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RESUMO

Introducdo: a Inseguranca Alimentar e Nutricional ocorre quando o agregado familiar ndo
consegue adquirir, de forma regular e permanente, alimentos de qualidade e em quantidade
suficiente ou quando, para conseguir esta aquisicdo, compromete 0 acesso a outras
necessidades essenciais. Este € um fendmeno complexo, que pode resultar de diversos
fatores e pode manifestar-se de varias formas, desde fome, desnutricdo, caréncias
nutricionais e excesso de peso. Cada vez mais a literatura cientifica reconhece a associa¢éo
entre Inseguranca Alimentar e Nutricional e 0 aumento da prevaléncia de doengas cronicas.
Assim, pretendeu-se avaliar a Inseguranca Alimentar e Nutricional e caracterizar o estado
nutricional das familias em emergéncia alimentar no territério de Santa Clara, bem como
relacionar a presencga de Inseguranca Alimentar e Nutricional e a prevaléncia de doencgas
cronicas nesta populacéo.

Metodologia: estudo observacional, quantitativo, transversal e analitico. A amostra foi
constituida por 25 individuos com idades compreendidas entre os 34 e 0s 77 anos que
recebiam apoio alimentar na freguesia de Santa Clara. Foi aplicado um questionario, através
de entrevista, composto por uma caracterizagdo sociodemografica e econdémica, escala de
Inseguranca Alimentar e Nutricional, recursos alimentares, avaliagdo da prevaléncia de
doencas cronicas e avaliagdo antropomeétrica. Posteriormente foram calculados o indice de
Massa Corporal e Area Muscular Braquial. O tratamento estatistico foi efetuado pelo software
Statistical Package for Social Sciences ® para Windows (Versao 29.0).

Resultados: verificou-se que 8,0% dos agregados se encontrava em Seguranga Alimentar;
44,0% em Inseguranga Alimentar e Nutricional Ligeira; 24,0% em Inseguranca Alimentar e
Nutricional Moderada e 24,0% em Inseguranca Alimentar e Nutricional Grave e que a maior
parte dos inquiridos sofria de alguma doenca crénica, sendo que 64,0% apresentava doencas
concomitantes e 56,0% se encontrava a tomar medicacdo para uma destas doencas.
Contudo, néo se verificou nenhuma diferenca significativa entre a relacdo da escala de
Insegurancga Alimentar e Nutricional com a classificacdo de indice de Massa Corporal,
perimetro da cintura e Area Muscular Braquial (p>0,05).

Discussédo/Conclusédo: sdo necessarias mais pesquisas sobre as possiveis relacdes entre
Inseguranca Alimentar e Nutricional e prevaléncia de doencas cronicas, uma vez que estes
conhecimentos ainda s&o limitados. Os efeitos da Inseguranca Alimentar e Nutricional s&o
diversos e podem ser precursores de sérios problemas de saude. Os resultados do presente
estudo detetam a necessidade de criacdo de uma estratégia eficaz de identificagdo, mitigacéo
e vigilancia das familias em situacao de Inseguranca Alimentar e Nutricional, criando medidas
preventivas com o objetivo de diminuir o efeito da Inseguranca Alimentar e Nutricional na
saude fisica e mental das populacdes.

Palavras-chave: Insegurancga alimentar e nutricional, estado nutricional, doenga cronica.



ABSTRACT
Introduction: Food Insecurity occurs when the household is unable to acquire, on a regular

and permanent basis, quality food in sufficient quantity or when, to achieve this, it compromises
access to other essential needs. This is a complex phenomenon, which can result from several
factors and can manifest itself in different ways, from hunger, malnutrition, nutritional
deficiencies and overweight. Increasingly, the scientific literature recognizes the association
between Food Insecurity and the increased prevalence of chronic diseases.

Goal: evaluate the Food Insecurity and characterize the nutritional status of families in food
emergency in the Santa Clara territory and relate the presence of Food Insecurity and the
prevalence of chronic diseases in this population.

Methodology: observational, quantitative, cross-sectional and analytical study. The sample
consisted of 25 individuals aged between 34 and 77 who receive food support in Santa Clara.
Interviews were carried out in which a questionnaire was filled out consisting of a
sociodemographic and economic characterization, Food Insecurity Scale, food resources,
assessment of the prevalence of chronic diseases and anthropometric evaluation. Then, Body
Mass Index and Brachial Muscular Area were calculated. Statistical treatment was performed
using the SPSS ® software for Windows (Version 29.0).

Results: it was found that 8.0% of households were in Food Security; 44.0% in Mild Food
Insecurity; 24.0% in Moderate Food Insecurity and 24.0% in Severe Food Insecurity and that
most interviewers suffered from some chronic disease, with 64.0% having concomitant
diseases and 56.0% taking medication for one of these diseases. However, no significant
difference was found between the relationship between the Food Insecurity scale and the
classification of Body Mass Index, waist circumference and Braquial Muscle Area (p>0.05).
Discussion/Conclusion: more research is needed to investigate the association between
Food Insecurity and chronic diseases prevalence, as this knowledge is still limited. The effects
of Food Insecurity are diverse and can be precursors to serious health problems. The results
of this study detect the importance to create an effective strategy for identifying, mitigating and
monitoring families in a situation of Food Insecurity and creating preventive measures with the
aim of decreasing the effect of Food Insecurity on the physical and mental health of
populations.

Key-words: Food Insecurity, nutritional status, chronic disease.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Inseguranca Alimentar e Nutricional

O conceito de Seguranca Alimentar (SA) tem sofrido uma constante evolugéo
com o passar dos anos por influéncia dos diferentes contextos politicos, econdémicos
e sociais vividos no mundo (1). Este € um conceito complexo e multidimensional (2).
Atualmente, a Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO) define
SA como “situagao que existe quando todas as pessoas, em qualquer momento, tém
acesso fisico, social e econdmico a alimentos suficientes, seguros e nutricionalmente
adequados, que permitam satisfazer as suas necessidades nutricionais e as
preferéncias alimentares para uma vida ativa e saudavel’. Esse acesso deve
promover praticas alimentares que respeitem a diversidade cultural, econémica e
social de cada individuo (3).

Podemos identificar duas componentes na definicho de SA que se
complementam entre si e sdo: componente alimentar, que engloba os processos de
producado, comercializacéo e disponibilidade dos alimentos, ou seja, deve existir uma
permanente e suficiente oferta alimentar face a procura e necessidades individuais;
componente nutricional que diz respeito a relacdo entre o ser humano e o alimento,
ou seja, refere-se a escolhas alimentares saudaveis e a sua interacao e relacdo com
a saude do individuo (1).

Assim, tendo em consideracdo a definicdo apresentada pela FAO, podemos
identificar quatro dimensdes distintas:

I. Disponibilidade fisica dos alimentos relacionada com a oferta alimentar e que
€ determinada pela producdo, armazenamento e redes de distribuicdo de
alimentos;

II. Acesso fisico e econdémico aos alimentos. Este acesso € assegurado quando
todos os agregados e individuos pertencentes ao mesmo agregado tém
recursos suficientes para fazer uma alimentacdo adequada através da
producdo, compra ou donativos de alimentos;

[ll. Adequacdo nutricional, essencial para um bom estado nutricional e,
consequentemente, para a saude do individuo. Refere-se a utilizagao correta

dos alimentos, boas préaticas de armazenamento e confecdo dos alimentos com



recurso a técnicas que preservem o seu valor nutricional e conhecimento e

aplicacao da nutricao;

IV. Estabilidade das trés dimensdes anteriores, concretizando-se através da
disponibilidade regular e permanente de acesso a alimentos seguros em
guantidades suficientes e nutricionalmente adequados ao longo do tempo. Esta
dimenséao depende da producao alimentar, podendo, assim, ser afetada pelas
condicdes climaticas, flutuacbes de precos e fatores politicos e/ou econdmicos
(1).

A Inseguranca Alimentar e Nutricional (IAN) ocorre quando o agregado familiar
nao consegue adquirir, de forma regular e permanente, alimentos de qualidade e em
quantidade suficiente ou quando, para conseguir esta aquisicdo, compromete o
acesso a outras necessidades essenciais (2). A preocupacdo de néo ter acesso a
alimentos suficientes €, normalmente, a primeira experiéncia de IAN, seguida da
diminuicdo qualitativa da dieta e da sua monotonia. Por ultimo, surge a reducéo
quantitativa de alimentos que pode resultar na experiéncia fisica de fome (1).

Se por um lado, a IAN pode caracterizar-se pela disponibilidade limitada ou
incerta de alimentos, por outro lado, pode afetar a qualidade da alimentac&o. Assim,
as manifestacdes de IAN podem ser diversas e podem refletir-se pelo nivel do
consumo alimentar e pelo estado nutricional e de salde dos individuos, desde fome,
desnutricdo, caréncias nutricionais especificas (nomeadamente ferro, célcio e
vitamina C), doenca aguda, défices cognitivos e de aprendizagem em criancas e
obesidade e outras doencas cronicas (DC) associadas a uma alimentacdo
desequilibrada (6).

Apenas em 2011, a Direcdo-Geral da Saude (DGS) comecou a avaliar a
prevaléncia de IAN em Portugal, através do estudo Infofamilia. Contudo, este € um
problema que ja afeta o pais ha diversos anos e que comecou a ter mais relevo e
atencao pelas entidades publicas apés a crise econémica e financeira que Portugal
viveu em 2008 e, mais recentemente, devido a crise sanitaria, econémica e social,
causada pela pandemia COVID-19 (1).

Assim, o estudo Infofamilia de monitorizagéo da SA e outras questfes de salude
relacionadas com condi¢gBes socioecondmicas, em agregados familiares portugueses
utentes dos cuidados de saude primarios do Servico Nacional de Saude, realizado
entre 2011 a 2014, verificou que 48,7% dos agregados familiares inquiridos

apresentava algum tipo de IAN (28,2% dos agregados apresentavam um nivel de IAN
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ligeira, 9,6% IAN moderada e 10,9% IAN grave). Entre 2011 e 2013 verificou-se uma
tendéncia crescente na prevaléncia de IAN, porém no ano de 2014 a prevaléncia de
IAN registou o seu valor mais baixo (45,8%). Esta mesma tendéncia foi também
verificada para o nivel mais leve da IAN. Foi encontrado um maior risco de IAN nos
agregados familiares com as seguintes caracteristicas socioeconémicas e
demograficas: agregados familiares residentes nas Regides de Saude do Algarve e
Lisboa e Vale do Tejo; agregados familiares cujos inquiridos tinham um menor nivel
educacional; agregados familiares dos inquiridos em situacdo de desemprego ou
domésticos; agregados familiares dos inquiridos em situacéo de reforma (niveis mais
extremos da IAN); agregados familiares que apresentavam um menor nimero de
elementos a contribuir para o rendimento total familiar; agregados familiares
numerosos (5 ou mais elementos); agregados familiares dos inquiridos com pré-
obesidade, quando se analisou o nivel mais abrangente da IAN e a IAN ligeira e nos
agregados familiares dos inquiridos com baixo peso para 0s niveis mais extremos da
IAN. Por grupo etario, os dados encontrados foram pouco consistentes, porém na
andlise ajustada verificou-se uma tendéncia para um risco aumentado para 0s
agregados familiares dos inquiridos com idade superior a 65 anos (4).

Dados fornecidos pelo Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-
AF) de 2015-2016 relataram que nestes anos, 10,1% das familias em Portugal
experienciaram IAN, sendo que uma em quatro destas familias indicaram experienciar
IAN moderada ou grave (5).

As diferencas de valores encontrados nestes dois estudos apresentados
anteriormente, podem explicar-se pela diferenca da ferramenta utilizada para avaliar
a IAN, uma vez que no projeto Infofamilia utilizou-se uma escala adaptada da “Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar”, enquanto que no IAN-AF recorreu-se a um
guestionario desenvolvido por Cornell/Radimer de1990, adaptado para Portugal (5).

No REACT-COVID, Inquérito sobre Alimentacdo e Atividade Fisica em
Contexto de Contencédo Social, estudo realizado entre abril e maio de 2020, foi
reportado que 33,7% da populacdo analisada mostrou preocupacdo ou incerteza
guanto ao acesso a alimentos por dificuldades econémicas e 8,3% relataram ter
dificuldades econdmicas no acesso a alimentos. Neste estudo, concluiu-se, também,
que a populacédo que apresentava dificuldades economicas, bem como as pessoas
em situacdo de IAN, eram as que mais adotavam um padrdo de comportamento

alimentar ndo saudavel (6). No referido estudo, a recolha dos dados foi realizada por
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um questionario online de auto-preenchimento e complementada com um inquérito
telefénico assistido por computador.

