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Resumo

O aumento da esperanga média de vida tem sido uma realidade; porém, ndo se
pode simplesmente viver, € preciso saber viver com qualidade. Para associar estas duas
realidades, torna-se necessario atender ao estilo de vida individual e social, de forma a promover
um envelhecimento saudavel. Embora a maior parte dos adultos idosos apresente, com o passar
do tempo, maultiplos problemas de saude, a idade avancada ndo deve ser sinénimo de
dependéncia. Posto isto, o principal objetivo deste estudo passou por analisar a relagdo entre os
fatores sociodemograficas, como idade, sexo, nivel educacional, viuvez, agregado familiar,
rendimento, distribui¢do sociodemografica, € o comportamento sedentario e a atividade fisica,
os habitos alimentares e a obesidade dos individuos idosos. Foram analisados os dados de 894
idosos portugueses ndo institucionalizados com idade compreendida entre 65 a 84 anos, com
recurso a dados do inquérito alimentar nacional e de atividade fisica (IAN-AF). Os resultados
mostraram que os 21% dos idosos viviam sozinhos, 63.8 % estavam acima do peso e 42%
idosos eram inativos. Foram encontradas diferengas significativas em termos de sedentarismo
e nivel de atividade fisica entre regides do pais, € uma relacdo significativa com o agregado
familiar. Com relagdo aos habitos alimentares, observou -se um baixo consumo de frutas,
carnes, ovos, agua ¢ hidratos de carbono, e alto consumo de alcool. Varidveis
sociodemograficas, como a regido do pais, o sexo, o estado civil, rendimento familiar € nimero
de elementos do agregado familiar revelaram estar significativamente relacionados com os
habitos alimentares. Para se promover um envelhecimento saudavel torna-se, assim, necessario
compreender melhor a relacdo entre os habitos alimentares e o comportamento sedentario no
processo do envelhecimento, sendo esta relacdo determinante na qualidade de vida do idoso,

que se manifesta na sua capacidade funcional, bem como na sua integragdo social.

Palavras-chave: alimentagdo, sedentarismo, idoso, qualidade de vida.



Abstract

As the world ages, there is a growing need to invest in health. Increasingly, topics
such as diet, physical activity, health and quality of life are being researched, studied and widely
explored. Increasing average life expectancy has been a reality, which in itself is great; But you
can't just live, you have to know how to live with quality. To combine these two realities, it is
necessary to meet the individual and social lifestyle in order to promote healthy aging. Although
most older adults have multiple health problems over time, older age should not be synonymous
with dependence. Thus, the objectives of this study were to analyze the relationship between
psychosociological factors such as age, gender, educational level, widowhood, households,
income, sociodemographic distribution, as a determining factor in the change in eating habits,
and sedentary behavior of elderly individuals. We analyzed data from 894 non-institutionalized
Portuguese elderly aged 65 to 84 years and information from the national food and physical
activity survey (IAN-AF). The results showed that 21% of the elderly lived alone, 63.8% were
overweight and 42% inactive elderly. Sociodemographic results showed significant results
regarding the variables gender, age, marital status, education, income, households, body mass
index (BMI), physical inactivity and level of physical activity. Regarding eating habits, low
consumption of fruits, meat, eggs, water, carbohydrates and high alcohol consumption were
observed. In order to promote healthy aging, it is therefore necessary to better understand the
relationship between eating habits and sedentary behavior in the aging process, and this
relationship determines the quality of life of the elderly, which is manifested in their functional

capacity, as well as in their social integration.

Key words: nutrition, sedentary lifestyle, elderly, quality of life.
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1. Introducio

O envelhecimento da populag¢do € um problema de saide publica iminente, uma vez que
viver mais estd relacionado a um aumento do risco de envelhecer com dependéncia. Tanto
paises desenvolvidos, pela proporcionalidade, quanto paises em desenvolvimento, pela
incidéncia, necessitam de respostas para esta nova fase da evolugdo humana, sobretudo na
contribuicdo para o desenvolvimento, social, tecnologico e farmacéutico para o combate a
doencas do envelhecimento e para a promog¢do de higidez do individuo (Paul, 2012). Neste
contexto, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) introduziu, em 2002, a promog¢do de um
envelhecimento ativo, sendo este um grande desafio para o nosso tempo.

Com o processo do envelhecimento, aumenta a incidéncia de doengas crdénicas; porém,
o envelhecimento ndo deve ser considerado uma doenca, mas caracterizado como um fenémeno
biologico complexo, com mudangas a nivel molecular, celular e do funcionamento de érgaos e
sistemas (Botelho, 2014).

A perda das habilidades comumente associada ao envelhecimento ndo esta diretamente
relacionada com o avangar da idade cronoldgica. Nao existe um idoso “tipico”. A diferenciagdo
entre os adultos maiores, no que se refere as suas necessidades, capacidades e nivel de
independéncia, estéd relacionada com o estilo de vida e com as experiéncias vividas no curso da
vida. (Fonseca & Paul, 2008).

Fonseca (2014) define o envelhecimento saudavel além do que uma simples relagdo
entre saude e doenga. Para a maioria dos idosos, a manuten¢ao da habilidade funcional é o fator
mais importante para lhes proporcionar bem-estar ¢ qualidade de vida.

A medida que se envelhece, ocorre a redugio da capacidade fisica e perda de massa
muscular. Estas perdas, conhecidas como sarcopenia, sdo responsaveis pela reducdo de
mobilidade e aumento da incapacidade funcional, dependéncia e mortalidade (Botelho, 2014).

