questionnaire.

There were no significant differences in adherence to the Mediterranean diet between
groups and over time. However, the percentage of students in the intervention group with a
rating equal to or greater than 8 on KIDMED increased twelve percentage points between the
first and the last evaluation moment - the control group remained stable.

More studies with a larger dimension and sample size are required in order to assess the
relationship between food education interventions that aim at improving the individual's
culinary skills and the quality of their diet.

Keywords: childhood obesity, mediterranean diet, food education, food literacy, KIDMED
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1. Introducao

Nunca se falou tanto em criacdo culinaria (...), nunca se publicou tanta literatura —

de investigacao (...) ou popular [;] (...) no entanto nunca as familias cozinharam t3o pouco.!

A relacdo do homem com a alimentagdo é analoga a sua relagdo com a linguagem:
ambas sa0-nos naturais, sujeitas a regras indiscutiveis e inconscientes que se aprendem desde a
infancia, no seio familiar; tal qual a linguagem, a alimentacdo pode sofrer mudancas por
alteracdo do ambiente, e reflectir situacdes socio-econdmicas e religiosas.!?

Comer é um sistema complexo que consiste num conjunto de varios comportamentos
individuais como, p. ex., a escolha de alimentos e grupos alimentares especificos e a
organizacdo da comida em refeicbes - condicdes que precedem o acto de comer.® O que
compramos, como escolhemos e confeccionamos os alimentos interfere com a nossa dieta, a
nossa nutricdo e, consequentemente, com a nossa satde.

Adquirir, por exemplo, géneros alimenticios de producdo organica, em oposi¢do a
producdo convencional, podera ter efeitos benéficos na salde do consumidor: diminuicdo do
risco de doenca alérgica em idade pediatrica; diminuicdo de estirpes resistente a antibidticos;
menor exposicdo a pesticidas; e maior teor de acidos gordos polinsaturados n-3 no leite de vaca
e derivados, por exemplo.* Esta relagio causa-efeito entre a agricultura e pecuéria organicas e
a saude do consumidor tem pouca evidéncia cientifica; contudo este tipo de consumo esta
tendencialmente associado a padrdes alimentares mais saudaveis;* ou seja a preocupagéo com
0 modo como sdo produzidos os nossos alimentos e saber distinguir as varias opcles que
existem no mercado, permite escolhas mais conscientes e torna os consumidores mais
exigentes.

A relacdo da alimentagdo com a nutri¢do tem adquirido uma importancia cada vez mais
significativa, sendo disso reflexo as medidas politico-governamentais interministeriais que se
tém aplicado em Portugal, na Europa e no Mundo.®

A nutrigdo tem um papel preponderante na satide ao longo da vida. As doengas crdnicas
bem como as agudas, na maioria dos Orgdos, apresentam efeitos consideraveis na ingestdo
alimentar e no metabolismo, o0 que leva a condicdes de desnutricdo relacionadas com
morbilidade.® Ou seja o nosso estado higido influencia a nossa nutricdo, mas o contrario
também ocorre. A dieta € um principal determinante da saude futura, id est pode evitar ou

retardar condicdes clinicas como a doenca cardiovascular, a diabetes, o cancro e doenca



cognitiva.® Uma dieta equilibrada fornece os nutrientes essenciais para um desenvolvimento e
crescimento saudaveis.”~® Pelo contrario, uma ingestdo inadequada de nutrientes esta associada
com obesidade e doengas cronicas durante a adolescéncia e adulticia.”® A base de uma
esperanca de vida saudavel reside na infancia, uma vez que as escolhas alimentares e
comportamentos dietéticos desenvolvidos nesta faixa etaria sdo dificeis de alterar
posteriormente.’

Um dos principais problemas de salde da actualidade sdo, precisamente, as doencas
cronicas ndo transmissiveis (obesidade, diabetes, doenga cardiovascular, cancro, doenca
pulmonar cronica, entre outras), que representam 86% das causas de morte em Portugal'?, tendo
a dietoterapia vindo a representar um papel cada vez mais importante na resolucdo e controlo
das mesmas.

No que se refere a obesidade infantil, por exemplo, os estudos mais recentes apresentam
para Portugal uma taxa de excesso de peso (incluindo obesidade), de 25% (criangas com idade
inferior a 10 anos) segundo o IAN-AF! e, de 29,6% segundo o COSI (criangas de idades
compreendidas entre os 6 e os 8 anos) ?; sendo que Portugal, segundo o COSI, apresenta uma
diminuicdo consistente desta taxa na Gltima década (diminuicdo de 8,3 pontos percentuais de
2008 a 2018). Apesar deste cenario, 0s nimeros continuam a ser preocupantes e a dever ser

alvo de atencdo, uma vez que a tendéncia é estes aumentarem consoante a idade.*2

1.1 Dieta Mediterranica: caracterizacdo e adesao na adolescéncia

A Dieta Mediterranica (DM) surgiu como conceito em 1950, contudo, a base
fundamental da dieta das popula¢des naturais da bacia mediterranica é reconhecida desde a era
de antes de cristo: pao, azeite e vinho eram ja a base das civilizacdes grega e romana.®

Desde os anos setenta até a actualidade tem-se reconhecido e comprovado os efeitos
benéficos da DM; e a nogdo de que o consumo regular de azeite, pdo, fruta, vegetais, e cereais
pode ser responsavel por profundos beneficios na satde dos individuos, tem sido disseminada
junto da comunidade cientifica.> A DM é considerada como, provavelmente, um dos padrdes
alimentares mais saudaveis que existe, corroborado por inimeros estudos experimentais e
epidemioldgicos que demonstram menor incidéncia de doencas crénicas e maior esperanca de
vida nos paises mediterranicos.?

A dieta mediterrénica tradicional previne o enfarte do miocéardio e doencas
cardiovasculares de modo geral, certas neoplasias, diabetes®*3 e sindrome metabdlica®; doencas

neurodegenerativas®*?; o stress oxidativo (e doencas associadas)®** e a fragilidade em idosos®;



entre outros exemplos. Mais especificamente, a DM tem propriedades anti-inflamatérias e
antioxidantes®, tem baixo teor de &cidos gordos saturados e é rica em é&cidos gordos
monoinsaturados, bem como em fibra e glicidos complexos.'® Esta dieta tem sido associada a
uma diminuicdo de biomarcadores de inflamag&o subclinica, bem como a niveis elevados de
adiponectina (afectando o metabolismo lipidico e da glicose) o que exerce uma accao
antiaterogénica, antidiabetogénica e anti-inflamatoria.®

A DM ¢ um padréo alimentar caracterizado pela abundancia de frutas e legumes, pao,
frutos secos, leguminosas, arroz e outros cereais, pelo azeite como fonte de gordura
principal®'3!*: pela ingestdo moderada de lacticinios e pescado; e por quantidades reduzidas de
carne vermelha e vinho.>*® Tradicionalmente estes produtos eram consumidos, cada um, na sua
época especifica; a maioria eram frescos; e sofrendo pouco ou nenhum tipo de processamento
técnico-alimentar; o que, por si s, reforca o teor e a biodisponibilidade de micronutrientes e
antioxidantes.!*

Ao investigar e avaliar os beneficios da DM como um padrdo dietético toma-se em
consideracdo os nutrientes e alimentos, as suas interacc¢des e efeitos cumulativos; mas deve-se
considerar também o estilo de vida associado (onde se inclui actividade fisica, suporte social,
0 culto da mesa e o convivio associado nas longas refeicGes, e as sestas apds as mesmas) uma
vez que o acto de comer é um comportamento bastante complexo com uma forte componente
psicossocial.®

Apesar de a DM ter ganho popularidade no seio da comunidade cientifica e na populagéo
de modo geral, ndo existe uma dieta mediterranica, mas tantas quantos os paises mediterranicos
que existem; para além disso e, na tentativa de definir o regime alimentar mediterranico, deve-
se ter em consideracdo que nem todos estes paises preservaram o tdo distinto padréo alimentar.4

Na ultima metade de século tém-se verificado alteracfes céleres e importantes dos
habitos alimentares nos paises mediterranicos, nomeadamente entre as camadas mais jovens da
sociedade.*® A modernizagio da sociedade teve implicagBes socioldgicas como, estilos de vida
mais sedentarios'*, menor tempo disponivel para a aquisi¢ao de alimentos®® e para a preparacio
e confeccdo de refeicdes!®* e a globalizagdo que sdo irreversiveis; mas também implicacoes
na tecnologia alimentar com o desenvolvimento de novas técnicas de processamento.'* Estas
alteracGes resultaram num aumento do consumo de alimentos processados; niveis inadequados
de ingestdo de alimentos de origem animal, em particular carne; de acucares refinados; e

aumento substancial de gorduras saturadas e de colesterol na dieta.?