O relatorio PORTUGAL-Alimentacdo Saudavel em Numeros de 2015 realizado
pela DGS, através dos dados reportados pelo Infofamilia, refere que sdo fatores
associados aos niveis de IAN os seguintes: regido de saude; existéncia de criancas
no agregado familiar; nivel de escolaridade da pessoa inquirida; grupo etario; situacao
profissional; nimero de elementos do agregado familiar e o nimero de elementos que
contribui para o rendimento familiar. Neste estudo, verificou-se que as familias dos
inquiridos com um menor nivel de instrucdo apresentavam um risco acrescido para 0s
niveis mais graves de IAN; pessoas pertencentes a grupos etarios mais elevados
estavam positivamente associadas a IAN grave; agregados familiares com elementos
em situacdo de desemprego apresentaram um risco superior de |IAN; agregados
familiares com elementos reformados apresentavam um risco aumentado para IAN
moderada ou grave e quanto maior o numero de pessoas do agregado familiar, maior
prevaléncia de IAN moderada ou grave. No mesmo relatério ndo se verificaram
associacbes entre nacionalidade, género do inquirido e classes de indice de Massa
Corporal (IMC) com os diferentes niveis de IAN (5).

Um outro estudo, realizado pelo Centers of Disease Control and Prevention
(CDC), principal organizacéo de servicos baseada em ciéncia para proteger a saude
publica nos Estados Unidos da América (EUA), sugere que, entre 2005 e 2025, a IAN
em adultos com idade superior a 60 anos, aumentara 75% no referido pais (7).

No ano de 2015, nos EUA verificava-se uma prevaléncia de 12,7% de IAN. No
Brasil, dados referentes a 2013, evidenciaram que 22,6% dos agregados familiares
estavam em situacao de IAN, sendo que 17,1% se encontrava em IAN ligeira, 4,6%
em IAN moderada e 3,2% em IAN grave. No Canadé, em 2014, a prevaléncia de IAN
foi de 12,0%. A nivel europeu, um estudo realizado em Franca nos anos de 2006 e
2007, registou uma prevaléncia de IAN de 12,0% (6).

A prevaléncia de IAN moderada ou grave a nivel global manteve-se inalterada
pelo segundo ano consecutivo apos ter aumentado acentuadamente de 2019 a 2020.
Em 2022, cerca de 29,6% da populacdo mundial — 2,4 bilhdes de pessoas —
apresentavam IAN moderada ou grave, dos quais cerca de 900 milhdes (11,3% de
pessoas no mundo) se encontravam em IAN grave. Mundialmente, a IAN afeta

maioritariamente mulheres e pessoas a viverem em areas rurais (8).



A IAN é um fendmeno complexo e que pode resultar de diversos fatores que
interagem entre si (1). Os fatores demograficos e socioecondmicos que tém sido mais
associados a determinantes de IAN s&@o os seguintes: idade mais avangada, baixo
nivel de escolaridade, baixo rendimento do agregado familiar, situacdes de
desemprego ou emprego precéario, familias monoparentais e mas condicbes
habitacionais e de saneamento (9-12).

Outro fator a ter em conta diz respeito a disponibilidade alimentar a nivel local,
regional e nacional, ou seja, um abastecimento alimentar global estavel e sustentavel
€ de extrema importancia para garantir a SA da populacéo (13).

Os determinantes sociais ndo sao os unicos fatores associados a IAN, uma vez
que alteragBes climaticas como, por exemplo, secas ou inundagdes; riscos naturais,
como furacdes; ocorréncia de guerras; rapido crescimento populacional e surtos de
doencas, também afetam a producéo, distribuicdo e acesso aos alimentos (14).

O aumento das desigualdades sociais e 0 seu impacto no acesso e consumo
de alimentos tem vindo a ter destaque nas agendas politicas de saude a nivel mundial
e europeu e a definicdo de politicas alimentares e nutricionais tanto pela OMS, como
pela Comissdo Europeia (CE), tém sido objetivos prioritarios, tal como relata o
Relatorio Infofamilia (4).

O Programa Nacional para a Promoc¢ao da Alimentacdo Saudavel (PNPAS) é
um programa estratégico que tem como objetivo promover a saude e prevenir doencas
através da promocao de uma alimentacédo saudavel, incluindo medidas e estratégias
gue ajudem a combater a IAN. Algumas dessas medidas séo:

a) Ensino das familias a uma adequada gestdo dos seus rendimentos, com o
objetivo de fornecer as familias conhecimentos e competéncias para gerir o seu
rendimento de forma a garantir uma alimentacdo saudavel. Pode incluir
programas de literacia financeira e a disponibilizacdo de informacao sobre o
valor nutricional dos alimentos e estratégias de poupanca;

b) Enquadramento da qualidade nutricional nos programas de assisténcia
alimentar governamentais e nao governamentais como por exemplo, a
distribuicdo de alimentos em escolas, hospitais, instituicbes sociais, entre
outros. Esta medida visa garantir que os alimentos disponibilizados sejam
nutritivos e promovam a saude;

c) Criacdo de ambientes promotores de uma alimentacdo saudavel, incluindo

medidas como a regulacdo da publicidade de alimentos ndo saudaveis dirigida
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a criancas, a promocao de alimentos saudaveis em locais publicos, como
escolas e hospitais, e a disponibilizacdo de informacéo clara sobre o valor
nutricional dos alimentos nos rotulos;
d) Formacéo de profissionais de saude e equipas multidisciplinares para atuarem
sobre os determinantes da IAN e diminuirem as suas consequéncias.
A implementacdo destas medidas requer uma abordagem integrada,
envolvendo diferentes setores da sociedade, como o setor da salude, educacéo,
industria alimentar e sociedade civil, por exemplo. E, também, importante monitorizar

e avaliar regularmente a eficacia das medidas implementadas (15).

1.2. DC associadas a alimentacéo

De acordo com a OMS, as DC nédo transmissiveis sdo doencas de longa
duragéo e progressao lenta que geralmente resultam de uma combinacgédo de fatores
genéticos, comportamentais e ambientais. Essas doencas incluem condicdes como
doencas cardiovasculares, doencas oncoldgicas, doencas respiratérias cronicas e
diabetes, por exemplo. Desde o ano de 2000 que estas foram consideradas um
problema de saude publica em todo o mundo, uma vez que séo consideradas a
principal causa de morte e incapacidade prematura em diversos paises. Estas
doencas sdo multifatoriais, incluindo fatores de risco comportamentais, como
tabagismo, consumo excessivo de &lcool, padrdes alimentares ndo saudaveis e
sedentarismo.

A IAN pode ser manifestada de diversas formas, desde fome, desnutricdo e
caréncias nutricionais, mas também por excesso de peso (3,16,17). Cada vez mais a
literatura cientifica reconhece a associacdo entre IAN e o aumento da prevaléncia de
DC, como, por exemplo, obesidade, diabetes, hipertensao arterial (HTA) e doencas
cardiovasculares (3,7,9,11,16,18-21). Esta associacdo pode ser mais forte em adultos
com idade superior a 50 anos que tém uma maior risco de desenvolverem DC (7).
Cerca de 75% dos adultos apresentam duas DC concomitantes e com o aumento do
envelhecimento da populacao € expectavel que esta prevaléncia aumente (21).

Recentemente a relacdo entre a prevaléncia de DC e IAN tem vindo a ser
analisada, uma vez que a IAN pode exacerbar os problemas de saude existentes, pelo

facto de existirem individuos a terem que optar por comprar medicacéo ou alimentos,



por dificuldades monetarias, levando a uma pior gestdo da doenca, maiores
necessidades subsequentes de cuidados de saude e pior saude geral (22).

O baixo nivel educacional e a baixa literacia em saldde, em conjunto com as
restricdes econdmicas comuns nos agregados familiares em situacdo de IAN,
parecem ter implicacdes significativas na qualidade da alimentacdo destes grupos
populacionais e o principal elo de ligacdo descrito entre IAN e prevaléncia de DC
refere-se ao facto de a obesidade ser um fator de risco para as DC (18,23). Este tipo
de populacdes tém tendéncia a fazer uma alimentacdo desequilibrada, tanto a nivel
qualitativo, como quantitativo, sendo que tém uma dieta monétona, rica em alimentos
densamente energéticos e com baixo valor nutricional (ricos em agucar, sal e gordura),
com longos periodos de jejum e que, muitas vezes, sdo seguidos de periodos de
ingestdo compulsiva, juntando a isto um estilo de vida normalmente sedentario
(3,9,19,21). Os alimentos com elevada densidade energética, ricos em acucar e
gordura, sdo normalmente populares nos grupos populacionais de nivel
socioecondémico mais baixo, por promoverem uma maior quantidade de energia a um
baixo custo. Contrariamente, os hortofruticolas parecem estar associados a uma
alimentacdo com um custo mais elevado e, por isso, 0 seu consumo € menos
frequente nestes grupos populacionais. Outro fator importante é a falta de tempo para
a preparacao e confecdo de alimentos saudaveis. Assim, as populacdes vulneraveis
do ponto de vista socioeconémico parecem encontrar-se em ambientes promotores
da obesidade (18).

Recentemente, também se tem mostrado que a obesidade ndo é uma pré-
condig&o obrigatéria para o desenvolvimento de DC, uma vez que esta ligacdo nem
sempre é direta. Assim, comecou a aparecer, também, a teoria de um fenotipo
denominado como “magro-gordo”, que ocorre quando um corpo com baixa massa
muscular, apresenta um valor elevado de gordura e aumenta o risco de ocorréncia de
doencas metabdlicas, mesmo com auséncia de obesidade clinica ou excesso de peso
visivel (23).

Sabe-se, também, que as implicacdes da IAN vao além da dimensao fisica da
saude, podendo, também, ter consequéncias para a saude mental e social do
individuo, sendo o stress, igualmente, um fator envolvido neste desencadeamento das
DC (18). Isto porque o aumento dos valores de cortisol associados a niveis elevados
de stress, estdo frequentemente relacionados com o aumento da gordura visceral
(23).



Uma revisdo sistematica de literatura, realizada no ano de 2018, relata as
seguintes hipdteses causais para esta relacdo entre IAN e DC (23):

e Uma teoria designada de “mecanismos econdmicos”, ou seja, familias com
baixo poder econdmico, tém uma maior probabilidade de sofrerem de IAN e
outros fatores de stress que podem interagir com a salde, aumentando o risco
de desenvolverem DC, mesmo sem obesidade presente. Isto por falta de
possibilidades de aquisicdo de alimentos nutritivos e falta de controlo sobre a
sua dieta;

e Presenca de padrdes alimentares desregulados nos individuos com IAN, como
reducdo na ingestdo durante a escassez de alimentos, seguida de consumo
excessivo quando existe comida disponivel, o que pode despoletar
perturbacdes metabdlicas, mesmo quando a pessoa ndo sofre de obesidade,
uma vez que estes padrdes parecem estar associados a deposicao de gordura
visceral, um forte fator preditor de DC;

e Elevada exposi¢cdo a toxinas ambientais em pessoas com IAN, tais como
tabaco, contaminantes ambientais conhecidos por induzir DC e pesticidas.
Para além destes fatores, verifica-se, normalmente nas familias em IAN, um

menor consumo de frutas, vegetais e lacticinios, o que se reflete em valores mais
baixos de micronutrientes, como vitaminas do complexo B, magnésio, ferro, zinco e

calcio, o que também est4 associado ao aparecimento de DC (24).

1.3. Avaliagdo do Estado Nutricional

Segundo a Academy of Nutrition and Dietetics, a avaliacdo do estado nutricional
€ definida como uma “abordagem para a definicdo do estado nutricional por meio das
histérias médica, alimentar e medicamentosa, do exame fisico, das medidas
antropomeétricas e dos exames biogquimicos, validado e analisado por um profissional
habilitado”, sendo a primeira etapa do processo do tratamento nutricional. Esta € uma
abordagem sistematica para recolher, classificar e sintetizar informacdes e dados
relevantes dos pacientes (25). Assim, 0s principais componentes da avaliagcdo do
estado nutricional incluem:

¢ Anamnese clinica - onde sao recolhidas informacdes sobre o historico médico
pessoal e familiar, condicbes de saude preexistentes, medicacao realizada,

entre outros dados relevantes;



Exame fisico - com o objetivo de identificar, por exemplo, sinais de deficiéncias
nutricionais;

Parametros bioquimicos - exames de sangue e urina para avaliar o perfil
bioquimico do individuo, como niveis de vitaminas, minerais, colesterol e
glicose, por exemplo;

Avaliagcdo da ingestdo alimentar e histdria alimentar - onde é realizada uma
andlise detalhada dos habitos alimentares do individuo, incluindo tipos de
alimentos consumidos, quantidade, horarios das refeicdes; padrbes
alimentares e de exercicio fisico e preferéncias, restricdes alimentares, alergias
ou intolerancias, para elaborar um plano alimentar adequado;

Avaliacdo antropométrica - que inclui a medicado de parametros fisicos, como
peso, altura, perimetros e pregas. Diferentes medidas antropométricas
permitem a avaliacédo das reservas adiposas e musculares ou a sua deplecao.
A determinacgéo do peso e da altura, permitem-nos calcular o valor do IMC, um
indicador muito utilizado na pratica clinica como forma de identificar,
rapidamente, situacdes de baixo ou excesso de peso ou obesidade, devido a
sua simplicidade. Contudo, este ndo deve ser considerado como ferramenta
Unica para fazer um diagndstico, uma vez que nao tem em conta a composicao
corporal (propor¢cdo de massa gorda e massa muscular). Ja os perimetros,
medem a totalidade do segmento, ou seja, 0sso, musculo, tecido adiposo e
pele. Mais concretamente, o perimetro da cintura (PC) € uma medida que avalia
a quantidade de gordura acumulada na regido abdominal e € um indicador
importante para determinar o risco de certas condicbes de saude, como
doencas cardiovasculares, por exemplo (26). Ja o perimetro do braco (PB) é
um indicador do tecido muscular e tecido adiposo subcutdneo. As pregas
cutaneas sao medidas locais de espessura de uma camada dupla de pele e
gordura subcutanea que permitem avaliar o tecido adiposo subcutaneo e
estimar as reservas adiposas, sendo uma delas a prega cutanea tricipital
(PCT). A PCT e a PB, em conjunto, permitem-nos calcular a Area Muscular
Braquial (AMB).