A sarcopenia atinge hoje mais de 50 milhdes de pessoas idosas, com uma alta taxa de
mortalidade, quando comparada com a populagdo de idosos ndo sarcopénicos. A sua
causalidade ¢ multifatorial, nomeadamente distirbios da inervagdo muscular, redu¢do na
producgdo de hormonios, aumento de processos inflamatdrios e alteragdes da funcdo digestiva,
piorando o padrdo alimentar, como a redu¢@o na ingestdo proteico-caldrica. Em consequéncia,
surgem prejuizos na degradacdo da saide, aumento da incidéncia de doengas e morte (Silva et
al., 2000).

O envelhecimento fisiologico, associado a perda da massa muscular, ¢ um fator de

preocupacdo pelo grande impacto socioeconémico. Uma vez que a longevidade € uma realidade
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mundial, deixou de ser importante quanto tempo se ira viver, sendo que o foco passou a ser
como tornar os ultimos anos de vida mais produtivos. A perda da capacidade funcional,
ocasionada pela sarcopenia, leva a um agravamento da saude dos idosos, tornando-os mais
dependentes, com um aumento de custos com a saude, redu¢do da qualidade de vida e do bem-
estar (Silva et al., 2006).

A mudanga no padrio alimentar do idoso, conhecido como anorexia do envelhecimento,
contribui para um aumento do sedentarismo e reducdo da atividade fisica. Esta rela¢do favorece
uma perda progressiva da massa muscular com reducédo significativa da capacidade funcional,
proporcionando um envelhecimento associado a um aumento de doengas cronicas, perda da
independéncia para se vestir, andar e viver sozinho associado a maior mortalidade para estes
individuos (Camilo et al., 2018).

Por isso, este estudo tem por objetivo analisar o comportamento sedentario, a atividade
fisica e os habitos alimentares na populagdo idosa portuguesa nao institucionalizada, bem como
a sua distribui¢@o sociodemografica, a fim de investigar fatores de risco para o desenvolvimento

de sarcopenia e perda da capacidade funcional.
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2. Objetivo
2.1. Questio de investigacio

O conhecimento dos hébitos alimentares e do comportamento sedentario das
pessoas idosas pode ajudar a reconhecer os fatores de risco que favorecem um envelhecimento
associado a doengas, com impacto na qualidade de vida e bem-estar. A perda de capacidade
funcional, e consequente perda de massa muscular, ¢ muito comum nas pessoas idosas, sendo
piores nas pessoas que tém habitos de vida ndo saudaveis. Posto isto, poder-se-a perguntar: é
possivel estabelecer uma relagdo entre os fatores psicossocioldgicos, o comportamento

sedentario, a atividade fisica, os habitos alimentares e a forma como as pessoas envelhecem?

2.2. Objetivo geral

Analisar o estilo de vida das pessoas idosas, através dos habitos alimentares e dos

comportamentos sedentarios, como fatores de risco para a perda da capacidade funcional.

2.3. Objetivos especificos

Avaliar os habitos alimentares e o comportamento sedentdrio na populagdo idosa
portuguesa nao institucionalizada, com relagdo a sua distribui¢cdo sociodemografica.

Avaliar os habitos alimentares e o comportamento sedentdrio na populagdo idosa
portuguesa ndo institucionalizada, relativamente ao seu IMC, a fim de investigar a prevaléncia

de obesidade.
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3. Enquadramento Conceptual
3.1. Envelhecimento saudavel e patoléogico

O envelhecimento ¢ decorrente do processo bioldgico, natural e involutivo do individuo,
marcado por um declinio funcional associado a fragilidade (Botelho, 2014). Este processo,
segundo Pereira e Duque (2017), implica uma série de transformagdes no ser humano, pelo que
¢ inevitavel o aparecimento de doencas, algumas cronicas e incapacitantes, a medida que a
idade vai avangando, o que faz com que o envelhecimento ndo seja mais do que um processo
bioldgico, psicoldgico e social do desenvolvimento do ser humano.

Segundo Bernard Streher (1977, citado por Botelho, 2014), o envelhecimento dos
organismos ¢ intrinseco, universal, progressivo, irreversivel e programado geneticamente. E um
estado de vulnerabilidade, e hé caracteristicas que o distinguem da doencga. Quando se fala de
envelhecimento, fala-se de um processo bioldgico peculiar que, ndo sendo a causa de morte,
impde um limite a longevidade, porque aumenta o risco de instalacdo de doencas e causa a
morte.

Define-se doenca como qualquer alteracdo do estado de satide que se manifesta num
conjunto de sinais e sintomas anormais, resultantes de perturbagdes funcionais ou estruturais,
devida a causas externas ou internas. Segundo Almeida (2014), as doencas resultantes de causas
externas estdo relacionadas com agentes infeciosos, fisicos e quimicos, enquanto que as doengas
que resultam de causas internas estdo diretamente relacionadas com o processo do
envelhecimento, uma vez que sdo frequentemente desencadeadas por fatores genéticos, com
interagd@o entre si € com o ambiente, num processo que pode ser indolente e progressivo, e que
confere uma individualidade (Botelho, 2014).

O envelhecimento ndo ¢ uma doenga, mas uma condi¢do funcional que suscetibiliza a
doenca. Muitas vezes ¢ dificil distinguir o que ¢ o envelhecimento natural do que € patologia,
e a relagdo entre doenga e envelhecimento continuard a ser a das mais complexas em
Gerontologia. Existem cada vez mais evidéncias a mostrar que as doencas caracterizadas como
proprias do envelhecimento estdo intimamente relacionadas com o estilo de vida, como a falta
de atividade fisica, mental ou relacional (Botelho, 2014).

No processo do envelhecimento, existe consideravel diversidade entre os individuos, o
que se deve a sua determinagdo multifatorial, designadamente fatores relacionados com o
proprio individuo, como os de natureza genética, hdbitos de vida ou doencas, e fatores
extrinsecos, como os culturais, ambientais ou devidos a caracteristicas do seu habitat (Botelho,

2014).