Segundo dados de 2016, em média, os adolescentes (10 a 17 anos) portugueses,
consomem como fonte de proteina animal, 130g/dia de carne contra apenas 33g/dia de pescado
e 14g/dia de ovos. ©°

No referente a horticolas e fruta, consomem, em média, diariamente 133g e 97g,
respectivamente. Sendo a sopa uma das fontes de maior consumo de horticolas: o mesmo estudo
refere um consumo medio diario de 151g de sopa em adolescentes. O consumo destes dois
grupos alimentares ¢ um indicador da qualidade da alimentacdo de uma populacdo. A
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomenda uma ingest&o diaria minima de 400g de fruta
e horticolas (equivalente a cinco ou mais porcGes). Comparativamente a esta mesma
recomendacdo 78% dos adolescentes tem um consumo bruto inferior; se considerarmos 4009
ediveis a percentagem de individuos desta faixa etaria que apresenta um consumo inferior ao
recomendado ascende aos 91%. Outro grupo alimentar que é consumido em baixa quantidade
nesta faixa etaria sdo as leguminosas — 12g/dia.%®

O consumo de aclcar nos adolescentes portugueses é elevado, sendo ingerido
essencialmente através de bebidas agcucaradas e snacks doces: ingerindo diariamente um jovem
portugués, em média e a titulo de exemplo, 90g de doces, bolos e bolachas; 34% consome mais
de 220g/dia de refrigerantes.'®

De referir ainda que, segundo o mesmo estudo: o aporte energético diario dos
adolescentes portugueses é de 2043Kcal, sendo que pouco mais de um terco dos adolescentes
portugueses apresenta uma elevada ingestao proteica (superior a 2g/kg/dia); a maioria tem um
aporte apropriado de glicidos, apesar de em 24,9% dos casos o consumo deste macronutriente
ser inferior a 45% do valor energético total (VET); o contributo dos acuUcares livres (agucares
adicionados pela industria/restauracdo/consumidor) ¢é elevado (superior a 10% do VET) em
metade dos adolescentes; e 29,6% dos adolescentes portugueses tém uma ingestdo lipidica
excessiva (superior a 35% do VET) sendo que em cerca de dois ter¢os destes casos mais de dez
pontos percentuais desse aporte lipidico sdo devidos a ingestdo de acidos gordos saturados.®®

Assim, tal qual referido acima, os principais erros alimentares na adolescéncia sdo o
elevado consumo proteico (de origem animal, carne sobretudo); de agucares (simples ou livres)
e lipidico (com um peso consideravel de acidos gordos saturados); comportamentos alimentares
estes que ndo se coadunam com o padrdo alimentar mediterranico e que poderao contribuir para
o desenvolvimento de doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT).

Corroborando o acima exposto, a prevaléncia de obesidade nos adolescentes (10 a 17
anos) portugueses é 8,7% e 23,6% de pré-obesidade!!, o que significa que 32,3% dos jovens

portugueses apresentam excesso de peso — valores acima dos das criangas com idade inferior a



10 anos, cumprindo a tendéncia desta taxa aumentar com a idade, como ja suprarreferido.
Diversos estudos indicam que jovens com excesso ponderal serdo, tendencialmente, adultos
com excesso de peso ou mesmo obesos; e com maior risco de desenvolver doengas como a
diabetes, doenca cardiovascular entre outras.'®” De referir que a obesidade leva a complicagoes
como: desconforto fisico, fraca satde fisica, baixa auto-estima®, diminuicio dos resultados
académicos’8, risco de pior estado de satde na fase adulta e um impacto negativo generalizado
na vida social, bem como um aumento dos custos em cuidados de satde.*

Por anteceder de imediato a fase adulta, os héabitos alimentares que se tém na
adolescéncia contribuem significativamente para estabelecer padrdes que perduram ao longo
da vida®, ganhando importancia nesta faixa etaria o acompanhamento e correccdo dos
mesmos.!® Desta forma, tem-se recomendado uma accdo preventiva na saide, incluindo
educacdo alimentar para criancas e adolescentes®: sendo um dos principais desafios manter, na

adaptacao da DM aos novos habitos e costumes, os principios benéficos da mesma.

1.2 Educacgao alimentar

A educacdo para a saude € um campo amplo e, na sua abordagem multidisciplinar
envolve tanto concepcBes da area da salde como da educagdo. A educacdo para a saude em
meio escolar é fundamental para a melhoria da qualidade de vida dos alunos; sendo uma
tematica transversal a todas as areas de ensino.*

A recomendacédo de educacdo alimentar tem como objectivo o aumento da literacia
alimentar de criancgas e jovens, para melhorar os indicadores nacionais como a obesidade e 0s
acima referidos. A educacdo pode ajudar os individuos destas faixas etarias a obter
conhecimento e competéncias necessarios para escolhas alimentares mais saudaveis e
conscientes, desenvolvendo assim, padrdes alimentares saudaveis a longo prazo.®® Sendo a
escola vista como o vector privilegiado para a educacdo nutricional preventiva em criangas e
adolescentes,’ %1819

Uma vez que a aprendizagem dos comportamentos alimentares se faz, maioritariamente,
pela exposicdo aos alimentos e aos seus métodos de confeccdo, torna-se essencial que o
contexto escolar corresponda as praticas de uma alimentacao saudavel transmitidas em sala de
aula.’® Desta forma tem tido destaque nas politicas plblicas governamentais nacionais e
internacionais, a regulamentacao da oferta alimentar nas escolas (em cantinas, bares, maquinas
de vending); fornecendo aos alunos menus equilibrados e variados.*® Em Portugal tém, também,
sido feitas algumas alteraces para aumentar a literacia juvenil no que respeita a alimentacéo,

nomeadamente a nivel do programa curricular da disciplina de ciéncias da natureza, das quais



sdo exemplos: o refor¢o do papel importante do aleitamento materno, integracdo de conceitos
de Ilhéu de Langerhans associados aos de Diabetes e Insulina; o refor¢o do papel negativo para
a satide do consumo elevado de sal e aglicar na nossa dieta, entre outros.?

Uma elevada literacia alimentar esta associada ao aumento do consumo de vegetais e
fruta, preferéncia por alimentos mais saudaveis, diminuicdo das porgdes por refeicdo e da
frequéncia do consumo de snacks processados/embalados. Em oposicdo, baixos niveis de
literacia alimentar estdo associados a falta de competéncias alimentares como cozinhar e
confianga na preparacdo de alimentos, o que € considerado constituirem barreiras para habitos
alimentares saudaveis.?*

Ronto, Rimante et al?!, debrugando-se sobre a perspectiva dos adolescentes relativa a
literacia alimentar e o impacto da mesma nos seus habitos alimentares, referem que, de modo
geral, os adolescentes consideram a literacia alimentar importante, nomeadamente em aspectos
concretos como: seguranga alimentar e boas praticas de higiene, guidelines nutricionais e
porcdes de alimentos adequadas. E ainda referido que os adolescentes se sentem pouco
confiantes nas suas capacidades para confecionarem as proprias refei¢des, o que lhes limita,
eventualmente, as escolhas e os héabitos alimentares; e estd associado a Indices de Massa
Corporal (IMC) mais elevados.