1.4.Avaliacao da IAN

O carécter abrangente do conceito de SA coloca varios desafios quando se
pretende avaliar esta condicdo nos agregados familiares (18). A avaliacdo da IAN
permite caracterizar e monitorizar este fenomeno, ajudando a identificar subgrupos
populacionais que vivem em condi¢cOes desfavorecidas (1). Nesta avaliacdo devem
ser incluidos multiplos indicadores que abranjam as suas dimensfes sociais,
psicoldgicas, de condicbes e qualidade de vida, sendo que os mais utilizados séo:
escalas psicométricas de avaliacdo de IAN; disponibilidade energética diaria per
capita (com recurso aos dados dos inquéritos aos orcamentos familiares); consumo
alimentar; estado nutricional e fatores socioeconémicos e demograficos (10,17,18).
Estes indicadores devem ser frequentemente avaliados nas populagdes, e quanto
maior o numero de ferramentas utilizadas, mais completa e rigorosa se torna a
avaliacdo e respetiva classificacdo de IAN, uma vez que nenhum indicador,
isoladamente, consegue abranger as multiplas dimensdes da SA (1).

As escalas psicométricas de avaliacao da IAN avaliam as condi¢cdes de acesso
aos alimentos pelos agregados familiares. Estas escalas foram desenvolvidas na
década de 1990 pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA), e tém
sido adaptadas, validadas e utilizadas por diversos estudos mundiais (18). A
metodologia utilizada para avaliagdo da SA das familias portuguesas corresponde a
uma Escala de IAN adaptada da “Escala Brasileira de IAN” originalmente desenvolvida
pelo USDA (27). Esta é composta por 14 questdes fechadas, de resposta do tipo sim
ou ndo, referentes aos ultimos 3 meses anteriores a data da avaliacdo. Nesta escala,
8 itens sdo referentes aos membros adultos do agregado familiar e 6 aos membros
com idades inferiores a 18 anos. Para a andlise dos resultados da escala, os
agregados familiares s&o, posteriormente, classificados de acordo com a sua
condicdo de SA em quatro categorias distintas — SA, IAN ligeira, IAN moderada e IAN
grave. A pontuacao final resulta do somatério das respostas afirmativas as perguntas
da escala. Estas escalas apresentam diversas vantagens, tais como: Unico indicador
direto de avaliacdo da IAN; avaliam tanto as dimensoes fisicas, como as psicossociais
da IAN; sao de facil interpretacao e aplicabilidade; apresentam baixos custos e podem
ser aplicadas em ambientes socioculturais diversos com resultados validos. Contudo,

estas escalas também apresentam algumas limitacbes por serem uma medida
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subjetiva em que os resultados podem ser influenciados pela autopercecéao individual
e ndo mensurarem a dimensao nutricional (13,18,28).

As medidas antropométricas medem o impacto da IAN e do estado de salude
no estado nutricional dos individuos. Algumas das vantagens associadas a avaliagdo
antropomeétrica sdo as seguintes: a interpretacdo dos dados obtidos é baseada em
pontos de coorte bem definidos e apresentam um baixo custo. Contrariamente,
algumas desvantagens apresentadas sao: tipo de avaliacao indireta e limitante, uma
vez que existem pessoas em SA com baixo ou excesso de peso (13,17).

1.5. Emergéncia Alimentar

A obtencdo de dados relativos a IAN é de extrema importancia para um
planeamento mais eficaz de futuras estratégias e politicas que garantam o acesso a
uma alimentacado de qualidade para toda a populacéo (3,18). Para além dos cuidados
de saude, também as redes de apoio social, como instituicbes de solidariedade social
e outras entidades responsaveis pelo fornecimento de refeicdes podem desempenhar
um papel importante como promotores do direito a alimentacéo (18).

A implementacgéo de politicas para a garantia do acesso a alimentos e respetiva
SA atoda a populacéo deve englobar acdes que aliem a componente alimentar, como
disponibilidade, producdo, comercializacdo e acesso aos alimentos e a componente
nutricional (18). O acesso a alimentos nutritivos pode ndo ser suficiente, sendo
igualmente importante existir um apoio adicional para a mudanca de comportamentos
e, consequente, adocdo de padrbes alimentares saudaveis (29). Assim, serd mais
eficaz se existir a participacdo de diversos setores, desde saude, educacdao,
agricultura e meio ambiente, por exemplo (18).

A freguesia de Santa Clara, em Lisboa, surgiu em 2012 da Reorganizagao
Administrativa da cidade de Lisboa, que uniu as antigas freguesias de Charneca e
Ameixoeira, sendo constituida por uma area de 3,36km? e com uma densidade
populacional acima da média da cidade de Lisboa. Antigamente, esta era uma zona
agricola que abastecia a capital. Atualmente, € uma freguesia onde 0s contrastes
sociais séo fortes, encontrando-se uma boa parte da populacdo pertencente a classe
média e média-alta ou, contrariamente, outra parte da populacdo a viver em bairros

sociais.
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O Programa de Apoio Bairros Saudaveis € um programa publico existente em
todo o pais, de natureza participativa e que tem o intuito de melhorar as condicdes de
saude, bem-estar e qualidade de vida em territorios vulneraveis, onde se verifiquem,
pelo menos, trés das seguintes condigdes:

e Condicbes de habitabilidade deficientes ou precérias;

e Numero significativo de moradores com rendimentos baixos ou muito baixos;

e Numero significativo de pessoas de risco em caso de COVID-19;

¢ Numero significativo de pessoas com constrangimentos de acesso a cuidados
de saude;

e Taxade cobertura vacinal do Programa Nacional de Vacinacéo, atualizado para

a idade, inferior a 95%;

e Numero significativo de criancas e jovens em idade escolar a ndo frequentar a
escola ou com elevada percentagem de insucesso;

¢ Numero significativo de pessoas em situacdo de exclusédo social, isolamento
ou abandono.

Este é um programa de pequenas intervencdes, através do apoio a projetos
apresentados por associagOes, coletividades, organizacdes nado governamentais,
movimentos civicos e organizacdes de moradores, em articulagdo com as autarquias,
as autoridades de saude ou demais entidades publicas.

O Programa Operacional de Apoio as Pessoas Mais Carenciadas (POA PMC)
tem como objetivo ser um instrumento de combate a pobreza e a exclusédo social em
Portugal, intervindo com apoio alimentar e outros bens de consumo basico e
desenvolvimento de medidas de acompanhamento que capacitem as pessoas mais
carenciadas, promovendo a sua inclusdo. Com isto, o objetivo é diminuir as situacdes
de vulnerabilidade que colocam em risco a integracdo das pessoas e dos agregados
familiares mais frageis. A Medida 1 do POA PMC visa apoiar a aquisicdo de géneros
alimenticios e/ou de bens de primeira necessidade por entidades publicas, com vista
a sua distribuicdo as pessoas mais carenciadas, diretamente ou recorrendo a
organizacbes parceiras. Na cidade de Lisboa, a gestdo do POA PMC ficou da
responsabilidade da Santa Casa da Misericordia de Lisboa (SCML).

Ao abrigo do Programa de Apoio Bairros Saudaveis existe 0 projeto
AlimentarMENTE, centrado na comunidade do territorio da Alta de Lisboa/Bairros 7

Céus e PER11 da Freguesia de Santa Clara e que tem como objetivos criar uma rede
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colaborativa comunitaria através de uma plataforma digital intitulada de
“‘AlimentarMENTE”, criar o espago Alimentar e o espago Mente e produzir agdes e
ferramentas de promocéao da literacia em saude com enfoque na promoc¢ao da saude
mental e da alimentacdo saudavel e sustentavel num processo de co-aprendizagem
e capacitacdo de toda a populacao.

A realizacdo do presente estudo integra-se no projeto AlimentarMENTE, do
qual a Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTeSL) é parceira, onde
se pretende contribuir na fase inicial de diagndstico, com a caraterizacdo da SA nas
familias em emergéncia alimentar no territério de Santa Clara, abrangidas pelo POA
PMC. Desta forma, poder-se-a fornecer as ferramentas para a elaboracéao de politicas
e acOes concretas e direcionadas para esta populacdo em situacdo de emergéncia
alimentar, contribuindo para a melhoria da sua saude e qualidade de vida.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo geral

O objetivo geral do presente estudo € avaliar a IAN e a prevaléncia de DC nas
familias em emergéncia alimentar na freguesia de Santa Clara abrangidas pelo POA
PMC.

2.2. Objetivos especificos

Para o desenvolvimento do objetivo supra enunciado foram delineados os
seguintes objetivos especificos:

- Avaliar a IAN nas familias abrangidas no POA PMC da Freguesia de Santa

Clara.

- Caraterizar o estado nutricional nas familias abrangidas no POA PMC da

Freguesia de Santa Clara.

- Identificar a prevaléncia de DC nas familias abrangidas no POA PMC da

Freguesia de Santa Clara.

- Relacionar a IAN, a prevaléncia de DC e o estado nutricional nas familias

abrangidas no POA PMC da Freguesia de Santa Clara.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudo

Estudo observacional, quantitativo, de tipo transversal e analitico. O trabalho
de campo foi realizado no periodo de outubro de 2022 a janeiro de 2023 através do
registo quantitativo de dados, sobre os participantes, sem alterar ou manipular o

ambiente.

3.2. Populacao

Todas as familias em emergéncia alimentar na freguesia de Santa Clara
abrangidas pelo POA PMC (N=177).

3.3. Amostra

Com vista a garantir a representatividade da populacdo, o estudo foi
apresentado a SCML para autorizacdo da sua realizacdo, com a cedéncia de dados
de contacto das familias abrangidas pelo POA PMC na freguesia de Santa Clara, a
equipa de investigacgao.

Assim, a amostra foi constituida por 82 familias que respetivamente correspondem

a 82 individuos representantes do agregado familiar.

3.3.1. Critérios de Incluséo

- Todos os individuos pertencentes as familias abrangidas pelo POA PMC na
freguesia de Santa Clara que autorizaram a cedéncia dos seus dados de
contacto pela SCML a equipa de investigacdo e com idade igual ou superior a

18 anos.

3.3.2. Critérios de Excluséao

- Pessoas com limitagBes fisicas por ndo ser possivel realizar a avaliagdo
antropomeétrica.

- Pessoas que ndo consigam comunicar em portugués.
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3.4. Instrumentos

Para este estudo foi utilizado um inquérito por questionario, conforme
apresentado no Apéndice |I. O questionario foi introduzido na plataforma informatica
Google Forms®. Este questionario era composto por 5 partes, conforme se apresenta

de seguida.

Parte 1) Caracterizagdo Sociodemogréfica e Econdmica:

Esta parte incluia questdes associadas as variaveis idade, sexo, nacionalidade, nivel
de escolaridade, situacdo profissional, nimero de elementos do agregado familiar,
classificacdo da sua situacao financeira e rendimento médio liquido.

Parte 2) Avaliag&o da IAN:

A escala de IAN utilizada foi a validada para a populacdo portuguesa em 2014 de
Gregorio M.J. et. al (18). Esta € composta por 14 questbes fechadas (8 dirigidas a
agregados familiares constituidos por adultos e 6 para aqueles que incluiam
criancas/adolescentes) referentes aos 3 meses anteriores a avaliacdo e algumas
perguntas adicionais que visam encontrar algumas razdes explicativas aos resultados
da IAN (18). Com a aplicacdo da respetiva escala, os agregados familiares foram
posteriormente classificados de acordo com a situacdo de SA encontrada: SA, IAN
ligeira, IAN moderada ou IAN grave. A classificacao final é o resultado do somatério
das respostas afirmativas as perguntas da escala. A descri¢do da situacéo de SA esta
expressa na tabela 1 e a respetiva classificacdo dos agregados familiares nas

diferentes categorias apresentada na tabela 2.

Tabela 1: Descri¢do da situacao de SA

Situacdo de SA Descricao

Os membros do agregado familiar tém acesso
regular e permanente a alimentos de qualidade,
em quantidade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais.

Os membros do agregado familiar reportam
preocupacdo ou incerteza quanto ao acesso aos
alimentos no futuro ou quanto a qualidade
inadequada dos alimentos resultante de
estratégias que visam ndo comprometer a
quantidade de alimentos.