14

Segundo o relatorio mundial de envelhecimento e saude, elaborado pela OMS (2015), a
definicdo de Envelhecimento Saudavel vai além de uma simples relagdo entre a presenca de
saude e doenca. Assim, ¢ definido como sendo um processo de desenvolvimento e manutencao
da capacidade funcional, que permite o bem-estar em idade avancada. Central a esta
conceptualizacdo do envelhecimento saudavel, existe uma compreensdo de que nem a
capacidade intrinseca, nem a capacidade funcional, permanecem estdveis e constantes ao longo
da vida. Embora as capacidades funcionais tendam a diminuir com o aumento da idade, as
escolhas de vida ou as intervengdes em diferentes momentos durante o curso da vida irdo
determinar o caminho ou a trajetdria de cada individuo (Fonseca, 2014).

Perante esta tematica sobre as questdes da satide no idoso, existe uma preocupacao
gerontoldgica em adotar uma abordagem mais holistica sobre as questdes relacionadas ao
envelhecimento na qual se envolve, além da relacdo satide e doenga, a investigacdo sobre o

bem-estar geral e a qualidade de vida (Fonseca & Paul, 2008; Fonseca, 2014).
3.2. Envelhecimento, a capacidade funcional e a sarcopenia

A funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa sdo concebidas como uma interagao
dinamica entre estados de saude (doencas, disturbios, lesdes, traumas, entre outros) e fatores
contextuais (pessoais € ambientais). Os fatores ambientais interagem com os componentes da
funcionalidade e da incapacidade, sendo o contributo limitador ou facilitador das caracteristicas
do mundo fisico, social e de atitude (Botelho, 2014).

A capacidade funcional dos individuos corresponde a um conjunto integrado de
atividades que os individuos saudéaveis aprenderam a efetuar com autossuficiéncia, cujo
desempenho esté ligado a aspetos fisicos, mentais e sociais da sua vivéncia e que apresenta um
declinio gradual no decurso do envelhecimento (Silva et al., 2006). Com o declinio da
funcionalidade do individuo, ocorre a perda da capacidade para realizar tarefas que lhe
permitem viver sozinho, tornando o processo do envelhecimento preocupante, do ponto de vista
social, politico e econémico (Botelho, 2014).

Diversos sdo os fatores podem interferir no processo do envelhecimento, levando ao
surgimento de doencgas e a aceleracdo da perda da capacidade funcional. Os fatores de risco
externos, como estilo de vida e fatores psicossociais tém um impacto relevante na longevidade.
Os fatores de risco internos, como alteragdes fisiologicas do envelhecimento, podem alterar o
padrdo alimentar do idoso, levando a degradacdo da massa muscular e ao desenvolvimento da

sarcopenia (Camilo et al., 2018).



15

Para classificar a funcionalidade e a capacidade fisica de uma pessoa idosa a OMS
(2001; WHO, 1997) desenvolveu a CIF, Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude, com o objetivo geral de proporcionar uma linguagem unificada e
padronizada que engloba todos os aspetos da satide humana e alguns componentes relevantes
para a saude relacionados com o bem-estar, permitindo assim classificar o impacto da doenga
sobre a funcionalidade e capacidade fisica de uma pessoa. Posto isto, esta classificacdo
transformou-se num importante componente para avaliar o bem-estar do individuo idoso
(Botelho, 2014).

A sarcopenia ¢ causa e consequéncia do envelhecimento, com perda significativa da
capacidade funcional, sendo que o individuo perde a capacidade de se vestir sozinho, andar e
tomar banho. Com o avancgar da idade, aumenta a incapacidade para a vida didria, a dependéncia
de terceiros, com custos elevados, e naturalmente altera-se a qualidade de vida (Muscaritoli et
al., 2010).

A prevaléncia de sarcopenia varia entre os 60 e 70 anos de idade, de 5 a 13%,
aumentando para 11% a 50% em pessoas com mais de 80 anos. Mesmo com uma estimativa
conservadora de prevaléncia, a sarcopenia afeta mais de 50 milhdes de pessoas a data, e afetara
mais de 200 milhdes nos proximos 40 anos (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Nos individuos com idade igual ou superior a 80 anos, a prevaléncia de sarcopenia é de
21.8%, sendo a taxa de mortalidade de 67.4% entre os individuos com sarcopenia, em
comparacdo com 41.2% sem sarcopenia (Francesco et al., 2013).

O modelo de curso da vida preparado pela OMS (figura 1) mostra a evolugdo da
sarcopenia, associada a uma perda de qualidade de vida. Todos os individuos iniciam na mesma
linha, sendo que com a meia idade a linha comeca a diferenciar-se, ou seja, a medida que se
envelhece aumenta a perda da massa muscular. Com o envelhecimento, alguns individuos ficam
acima da linha, outros entre uma ou outra, e abaixo da linha estdo os individuos que
desenvolveram sarcopenia e necessitam de reabilitagdo e melhoria na qualidade de vida.

Destaca-se o envelhecimento diferenciado entre as pessoas (Sayer et al., 2018).
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Figura 1. Modelo de curso da vida (Geneva 2000)

Rosenberg, em 1989, foi pioneiro a utilizar o termo sarcopenia para descrever essa perda
de massa muscular relacionada com o envelhecimento, associada a redugdo da forca. A
sarcopenia associada ao envelhecimento pode estar associada a diversos fatores ou causas,
externas e internas. O processo do envelhecimento, por si s6, ¢ um fator de risco para a perda
da massa muscular. A idade avangada, sexo feminino, baixa escolaridade, isolamento social,
baixo nivel socio econdmico, sedentarismo, tabagismo e mudangas no comportamento
alimentar, sdo dos principais fatores envolvidos na génese da sarcopenia (Bergera & Dohertya,
2010; Muscaritoli, 2010; Ricci et al., 2014).