Sadegholvad, Sanaz et al® vdo mais longe e referem que, de entre as diversas
competéncias a adquirir no ambito dos programas de educacdo alimentar, uma das mais
importantes sera a de preparar e confeccionar alimentos. Desta forma, englobada na literacia
alimentar, também a literacia gastrondmico-culinaria ganha um papel preponderante na salde
a longo prazo dos jovens. Monlezun, Dominique J. et al?> vém reforcar este papel da aquisi¢io
de conhecimentos e habitos culinarios, tendo realizado o primeiro ensaio randomizado
controlado a avaliar o impacto do aumento das competéncias culinarias dos individuos (com
diabetes tipo 2, neste ensaio concreto) em factores como a HbAlc (hemoglobina glicada),
pressao arterial e colesterol total.

E de referir ainda que, de modo geral, o foco principal dos programas de educacio
alimentar existentes em varios paises € na relacdo bilateral satde-alimentacdo, abordando-se as
dimensdes exclusivamente bioldgicas da alimentagdo.8!° Nao deixando, estas dimensdes, de
serem pertinentes, alguns estudos porem, referem ser uma viséo redutora da alimentagéo e que
dificulta a compreensdo da multidimensionalidade da mesma, limitando o potencial da
educacio alimentar.!® Desta forma os ditos programas devem também educar os alunos sobre
sistemas alimentares (desde a producdo ao consumo), desperdicio e sustentabilidade

alimentar®®; tendo sempre em conta as dimensdes socio-cultural (costumes, tradigdes, a partilha



de refeicdes) e pessoal (preferéncias alimentares e inseguranca alimentar).'® Desta forma, a
educacdo alimentar é abordada de um modo mais abrangente, adaptando-se a realidade dos
individuos,*® tornando-se mais eficaz.

Os programas de educacdo alimentar, globalmente, sdo inseridos, e repartidos ou néo,
pelos planos curriculares das disciplinas ja existentes.”°81923 Uma vez que a educagéo
alimentar se foca, essencialmente, na dimenséo bioldgica da alimentacdo, em Portugal, o mais
frequente é aquela ser somente inserida no programa curricular da disciplina de ciéncias da
natureza.®

Os professores, por passarem muito tempo com os alunos, sdo bons influenciadores
destes Gltimos, nomeadamente nos primeiros anos escolares.?® Ja se realizaram avaliagoes
comparativas de programas de educacgéo alimentar leccionados por professores da propria turma
ou por nutricionistas convidados, e os professores revelaram-se mais eficazes em termos de
melhoria de habitos alimentares dos alunos.? Desta forma a educacdo alimentar em meio
escolar leccionada por professores da escola, tornou-se um método popular pelos potenciais
beneficios no aumento da literacia alimentar dos alunos e consequente prevencdo da saude
futura destes mesmos e no combate a condigdes clinico-metabdlicas como, por exemplo, a
obesidade infantil %%

Todavia escassos foram os programas de educacdo alimentar que, efectivamente,
impactaram positivamente os habitos alimentares dos alunos”®: exemplo de excepgao foi um
estudo em escolas publicas de ensino bésico de Sdo Paulo® (por uma melhor adequagio das
preferéncias alimentares relatadas pelos alunos) e um estudo piloto prospectivo que avaliou
programas de educacdo nutricionais em Soria, Espanha (pelo aumento da adesdo a dieta
mediterranica).?* Segundo os docentes, os principais obstaculos & implementacio e
desenvolvimento destes programas sdo a falta de tempo, a gestdo de prioridades tematicas para
atingirem metas curriculares’®? e a desarticulagio entre o ambiente familiar e o que é

lecionado em sala de aula.”?3

1.2.1 Literacia e competéncias culinarias
Intervengdes que versem competéncias culinarias ndo séo consideradas, de forma clara
e inequivoca, como estratégias importantes em saude publica; contudo tém vindo a ser cada vez
mais identificadas como requisito para a promocao da salde.?® S&o cada vez mais os estudos
que referem a implicacdo que aulas praticas como provas de alimentos, demonstracGes
culinarias ou aulas de cozinha, tém na mudanca efectiva de habitos alimentares e,

consequentemente, de estilo de vida e melhoria do estado de satde.”25-28



Posto isto, uma das questdes que se coloca € quem leccionara estas aulas praticas, quem
sera responsavel por ensinar as ditas competéncias culinarias.?® Ja foi acima referido que o
docente da escola é mais eficaz em termos de mudancas de habitos alimentares comparado a
um nutricionista externo convidado. Todavia se o0s docentes, em geral, ndo estdo
adequadamente preparados para abordar assuntos de saude nas escolas®®, tendo portanto de ter
formacgdo para tal; esta condicionante bem como as ja referidas (burocraticas, logisticas,
disponibilidade de tempo) sdo exacerbadas no que toca a componente culinaria pratica dos
programas de educacgéo alimentar. Desta forma o papel do(a) cozinheiro(a), em parceria com
o(a) nutricionista e o(a) docente, ganha importancia na educacdo alimentar, na promogéo de
uma alimentacdo mais saudavel; como é o caso do programa Cooking with a chef de um estudo
brasileiro de 2018, pioneiro na avaliagdo do impacto de intervencdes culinarias em alunos
universitarios.”® Este programa demonstrou, a longo prazo, eficicia no aumento,
estatisticamente significativo, da maioria das varidveis em estudo - nomeadamente
competéncias culinarias e praticas alimentares saudaveis — no grupo de intervencdo em

comparagdo com o grupo de controlo.

O presente trabalho propde um programa de educacédo alimentar escolar aplicado num
conjunto de doze sessOes tedrico-praticas, onde para além da transmissdo de conhecimentos na
area da nutricdo e da salde alimentar, se procura um contacto real com uma variedade de
alimentos e técnicas gastrondmicas; tentando avaliar de que forma poderad existir ou nao

alteracGes na adesdo a DM por parte dos alunos.
2. Objectivos

O objectivo geral deste trabalho é avaliar a eficacia de um programa de educacgdo
alimentar escolar, e de que forma podera influenciar a adesdo a dieta mediterranica em
adolescentes.

Sao objectivos especificos:

e Caracterizar o estado nutricional dos adolescentes (grupo de intervencao e grupo
controlo);

e Desenvolver e aplicar o programa Saude Alimentar (grupo de intervencgéo);

e Caracterizar a adesdo a dieta mediterranica em 3 momentos de follow-up do

programa (KMO, KM1 e KM2) (grupo de intervencéo e grupo controlo);



e Comparar a adesao a dieta mediterranica entre o grupo de intervencédo e o grupo

controlo nos trés momentos de avaliagéo.

3. Materiais e métodos

O presente estudo trata-se de um estudo de intervencdo ndo aleatorizado, realizado ao
longo de quatro meses (Outubro de 2018 a Fevereiro de 2019).

3.1 Populacdo e Amostra

A populagdo em estudo sdo adolescentes que frequentam o 9° ano de escolaridade. Foi
utilizada uma amostra de conveniéncia (n=50) de duas escolas (Oeiras e Cascais). Foi
considerado 0 9° ano pela proximidade entre os conteddos abordados no ambito da disciplina
de ciéncias da natureza?®? e o programa a ser desenvolvido.

Para o desenvolvimento deste estudo a amostra foi dividida em dois grupos: grupo de
intervencdo (I) ao qual foi aplicado o programa Saude Alimentar e o grupo controlo (C).
Considerou-se critério de inclusdo a existéncia de consentimento informado, a presenca nos
momentos de recolha dos dados e em toda a carga de contacto (grupo de intervencdo). Com
vista a obter o consentimento informado (Apéndice 1) dos representantes legais permitindo a
participacdo dos educandos nesta investigacao, os encarregados de educagédo foram informados
das caracteristicas, finalidade, dados a recolher e contacto do investigador principal, bem como

do direito de retirarem, a qualquer momento, os seus educandos do estudo.

3.2 Caracterizac¢ao sociodemografica e estado nutricional

Para a caracterizacdo sociodemogréafica da amostra recolheram-se os seguintes dados:
idade e género dos alunos e habilitacdo literaria dos respectivos encarregados de educagéo.