Os membros do agregado familiar reportam
reducdo quantitativa de alimentos entre os

Seguranca Alimentar

IAN ligeira

IAN moderada
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adultos ou rutura nos padrdes de alimentagéo
resultante da falta de alimentos entre os adultos.
Os membros do agregado familiar reportam
reducdo quantitativa de alimentos entre as
criangas ou rutura nos padrdes de alimentacéo
IAN grave resultante da falta de alimentos entre as
criancas; fome (quando alguém fica um dia
inteiro sem comer por falta de dinheiro para
comprar alimentos).

Fonte: adaptado da proposta metodoldgica para a avaliagdo da SA na populagdo portuguesa, 2014, cit in (18).

Tabela 2: Classificacdo dos agregados familiares em categorias de SA

Classificacio Pontos de coorte para os agregados

familiares
Com menores de 18 Sem menores de 18
anos anos
SA 0 0
IAN ligeira 1-5 1-3
IAN moderada 6-9 4-5
IAN grave 10-14 6-9

Fonte: adaptado da proposta metodoldgica para a avaliagdo da SA na populacéo portuguesa, 2014, cit in (2)

Parte 3) Recursos Alimentares:

Uma das dimensdes descritas pela FAO da SA diz respeito ao acesso fisico e
econdémico aos alimentos, onde se incluem as redes de transporte e as condicfes de
salubridade e meios adequados para a conservagao e confecao de alimentos em cada
domicilio (30). Esta parte adicional foi acrescentada com o intuito de perceber o
contexto em que vivem o0s agregados familiares analisados, de forma a tentar
perceber quais os determinantes que possam levar a IAN. Assim, 0S recursos
alimentares foram avaliados através de questdes adicionais para contextualizar os
recursos existentes nas habitacOes para confecdo e armazenamento de refeicdes e
alimentos, tais como, existéncia de uma cozinha nos domicilios e de alguns
eletrodomésticos necessarios (frigorifico, congelador, micro-ondas, fogdo e forno); se
os eletrodomeésticos existentes se encontravam em boas condic¢des; se tinham espaco
suficiente e adequado para o armazenamento de alimentos e se ndo fossem
adequados, quais 0s motivos para tal; se o espaco inadequado para armazenamento
de alimentos condicionava as compras relacionadas com alimentagéo e de que forma
isso acontecia; local escolhido para realizar as compras relacionadas com
alimentacéo, tempo de deslocacédo a chegar ao local escolhido, meio de transporte
desta deslocacéo e frequéncia a que se dirigia a este local; se se considerava capaz

de preparar e confecionar um prato principal com ingredientes basicos; se o agregado
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familiar tinha um local de cultivo de alimentos para consumo proprio; se alguém fora
do agregado familiar oferecia ou fazia alimentos sem custo associado.

Parte 4) Avaliacdo da Prevaléncia de DC:

Esta parte era constituida por duas questdes. Uma pergunta fechada, retirada do
Inquérito Nacional de Saude de 2014, para perceber se durante os ultimos 12 meses
o inquirido sofria de alguma das DC apresentadas (31). Uma segunda, que se referia
ao levantamento da medicagéao realizada diariamente pelo inquirido com o objetivo de
validar a resposta a pergunta anterior. Para validar a associacdo entre as doencas
descritas e a medicacao realizada pelo inquirido, os medicamentos foram divididos
em categorias definidas no Prontuario Terapéutico Online: ansioliticos, sedativos,
hipnéticos; antidepressivos; antipsicoéticos; anti-hipertensores; anti-acidos e anti-
ulcerosos; antiasméticos e broncodilatadores; anti-infeciosos; anti-histaminicos;
antidislipidémicos; anti-inflamatorios nado esteroides; relaxantes musculares;
antieméticos e antivertiginosos. Posteriormente, foi analisada a correspondéncia da
toma de medicagdo com as patologias mencionadas pelo inquirido.

Parte 5) Avaliacdo Antropomeétrica:

Para a avaliagdo antropométrica foram recolhidos o peso, a altura, o PC, o PB e a
PCT. Assim, para a recolha do peso corporal expresso em quilogramas foi utilizada
uma balanca eletronica (SECA ®) com escala de 0,1kg, com o inquirido no centro da
plataforma da balanca, na posi¢ao bipede, sem apoio, com o peso distribuido sobre
os dois pés e a olhar em frente (32). A altura, expressa em metros até as centésimas,
foi determinada com o auxilio de um estadiometro SECA ®, Hanover, Germany, na
posicdo de pé, com pés juntos e descalcos, calcanhares, gliteos e dorso da cabeca
em contacto com a régua e bracos para baixo relaxados ao longo do tronco e a cabeca
posicionada de tal modo que o plano de Frankfurt ficasse paralelo ao solo (32). Os PC
e PB foram medidos ao centimetro com uma fita métrica. O PC foi medido com o
sujeito de pé, numa posicdo relaxada e com os membros superiores cruzados sobre
o peito e com o medidor de frente para o sujeito, colocando a fita no ponto médio entre
o bordo inferior da ultima costela palpavel e o bordo superior da crista iliaca. O PB foi
avaliado com o sujeito de pé, numa posi¢ao relaxada e com o braco direito em ligeira
abducao para permitir a colocacao da fita métrica (32). Por ultimo, a PCT foi medida
ao milimetro com um lipocalibrador Harpenden ® com o inquirido de pé e com o braco

direito relaxado e em extenséo ao lado do corpo, com a articulagdo do ombro rodada
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externamente para a posi¢cao de semi-pronacao (32). Posteriormente, foi calculado o

IMC, segundo a férmula:

Peso (kg)
Altura (m)?

Os resultados do IMC foram interpretados de acordo com as seguintes tabelas

de referéncia (tabelas 3 e 4).

Tabela 3: Classificacdo do IMC (18 a 64 anos)

Estado Nutricional IMC
Baixo Peso <185
Peso Normal 18,5-249
Pré-obesidade 25-29,9
Obesidade =30
Obesidade Classe | 30-34,9
Obesidade Classe Il 35-39,9
Obesidade Classe lli >40
Fonte: OMS, 2004
Tabela 4: Classificacdo do IMC (= 65 anos)
Estado Nutricional IMC
Desnutricdo <22
Eutrofia 22 -27
Obesidade >27

Fonte: Lipschitz DA. Screening for Nutritional Status in the Elderly (abs.) Primary Care, 1994

E AMB com a seguinte férmula:

AMB=PB(cm)— (ﬂXPCT(mm))

Este parametro da-nos a possibilidade de avaliar a verdadeira magnitude das
mudancas do tecido muscular nesta populacdo. Todos estes parametros foram
classificados segundo tabelas de referéncia — o IMC e PC (tabela 5) segundo as
tabelas respetivas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (26); e AMB segundo as
respetivas tabelas de referéncia do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), demonstrados em tabela de referéncia de Frisancho (33) e que pode ser

encontrada no Anexo 2, verificando-se a classificacéao atribuida a AMB na tabela 6.
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Tabela 5: Classificacdo do PC

Risco de complicagdes metabdlicas
Sexo associadas a obesidade
Elevado Muito elevado
Masculino = 94cm 2 102cm
Feminino = 80cm = 88cm

Fonte: OMS, 2011, citin (34)

Tabela 6: Classificacao da AMB

Estado Nutricional AMB
Eutrofia Percentil > 15
Desnutrigdo leve/moderada Percentil entre 5 — 15
Desnutrigédo grave Percentil < 5

Fonte: Blackburn; Thornton,1979, cit in (34)

Para minimizar as variagfes inter-observador, as medidas foram realizadas
pelo mesmo grupo de investigadores usando a mesma metodologia € 0s mesmos
instrumentos, sendo que dois dos avaliadores sdo Antropometristas da International
Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) Nivel I.

3.5. Procedimentos

Foram convidados a integrar o estudo os individuos representantes das familias
abrangidas pelo POA PMC da Freguesia de Santa Clara (n=82). Este convite foi
realizado através da SCML, com a apresentacdo do estudo e a aplicacdo da
autorizacdo de cedéncia dos dados a equipa de investigacao.

Todos os individuos que aceitaram ceder os dados de contacto receberam um
convite telefonico com o objetivo de agendar uma entrevista presencial e
individualizada, nas instalacdes da SCML.

Nesta entrevista, todos o0s participantes comecaram por ser informados e
esclarecidos acerca dos objetivos do trabalho e sobre as condi¢des necessérias para
a realizacdo do mesmo, através da equipa de investigacdo e a entrega de um
documento escrito (informacédo ao participante). Posteriormente, era disponibilizado o
Consentimento Informado, Livre e Esclarecido.

A cada individuo era atribuido um codigo que ficou a guarda da equipa de
investigacao e utilizado para serem introduzidos os dados no questionario digital a ser

aplicado por entrevista.
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O questionario foi aplicado por entrevista, por uma equipa de entrevistadores
treinados (estudantes da Licenciatura de Dietética e Nutricdo e nutricionistas).

ApGs a realizacdo do questionario eram medidos os dados antropométricos em
local reservado e especifico para o efeito.

Posteriormente, todos o0s participantes que pretenderam, receberam um
documento com os dados avaliados e recomendacfes alimentares personalizadas e

foram convidados a participar num workshop de literacia alimentar e nutricional.

3.5.1. Analise Estatistica

O armazenamento dos dados quantitativos recolhidos e respetiva analise
estatistica foi executada pelo programa informético Statistical Package for Social
Sciences (SPSS)® para Windows (Versao 29.0).

Recorreu-se a estatistica descritiva para a caracterizacdo da amostra em
estudo (analise de frequéncias para os dados qualitativos e média e, sempre que
considerado oportuno, foram acrescentados minimo e maximo para os dados
quantitativos).

Nos testes de hipdteses de independéncia ou homogeneidade envolvendo
cruzamento de duas variaveis categoriais aplicou-se o teste Qui-quadrado.

O teste de independéncia linear entre duas variaveis métricas assumidas com

distribuicdo Normal apoiou-se no coeficiente de correlagéo de Pearson.

3.5.2. Consideracdes Eticas

Esta investigacdo foi conduzida com base nas normas estabelecidas pela
Declaracéo de Helsinki e o projeto de estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica da
ESTeSL CE-ESTeSL N°27-2022.

Todos os participantes foram informados e esclarecidos do objetivo e
procedimento do estudo, assinaram o consentimento informado, conforme Anexo 1, e
deram autorizagdo ou ndo de utilizacdo dos dados de forma andnima para tratamento
estatistico e publicacbes cientificas. Os participantes poderiam a qualquer altura
desistir da sua participacdo, bastando indicar aos entrevistadores. Todas as duvidas
gue surgissem poderiam ser colocadas aos investigadores que disponibilizaram os

contactos. Os dados recolhidos foram guardados em ficheiros especificos para o
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efeito, com acesso restrito e, apos termino do estudo e respetiva publicacdo de todo

o0 material, estes serdo apagados.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacdo Sociodemografica e Econdémica

ApoGs a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes da
amostra pré-determinada (n=82), a mesma passou a ser constituida por 25 individuos
(n=25), com uma média de idades de 51 anos * 10,93, sendo que a idade minima
verificada foi de 34 anos e a idade méxima foi de 77 anos. Esta amostra foi constituida
por 16,0% de participantes do sexo masculino e 84,0% do sexo feminino.

Fluxograma de participacéao

Amostra inicial - todas as
familias em emergéncia
alimentar na freguesia de

Todas as familias que
autorizaram a cedéncia de

Santa Clara abrangidas pelo
POA PMC (N=177)

Amostra final - representantes
das familias que realizaram a
entrevista e medi¢des
antropomeétrias (n=25)

contacto (n=82)

Todos os representantes das
familias que via telefénica
aceitaram agendar entrevista
presencial (n=29)

pY

Relativamente a nacionalidade dos inquiridos, registaram-se 0s seguintes
paises de origem: 48,0% Portugal, 24,0% S&o Tomé e Principe, 8,0% Cabo Verde,
8,0% Guiné-Bissau, 4,0% Brasil, 4,0% Espanha e 4,0% Angola.

No que diz respeito as habilitacBes literarias, verificou-se que 12,0% dos
participantes tinham a instrucdo primaria incompleta, 36,0% completaram o 4° ano de
escolaridade, 12,0% o 6° ano, 32,0% o 9° ano e, somente 8,0%, tinham o 12° ano.

No momento do estudo, e no que se refere a situagcéo profissional, 8,0% dos
participantes tinham um emprego a tempo inteiro e 20,0% a tempo parcial, 40,0%

tinham como profissdo Doméstico/Cuidador Informal, 16,0% estavam a procura de
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emprego, 12,0% estavam ja reformados/pensionistas e 4,0% encontravam-se a

estudar.

Relativamente ao agregado familiar, verificou-se uma média de 5 + 2,18

elementos nos agregados familiares dos entrevistados, com um minimo de 1 e um

maximo de 9 elementos.

Sobre a situacédo financeira vivida no momento da entrevista, 32,0% dos

inquiridos descreveram-na como suficiente, 32,0% como confortavel e 36,0% como

muito confortavel.

Por fim, apuraram-se os dados sobre o rendimento médio liquido mensal, ja

depois dos impostos retidos, que indicaram o seguinte: 68,0% dos inquiridos

apresentava um valor inferior a 500€, 28,0% entre os 500€ e 0s 750€ e s6 4,0% tinham

um rendimento entre os 701€ e os 1000€.