A ingestdo inadequada de alimentos, principalmente no que diz respeito a proteinas,
contribui para um balango proteico negativo e para uma atrofia muscular esquelética, com a
redu¢do do musculo esquelético e da massa Ossea em idosos. O prejuizo no crescimento
muscular aumenta o declinio funcional, com redugdo da capacidade fisica e aumento do peso
(White et al., 2012).

A pouca ingestdo de dgua e uso de bebidas alcoodlicas interferem também de forma
negativa no desempenho muscular. O diagrama adaptado de Doherty ilustra alguns dos fatores

que estdo relacionados com a perda de massa muscular (Silva et al., 2006).
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FATORES RELACIONADOS A
SARCOPENIA

Multiplos fatores inter-relacionados contribuem para o
desenvolvimento e progressao da sarcopenia. O diagrama
adaptado de Doherty"?" ilustra alguns deles (Figura 5).
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Figura 2. Diagrama de Doherty. Os fatores que ocasionam a sarcopenia.

A figura 3 representa os fatores fisiopatologicos da sarcopenia, que resulta na perda de
massa e contratilidade muscular. A inatividade fisica pode estar relacionada como causa ou
como piora das mudancas metabolicas. O diagrama mostra que na presenca de sarcopenia
desencadeia diversos fatores inflamatorios, como producdo de interleucina, alteracdes nos
mecanismos de contratilidade morte celular e autofagia muscular, distirbios de inervagdo da
fibra muscular, deplecdo hormonal como os hormoénios sexuais, aumento de mediadores
inflamatorios como as interleucinas e degradacdo da proteina muscular. A presenga de doengas
cronicas associada a perturbagdes evidentes da funcionalidade caracterizam a sindrome
geriatrica, que tem causa multifatorial, e que se designa por fragilidade, representado na figura

3. (Lang et al., 2010; Ricci et al., 2014).
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Figura 3. Processo fisiopatologico envolvendo a genesis da sarcopenia.

As consequéncias economicas decorrentes de sequelas da sarcopenia sdo assombrosas
€ equiparam-se aos custos associados as fraturas osteoporoticas. A perda de mobilidade, pela
deterioragao do musculo esquelético, ¢ um dos principais determinantes da necessidade de

assisténcia domiciliar de enfermagem (Ricci el al., 2014).

3.3. Indices de satide em Portugal

Segundo dados do SNS (2014), o aumento da esperanca de vida em Portugal superou a
média da Unido Europeia (UE). Em 2015, a esperanca média de vida chegou aos 81.3 anos,
comparando com 76.8 anos em 2000. Com relacdo a a esperanca de vida, aos 65 anos da
populac¢do idosa, Portugal apresentou um aumento dos indices em ambos os sexos. Em 1995 o
pais apresentava uma esperanca de vida aos 65 anos para as mulheres de 18.1 anos, e para os
homens 14.7 anos, aumentando em 2017 para as mulheres de 22.1 anos para os homens 18.3
anos. Ficou assim acima da média da Unido Europeia no ano de 2017, para as mulheres de 21.4
anos e para os homens 18.1 anos (Eurostat, 2017). De referir ainda que Portugal tem vindo a
sofrer um decréscimo na sua populacdo, desde 2010, com cerca de 10.3 milhdes de habitantes.

Numa sociedade tdo envelhecida como a portuguesa, em que se assiste a um duplo
envelhecimento (Fernandes & Duque, 2017), em que cerca de 21% dos portugueses tém 65 ou
mais anos, e cerca de um milh2o de pessoas tém 75 ou mais anos (INE, 2017), as questdes
ligadas a satide devem ser levadas com muita atengdo, por um lado, para que a ninguém falte
os cuidados necessarios, por outro lado, de forma a ndo se criar problemas de sustentabilidade

nos sistemas publicos de satde e da seguranca social. Nao obstante a satide dos portugueses ter
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melhorado significativamente nos ultimos 10 anos, ainda existem diferengas significativas de
expectativa de vida entre homens e mulheres, bem como em relagdo aos rendimentos (SNS,
2014).

As doencas crénicas sdo responsaveis por 80% da mortalidade nos paises europeus,
sendo as infe¢des do aparelho circulatorio as principais causas de mortalidade. A incidéncia e
prevaléncia destas doengas € condicionada por fatores de risco individuais e sociais, dos quais
se destacam o excesso de peso, habitos alimentares inadequados, sedentarismo, tabagismo e
alcoolismo (SNS, 2014).

De acordo com o Global Burden of Disease (GBD), em 2016, em Portugal, cerca de
41% do total de anos de vida saudavel perdidos por morte prematura poderiam ter sido evitados
se fossem eliminados os principais fatores de risco modificaveis. Neste contexto, os
portugueses apresentam uma esperanga média de vida a nascenga superior a média dos restantes
paises da Organizacdo para a Cooperagdo e¢ Desenvolvimento Econémico (OCDE) (SNS,
2014).

Portugal tem uma das mais elevadas prevaléncias de hipertensao arterial na Europa (trés
em cada 10 Portugueses), sendo este o principal fator de risco de patologia cardiovascular, com
destaque para os acidentes vasculares cerebrais (AVC), dos quais os cidaddos portugueses sao
infelizmente lideres na Europa. O AVC tem alta morbilidade, grande impacto na dependéncia
e ¢ altamente dispendioso para a sociedade. Morrem todos os dias cerca de 100 portugueses por
doencas cérebro-cardiovasculares, muitas das quais poderiam ter sido evitadas pela alteragao
de comportamentos, especialmente pela redug¢ao do consumo de sal (SNS, 2014).