Para a caracterizacdo do estado nutricional das criancas no inicio do estudo, fez-se uma
avaliacdo directa dos dados de peso e altura — para efeitos de céalculo do percentil IMC,
percentagem de massa gorda e perimetro da cintura. O peso e massa gorda foram medidos com
recurso a balanca de bioimpedancia Tanita InnerScan50, a altura obtida através de estadiémetro
portatil SECA modelo 217 e, o perimetro de cintura com uma fita de perimetros metélica com
precisdo de 0,1 cm.

Para a recolha dos dados antropométricos elaborou-se um protocolo de procedimento

seguindo-se as directrizes de Nwake, Nweze Eunice® e de Fragoso, Filomena e Vieira, Isabel®.

(Apéndice I1)
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Para avaliar o estado nutricional recorreu-se as curvas de percentis de IMC do Child
Growth Standards da OMS®2 — segundo Norma da Direcdo Geral de Satde®® (Anexo 1), as
curvas de referéncia de massa gorda para idade pediatrica de McCarthy, HD et al®* (Anexo II)
— publicado no International Journal of Obesity baseado em dados recolhidos com recurso a
BIA em criangas em idade escolar, tal qual o presente estudo - e aos percentis de perimetro da
cintura para idade pediatrica na populagdo portuguesa de Sardinha, Luis B. et al®® — segundo

recomendacéo da Acta Pediatrica Portuguesa®® (Anexo 11I).

3.3 Programa “Saude Alimentar”

O plano curricular do programa Saude Alimentar (Apéndice I11), aplicado no grupo de
intervencéo, foi estabelecido pelo investigador principal deste estudo e aprovado pelo docente
titular da escola e respectiva direcgéo.

A intervencdo contemplou doze horas de contacto com o programa divididas em quatro
semanas, com uma carga semanal de trés horas distribuida em duas sessdes: uma com duragédo
de uma hora e outra de duas horas.

Para além das tematicas obrigatorias por imposicdo das metas curriculares da disciplina
de ciéncias da natureza (definicdo de conceitos de alimento e nutriente, roda dos alimentos e
dieta mediterrénica, disturbios alimentares, caréncias vitaminicas, p. ex.), fez-se uma
abordagem holistica da satde na alimentac&do incluindo temas como sustentabilidade e sistemas
alimentares, cronobiologia, actividade fisica, psicologia da nutricdo e culinaria. As sessbes
foram sempre desenvolvidas procurando incluir a participacdo activa dos alunos, e sempre que
possivel houve discussdo e reflexdo dos temas abordados no final de cada uma.

Para além da exposicdo tedrica, recorreu-se a resolucao de exercicios, visualizacdo de
videos (como se faz massa folhada, p. ex, elucidando os alunos da quantidade de gordura
utilizada na sua confeccdo), esquematizacdo de informacdo no quadro para sintese dos
conhecimentos adquiridos e actividades praticas em trés momentos distintos.

Relativamente as trés actividades praticas desenvolvidas: a primeira foi sobre exercicio
fisico e densidade energética dos alimentos. Esta consistiu em dez minutos de stepping (marchar
sem deslocacao) dentro da sala de aula, apresentando-se de seguida, recorrendo a literatura, um
gasto médio previsto de 30Kcal para este exercicio e expondo-se alimentos familiares com esse
valor energético: 1 a 2 (5,5g) batatas fritas, 1 bolacha tipo maria (6,1g), 1 colher de café (4,69)

de manteiga de amendoim e meia péra rocha (52g).
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A segunda actividade tratou-se de uma exposi¢do a eventuais novos alimentos ou
alimentos conhecidos em texturas e sabores menos habituais e potencialmente mais atractivas
— degustacdo de folha de espinafre crua, maceddnia de beterraba crua, juliana de pimento
vermelho crd e cogumelos laminados marinados.

A terceira actividade consistiu numa prova alimentar cega para se avaliar a sensibilidade
individual ao sal, na qual foram facultadas, a cada aluno, trés variantes de creme de cenoura —
uma temperada somente com sal, uma outra temperada com sal, especiarias e ervas, e uma
Gltima sem sal, apenas especiarias e ervas.

No grupo de controlo os alunos foram somente avaliados sem serem submetidos a

qualquer tipo de intervencgéo.

3.4 Avaliacao da Adesao a DM

Para avaliar a adesdo a dieta mediterranica recorreu-se ao questionario KidMed,
validado para idade pediatrica por Serra-Majem, Lluis et al'*. O KidMed consiste em 16
perguntas, tendo sido desenvolvido baseado em habitos promotores da DM, mas também
noutros que lhe sdo adversos. O inquérito pode ser respondido pelo préprio participante, de
forma autdonoma, ou em entrevista com o investigador ou profissional de saude. A escala de
classificacédo final varia entre os valores zero (0) e doze (12) com trés patamares diferentes de
adesdo a dieta estabelecidos: déptimo (acima de 8), requer melhoria para ajustar aos padrfes da
DM (entre 4 e 7, inclusive) e dieta de muito baixa qualidade (igual ou inferior a 3).}* Este
instrumento foi aplicado em trés momentos distintos: antes do inicio do programa escolar
(KMO) (em entrevista com o investigador), quinze dias (KM1) (forma autbnoma) e trés meses
(KM2) (forma autonoma) apdés a conclusdo do programa escolar.

3.5 Tratamento dos dados
Os dados foram compilados e a analise estatistica realizou-se através do software
estatistico RStudio 1.453 para MacOSX. A caracterizacdo da amostra foi realizada recorrendo
a métodos de anélise estatistica descritiva; para comparacdo de variaveis entre oS grupos
recorreu-se aos testes nao paramétricos Wilcoxon e Mann-Whitney e Kruskal-Wallis,
considerando o nivel de significancia 1% (0=0.01). Salvaguardou-se a confidencialidade e

anonimato dos dados ao longo de todo o estudo.



12

Considerou-se como critério de sucesso do programa a melhoria, em média, de pelo
menos um ponto, da adesé@o a dieta mediterranica no grupo de intervencdo comparativamente

com o grupo controlo.

4.Resultados

Da amostra inicial de 50 candidatos, excluiram-se dois elementos, um por falta de
consentimento e outro por falta de comparéncia nos momentos de recolha dos dados, obtendo
uma amostra final de 48 participantes: grupo de intervengdo com 23 participantes e grupo
controlo com 25 participantes.

Do ponto de vista sociodemogréafico e, a partir dos dados recolhidos, observou-se que
dois tercos da nossa amostra sdo do género feminino, as idades estdo compreendidas entre 0s
13 e 0s 15 anos com uma média de 14,04 + 0,54 anos (tabela 1) e que a maioria (58,3%) tem

encarregados de educacdao com habilitacGes a nivel do ensino superior (tabela 2).