Tabela 7: Caracterizacdo sociodemogréafica dos participantes

Média (xDP) n (%)
Idade 51,00 + 10,93

Sexo Feminino 21 (84,0%)
Masculino 4 (16,0%)
Portugal 12 (48,0%)

Sao Tomé e Principe 6 (24,0%)

) _ Cabo-Verde 2 (8,0%)

Nacionalidade Guiné-Bissau 2 (8,0%)

Brasil 1 (4,0%)

Espanha 1 (4,0%)

Angola 1 (4,0%)

Instrucdo Primaria Incompleta 3 (12,0%)

4° ano 9 (36%,0)

Habilitacdes Literarias 6° ano 3 (12,0%)
9° ano 8 (32,0%)

12° ano 2 (8,0%)
Doméstico/Cuidador Informal 10 (40,0%)

Ativo — Tempo Parcial 5 (20,0%)

Reformado/Pensionista 3 (12,0%)

Ativo — Tempo Inteiro 2 (8,0%)

Estudante 1 (4,0%)

Numero de Elementos do Média (+DP)
Agregado Familiar
5+2,18

Muito confortavel 9 (36,0%)

Situagado Financeira Confortével 8 (32,0%)
Suficiente 8 (32,0%)
. P <500€ 17 (68,0%)

Rendimento Médio Liquido

Mensal Entre 500€ a 750€ 7 (28,0%)

Entre 751€ a 1000€ 1 (4,0%)
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4.2. Avaliacao da IAN

Através da aplicacdo da Escala de IAN, os 2 tipos de agregados familiares
foram classificados de acordo com a situacdo de SA encontrada, verificando-se que
8,0% dos agregados se encontravam em SA; 44,0% em IAN ligeira; 24,0% em IAN
moderada e 24,0% em IAN grave. Aqui a pontuacdo minima verificada foi 0 e a
maxima foi 12, com uma média de 5 + 3,5. Quando analisamos apenas 0s agregados
familiares sem menores de 18 anos, apurou-se que 11,2% dos agregados se
encontravam em SA,; 33,3% em IAN ligeira; 22,2% em IAN moderada e 33,3% em IAN
grave. A pontuacdo minima verificada foi de 0 pontos e a maxima de 8, com uma
meédia de 4 £ 2,8. Ja para os agregados com a presenca de criangas/adolescentes,
conclui-se que 6,2% dos agregados se encontravam em SA; 50,0% em IAN ligeira;
25,0% em IAN moderada e 18,8% em IAN grave. O valor pontual minimo encontrado

foi de 0 e 0 maximo 12, com uma média de 5 + 4,0.

Gréfico 1: Classificagdo da SA

50,0%
50,0

44,0%

40,0

30,0

25,0%

33,3% 33,3%
24,0% 24,0%
22,2%

I I I I 18{8%

IAN Ligeira IAN Moderada IAN Grave

20,0

11,2%

I -
SA

W total (%) M agregados sem menores de 18 anos (%) agregados com criancas/adolescentes (%)

10,0 8,0%

0,0

Analisando mais aprofundadamente a respetiva escala, que agregava as
respostas face a autopercec¢do que os participantes tém perante o facto de todos os
elementos do agregado familiar conseguirem ter ou ndo acesso a uma alimentacao
saudavel, variada e adequada as necessidades, nos 3 meses anteriores a entrevista,

obtiveram-se 0s seguintes resultados: 81,2% dos inquiridos sentiu-se preocupado
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pelo facto dos alimentos em sua casa poderem acabar antes que tivesse dinheiro
suficiente para comprar mais; 56,2% dos inquiridos ficaram sem alimentos em casa
antes de terem dinheiro para comprar mais; 56,2% dos agregados familiares ficaram
sem dinheiro suficiente para conseguirem ter uma alimentacdo saudavel e variada;
50,0% dos agregados familiares relataram que um dos membros adultos (com idade
superior a 18 anos) teve de consumir apenas alguns alimentos que ainda tinham em
casa por terem ficado sem dinheiro; 18,8% dos inquiridos teve algum membro adulto
do agregado familiar que deixou de fazer alguma refeigéo, porque nao havia dinheiro
suficiente para comprar alimentos; 50,0% dos agregados familiares teve algum
membro adulto que comeu menos do que achou que devia por néo ter dinheiro
suficiente para comprar alimentos; 25,0% dos agregados familiares teve algum
membro adulto que sentiu fome, mas ndo comeu por falta de dinheiro para comprar
alimentos; 25,0% dos agregados familiares teve algum membro adulto a ficar um dia
inteiro sem comer ou a realizar apenas uma refeicdo ao longo do dia, por ndo haver

dinheiro suficiente para comprar alimentos.

Tabela 8: Escala de IAN nos agregados familiares sem menores de 18 anos (n=25)

PERGUNTAS (8) n (%) n (%)
Pergunta 1: preocupacdo que os alimentos em Sim N&ao
casa possam acabar antes de ter dinheiro para o o
comprar mais 13 (81,2%) 3 (18,8%)
Pergunta 2: os alimentos acabaram antes de ter Sim N&o
dinheiro para comprar mais 9 (56,2%) 7 (43,8%)
Pergunta 3: os membros do agregado familiar Sim N&ao
ficaram sem dinheiro suficiente para ter uma o o
alimentacéo saudavel e variada 9 (56,2%) 7(43,8%)
Pergunta 4: os membros do agregado familiar Sim N&ao
tiveram de consumir apenas alguns alimentos que
ainda tinham em casa por terem ficado sem 8 (50,0%) 8 (50,0%)
dinheiro
Pergunta 5: algum membro adulto do agregado Sim N&o
familiar deixou de fazer uma refeicdo, por ndo 3 (18,8%) 13 (81,2%)

haver dinheiro suficiente para comprar alimentos
Pergunta 6: algum membro adulto do agregado Sim N&o
familiar comeu menos por nado ter dinheiro 0 o
suficiente para comprar alimentos 8 (50,0%) 8 (50,0%)
Pergunta 7: algum membro adulto do agregado Sim N&o
familiar sentiu fome, mas ndo comeu por falta de

dinhei . 4 (25,0%) 12 (75,0%)
inheiro para comprar alimentos

Pergunta 8: algum membro adulto do agregado Sim N&o
familiar, ficou um dia sem comer ou fez apenas

uma refeicéo no dia por ndo ter dinheiro suficiente 4 (25,0%) 12 (75,0%)

para comprar alimentos
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A segunda parte da escala de IAN era dirigida apenas para agregados
familiares com criancas e/ou adolescentes (considerados elementos menores de 18
anos). Neste caso, a amostra foi de n=16 inquiridos e aqui: 25,0% teve alguma crianga
ou adolescente do seu agregado familiar que ndo conseguiu ter uma alimentacéo
saudavel e variada por falta de dinheiro; 31,2% teve alguma crianca ou adolescente
do seu agregado familiar que teve de consumir apenas alguns alimentos que ainda
tinham em casa por terem ficado sem dinheiro; 25,0% teve alguma crianga ou
adolescente do seu agregado familiar que comeu menos do que devia por nao haver
dinheiro para comprar alimentos; 25,0% tiveram de diminuir a quantidade de alimentos
das refeicbes de alguma crianca ou adolescente do seu agregado familiar por nao
haver dinheiro suficiente para comprar alimentos; 6,2% teve alguma crianca ou
adolescente do seu agregado familiar que deixou de fazer alguma refeicdo por nao
haver dinheiro suficiente para comprar alimentos. E de salientar que nenhum inquirido
(100,0%) teve alguma crianca ou adolescente do seu agregado familiar a sentir fome

e a ndo comer por falta de dinheiro para comprar alimentos.

Tabela 9: Escala de IAN nos agregados familiares com criangas/adolescentes (n=16)

PERGUNTAS (6) n (%) n (%)
Pergunta 1: as criancas/adolescentes né&o Sim N&o
conseguiram ter uma alimentagdo saudavel e o o
variada por falta de dinheiro 4 (25,0%) 12 (75,0%)
Pergunta 2: as criancas/adolescentes tiveram Sim N&o
de consumir apenas alguns alimentos que ainda 5 (31,2%) 11 (68,8%)

tinham em casa por terem ficado sem dinheiro
Pergunta 3: alguma crianca/adolescente comeu Sim N&ao
menos do que devia por ndo haver dinheiro para

comprar alimentos 4 (25,0%) 12 (75,0%)
Pergunta 4: foi diminuida a quantidade das Sim N3o
refeicdes de alguma crianca/adolescente por 4 (25.0%) 12 (75,0%)

ndo haver dinheiro para comprar alimentos
Pergunta 5: alguma criangca/adolescente deixou Sim N&o
de fazer alguma refeicdo por ndo haver dinheiro

0, 0,
para comprar alimentos 1(6,2%) 15 (93,8%)
Pergunta 6: alguma crianca/adolescente sentiu Sim N&o
fome, mas ndo comeu por falta de dinheiro para 0 (0,0%) 16 (100,0%)

comprar alimentos
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4.3. Recursos Alimentares

Na avaliacao dos recursos alimentares indicada pelos agregados familiares inquiridos,
verificou-se que: todas as familias (100,0%) tinham uma cozinha ou uma area para a
preparacdo ou confecdo de alimentos; 92,0% dos inquiridos tinham um frigorifico e
um congelador nas suas habitacdes, 84,0% tinham um micro-ondas, 88,0% um fogao
e 60,0% um forno. 40,0% dos inquiridos sentia que 0s espacos que tinham para
armazenar os alimentos ndo eram adequados. Quando inquiridos em que aspeto &
que estes espacos eram inadequados, 28,0% referiram ndo terem armarios
suficientes, 40,0% terem um frigorifico ou congelador demasiado pequenos ou
indisponiveis, 40,0% sofrerem de um problema de humidade nas habitac6es, 12,0%
sofrerem de infestacdes de insetos e 8,0% tinham equipamentos que ndo eram
seguros. Neste contexto, € de salientar que 40,0% dos inquiridos referiu que o facto
de o espaco para armazenamento de alimentos ser inadequado influenciava as suas
compras relacionadas com a alimentacao. Quando inquiridos de que forma é que este
facto influenciava a realizacdo das compras relacionadas com a alimentacao, 28,0%
referiram que, assim, ndo podiam fazer compras em abundancia, 16,0% tinham de
fazer compras com mais frequéncia, 12,0% nao apresentavam um espaco de
armazenamento adequado para frescos e 24,0% ndo apresentavam um espaco de
armazenamento adequado para congelados.

No que diz respeito aos locais escolhidos para fazerem compras relacionadas

com alimentacédo, os mais prevalentes foram os supermercados e hipermercados.

Grafico 2: Prevaléncia do local escolhido para realizagao das compras relacionadas com alimentacao

m Hipermercado m Supermercado m Mercearia mTalho mPadaria mPeixaria mMercado mAgricultura mEntrega ao domicilio
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Relativamente ao tempo de deslocacdo ao local onde realizavam as compras
relacionadas com a alimentacéo e a voltar para casa, sem contar com o tempo das
compras, a maior parte dos inquiridos relatou que era inferior a 15 minutos ou
demorava entre 15 a 30 minutos.

Grafico 3: Prevaléncia do tempo da deslocacgéo ao local das compras relacionadas com a
alimentacéo

H<15 minutos MW15a30minutos W 30minutosalhora @ 1horaalhorae30minutos M Mais de 1 hora e 30 minutos

No que se refere ao numero de vezes que 0s inquiridos se deslocavam ao local
onde realizam as compras relacionadas com a alimentacéo, 12,0% responderam mais
do que uma vez por dia, 16,0% 2 a 3 vezes por semana, 28,0% semanalmente, 28,0%
2 a 3 vezes por més e apenas 16,0% se deslocava mensalmente.

A maioria dos inquiridos realizava a deslocacdo ao local onde faziam as

compras relacionadas com a alimentagéo, a pé.
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Gréfico 4: Prevaléncia da forma de deslocacéo ao local das compras relacionadas com a

alimentacéo

mApé mAutocarro m Carro A pé e de autocarro

Quando questionados sobre a autonomia para preparar e confecionar um prato
principal com ingredientes basicos, 92,0% dos inquiridos consideravam-se ser
capazes sem ajuda e 8,0% precisavam de ajuda.

Apenas 8,0% dos agregados familiares apresentavam a pratica de cultivar
alimentos para consumo préprio, como fruta e vegetais e/ou criar animais para
consumo domeéstico; 20,0% dos inquiridos tinham alguém fora do seu agregado
familiar (familiares 8%, vizinhos ou amigos 12%) que Ihes oferecia ou fazia alimentos
sem custo associado.

Dos inquiridos com criancas e/ou adolescentes no seu agregado familiar,
12,0% referiram ter acesso a almogos escolares gratuitos, 4,0% ter refeicoes
escolares subsidiadas ou a precos reduzidos e fruta gratuita para estas faixas etarias.

A Tabela 10 apresenta a sintese dos resultados sobre os recursos alimentares.