O aumento da expectativa de vida da populacdo portuguesa ndo acompanhou a
qualidade de vida. Na avaliagdo do GBD 2016, o niimero de anos de vida saudavel vividos
depois dos 65 anos estava associado a comorbidades adicionadas aos seus ultimos anos de vida.
Doengas como a diabetes, doengas cardiovasculares, doengas respiratorias, obesidade e doengas
oncologicas foram indicadores com impacto na morbilidade e mortalidade prematura, além de
terem um grande impacto ao nivel econdmico e social (SNS, 2014).

Segundos dados do Eurostat, Portugal, em 2017, apresentou o indice de dependéncia de
idosos de 32.9%, superior quando comparado com o da Unido Europeia (28 paises), de 30.2%.
O indice de dependéncia dos idosos ¢ calculado sobre numero de pessoas com mais de 65 anos
por cada 100 pessoas em idade ativa (15 a 64 anos).

Os anos de vida sauddvel medem o tempo que uma pessoa vive sem incapacidade fisica
apds os 65 anos. Entre 1995 e 2017, assistiu-se em Portugal a uma reducéo deste tempo: de 9.9

anos para as mulheres e 8.3 anos para os homens, passou para 6.7 anos para as mulheres e 7.9
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anos para os homens, ficando, assim, abaixo da média da Unido Europeia (mulheres 9.4 anos e
homens 9.6 anos) (Eurostat, 2017).

Paradoxalmente a medida anteriormente apresentada, os anos de vida ndo sauddvel
medem o numero de anos que uma pessoa de 65 anos pode esperar viver em condigdes de vida
ndo saudavel, ou seja, com limitagdes funcionais/incapacidade. Entre 1995 e 2017, assistiu-se
a um aumento destes valores, refletindo, naturalmente, a vivéncia de uma vida mais complexa,
com recursos mais acentuados aos cuidados de saude: em 1995, mulheres 8.2 anos € homens 6.4
anos, e em 2017,mulheres 15.4 anos e homens 10.4 anos, valores estes acima da média da Unido
Europeia (mulheres 12 anos € homens 8.5 anos) (Eurostat, 2017).

Os indices apresentados representam, assim, a qualidade de vida da populagdo idosa e
Portugal apresentou, em todos os casos, os piores indices, quando comparado com a média dos
paises europeus. Nado obstante, os resultados mostram que, entre 1995 e 2017, houve um

aumento da esperanca média.

3.4. Sedentarismo e envelhecimento

A atividade fisica tem um papel decisivo na satude, na qualidade de vida e na capacidade
funcional, uma vez que ¢ um fator de prevengdo e controle de doengas cronicas nao
transmissiveis (Coelho & Burini, 2009). As associa¢des entre comportamento sedentario,
atividade fisica e mortalidade em idosos tém indicado que, independente do nivel de atividade
fisica, o elevado tempo despendido em atividades sentadas ¢ um indicador de mortalidade
(Dunstan & Owen, 2012).

Contudo, o estilo de vida das sociedades europeias traduz-se em comportamentos
crescentemente menos ativos, com niveis de atividade fisica muito inferiores aos recomendados
internacionalmente. Segundo a OMS, em Portugal 50% da populacio € insuficientemente ativa,
com um custo anual derivado da inatividade fisica de 900 milhdes de euros, o equivalente a 9%
do or¢amento do Ministério da Saude, dados de 2017. Considerando todas as atividades fisicas,
ndo mais do que 25% da populagdo atinge as recomendac¢des internacionais para a saude.
Portugal ¢ o segundo pais da Europa que menos caminha: 29% das pessoas referem nunca
caminhar mais de 10 minutos por dia e ¢ o pais onde mais pessoas (33%) afirmam que nio tém
interesse ou motivacdo para praticar atividade fisica ou desporto. Pela positiva, Portugal ¢
também o pais da Europa onde as pessoas reportam passar menos tempo sentadas diariamente
(SNS, 2014).

Assim, o sedentarismo tem sido reportado como constituindo um enorme problema de

saude publica. Um maior tempo de exposi¢do a comportamentos sedentarios tem mostrado estar
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associado com varios fatores deletérios a saude ¢ a qualidade de vida. E um preditor de
mortalidade e esté relacionado com o desenvolvimento de diversas patologias, como depressao,
obesidade, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlica, doengas cardiovasculares e alguns
tipos de cancro (Shuval et al., 2013; Wilmot et al., 2012).

Um estudo realizado em South Dallas apresentou uma relagdo positiva entre o
comportamento sedentario e o IMC. A circunferéncia abdominal, preditor de sindrome
metabolica e diabetes mellitus, também se encontrava elevada e ligada ao aumento do tempo
sentado, ao uso do computador e ao tempo no transito. No mesmo sentido, uma revisao
sistematica mostrou uma relacdo positiva entre comportamentos sedentarios e a sindrome
metabolica. Deste modo, uma revisdo de artigos prospetivos concluiu a existéncia de uma
necessidade de reduzir o comportamento sedentario, como forma de prevencdo de doengas
(Proper et al., 2011)

No que diz respeito aos idosos, varios estudos tém apontado os beneficios da pratica de
atividade fisica neste grupo etario. O aumento do tempo gasto em atividades de lazer passivo
foi um marcador de risco para a obesidade (Zampieri et al., 2015). Neste contexto, ¢ de salientar
que este mesmo estudo, que visou determinar a contribui¢do relativa da inatividade fisica e
envelhecimento, comparando a fung¢fo e estrutura muscular em homens jovens e idosos. Os
participantes foram separados em trés categorias: (a) um grupo de idosos bem treinados (média
de 70 anos), que se exercitaram regularmente nos ultimos 30 anos; (b) idosos sedentarios
saudaveis pareados por idade; e (c) homens jovens ativos (média de 27 anos). Os resultados
mostraram que os musculos dos idosos que praticavam atividade fisica regular possuiam maior
forca e fungdo isométrica, morfologia e estruturas preservadas, com expressdo diminuida de
genes relacionados com a autofagia e desintoxicacdo de espécies reativas de oxigénio. A
conclusdo deste trabalho mostrou que o musculo esquelético de idosos praticantes de desporto
¢ mais semelhante ao de adultos mais jovens, do que ao de sedentdrios da mesma idade. Assim,
a atividade fisica regular ¢ uma boa estratégia para atenuar a deterioragdo geral da estrutura
e fun¢do muscular, relacionada com a idade.