G. Feminino G. Masculino Idade média (anos)
Total 32 16 14,04 £ 0,54
Grupo Intervengdo 16 7 13,90 + 0,60
Grupo Controlo 16 9 14,16 + 0,47

Tabela 1- Analise sociodemografica da amostra (género e idade)

Ensino Superior Ensino Secunddrio Ensino Bdsico
Total 58.3% 27.1% 14.6%
Grupo Intervengdo 73.9% 21.7% 4.4%
Grupo Controlo 44.0% 32.0% 24.0%

Tabela 2 - Andlise sociodemogréfica da amostra (habilitacdes literarias)

Comparando os grupos de controlo e intervencdo, concluimos que apresentam uma
distribuicdo semelhante de género — no grupo de intervencao 69.6% sdo do género feminino e
no grupo de controlo esse género representa 64.0%; médias de idade préximas — 13,9 anos
(grupo de intervencdo) e 14,16 (grupo de controlo) (tabela 1); contudo apresentam uma
distribuicdo diferente das habilitacGes literarias dos Encarregados de Educacdo — 73,9% com
formacéo a nivel do ensino superior no grupo de intervencao, representando este nivel de ensino

apenas 44,0% no grupo de controlo (tabela 2).
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4.1. Caraterizacao do estado nutricional
A nivel antropomeétrico o grupo de controlo apresenta uma altura média de 1,61+0,07 m
e um peso medio de 52,82+8,15 Kg, e o grupo de intervencdo 1,63+0,10m e 61,20+17,20 Kg
respectivamente, o que se reflecte numa média de IMC de 20,30 * 2,58 Kg/m? (no grupo de
controlo) e de 22,65 + 4,78 Kg/m?(no grupo de intervencdo), com valores minimo e maximo
bastante diferentes (Figura 1), ndo existindo, no entanto, diferenca estatisticamente significativa

entre os grupos a nivel de IMC. (p=0.11; p>a)
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Figura 1- Avaliacdo do IMC (Kg/m?) no grupo de intervencao (1) e no grupo de controlo (C)
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Fiaura 2- Avaliacdo do perimetro da cintura (cm) no arupo de intervencéo (1) e no aruno de controlo (C)
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Ajustando os valores de IMC as curvas de referéncia da OMS®, utilizadas neste estudo,
concluimos que, no grupo de controlo, 68% dos participantes encontram-se entre o percentil 50

(P50) e o percentil 97 (P97) sendo que um elemento encontra-se abaixo do percentil 3 (P3)

IMC  24°
(Kg/m?
20-
16~ =
0 50 26-
month

30-

A
IMC 257
(Kg/m? A
A

7'y
A
A

20~ :
A
A
A A

15

100 150 200
Month

Figura 3- Distribuicéo dos valores de IMC nas curvas de percentil do grupo de controlo (escuro) e intervencéo (claro)
no género masculino (em cima) e feminino (em baixo)
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(subnutricéo) (4%). No grupo de intervencao 82,6% dos participantes encontram-se acima do
P50, sendo que 21,7% dos participantes se encontra acima do P97 (obesidade); existindo um
elemento subnutrido (abaixo do P3) tal qual no grupo de controlo. (Figura 3)

Relativamente ao perimetro da cintura avaliado, no grupo de controlo esta medida
antropomeétrica varia entre 0s 61 cm e 0s 80 cm com uma média de 71,44+5,10 cm; ja no grupo
de intervencdo varia entre 0s 61 cm e 0s 103 cm com uma média de 77,37+£13,26 cm (Figura
2). Contudo os dois grupos ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas entre si
(p=0,29; p>a)) Ajustando estes valores as curvas de percentis aplicaveis®*® podemos observar
que no grupo de controlo existe um caso isolado (4%) abaixo do percentil 5 (P5), 32%
encontram-se abaixo do P50 e 64% encontram-se entre o P50 e o percentil 95 (P95); no grupo
de intervencao ndo existe nenhum caso abaixo do P5, sendo que cerca de um quinto (21,74%)
encontra-se abaixo do P50, quase metade do grupo (47,83%) encontra-se entre 0 P50 e 0 P95,
e 30,43% apresenta um perimetro da cintura acima do P95. (Figura 5)

Comparando o PC com o IMC conclui-se que ha uma maior concentracdo em valores
de IMC préximos de 20 associados a valores de PC entre 0s 61 cm e 0s 77 cm; destaca-se ainda

que os individuos com IMC acima do P97 estdo associados a PC superior a 90 cm. (Figura 4)
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Figura 4- Grafico comparativo de IMC e PC entre os grupos de intervengdo(azul) e de
controlo (laranja)
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Em termos de composicao corporal avaliou-se a massa gorda, obtendo-se no grupo de
controlo uma média de massa gorda de 19,6+8,23% e no grupo de intervencéo de 25,07+8,45%;
com valores minimos iguais em ambos 0s grupos mas valores maximos bem diferentes. (Figura
6). Contudo, analisando os dados recolhidos de massa gorda conclui-se que também néo
existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos. (p=0.03; p>a)

Ajustando estes valores as curvas de percentis aplicaveis®*, obtemos no grupo de
intervencdo um caso isolado (4,32%) de défice de massa gorda [abaixo do percentil 2 (P2)];
pouco mais de metade (56,52%) dos individuos encontram-se no intervalo entre os percentis 2
e 85 (P85); e dos 43,48% acima do P85 dezassete pontos percentuais reflectem individuos em
estado de pré-obesidade e vinte e seis pontos percentuais sao referentes a casos de obesidade
(acima do P95). No grupo de controlo somente dois casos (8%) se encontram acima do P85
(um deles acima do P95), cerca de dois tergos (68%) encontram-se no intervalo entre os
percentis 2 e 85, e 24% dos individuos deste grupo encontram-se em défice de massa gorda
(abaixo do P2). (Figura 7)
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Figura 6- Valores de Massa Gorda (%) nos grupos de intervencao (1) e controlo (C)
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4.2 Desenvolvimento do programa Satide Alimentar

Observou-se que ao longo de toda a carga de contacto, os alunos foram atentos e
participativos, sendo bastante curiosos. Notou-se que houve temas mais atractivos que outros,
de destacar a cronobiologia, a confeccdo de pdo e pastelaria, a sustentabilidade alimentar, a
diferenca entre intolerancia e alergia e as actividades praticas propriamente ditas.

Relativamente a primeira actividade pratica observou-se que 0s alunos ndo tinham
percepcao do tamanho reduzido de uma porcéao de alimento equivalente a 30kcal e concluiram
que dos quatro alimentos apresentados a péra tinha menor valor energético por por¢éo de peso,
e que rapidamente se recupera 0 gasto energético do exercicio fisico se ndo se tiver atencao
aquilo que se ingere. Desta forma consolidou-se o conceito de densidade energética,
previamente abordado em contexto tedrico.

Para alguns alunos comer vegetais a cru (segunda actividade préatica) era habitual e
apreciavam; para outros foi uma descoberta agradavel, uma vez que crds apresentavam um
sabor menos enjoativo e maior crocancia. Independentemente de gostarem ou nao, observou-se
gue os alunos que nao gostavam, ndo conheciam ou ndo estavam habituados a estes alimentos
demonstraram curiosidade e vontade em experimentar.

Na terceira actividade pratica foi de facil identificacdo e quase unanime, qual a sopa
mais salgada e a mais insonsa que coincidiam com a temperada s6 com sal e a temperada
somente com ervas e especiarias, respectivamente. Contudo em questbes de preferéncia, as
opinides ja se dividiram um pouco pelas trés opcoes.

A intencdo do investigador principal sempre foi proporcionar uma aula prética em

contexto real de cozinha (do refeitdrio da escola) mas tal ndo foi possivel.

4.3 Caracterizac¢ao da adesao a DM

No seguimento da avaliacdo da adesdo a dieta mediterranica dos participantes, em trés
momentos distintos, através da aplicacdo do teste KidMed, concluimos que no momento zero
(KMO0) ambos os grupos apresentavam, em média, uma pontuacdo semelhante (p=0,75; p>a) —
7,74 + 1,86 na intervencgdo e 7,96 + 2,01 no controlo. Relativamente a variacao destes valores
ao longo dos trés momentos de avaliacdo, ndo se obteve diferenca estatisticamente significativa
ao longo dos mesmos em cada grupo (I-KMO/KM1: p=0.24; |- KM1/KM2: p=0.90; I-
KMO/KM2: p= 0.08; C- KMO/KM1: p=0.75; C- KM1/KM2: p=0.57; C- KMO/KM2: p=0.46;
p>a). N&o obstante podemos observar que entre o terceiro momento de avaliacdo (KM2) e

KMO, houve aumentos (Figura 8): +0.3 no grupo controlo e +0.44 no grupo de intervencao.
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Figura 8- Analise da adesdo a DM, em trés momentos distintos no grupo de intervencao e controlo