Tabela 10: Caraterizacé@o dos recursos alimentares

RECURSOS ALIMENTARES n (%) n (%)
Sim N&o
Existéncia de cozinha
25 (100,0%) 0 (0,0%)
Frigorifico 23 (92,0%)
Congelador 23 (92,0%)
Equipamentos Existentes
e Micro-ondas 21 (84,0%)
Fog&o 22 (88,0%)
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Forno 15 (60,0%)

Espacos adequados para Sim Nao
armazenamento de alimentos 15 (60,0%) 10 (40,0%)
N&o ha armarios suficientes 7 (28,0%)

Espacgos adequados

Frigorifico demasiado
pequeno ou indisponivel

10 (40,0%)

Congelador demasiado
pequeno ou indisponivel

10 (40,0%)

Humidade 10 (40,0%)
Infestagao 3 (12,0%)
N&o é seguro 2 (8,0%)
Inadequacéo do espago para Sim N&o

armazenamento de alimentos
influencia as compras

10 (40,0%)

15 (60,0%)

Como ainadequacédo do espaco
para armazenamento de alimentos
influencia as compras

N&o pode comprar em 7 (28,0%)
abundancia
Tem de fazer compras com 4 (16,0%)
mais frequéncia
Armazenamento inadequado 3 (12,0%)
para alimentos frescos
Armazenamento inadequado 6 (24,0%)

para congelados

Local das compras

Hipermercado

19 (76,0%)

Supermercado 15 (60,0%)
Mercearia 10 (40,0%)
Talho 17 (68,0%)
Padaria 10 (40,0%)
Peixaria 7 (28,0%)
Mercado 8 (32,0%)
Agricultura 2 (8,0%)
Entrega ao domicilio 0 (0,0%)

<15 minutos

10 (40,0%)

15 a 30 minutos

10 (40,0%)

Tempo de deslocacéo para o local 30 minutos a 1 hora 3 (12,0%)
das compras
1 hora a 1 hora e 30 minutos 1 (4,0%)
Mais de 1 hora e 30 minutos 1 (4,0%)
Mais do que 1x/dia 3 (12,0%)
2-3x/semana 4 (16,0%)
Frequéncia das compras Semanalmente 7 (28,0%)
2-3x/més 7 (28,0%)
Mensalmente 4 (16,0%)
A pé 11 (44,0%)
Transporte utilizado para as Autocarro 7 (28,0%)
compras
Carro 2 (8,0%)
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A pé e de autocarro 5 (20,0%)
i Sem ajuda 23 (92,0%)
Consegue cozinhar Com ajuda 2 (8,0%)
Sim 2 (8,0%)
Cultiva alimentos ou cria animais Nao 23 (92,0%)
Sim 5 (20,0%)
Oferta de alimentos Nao 20 (80,0%)
. Familiares 2 (8,0%)
Oferta de alimentos por Vizinhos ou amigos 3 (12,0%)
Almoco escolar gratuito 3 (12,0%)
Criangas/adolescentes recebem
algum dos seguintes Refeicéo escolar subsidiada 1 (4,0%)
alimentos/refeicdes ou a preco reduzido
Fruta gratuita 1 (4,0%)

4.4. Avaliacao da Prevaléncia de DC

Através da avaliacdo da prevaléncia de DC, verificou-se que os problemas de
saude mais encontrados foram dores lombares/cervicais e tensdo alta/HTA,
respetivamente. Também foi possivel verificar que 64,0% dos inquiridos

apresentavam doen(;as concomitantes.

Tabela 11: Prevaléncia de DC

DOENCA n (%) n (%)
Asma/Bronquite Sim Néo
cronica/Doenca pulmonar
obstrutiva crénica/Enfisema 8 (32,0%) 17 (68,0%)
Doencga Coronaria/Angina do Sim Néo
Peite 6 (24,0%) 19 (76,0%)
~ . Sim Nao
Tensao arterial alta/HTA 13 (52,0%) 12 (48,0%)
Sim Nao
AE 3 (12,0%) 22 (88,0%)
Artrose Sl Néo
7 (28,0%) 18 (72,0%)
Dores lombares/cervicais El Néo
18 (72,0%) 7 (28,0%)
Diabetes Sl Néo
3 (12,0%) 22 (88,0%)
Alergias Sl Néo
9 8 (32,0%) 17 (68,0%)
Cirrose hepética Sl Néo
P 0 (0,0%) 25 (100,0%)
Sim Nao
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Incontinéncia

urinaria/Problemas de 4 (16,0%) 21 (84,0%)
controlo da bexiga
Problemas renais cronicos i AL
2 (8,0%) 23 (92,0%)
Depresséao Sim Ndo
4 (16,0%) 21 (84,0%)
Doencas concomitantes i Nio
16 (64,0%) 9 (36,0%)

No que diz respeito a toma de medicacéo, verificou-se que 56,0% dos inquiridos

se encontravam a tomar alguma medicacdo. Analisando a medicagéo realizada pelos

inquiridos, verificou-se que a maior prevaléncia pertencia aos anti-hipertensores.

Tabela 12: Descri¢cdo da medicacao realizada

Antieméticos e antivertiginosos

MEDICAGCAO n (%)
Toma de medicagéao Sim N&o

14 (56,0%) 11 (44,0%)
Ansioliticos, sedativos e hipnoticos 1(4.0%)
Antidepressivos 3 (12,0%)
Antipsicéticos 1(4,0%)
Anti-hipertensores 6 (24,0%)
Anti-4cidos e anti-ulcerosos 2 (8,0%)
Antiasméticos e broncodilatadores 2 (8,0%)
Anti-infeciosos 1 (4,0%)
Anti-histaminicos 1 (4,0%)
Antidislipidémicos 1 (4,0%)
Anti-inflamatérios n&o esterdides 1 (4,0%)
Relaxantes Musculares 1 (4,0%)
1 (4,0%)

4.5. Avaliacdo Antropométrica

Na avaliacédo antropométrica (n=23) verificou-se uma media de peso de 81,4kg

+ 18,5 com um valor minimo de 51,9kg e um valor maximo de 116,5kg. No que diz

respeito a altura, a média observada foi de 161,7cm £ 7,9 com um minimo de 151,0cm
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e um maximo de 181,5cm. A partir destes valores, foi calculado o IMC, verificando-se
uma média deste valor de 31,1kg/m? + 6,6 com um minimo de 22,1kg/m?e um maximo

de 44,4kg/m?, agrupando tanto as classificacGes relativas aos adultos e aos maiores
de 65 anos.

Grafico 5: Prevaléncia da classificagdo do IMC

30,0
28,0%

20,0%
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Peso Normal/Eutrofia Pré-obesidade Obesidade Obesidade dasse | Obesidade classe Il Obesidade dasse Il

Ja pela analise do PC, a média encontrada foi de 101,1cm + 16,7 com um valor

minimo de 75,5cm e um valor maximo de 137,7cm.

Grafico 6: Prevaléncia da classificacdo do PC

W Sem risco de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade
M Risco elevado de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade

B Risco muito elevado de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade

Na analise do PB, averiguou-se uma média de 33,7cm + 5,1 com um valor
minimo de 26,0cm e um valor maximo de 45,2cm. Pela avaliacdo da PCT encontrou-

se uma média de 26,5mm *+ 9,8 com um valor minimo de 8,5mm e um valor maximo
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de 49,1mm. Através dos valores do PB e da PCT calculou-se a AMB, verificando-se
uma média deste valor de 25,4 + 3,8 com um valor minimo de 18,8 e um valor maximo
de 34,2.

Assim, utilizando os percentis da AMB, verificou-se que 1 dos inquiridos se
encontrava nos percentis 5 e 10, 2 nos percentis 25 e 90, 7 no percentil 50, 4 no

percentil 75 e 6 no percentil 95.

Tabela 13: Caracterizacdo da avaliagdo antropométrica

AVALIACAO

n (%)

Peso

Média (+DP)
81,4kg + 18,5

Altura

Média (xDP)
161,7cm+ 7,9

IMC

Média (xDP)
31,1kg/m? + 6,6

Classificacéo do IMC

Peso Normal/Eutrofia

4 (16,0%)

Pré-Obesidade

7 (28,0%)

Obesidade

2 (8,0%)

Obesidade classe |

5 (20,0%)

Obesidade classe Il

2 (8,0%)

Obesidade classe lll

3 (12,0%)

PC

Média (xDP)
101,1cm + 16,7

Classificacédo do PC

Sem risco de complicagbes
metabdlicas associadas a
obesidade

1 (31,0%)

Risco elevado de complicacfes
metabdlicas associadas a
obesidade

3 (9,0%)

Risco muito elevado de
complicagdes metabdlicas
associadas a obesidade

19 (60,0%)

Média (£DP)
PB 33,7cm + 5,1
Média (DP)
PET 26,5mm + 9,8
Média (+DP)
Al 25,4 + 3,8
P5 1 (4,0%)
P10 1 (4,0%)
Percentis da AMB P25 2 (8,0%)
P50 7 (28,0%)
P75 4 (16,0%)
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P90 2 (8,0%)
P95 6 (24,0%)

4.6. Relacao entre IAN e DC

Averiguando a relagdo entre a escala da IAN com a prevaléncia de DC,
observou-se que todas as classificacdes de IAN tinham uma maior prevaléncia de
individuos com DC croénicas associadas, existindo um maior numero de casos nas
categorias de IAN ligeira. Contudo, estas diferencas néo foram significativas (p>0,05).

J& no que diz respeito a relacao entre a escala de IAN com a classificacéo de
IMC néo houve diferencas significativas (p>0,05).

Grafico 7: Relagdo entre a escala de IAN e a classificacdo do IMC
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Analisando a relagédo entre a escala de IAN com a classificacdo do PC,
identificou-se uma maior prevaléncia de todos os niveis de classificacdo de IAN com
um risco muito elevado de complicacbes metabdlicas associadas a obesidade.

Contudo, estas diferencas n&o foram significativas (p>0,05).
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Gréfico 8: Relacao entre a escala de IAN e a classificacdo do PC
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Por fim, avaliando a relacédo da escala de IAN com a classificacdo dos percentis
da AMB, observou-se uma maior prevaléncia de SA nos percentis 25 e 75; uma maior
percentagem de IAN ligeira e grave em individuos no percentil 50 e IAN moderada em
individuos no percentil 95. Contudo, estas diferencas nao foram significativas
(p>0,05).

Gréfico 9: Relagdo entre a escala de IAN e a classificagdo da AMB
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5. DISCUSSAO

Os objetivos do presente estudo foram avaliar a IAN, caracterizar o estado
nutricional, identificar a prevaléncia de DC e relacionar estes trés fenOmenos entre
eles nas familias analisadas.

Relativamente a avaliagdo da IAN verificou-se que 92,0% das familias estavam
em situacéo de IAN, sendo a mais verificada a IAN ligeira (44,0%). Sobre a IAN foram
ainda realizados poucos estudos em Portugal, contudo todos eles apresentam,
também, uma maior prevaléncia de IAN como se pode analisar, por exemplo, no
estudo Infofamilia realizado por Gregdério M.J. et. al, entre os anos de 2011 a 2014.
Neste, utilizou-se a escala de avaliagcao de IAN adaptada da “Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar” e a avaliagéo foi feita por entrevistas presenciais (métodos
similares ao presente estudo) e verificou-se uma prevaléncia de 48,7% de IAN, sendo
que 28,2% apresentou um nivel de IAN ligeira, 9,6% de IAN moderada e, por fim,
10,9% de IAN grave (4). Num estudo realizado por Brito A.P. et al. no Brasil em 2018,
com uma amostra de 150 pessoas, verificou-se que 94,0% da populacédo sofria de
algum grau de IAN, sendo que a IAN ligeira era a mais frequente. Os fatores que o0s
autores associaram a IAN foram os seguintes: idade compreendida entre os 30 a 59
anos, estar desempregado, ser pensionista/aposentado e ter um rendimento familiar
inferior a um salario minimo (2).

No presente estudo, analisando a caracterizacdo sociodemografica e
econOmica, verificou-se que relativamente as habilitagBes literarias, a maior
prevaléncia foi de ter o 4° ano completo (36,0%), seguido do 9° ano (32,0%). Uma
baixa habilitacdo literaria podera, assim, estar relacionada com maior prevaléncia de
IAN, uma vez que pode afetar a capacitacdo para melhores escolhas alimentares.
Outro fator que poderd, igualmente, afetar estas escolhas é a situacéo financeira do
agregado familiar e verificou-se neste estudo que a maioria apresentava um
rendimento médio liquido mensal inferior a 500€ (68,0%) e tinham uma média de 5
elementos no agregado familiar. Todos estes fatores vao ter um impacto nos alimentos
adquiridos para a familia, tanto qualitativa como quantitativamente. O inquérito do IAN-
AF realizado em Portugal entre 2015 a 2016, relatou que os principais determinantes
sociais da IAN de imigrantes e grupos nativos da comunidade portuguesa eram a

baixa escolaridade e o baixo rendimento familiar (5).
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Aprofundando a parte do presente estudo relativa aos recursos alimentares que
tinha como intuito analisar os fatores que poderiam levar a situacdes de IAN verificou-
se gue todos os inquiridos (100,0%) tinham uma cozinha para poderem confecionar
as suas refeicdes e a grande maioria com frigorifico, congelador, micro-ondas, fogao
e forno, ou seja dispunham dos materiais necessarios. Contudo, 40,0% tinham o
frigorifico ou congelador demasiado pequeno ou indisponivel e outros 40,0% sofriam
de humidade, tudo fatores que podem condicionar o armazenamento de alimentos, o
que obrigava a que 28,0% dos inquiridos ndo pudesse comprar em abundancia.
Analisando o tempo de deslocacdo para o local habitualmente utilizado para as
compras relacionadas com alimentacdo, 40,0% demorava menos de 15 minutos e
outros 40,0% entre 15 a 30 minutos, ndo sendo um periodo muito longo, contudo a
grande maioria fazia esta deslocacdo a pé (44,0%), o que acaba por também
influenciar as compras realizadas por ndo terem uma grande facilidade para
transportar muitos pesos.