No que se refere a atividade fisica, nos tltimos anos diferentes estudos tém procurado
analisar o seu papel na promog¢do do envelhecimento sauddvel. Além de influenciar na
capacidade funcional e na promogao de saude, os trabalhos realizados mostram que a inser¢ao
de exercicios fisicos estd associada a redug¢do do peso, controlo do diabetes e hipertensdo,
neoplasias, ansiedade e depressdo. Exercicios de resisténcia regular, combinados com a
ingestdo adequada de proteinas, energia e micronutrientes, auxiliam a manuten¢do ou aumento

da sintese de massa muscular. De notar ainda a redu¢do da incapacidade fisica, com melhoria
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do equilibrio, nos dominios fisico, psicolégico e social. Sendo a inatividade fisica ou o desuso
o maior responsavel pela incapacidade funcional do processo do envelhecimento, o aumento da
atividade fisica, formal ou informal, tende a contribuir de modo preventivo, tanto para o
individuo quanto para a sociedade, sendo uma forma de melhorar a satide publica de forma
isolada, independentemente de estar ou ndo associada a uma dieta equilibrada (Bouchonville
& Villareal, 2013; Li & Heber, 2012).

Apesar de todos estes beneficios da atividade fisica em idosos, a literatura tem
salientado o seu elevado sedentarismo (e.g., Nahas, 2006).

De facto, com base nos dados do IAN-AF (2015-2016), apenas 28% dos idosos
portugueses apresentam uma pratica regular de atividade fisica, desportiva e/ou de lazer
programada, sendo que 22% dos idosos sdo considerados ativos. Quanto ao comportamento
sedentario, 51.1% dos idosos nunca ou raramente usam escadas, somente 43.3% tiram pausas
para caminhada durante o tempo que estdo sentados.

Assim, dada a extrema importancia da pratica de atividade fisica, particularmente em
idosos, varios estudos tém procurado explorar a sua relacdo com variaveis sociodemograficas.
Neste sentido, alguns estudos tém mostrado que varidveis como o género, o nivel
socioecondmico, o nivel de escolaridade e o viver sozinho estdo relacionados com a pratica de
atividade fisica. Deste modo, a inatividade fisica parece ser superior nas mulheres, em
individuos com baixo nivel socioecondémico ¢ com menos escolaridade (Paul, 2007). Também
a idade tem mostrado estar relacionada com a pratica de atividade fisica, que diminui com a
idade, tendo alguns estudos encontrado evidéncias que sugerem que este declinio ¢
particularmente marcado em individuos com mais de 85 anos (Assis, 2005; Maciel, 2010;
Nelson, Rejeski, Blair, Ducan, & Judge, 2007).

Outras variaveis, como o meio de residéncia, rural ou urbano, t€tm mostrado estar
relacionadas com a atividade fisica, sendo que individuos que residem em meios rurais tém
apresentado melhor desempenho motor e niveis superiores de aptidao fisica (Hallal et al., 2005;
Morais, Rodrigues, & Gerhard, 2008).

Neste contexto, Monteiro, Dias, Corte-Real ¢ Fonseca (2014) realizaram um estudo
focado na pratica de atividade fisica em idosos portugueses, com uma amostra de 76 idosos,
com idades entre os 64 e os 99 anos. Os autores verificaram que 43% dos idosos eram
sedentarios. Para além disso, a pratica de atividade fisica mostrou estar associada com variaveis
sociodemograficas como o meio de residéncia e as pessoas com quem viviam no momento.
Assim, em idosos residentes em meios urbanos havia menor frequéncia de atividade fisica e

entre os idosos de meios rurais verificou-se maior frequéncia de atividade fisica.
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Adicionalmente, entre os idosos que viviam sozinhos havia menos praticantes de atividade
fisica; por outro lado, viver com o conjuge estava relacionado com a pratica mais frequente de
atividade fisica.

Moschny, Platen, KlaaBlen-Mielke, Trampisch e Hinrichs (2011) realizaram um estudo
com vista a analisar a pratica de atividade em 1610 idosos na Alemanha. Os autores verificaram
a existéncia de diferencas de género, na medida em que os homens se envolviam em atividades
relacionadas com desporto mais frequentemente do que as mulheres, enquanto que estas
realizavam mais atividades domésticas. Outras variaveis sociodemograficas, como o nivel de
escolaridade, estiveram relacionadas com a realizacdo de atividades domésticas, sendo que um
nivel superior de escolaridade esteve associado com menor participac¢do nestas atividades, mas
ndo de desporto. Também, idades superiores estiveram associadas com menos atividade fisica.
Verificou-se ainda que viver sozinho estava associado com uma maior probabilidade de
participacdo em atividades de desporto, mas apenas no caso das mulheres, levando os autores
a sugerir que o envolvimento em atividades de desporto pode ser uma forma de as mulheres
lidarem com o facto de viverem sozinhas.

Resultados semelhantes foram obtidos por Bird et al. (2009), num estudo focado na
atividade fisica em 72 idosas na Australia, que verificaram também que viver sozinho estava
significativamente associado com mais atividade fisica.

Por outro lado, outros estudos apontaram que individuos idosos casados apresentavam
niveis superiores de atividade fisica (Janke, Davey & Kleiber, 2006; Pettee et al., 2006).