Para além da média, aborddmos os resultados do KIDMED por ponderacao dos niveis
de adesdo a DM. No nivel inferior, de baixa adesao (cotacdo inferior a 4), em toda amostra s6
existe um individuo (pertencente ao grupo de intervencdo) e que se mantém estavel ao longo
dos trés momentos de avaliacdo. A ponderacdo no nivel superior, de alta adesdo (cotacdo
superior ou igual a 8), é praticamente estavel, no grupo de controlo, ao longo dos trés momentos
de avaliacdo; contudo no grupo de intervencdo que em KMO apresenta uma ponderacéo (52%)
inferior ao do grupo de controlo (64%) esta melhora consideravelmente em KM1 (70%)
estabilizando para KM2, ultrapassando a ponderacdo deste nivel de adesdo no grupo de
controlo. (Figura 9) Comparando as varidveis através do teste estatistico Qui-Quadrado,
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Figura 9- Distribuicdo da adesdo a DM, por niveis(baixa, média, alta) em KMO (esquerda) e
KM2 (direita) no grupo de intervencdo (em cima) e controlo (em baixo)
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conclui-se que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, relativamente
a percentagem de individuos no nivel de alta adeséo. (p=0.04; p>a)

Analisamos ainda se o estado nutricional teria influéncia na adesdo a dieta
mediterranica: através do teste Qui-quadrado concluiu-se serem variaveis independentes, ou

seja, sem relacdo. (p=0.04; p>a)

5. Discussao

Apesar da aparente disparidade entre o grupo de controlo e o grupo de intervencao; estes
sdo semelhantes em idade (p= 0.13; p>a), nimero e na distribuicdo de género; apresentando
somente diferencas ao nivel das habilitacGes literarias dos encarregados de educacdo (EE). No
grupo de intervencdo cerca de trés quartos dos participantes tém EE com habilitaces ao nivel
do ensino superior; o que pode influenciar positivamente os habitos alimentares dos
participantes e, consequentemente, o estado nutricional dos mesmos.*"8

Todavia atraves da analise dos dados antropomeétricos recolhidos concluimos que os
grupos se apresentam semelhantes em termos de IMC, PC e massa gorda. Deste modo, apesar
de o grupo de intervencdo apresentar uma maioria de EE com educacgdo ao nivel do ensino
superior — o que poderia significar niveis mais elevados de literacia em saude e,
consequentemente, estilos de vida mais saudaveis — tal ndo se revela um factor diferenciador
entre grupos; podemos inclusive observar que precisamente no grupo de intervengdo um quinto
dos participantes sdo obesos enquanto no grupo de controlo ndo existe caso nenhum de
obesidade (o estado nutricional dos EE, ndo avaliado neste estudo, podera ser um cofactor que
justifique esta diferenca®®).

Comparando o perimetro da cintura com o IMC conclui-se que ha uma maior
concentracdo em valores de IMC de eutrofia associados a valores de PC saudaveis; destacando-
se que os casos de obesidade existentes apresentam PC superior a 90 cm. (Figura 3) Apesar de
ndo existirem, para a idade pediatrica, cutoffs para despiste de risco cardiovascular,
adolescentes com perimetros superiores a 71cm, independentemente do género, sdo mais
provaveis de vir a ter um perfil de risco negativo.*®

A obesidade registada pela analise do IMC e do PC (n=5) € corroborada pela analise da
massa gorda; o que significa que séo casos de obesidade com maior acumulagéo de gordura na
regido abdominal. A obesidade relacionada com excesso de massa gorda localizada
maioritariamente nessa regido, esta associada com condi¢es clinicas, em idade adulta, como
doenca cardiovascular, diabetes e sindrome metabdlica, dislipidemias, célculos biliares e

gota.1®4% Sendo que criancas e adolescentes obesos serdo potenciais adultos obesos; quando
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ainda antes da idade adulta j& apresentam factores de risco clinico-metabdlico, a probabilidade
de ocorréncia na adulticia, das comorbilidades acima referidas, é ainda maior.*°

Os dois casos de subnutricdo, pela avaliacdo de IMC, um em cada grupo, sdo também
corroborados pelos niveis de massa gorda, apresentando défice de massa gorda (abaixo do P2).
Em toda a amostra existem sete casos que apresentam défice de massa gorda, um no grupo de
controlo (género masculino) e o restante no grupo de intervencao (quatro do género masculino
e dois do género feminino). O défice de massa gorda em adolescentes do género feminino, com
14 e 15 anos de idade no caso deste estudo, é ainda mais preocupante por poder interferir com
a producdo de estrogénios e causar amenorreia.*!

A avaliacdo antropomeétrica, para além do propésito funcional de categorizar o estado
nutricional e de saude dos participantes, serve para reforcar a importancia de intervencées, no
ambito da salde publica, para a educacdo alimentar de criangas e jovens. Neste estudo em
concreto, e apesar de uma amostra pequena, a ponderacdo de obesidade infantil é bastante
significativa (10,4%) e, ha que prestar atencdo também aos casos de subnutricdo (dever-se-ia
avaliar impacto de cofactores como inseguranca alimentar, por exemplo).

O numeros de horas totais de contacto, dos participantes, com o dito programa foi de
doze horas (encontra-se dentro da média de horas descrita®!®), o que se verifica ser escago;
sendo que o tempo é uma das principais barreiras, e das mais documentadas, a educacdo
alimentar em ambiente escolar.”*32 Um programa de educac&o alimentar bem sucedido requer
quinze horas anuais para causar alterac@es a nivel do conhecimento (literacia) e cinquenta horas
anuais (minimo de trinta e cinco) para resultar em alteracBes nas atitudes e comportamento a
longo prazo (alteracio do estilo de vida).”*®

Outra barreira descrita na literatura é a abordagem meramente tedrica e, muitas vezes,
focada apenas na componente bioldgica da alimentacdo. Isto limita a compreensao sobre a
multidimensionalidade da alimentacdo humana, dificultando a abordagem desses temas em sala
de aula'®; e diminuindo o potencial atractivo destes projectos de intervencao para os alunos. Na
fase inicial da elaboracdo deste projecto, foram propostas aulas praticas em contexto real de
cozinha (refeitdrio da escola, p. ex.), contudo por motivos logisticos e burocraticos, estas ndo
foram possiveis de se realizar. Posto isto optou-se por sessdes praticas em trés momentos
distintos como ja referido; onde se combateu a neofobia alimentar (aversdo a alimentos ou
comidas novas), se fomentou a actividade fisica e 0 consumo de alimentos de menor densidade
energética e nutricionalmente mais interessantes e ainda se sensibilizaram os alunos para a

diminuigdo de sal adicionado a alimentacéo.
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Na avaliacdo da adesdo a dieta mediterranica, do momento zero para o Gltimo momento
de avaliacdo ndo houve diferencas estatisticamente significativas, como ja referido; todavia €
positivo observar que a cotacdo do KIDMED, em média, aumentou mais no grupo de
intervencgéo do que no grupo de controlo, como era esperado.

O aumento ligeiro no grupo de controlo, que ndo deveria existir, pode ter sido enviesado
por desejabilidade social ou por dificuldade na interpretacdo de algumas questées do KIDMED,
apesar da presenca do investigador principal nos trés momentos de avaliacdo.

Esta dificuldade na interpretacdo de algumas questdes do KIDMED, sentida na recolha
dos dados, nota-se nomeadamente nas perguntas feitas na negativa ou em questées ambiguas
como p.ex. Gostas de comer leguminosas e consomes mais do que uma vez por semana? em
gue a resposta pode divergir nas duas questdes colocadas nesta frase: gosto pessoal e frequéncia
de consumo. E em situag@es destas que se destaca a importancia da necessidade de uma versio
traduzida deste questionario validada para a populacdo pediatrica portuguesa.

Para além da desejabilidade social e falhas na interpretacdo do questionario per si;
existem outros provaveis vieses, associados ao programa de educacgéo alimentar aplicado como
ja referido, que poderdo estar na causa desta diferenca entre grupos ndo ter significado
estatistico.