No que diz respeito a avaliagdo do estado nutricional verificou-se, no presente
estudo, que 28,0% dos inquiridos se encontrava em pré-obesidade, 20,0% em
obesidade classe I, 8,0% em obesidade classe Il e 12,0% em obesidade classe Ill, ou
seja, a maioria da populacdo com peso acima do recomendado para a sua altura. O
mesmo se encontrou no estudo Infofamilia com uma prevaléncia de pré-obesidade ou
obesidade de 59,7% (36,0% de pré-obesidade e 23,7% de obesidade). No estudo de
Robaina and Martin realizado em 2013 no Connecticut, com uma amostra de 212
individuos que recorriam a apoio alimentar e com idades compreendidas entre os 19
e 85 anos, concluiu-se ndo haver associagéo entre IAN e obesidade (36). Os mesmos
resultados foram encontrados no presente estudo, contudo a pré-obesidade e a
obesidade classe | foram as classes mais prevalentes nesta populagcdo como ja se
verificou anteriormente, apesar de nao haver diferencas significativas (p>0,05).
Contrariamente, na investigacdo de 2006 de Holben D.H. e Pheley A.M. realizada nos
EUA com uma amostra de 2580 adultos, revelou que o IMC era superior nos individuos
com IAN e que a obesidade estava mais presente nos individuos com IAN (37). Na
verdade, nos ultimos anos, as prevaléncias de IAN e obesidade tém vindo a aumentar
e a associagdo entre estes dois fendmenos tem vindo cada vez mais a ser estudada.
Contudo, os dados ainda existentes sobre esta relagdo ndo sédo consensuais e 0s

mecanismos subjacentes ainda néo séo claros (1).
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No presente estudo ndo se verificou uma correlacdo significativa entre IAN e
PC, contudo 60,0% dos inquiridos encontrava-se em risco muito elevado de
complicacBes metabdlicas associadas a obesidade. No estudo realizado por Ganhéo-
Arranhado S. em Portugal, que avaliou utentes de um Centro de Dia de Lisboa em
2018, também néo se apurou uma correlagéo significativa entre IAN e PC, sendo que
os idosos com IAN moderada apresentaram o menor valor médio de PC e aqueles
com IAN grave tinham uma média mais elevada (1).

Analisando a prevaléncia de DC, evidenciou-se, no presente estudo que a
maioria dos inquiridos sofria de doencgas concomitantes (64,0%) e 56,0 encontrava-se
a tomar alguma medicacao para essas doencas. Isto verificou-se, também, no estudo
realizado por Ganhao-Arranhado S. com uma prevaléncia de comorbilidades elevada
e a maioria a realizar terapéutica medicamentosa (1).

No presente estudo o questionario foi realizado por entrevista, mas 0s
individuos respondiam por autopercecao, o que pode conduzir a algum viés sobre as
dificuldades do agregado familiar com o acesso aos alimentos que tentou ser
minimizado pelo facto da entrevista ser presencial e ser realizada num espaco
conhecido pelo participante, calmo e reservado para o inquirido se sentir o mais
confortavel possivel; o facto da amostra ser reduzida, apesar de terem sido realizadas
varias tentativas de contacto as familias em questéo e ter sido escolhido um local ja
conhecido por estas, também é um ponto menos positivo.

Contrariamente, um dos principais pontos fortes deste trabalho foi o facto de
todos os dados do inquérito e a avaliacdo antropométrica terem sido recolhidos por

profissionais de saude ou estudantes da area da nutrigcdo.

40



6. CONCLUSAO

Em suma, as principais conclusfes que se podem retirar do presente trabalho
relativamente a estas familias em emergéncia alimentar na freguesia de Santa Clara
abrangidas pelo POA PMC séo as seguintes: verificou-se uma maior prevaléncia de
IAN ligeira; maior prevaléncia de pré-obesidade e 60,0% encontrava-se em risco muito
elevado de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade; 64,0% apresentava
doencas concomitantes e 56,0% encontrava-se a tomar medicacdo para essas
doencas; todas as classificacbes de IAN apresentavam maior prevaléncia de
individuos com DC e maior prevaléncia de todos os niveis de IAN com um risco muito
elevado de complicagcdes metabdlicas associadas a obesidade.

Os efeitos da IAN sao diversos e podem ser precursores de sérios problemas
de saude, pelo que o interesse pela investigacao deste fendbmeno tem vindo a crescer.
Contudo, a extensdo real deste problema mantém-se desconhecida em diversos
paises.

Os resultados do presente estudo e de todos os estudos analisados detetam a
necessidade da criacdo de uma estratégia eficaz de identificacdo, mitigacdo e
vigilancia das familias em situacéo de IAN, uma vez que mensurar a IAN representa
um enorme desafio devido a sua complexidade. Assim, sugere-se a criacdo de uma
estratégia de diagnéstico regular da situacdo de IAN e prevaléncia de DC, ou seja, um
observatério da IAN e DC nestas populacées em emergéncia alimentar. E de extrema
importancia, também, criar medidas de politicas publicas intersectoriais capazes de
detetar e resolver situacdes de IAN e de criar sistemas alimentares com maior
equidade com o objetivo de colmatar os determinantes que possam levar a casos de
IAN.

Contudo, é igualmente importante capacitar as populacdes em emergéncia
alimentar a terem mais literacia em saude, mais literacia financeira, alimentar e
nutricional e maiores competéncias alimentares e de culinaria através de programas
de promocédo de autossuficiéncia econdmica destas familias e workshops/atividades
gue envolvam as diferentes faixas etarias dos agregados familiares em questao para
Ihes dar ferramentas para fazerem melhores escolhas, inclusive alimentares e
nutricionais, com o objetivo de mitigar o efeito da IAN na saude fisica e mental destas

populacoes.
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Por ultimo, sera também essencial, disponibilizar mais recursos, tanto materiais
como de capacitacdo, aos técnicos e voluntarios que trabalham nas instituicbes
relacionadas com o poder local e setor social que sdo quem contacta diretamente com
estas familias em emergéncia alimentar para terem todas as ferramentas necessarias

gue lhes possibilitem apoiar estas familias na sua situacédo de vulnerabilidade.
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Apéndice 1. Questionario

Parte 1: Caracterizagdo Sociodemogréafica e Econdmica

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Idade (em anos):

Sexo:
O Masculino O Feminino

Nacionalidade:

Nivel de escolaridade:

O Instrucéo primaria incompleta

0 4° ano completo

[0 6° ano completo

0 9° ano completo

0 12° ano completo

O Curso universitario ou politécnico (bacharelato, licenciatura, pds-graduacdo, mestrado,
doutoramento)

Situacdo Profissional:

O Ativo/a profissionalmente, a tempo inteiro

[0 Ativo/a profissionalmente, a tempo parcial

O Estudante (n&o estou a trabalhar)

0 Domeéstico/a / cuidador informal (a tempo inteiro)
O A procura de emprego

O Reformado/a ou pensionista

O Outra

Numero de Elementos do Agregado Familiar:

Como descreveria a sua situacao financeira? (Por favor, considere a sua situacéo atual)
O Muito confortavel

O Confortavel

O Suficiente para as necessidades do agregado familiar

O Dificil

O Muito dificil

Por més, qual é o seu rendimento médio liquido? Indique, por favor, o valor liquido que
recebe a titulo individual (ndo a do seu agregado familiar), ja depois dos impostos
retidos.

0 Menos de 500€

O Entre 500 e 750€

0 Entre 751 e 1000€

0 Entre 1001 e 1250€
0 Entre 1251 e 1500€
0 Entre 1501 e 2000€
[0 Entre 2001 e 2500€
[0 Entre 2501 e 3000€
0 Mais de 3000€

O Prefiro ndo responder
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Parte 2: Escala de Inseguranca Alimentar e Nutricional

1) Nos Gltimos 3 meses, alguma vez se sentiu preocupado(a) pelo facto dos alimentos em
sua casa poderem acabar antes que tivesse dinheiro suficiente para comprar mais?
O Sim O Néo

2) Nos ultimos 3 meses, 0s alimentos em sua casa acabaram antes de ter dinheiro para
comprar mais?
O Sim O Nao

3) Nos ultimos 3 meses, os membros do seu agregado familiar ficaram sem dinheiro
suficiente para conseguirem ter uma alimentacao saudavel e variada?
O Sim O Néo

4) Nos ultimos 3 meses, os membros do seu agregado familiar tiveram de consumir apenas
alguns alimentos que ainda tinham em casa por terem ficado sem dinheiro?
O Sim O Néo

5) Nos ultimos 3 meses, algum membro adulto do agregado familiar (idade superior a 18
anos) deixou de fazer alguma refeicdo, porque nédo tinha dinheiro suficiente para
comprar alimentos?

O Sim O Nao

6) Nos ultimos 3 meses, algum membro adulto do agregado familiar comeu menos do que
achou que devia por néo ter dinheiro suficiente para comprar alimentos?
O Sim OO Nao

7) Nos ultimos 3 meses, algum membro adulto do agregado familiar sentiu fome, mas n&o
comeu por falta de dinheiro para comprar alimentos?
O Sim O Nao

8) Nos ultimos 3 meses, algum membro adulto do agregado familiar, ficou um dia inteiro
sem comer ou realizou apenas uma refeicdo ao longo do dia, por néo ter dinheiro
suficiente para comprar alimentos?

O Sim O Nao

O A familia NAO tem com criancas/adolescentes (considerados elementos menores de 18 anos)
(PASSAR PARA PARTE 3)

O A familia tem com criancas/adolescentes (considerados elementos menores de 18 anos)

9) Nos ultimos 3 meses as criancas/adolescentes do seu agregado familiar (idade inferior
a 18 anos) ndo conseguiram ter uma alimentacdo saudavel e variada por falta de
dinheiro?

O Sim OO Néo

10) Nos dltimos 3 meses as criancas/adolescentes do seu agregado familiar tiveram de
consumir apenas alguns alimentos que ainda tinham em casa por terem ficado sem
dinheiro?

O Sim OO Nao

11) Nos ultimos 3 meses, alguma crianca/adolescente do seu agregado familiar comeu
menos do que devia por ndo haver dinheiro para comprar alimentos?

O Sim O Nao

12) Nos ultimos 3 meses foi diminuida a quantidade de alimentos das refeigcdes de alguma
crianca/adolescente do seu agregado familiar por ndo haver dinheiro suficiente para
comprar alimentos?

O Sim O Néo
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13) Nos ultimos 3 meses, alguma crianca/adolescente do seu agregado familiar deixou de
fazer alguma refeic@o por ndo haver dinheiro suficiente para comprar alimentos?

O Sim O Nao

14) Nos ultimos 3 meses, alguma crianca/adolescente do seu agregado familiar sentiu fome,
mas ndo comeu por falta de dinheiro para comprar alimentos?

O Sim O Néo

Parte 3: Recursos Alimentares

1) O seu agregado familiar tem uma cozinha ou uma area para a preparacdo/confecao de
alimentos?

O Sim O N&o (PASSA PERGUNTA 3)

2) Qual destes equipamentos o seu agregado familiar tem acesso regular e que estdo a
funcionar corretamente até a data de hoje?

O Frigorifico O Congelador [ Micro-ondas [ Fogdo [ Forno
O Nenhum

3) Em relacdo ao armazenamento de alimentos, sente que 0S espagos que tem para
armazenar alimentos sdo adequados?

O Sim [ Néo

3.1) Se ndo, em que aspeto é que nao sao adequados?

[0 N&o ha armarios suficientes [ Frigorifico demasiado pequeno ou indisponivel

[0 Congelador demasiado pequeno ou indisponivel [0 Humidade

O Infestacdo (insetos) [ N&o é seguro [ Outra:

3.2) O facto de o espag¢o para armazenamento de alimentos ser inadequado influencia as
suas compras relacionadas com a alimentac&o?
O Sim OO Nao

3.2.1) Como é que isto influencia as suas compras relacionadas com a alimentagdo?
[0 N&o pode comprar em abundéancia

0 Tem de fazer compras com mais frequéncia

0 Armazenamento inadequado para alimentos frescos

O Armazenamento inadequado para congelados [0 Outra:

4) Onde é que faz as compras relacionadas com a alimentacao? (Inclua todas as compras,
incluindo as compras principais e entre estas - carne e pescado, fruta e vegetais e outros
alimentos.)