Haley e Andel (2010) realizaram um estudo com uma amostra de 686 idosos, com idades
compreendidas entre os 60 e 0s 95 anos, com o objetivo de analisar fatores relacionados com a
participag@o em caminhadas, jardinagem e desporto ou exercicio fisico. Os autores verificaram
que ser do sexo masculino estava associado com maior probabilidade dos trés tipos de atividade.
Adicionalmente, idade superior e nivel educacional superior estavam também relacionados com
uma maior probabilidade de participacdo em desporto ou exercicio fisico. Ser casado esteve
associado com uma maior probabilidade de participagdo em jardinagem, e um IMC inferior
esteve associado com probabilidade superior de participacdo em caminhadas.

Minhat ¢ Amin (2012) realizaram um estudo com idosos, com idades superiores a 60
anos, na Malésia, com vista a analisar fatores sociodemograficos relacionados com a sua
participagdo em atividades de lazer. Os autores constataram que, no geral, os idosos se
envolviam mais em atividades passivas e sedentarias e ndo atividades fisicas. Relativamente ao
envolvimento em atividades fisicas, este mostrou estar relacionado com fatores como o género,

estado civil, nivel educacional e local de residéncia. Assim, idosos do sexo masculino, ainda
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casados, com um nivel socioeconémico e educacional mais elevado, e que viviam em areas
urbanas, apresentavam um maior envolvimento em atividades fisicas.

Outros estudos tém focado o papel do isolamento social ou da soliddo na pratica de
atividade fisica, apresentando algumas divergéncias. Hammig (2019) verificou que o
1solamento social aumenta constantemente com a idade, aumentando também o risco alto de
inatividade fisica.

Kobayashi e Steptoe (2018) realizaram um estudo longitudinal sobre envelhecimento,
com uma amostra de 7.731 adultos, com idades acima de 50 anos, e verificaram que
participantes socialmente isolados tinham menos probabilidade de relatar consistentemente
atividade fisica semanal moderada a vigorosa.

Schrempft et al. (2019) estudaram uma amostra comunitaria de 267 idosos, homens e
mulheres com idades entre 50 e 81 anos, com acelerometros de pulso, com a finalidade de
estudar associagdes entre o isolamento social ou a solidao e a atividade fisica. O isolamento
social revelou estar associado com uma menor contagem total de atividades em 24 horas e com
mais tempo gasto em comportamento sedentdrio e menos tempo em atividades fisicas leves e
moderadas/vigorosas durante o dia e a noite.

Resultados semelhantes foram obtidos por Hawkley et al. (2009), que apontaram a
soliddo entre adultos de meia idade e mais velhos como sendo um fator de risco independente
para inatividade fisica, aumentando a probabilidade de que a atividade fisica seja interrompida

ao longo do tempo.

3.5. Nutricdo em idosos

O comportamento alimentar é um tema de grande importancia, estando na origem da
maioria das doengas crénicas ndo transmissiveis. Relativamente aos idosos, estes apresentam
condi¢des peculiares que condicionam o seu estado nutricional, algumas devido as alteragdes
fisiologicas proprias do envelhecimento, e outras influenciadas por doengas e por fatores
relacionados com a situagdo socioeconomica e familiar (Pilgrim et al., 2014).

Assim, diversos fatores, externos e internos podem estar relacionados com o
comportamento alimentar do idoso, sendo que a sociedade Portuguesa de nutrigdo destaca, com
base em dados da OMS (2002), que os fatores fisiologicos, neuropsicologicos, ambientais,
socioeconomicos e culturais envolvidos na génese da mé alimentag@o.

Avila et al. (2013) ressaltam que todos estes fatores acima citados tém repercussdes
importantes no estado nutricional das pessoas idosas, na capacidade de se alimentarem e

nutrirem adequadamente, cujo impacto ¢ maior em situagdes de vulnerabilidade social,
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isolamento e pobreza. Quanto aos fatores socioecondmicos, os autores destacam o baixo nivel
de educacdo, marginalizagdo, baixos rendimentos, pobreza, acesso limitado a cuidados
médicos, falta de conhecimentos alimentares/nutricionais, crengas € mitos, institucionalizacao
e elevados gastos de saude.

Os fatores fisioldgicos ocasionam mudangas progressivas no organismo, como na saude
oral, acuidade sensorial, inatividade/imobilidade, redistribui¢cdo da massa corporal, com perda
de massa muscular e aumento da massa gorda, levando a diminuicdo do metabolismo basal,
diminuicado da densidade 6ssea e diminui¢do da fungdo imunitaria. Ocorrem também alteragdes
na perce¢do sensorial, com a diminui¢do da sensibilidade a sede (Di Francesco et al., 2007;
Morley, 2013). A regulacdo da sede também se encontra alterada pelo quadro do proprio
envelhecimento, por doencgas cerebrais, por uso de fArmacos e aumento da dependéncia para
ingerir liquidos. Com a diminui¢do da sensibilidade a sede, aumenta o risco de desidratagdo (Di
Francesco et al., 2007).

Como fatores ambientais, salientam-se a habita¢do inadequada, falta de meios e
condi¢des para confecionar refeigdes, dificuldade de acesso a aquisicdo e preparacdo dos
géneros alimenticios, e falta de apoio de servigos comunitarios (Avila et al., 2013).

Destaca-se também neste contexto a associacdo entre bem-estar emocional e estado
nutricional, que tem sido bem documentada na literatura. Particularmente, a depressdo e
sentimentos de soliddo foram identificados como constituindo importantes fatores de risco para
a ma alimentacdo em idosos. Os idosos com sintomas depressivos tendem a perder o apetite,
realizar menor nimero de refeicdes regulares, recusar-se a comer e, com isso, perdem
peso. Ocorre também uma substitui¢do de alimentos saudaveis, aumento da ingestdo de
alimentos ricos em agtlicares adicionados, e menor consumo de frutas ou vegetais (Jung et al.,
2017; Zhai et al., 2015). Neste sentido, (Di Francesco et al., 2007) mostrou que a solidao
desempenhava um papel na anorexia e desnutri¢ao.