A educacao para a salde foca-se em trés grandes objectivos: conhecimento, atitudes e
comportamento.*? A pratica culinaria é transversal a estes trés factores, o que tem vindo a
ganhar importancia na educacdo alimentar para a tdo desejada alteracdo de estilo de
vida.”?2"2842 Qs adolescentes referem frequentemente como uma das barreiras a uma
alimentacdo mais saudavel a falta de confianca nas suas capacidades culinarias®?® o que,
efectivamente, esta associado a valores de IMC mais elevados e dietas de pobre qualidade.?*

Desta forma intervencdes que fomentem as capacidades culinarias dos individuos e
autoconfianca na producdo alimentar, aumentam a autoeficacia na preparacao de refeicdes,
potencia o desenvolvimento de uma relagdo mais positiva e saudavel com a comida, e estimula
emocdes positivas como a sensacdo de pertenca e de orgulho por aquilo que o proprio
confecionou.?®?27 Este efeito do proprio confecionar as suas refei¢cdes influencia as escolhas
alimentares do mesmo, e ajuda a combater a neofobia alimentar estimulando a prova de pratos
ndo familiares. Esti provado que a mera exposi¢do a alimentos novos e 0 contacto com 0s
mesmos ja é, per si, um factor coadjuvante no combate & referida neofobia.?’ Este contacto
alimentar pode ser através de actividades culinérias, de jardinagem ou de provas alimentares.?’

Hé estudos que demonstram que intervengdes com apenas uma sessao pratica de culinaria tém
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efeitos nas escolhas alimentares subsequentes.?” As trés aulas tedrico-praticas aplicadas neste
estudo foram feitas neste sentido de compensar a componente de préatica culinaria em falta.

Desta forma pressupde-se que se 0 presente programa de educacdo alimentar tivesse
maior carga horéria e maior nimero de aulas praticas, os efeitos nos habitos alimentares dos
alunos seriam mais notdrios e mais duradouros. Num estudo portugués desenvolvido numa
escola basica de Penafiel, os adolescentes com maior cotacdo no KIDMED para além de serem
mais novos, tinham mais competéncias culinarias, cozinhavam com maior frequéncia,
gostavam de cozinhar e gostariam de melhorar as suas competéncias culinarias.*?

Considera-se que, uma vez que a carga horaria do corrente programa esta de acordo com
a média descrita na literatura, que o habito comum de inserir esta interven¢do numa ou mais
disciplinas ja presentes no plano curricular € parco e pouco eficaz. O que se defende é que o
programa de educacdo alimentar, como aquele aqui proposto, deveria constituir, per si, uma
nova disciplina do plano curricular de determinado ano de escolaridade. Assim evitar-se-iam
barreiras como a falta de tempo e a incompatibilidade com metas curriculares de outras
disciplinas.

Outro viés comum a este tipo de estudos é a dicotomia escola/casa. A escola é 0
ambiente apropriado para este tipo de intervengdes, uma vez que representa 0 meio social mais
importante a seguir a familia®; no entanto é fundamental que aquilo que é lecionado em contexto
de sala de aula seja corroborado, pela oferta alimentar e politicas da escola, mas sobretudo pelas
préticas diarias no ambiente familiar.”? Desta forma é cada vez mais notdria a importancia do
envolvimento dos encarregados de educacao nestes programas de educacdo alimentar de modo
a reforcar os resultados da aprendizagem.”%%3

Na analise descritiva efectuada a ponderacdo dos niveis de adesdo a DM em cada grupo,
observamos com satisfacdo que, tal qual ja referido, houve um aumento, ao longo do tempo, da
percentagem de alunos com niveis de alta adesdo a DM no grupo de intervencao, enquanto no
grupo de controlo a ponderagdo dos niveis se manteve praticamente inalteravel, como seria de
esperar. Apesar de, e tendo em conta 0s vieses ja apresentados, esta analise a adesdo a DM,
parece apresentar resultados mais favoraveis.

De referir que dever-se-ia apresentar resultados mais concretos do desenvolvimento do
programa, mas por erro metodoldgico, ndo se considerou, a partida, p. ex., as preferéncias dos
alunos entre as sopas da terceira actividade como um resultado per si do programa.

Consideramos que mais estudos sdo necessarios para avaliar o impacto deste tipo de
intervengdes na adesdao a DM, nos habitos/preferéncias alimentares e, consequentemente, no

estado nutricional. Consideramos também que, idealmente, esses estudos deveriam ser
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prospectivos, aleatorizados e controlados com amostras mais alargadas, programas de educacao
alimentar com maior carga horaria e componente pratica, numa parceria entre o nutricionista,

o docente e o0 cozinheiro®.

6.Conclusao

A obesidade infantil em Portugal, apesar de ter vindo a diminuir subtilmente na Gltima
década, continua em niveis muito elevados; e a incidéncia desta DCNT tende a aumentar com
a faixa etaria.’? Estes valores elevados devem-se, nomeadamente, a um desvio da dieta da
populacédo portuguesa relativamente aos padrdes alimentares da DM. Na adaptacdo da DM aos
novos habitos e costumes, os principios benéficos da mesma devem ser mantidos; sendo a
populacdo mais jovem a mais afectada é necessario reforcar a educacdo nutricional junto da
mesma, em contexto escolar, para estabelecer habitos alimentares saudaveis com repercussdes
positivas na saude em idade adulta. Este estudo observou que na amostra em causa, 10,4% dos
participantes sdo obesos — 0 que se encontra acima da média nacional (8,7%*%).

As inimeras potencialidades da gastronomia garantem-nos um leque rico e variado de
opcOes alimentares, a medida de todos 0s gostos e dos varios estilos e padrdes de vida. Através
da culinéria e as suas tradi¢Ges o individuo aproxima-se da sua cultura; assumindo assim a
cozinha um local primordial na educacdo alimentar das gerac@es seguintes. As competéncias
culinarias sdo, actualmente, cada vez mais identificadas como um requisito na promocao da
salde — fundamentais, portanto, em intervencdes de educagdo alimentar.

Com o desenvolvimento e aplicacdo do programa Saude Alimentar o objectivo foi
avaliar se uma intervencao deste género teria impacto na adesao dos alunos a DM. Varias foram
as limitaces associadas: dimensdo da amostra, impedimentos burocraticos e metodoldgicos;
destacando-se a baixa carga de contacto do programa (apesar de se encontrar na média descrita
na literatura) e a pouca componente pratica. Consideramos que estas limitag@es terdo facilitado
a que a intervencdo ndo tenha apresentado alteragdes estatisticamente significativas ao nivel da
adesdo a DM no grupo de intervencdo comparativamente ao grupo de controlo. Observou-se,
no entanto, no grupo de intervengdo, um aumento de doze pontos percentuais de elementos com
elevada adesdo a DM, no ultimo momento de avaliagdo comparativamente ao momento zero.
Esta alteracdo néo se verificou no grupo de controlo, o que pode indicar alguma influéncia do
programa proposto.

Apesar deste tipo de intervengdes de educacao alimentar tedrico-praticas terem vindo a

ganhar notoriedade na literatura, ainda faltam estudos robustos, com maior dimenséo e nimero
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amostral que validem a relacdo entre intervencgdes de educacdo alimentar, que visem melhorar

as competéncias culinarias do individuo, e a qualidade da sua dieta.



7.Apéndices
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O mestrando Emanuel Augusto Sousa Cunha, com vista a obter grau de mestre em

Nutricdo Clinica, ird desenvolver um projecto no Colégio da Senhora da Boa Nova que

consistira em leccionar o modulo de “Saude Alimentar” na disciplina de Ciéncias da Natureza,

por um periodo de 4 semanas.

O objectivo deste projecto € avaliar o impacto de uma disciplina destas na adesdo a dieta

mediterranica por parte dos participantes. Para tal sera necessario recolher os seguintes dados

dos alunos:

- idade

- género

- habilitagdes literarias dos pais
- peso

- altura

- perimetros corporais

- Percentagem de Massa Gorda e de Massa Livre de Gordura

- Preenchimento do Questionario validado para avaliar a adesdo a dieta mediterranica em idade

pediatrica — KidMed.
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De referir que a excepcdo do preenchimento do KidMed (que sera realizado em trés
momentos distintos), todos os outros dados serdo recolhidos somente no inicio do projecto para
caracterizacdo da amostra em estudo.