O Hipermercado [ Supermercado [ Mercearia O Talho [ Padaria

O Peixaria [ Mercado [ Agricultura

O Entrega ao domicilio (incluindo cooperativas, iniciativas locais ou programas comunitarios)
O Outros locais

0 Nao faz compras

5) Quanto tempo leva a chegar ao local onde faz as compras relacionadas com a
alimentacdo e a voltar para casa, sem contar com o tempo das compras?

0 Menos de 15 minutos O Entre 15 a 30 minutos [ Entre 30 minutos a 1 hora

O Entre 1 hora a 1 hora e 30 minutos O Entre 1 hora e 30 minutos a 2 horas

0 Mais de 2 horas

6) Com que frequéncia vai ao local onde faz as compras relacionadas com a alimentagcao?
(Se indicado)

[0 Mais de uma vez pordia [ 1vezpordia [2a3vezesporsemana

O Semanalmente [0 2 a 3 vezes por més [ Mensalmente [ A cada 2 meses

0 Menos do que a cada 2 meses
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7) Como é que habitualmente leva para casa as compras relacionadas com a alimentacédo?
OApé [ODeautocarro [ODecarro [ODetaxi O De bicicleta
0 Entrega ao domicilio [ Outro transporte

8) Considera-se capaz de preparar e confecionar um prato principal com ingredientes
basicos (e.g. empadéo de carne)?

O Sim, sem ajuda O Sim, com alguma ajuda [ Sim, com muita ajuda

0 N&o, de todo

9) O seu agregado familiar costuma cultivar alimentos para consumo préprio, como fruta e
vegetais e/ou criar animais para consumo doméstico?

O Sim [ONao

10) Alguém, forado seu agregado familiar, Ihe oferece ou faz alimentos sem custo associado
(familiares, vizinhos, amigos)?

OSim [ONao

10.1) Se sim, correspondem a algum dos seguintes:
O Membros da familia O Vizinho ou amigo O Apoio domiciliario
0 Grupos comunitarios/igrejas [ Outra:

11) Se tem criangas/adolescentes no seu agregado familiar, recebe(m) algum dos seguintes
alimentos/refei¢cdes?

O Almoco escolar gratuito [0 Refeicdo escolar subsidiada ou a preco reduzido
O Leite escolar gratuito O Fruta gratuita [ Refei¢cdes antes da escola
O Refeicdes apds a escola [ Outra: ONenhum

12) Nos ultimos 3 meses experienciou:

O Alteracdes do n° do agregado familiar

O Alteracdes no emprego, rendimento ou horério de trabalho
O Outra:

13) Alguma das situag¢des anteriores € a razdo pararecorrer a apoio alimentar?
O Sim OO Nao

14) H4 quanto tempo recorre ao apoio alimentar?

15) O apoio alimentar que recebe é a sua Unica fonte de alimentos (e/ou do seu agregado)?
O Sim OO Nao

16) Com que frequéncia recorre ao apoio alimentar?

O Mais de uma vez pordia O Umavez pordia O 4 a6 dias da semana

O 2a3diasdasemana [ Umavezporsemana [0 Umavez acada 15 dias
O Umavez por més [ Menos de uma vez por més

Parte 4: Avaliacdo da Prevaléncia de Doengas Cronicas

1) Durante os ultimos 12 meses, sofreu de alguma das seguintes doencgas:

0 Asma (incluindo asma alérgica)

O Bronquite crénica, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica ou enfisema

0 Doenga coronaria ou angina de peito (Considere todas as doencas das artérias do coracéo. Ndo
considere as consequéncias crénicas do enfarte do miocéardio)

[0 Tenséo arterial alta/hipertensao arterial

O AVC (acidente vascular cerebral) ou de consequéncias cronicas de um

AVC

[0 Artrose (ou doenca degenerativa das articulagdes)

[0 Dores lombares ou outros problemas crénicos nas costas
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[0 Dores cervicais ou outros problemas crénicos no pescoco

[ Diabetes, excluindo a Diabetes durante a gravidez

[ Alergias, tais como, rinite, febre dos fenos, conjuntivite alérgica, dermatite, alergias alimentares
ou outras alergias? (Nao considere a asma alérgica)

[ Cirrose hepética

O Incontinéncia urinaria ou problemas de controlo da bexiga

O Problemas renais cronicos, incluindo insuficiéncia renal (As pedras nos rins sé devem ser
consideradas caso entenda que é um problema crénico ou prolongado)

[0 Depresséao

2) Quais os medicamentos que esta a tomar?

Parte 5: Avaliacdo Antropométrica

1) Peso (kg):

2) Altura (cm):

3) Perimetro da Cintura (cm):

4) Perimetro do Brago (cm):

5) Prega Cuténea Tricipital (mm):
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Apéndice 2. Classificacdo da SA

n total (%)

n agregados sem

n agregados com

SITUACAO menores de 18 criancas/adolescentes
anos (%) (%)
2 (8,0%) 1(11,2%) 1 (6,2%)
SA
11 (44,0%) 3 (33,3%) 8 (50,0%)
IAN Ligeira
6 (24,0%) 2 (22,2%) 4 (25,0%)
IAN Moderada
6 (24,0%) 3 (33,3%) 3 (18,8%)

IAN Grave
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Anexo 1. Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPACAO
Emergéncia Alimentar — caso de Santa Clara

Por favor, leia com atencao a informacéo que se segue. Se achar que algo esta incorreto ou que nao
esta claro, ndo hesite em solicitar mais informag8es. (Caso o individuo ndo saiba ler, o investigador
deve ler o consentimento.)
A presente investigacao tem como objetivo realizar a caracterizacdo alimentar e nutricional das familias
beneficiarias de apoio alimentar na freguesia de Santa Clara.
A investigacdo esta a ser executada pela Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa em
parceria com a Associacdo PROSAUDESC. O estudo tem a coordenacdo cientifica da Professora
Adjunta Rute Borrego. Esta investigagéo tem a duragdo previsivel de dois anos com inicio em maio de
2022.
A investigacao ir4 decorrer na Associacdo PROSAUDESC, e todas as avaliagdes e intervencéo
acontecerdo num local adequado que garanta a privacidade e confidencialidade dos participantes e
dos seus dados. Toda a informacao sera registada em base de dados informatizada e estes serdo
anonimizados pela coordenadora cientifica Professora Adjunta Rute Borrego responsavel pelo
tratamento e guarda dos dados. Os dados ficardo guardados pelo periodo de dois anos apéds o inicio
do estudo. Este estudo sera realizado por intervenientes da equipa de investiga¢éo capacitados para o
efeito (nutricionistas, estudantes da licenciatura em Dietética e Nutricdo e do mestrado em Nutricdo
Clinica).

Para a caracterizar a populacdo, irdo ser solicitados dados sociodemograficos e econdmicos,

nomeadamente idade, sexo, nacionalidade, nivel de ensino, situacdo profissional e ndmero de
constituintes do agregado familiar, incluindo o nimero de criangas e de idosos.

A avaliacdo do estado nutricional (medic¢éo e registo de peso, altura, perimetro da cintura e perimetro

braquial do participante), o registo da ingestdo alimentar das 24 horas anteriores, o registo da oferta

alimentar e uma entrevista sobre os fatores relacionados com escolhas alimentares e acesso a

alimentos sequros e saudaveis e o nivel de seguranca alimentar.

A selecé@o do agregado familiar foi realizada de forma aleatdria. O participante pode optar por receber
os resultados dos exames, ou apenas receber os resultados em que sejam identificadas alteragfes aos
parametros medidos. Na primeira situacao a coordenacéo cientifica diligencia o envio aos participantes
dos respetivos resultados, via email. Os participantes que tenham optado pela segunda alternativa
receberdo, via email, os valores das respetivas alteracbes aos paradmetros estudados com indicacao
personalizada com todos os dados e com encaminhamento para o médico assistente ou outro
profissional de salde que se ajuste a situacao.

O participante esta a contribuir de forma voluntaria e é informado que pode recusar continuar a sua
participacéo no estudo a qualquer momento sem quaisquer consequéncias para 0 mesmo, sendo para
tal apenas necessario comunicar a sua vontade a: Rute Borrego —Docente da Escola Superior de

Tecnologia da Saude de Lisboa. Endereco eletrdnico: rute.borrego@estesl.ipl.pt ou 218 980 400.
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Os dados recolhidos sé@o do participante que pode aceder a eles a qualquer momento do estudo ou
pedir para serem retificados ou apagados. O participante tem o direito de solicitar a limitacdo do
tratamento dos seus dados, de se opor ao seu tratamento e a portabilidade dos mesmos. O participante
tem o direito de apresentar reclamacéo junto ao Encarregado de Protecdo de Dados do Instituto
Politécnico de Lisboa, cujo contactos sao: Encarregado de Protecao de Dados: Nuno Pires. Endereco
eletronico: epd@net.ipl.pt ou pelo telefone 210 464700 | 210 464708.

Os dados fornecidos pelo participante podem vir a ser utilizados pela coordenacéo cientifica para
aprofundamento da linha de investigacao, bem como transferidos para outros investigadores, de modo
pseudo-anonimizado para o mesmo fim.

E esperado que os resultados contribuam para a caracterizagéo alimentar e nutricional de familias com

vista ao desenvolvimento de estratégias mais adequadas as necessidades nutricionais das mesmas.

Confirmo que foram explicados a pessoa que consente, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me
foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexao suficiente para a tomada da
decisdo. Garanti que, em caso de recusa, ndo haverao quaisquer consequéncias para a pessoa que
consente.

Rute Borrego

Data: / /

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPACAO
Emergéncia Alimentar — caso de Santa Clara

Declaro ter lido e compreendido a informag&o descrita neste documento, bem como as informacdes
verbais que me foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de,
em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Declaro ter
compreendido que os dados recolhidos durante o estudo possam ser do conhecimento dos membros
da equipa de investigacdo sempre que necessario e autorizo que 0os membros da equipa tenham
acesso a esses dados. Caso os resultados do estudo venham a ser publicados, compreendo que sera
mantido o anonimato de todos os dados e nenhuma informacao sera identificavel como sendo minha.
Tive a oportunidade de ler e considerar a informacéo apresentada, e colocar questdes, as quais foram
respondidas de forma satisfatoria. Declaro que participo neste estudo sem qualquer remuneragédo ou
contrapartida. Desta forma, declaro que aceito participar neste estudo, tomando esta decisédo de forma
inteiramente livre, e permito a utilizagdo dos dados que voluntariamente fornego, confiando que seréo
utilizados apenas para esta investigacao e na garantia de confidencialidade e anonimato que me séo
dadas pela equipa de investigacao.

Deseja que Ihe seja enviado o relatdrio com os resultados do estudo? Sim ___ Nao

Se sim, indique-nos o seu email

@
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Nome legivel do participante que consente:
BI/CC

Ne: Data__ /[
Assinatura:
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR, POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver

discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

Nome:
BI/CC No: Data [/ [/
Grau de parentesco ou tipo de representacéo: Assinatura;
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Anexo 2. Valores de referéncia NHANES, demonstrados em tabela de referéncia de

Frisancho

Male arm Female arm
Age muscle area percentiles, mm muscle area percentiles, mm
midpoint,

years? 5th 15th 50th 85th 95th 5th 15th 50th 85th 95th
0.3 522 703 892 1,244 1414 591 670 866 1,058 1,272
1 791 928 1,201 1,500 1,690 756 821 1,084 1,304 1,460
2 978 1,082 1,284 1,525 1,686 885 991 1,241 1,551 1,693
3 1,027 1,163 1,384 1,670 1,842 928 1,068 1,298 1,516 1,628
4 1,106 1,224 1,451 1,805 1,973 1,040 1,143 1,390 1,693 1,828
5 1,171 1,342 1,579 1930 2,193 1,119 1,227 1,516 1,825 2,045
6 1,275 1435 1,700 2,019 2,220 1,163 1,333 1,563 1,902 2,174
7 1,342 1485 1,815 2,152 2386 1,213 1,384 1,700 2,096 2,433
8 1,506 1,647 1,987 2,398 2,729 1,322 1,513 1,818 2,239 2,758
9 1,522 1,637 2,074 2,645 3,188 1473 1,625 1,955 2477 2978
10 1,608 1,832 2,239 2,753 3,239 1,528 1,727 2,115 2,637 3,066
11 1,801 1,987 2,406 3,000 3544 1,551 1,842 2,335 3,018 3,486
12 1,874 2,126 2,603 3,401 3,902 1,781 2,052 2,558 3,183 3,582
13 2,012 2,273 3,013 3998 4,661 1,905 2,178 2,711 3,382 4,014
14 2,231 2,645 3,544 47358 5601 2,186 2430 2952 3,883 4,358
15 2,375 2,729 3,867 5060 5,826 2,126 2,387 3,031 3,838 4,279
16 2,741 3,331 4,184 5363 6,266 2,316 2,510 3,198 4,096 5,386
17 3,373 3,743 4,771 5,826 6,713 2,316 2,502 3,058 3968 4,612
21 3,748 4,273 5,315 6,529 1411 2,289 2,679 3,341 4,164 5,089
30 3,837 4634 5802 6912 7918 2486 2,856 3,606 4,772 5,889
40 3938 4563 5820 7,183 8,041 2,566 2926 3,724 4991 6,195
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