O Agrupamento de Escolas de Sdo Bruno ira participar deste projecto, constituindo o
grupo de controlo do processo de investigacdo. Assim ndo sera lecionado aos alunos 0 modulo
de “Saude Alimentar”, somente se recolhera os dados acima referidos.

Uma vez recolhidos, e para fins estatisticos, os dados serdo analisados anonimamente.
Para a recolha e, posterior, anélise dos dados acima referidos, é necessaria a autorizagdo
expressa do Encarregado(a) de Educacdo de cada aluno(a) da turma.

As autorizacdes e respectivas assinaturas dos Encarregados de Educagéo apresentam-se

de seguida.

AUTORIZACAO

Como Encarregado(a) de Educacéo do aluno

, tomei conhecimento do

projecto que se ira realizar no Colégio da Senhora da Boa Nova, na turma do(a) meu(minha)
educando(a), no ano lectivo 2018/2019. Tomei ainda conhecimento de que, no decorrer do dito
projecto, irdo ser recolhidos os dados acima explanados e que, estes, sofrerdo, posteriormente,
uma analise anénima dos mesmos. Expresso aqui 0 meu consentimento para a recolha e analise
dos referidos dados; com fins estatisticos no &mbito da dissertacdo de mestrado em Nutri¢éo
Clinica (FM-UL) do mestrando Emanuel Augusto Sousa Cunha.

de de 2019

(O(A) Encarregado(a) de Educacéo )

Contactos do Investigador Principal

Contacto telefonico: 913693597
Endereco electronico: ecunhal7@gmail.com



29

Apéndice II - Protocolo de Procedimento para a Avaliagdo Antropomeétrica
(de acordo com Nwake, Nweze Eunice e Fragoso, Filomena e Vieira, Isabel)

Para comparar as medidas de um mesmo individuo ao longo do tempo ou as medidas de

varios individuos é necessario que estes adoptem sempre a mesma posicao, isto é:

Posicdo vertical,

Pés descalcos unidos pelos calcanhares, pontas dos pés afastadas
aproximadamente 60°C. A maior ou menor abertura deste angulo depende da
posicao dos joelhos que, de preferéncia, devem estar em contacto;

Bragos naturalmente pendentes ao longo do tronco, maos abertas com as palmas
encostadas as faces laterais das coxas.

Cabeca orientada segundo o plano auriculo-orbitario ou de Frankfurt, ou seja, 0
plano horizontal que passa pelo ponto tragion (bordo superior do canal auditivo
externo) e pelo ponto orbital (ponto médio do bordo inferior da cavidade
orbitaria). Esta orientacdo da cabeca faz com que o vértex seja 0 ponto mais

elevado do cranio.3!

Para além desta atitude padronizada, as mensuracdes de altura e PC foram feitas a partir

de pontos de referéncia cutaneos. Estes pontos sdo acidentes 6sseos que se projectam e que, por

iss0, sdo de fécil identificacdo através da palpacdo. Apos a localizacdo do ponto de referéncia,

este foi assinalado com uma cruz, de tal forma que, o centro da cruz coincidisse com o ponto

antropométrico; tendo existido o cuidado de ndo exercer pressao exagerada sobre os tecidos

para evitar inexactiddo na marcacdo do ponto antropométrico, uma vez que tal faz deslocar a

pele. 3

Para uma correcta medicdo da altura foi pedido a cada aluno que se descalcasse e

estivesse vestido com roupa leve.*® Para além da postura padronizada acima referida, o

procedimento foi o seguinte:

O participante manteve as costas direitas e o0 olhar em frente. As nadegas e
omoplatas estavam em contacto com a superficie vertical do estadiometro; e os

ombros relaxados.

O participante fez uma inspiracdo profunda e manteve a posicao erecta.
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Desceu-se a barra do estadiometro até ao ponto mais alto da cabeca, o suficiente

para pressionar o cabelo.

O executante manteve os olhos ao nivel da barra do estadiometro para evitar

erros de leitura.®°

Para medir o perimetro da cintura pediu-se aos alunos que vestissem roupa leve que

permitisse 0 acesso a regido abdominal; o restante procedimento foi o seguinte:

O participante manteve-se direito e de musculos abdominais relaxados.

Desenhou-se uma marca horizontal imediatamente acima da crista iliaca,

cruzando essa marca com outra vertical orientada com a linha axilar.

Colocou-se uma fita métrica flexivel, de metal, a volta do abdémen ao nivel do
ponto marcado (coincidindo aproximadamente com o nivel do umbigo); sem

folga mas sem pressionar a pele.

Pediu-se ao aluno para respirar normalmente, a medicéo fez-se no final de uma
expiracdo. Fez-se a leitura do perimetro e registou-se o valor; realizando um
minimo de 2 medicdes e utilizou-se como referéncia o valor médio das medigdes

efectuadas ao participante. 3031
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Programa Curricular de Saude Alimentar

Aula

Tipologia

Carga
horaria

- Comer bem/Comer mal: discussdo de perspectivas
-Condigdo Fisica: "Eu estou bem?"

- Peso/Altura - IMC

- Perimetros Corporais e Bioimpedancia

TP

- Alimentos vs Nutrientes (Macro e mini)
- Roda e Piramide Alimentares
- O que sao calorias?

- GET e TMB: 0 que comemos Vs 0 que gastamos

TP

Actividade Fisica na promoc¢do da salde - aula pratica
Importancia do sono na saude: ciclo circadiano
Desnutricdo vs Obesidade (classificagdo pelo IMC)
Disturbios Alimentares

TP

Frutas e Horticulturas
- "Ja comeste fruta hoje?"
- Aula Prética: Provar/Contacto com novos alimentos

- Fibra: o que é e quais os beneficios.

TP

Cereais
- Exemplos. Onde estao?
- De que forma os podemos consumir?

- Aglcares: o que sdo; bons e maus.

P3o: alimento sagrado ou um bicho papdo?
P3o: escuro mas de trigo?

Grao de Trigo e de outros cereais

- Gluten; Glicose

Leguminosas: o que sdo? S3o boas para a saude?
Leite e Derivados

- Lactose e Calcio

- Beneficios

- Intolerancia e Alergia: diferencgas

- "Leites" Vegetais

Gorduras

- Gordura animal vs Gordura vegetal

- Fun¢do das Gorduras

- Margarinas - gorduras trans

- Azeite: w-9. Prova de azeites e dleos
- Triglicéridos, dislipidemia - DCV

TP

10

Proteinas
Caréncias Alimentares
Veganismo/Vegetarianismo: discussdo; sustentabilidade ambiental.

TP
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Dieta Mediterranica

SAL

- 5g maximo/dia. Realidade nacional.

- Problemas associados a ingestdo de sal.

- Funcdo do sal na culindria e no nosso organismo

- Sensibilidade Individual ao sal: redugdo deste e/ou substituicdo

por ervas aromaticas - prova cega

32

TP 1

12

Aclcar: onde o encontramos?
Glicemia/Insulinémia. Efeitos de uma hiperglicemia.

Diabetes - DCV

A importancia da leitura do rétulo.

13

Aula pratica em ambiente de cozinha - 32 PERIODO

Com a participagdo de alunos da ESHTE

P 2

Total=| 12+2horas

Tabela 3- Plano Curricular do Programa "Saude Alimentar" com tematicas por aula, tipologia (T- tedrica, TP- teoricd-

pratica) e carga horaria.
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8. Anexos

Anexo I - Curvas de Percentis de IMC para a idade - OMS32

BMI (kg/m?)
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Age (completed months and years)
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10 1 12 12

Age (completed months and years)

Figura 10- IMC para a idade no género masculino (em cima) e género feminino (em baixo).



Anexo Il - Curvas de Percentis para a MG em idade pediatrica3+
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Figura 11- Curvas de percentis para a MG em idade pediatrica no género masculino
(a) e feminino (b)
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Anexo III - Curvas de Percentis para o PC em idade pediatrica3s
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