A desnutricio no idoso predispde a diversas doencas e complicagdes, com consequente
prejuizo na massa e na fun¢do muscular, como referido anteriormente. Outras alteragdes
metabolicas, como a redugdo da massa Ossea, disfun¢do imune, anemia, redugdo cognitiva,
dificuldade na cicatrizag¢@o das feridas, recuperacdo cirurgica prolongada, levam a um maior
prejuizo na saude do idoso e a uma maior mortalidade. Por diversas vezes, a desnutri¢do pode
ser de dificil diferenciagdo do proprio processo de envelhecimento e, se ndo diagnosticada a
tempo, pode ocasionar deterioragdo do quadro de saude do idoso e, até mesmo, a morte (White

et al., 2012).
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Segundo os dados do European Nutrition for Health Alliance, a prevaléncia da ma
nutri¢do nas pessoas idosas é elevada. Mais de 50% das pessoas idosas hospitalizadas com mais
de 60 anos, € 77% com mais de 80 anos, sofrem de ma nutri¢do, devido a uma ingestao alimentar
inadequada, e ndo por falta de alimentos. Um estudo realizado pelo Programa Francés de
Nutri¢do e Saude (PNNS) mostrou uma prevaléncia de desnutri¢cdo de entre 4 a 10%, em idosos
que viviam em casa, de 15 a 38% em idosos institucionalizados, e 30 a 70% em idosos no
hospital (Campos et al., 2000).

No que diz respeito ao contexto portugués, dados do IAN-AF 2015-2016 demonstraram
que o consumo de “Fruta, horticolas e leguminosas” pela populagdo portuguesa €, em média,
312 g/dia, correspondendo a cerca de 153 g/dia de horticolas, 131 g/dia de fruta fresca e 18
g/dia de leguminosas. Os idosos consomem significativamente maior quantidade destes
alimentos, em particular fruta fresca. O consumo médio de “Sopas” pela populagdo portuguesa
¢ de cerca de 154 g/dia, sendo que o consumo pelos idosos ¢ de 199 g/dia. A populagdo
portuguesa consome, em média, cerca de 254 g/dia de “Produtos lacteos”, dos quais em média
167 g/dia sdo de leite, sendo os idosos o grupo etario com o consumo mais baixo. No grupo dos
“Cereais, derivados e tubérculos”, subgrupos do pao e tostas e das batatas e outros tubérculos,
o grupo dos idosos apresenta consumo mais elevado. Em relagdo a diferenca do consumo de
carnes ¢ pescado, os idosos apresentam menor diferenga entre o consumo destes subgrupos.
Adicionalmente, a populacdo idosa portuguesa apresenta baixo consumo de ovos, 6leos
vegetais e manteiga e maior consumo de azeites.

Bamia et al., 2005, apontaram que a idade estava associada com uma preferéncia
superior por uma dieta mais baseada em gorduras e doces.

O consumo excessivo de sal, agucar e gorduras trans, associado aos baixos niveis de
ingestdo de produtos horticolas e fruta, estdo entre os habitos alimentares mais prejudiciais a
saide dos portugueses. Segundo os dados do IAN-AF (2015-2016), cada cidaddo portugués
consome, em média, 3gr de sal a mais por dia, totalizando um volume de cerca de 30
toneladas/diarias que os portugueses ingerem em excesso.

No que diz respeito ao consumo de bebidas alcodlicas, dados do IAN AF2015-2016
mostram que o consumo médio € de 340 g/dia nos homens e de 100g/dia nas mulheres, sendo
que a percentagem média de dias de consumo de bebidas alcodlicas nos homens € mais elevada
nos idosos (85%), quando comparada aos adultos (73%). No caso das mulheres, a percentagem
de dias de consumo ¢ ligeiramente inferior nas mulheres mais velhas (37% vs. 45% em adultas).

Verificou-se ainda que 5% dos idosos do sexo masculino bebe em média mais de um litro (1324
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g) de bebidas alcoolicas por dia, sendo o vinho a bebida alcoolica mais consumida por ambos
0s sexos ¢ em todos os grupos etarios.

Com relagdo ao consumo do alcool, este tem um efeito deletério para a sintese de
proteinas miofibrilares (MPS), prejudicando a recuperagcdo e adaptagdo ao treino e/ou
desempenho subsequente. O alcool contribui diretamente com a inatividade fisica € com o
sedentarismo. E também responsavel pelo ganho de peso, pela sua contribui¢io calérica (Parr
et al., 2014).

Por fim, relativamente ao consumo total de agua, considerando a de consumo ¢ a
intrinseca aos alimentos, a média de consumo da popula¢ado de idosos foi de 2.0 L.

No sentido de identificar fatores relacionado com os habitos alimentares dos idosos,
além dos fatores fisioldgicos e ambientais expostos acima, a literatura tem também apontado a
importancia de atender a fatores sociodemograficos, socioecondmicos e culturais, como
referido. Neste sentido, sdo de referir como fatores relacionados com a ma alimentagao, o baixo
nivel de educagdo, marginalizagdo, baixos rendimentos, pobreza, acesso limitado a cuidados
médicos, falta de conhecimentos alimentares/nutricionais, crengas € mitos, institucionalizacao
e elevados gastos de saude (Avila et al., 2013).

Em termos de fatores psicossociais, sdo indicados a perda do conjuge, depressdo,
isolamento social, pobreza, integracdo social, capacidade de deslocamento, capacidade
cognitiva e outros associados a propria enfermidade. Estima-se que mais de 15% dos idosos
tém alimentacdo diaria com menos de 1.000 kcal/dia, aumentando esta percentagem entre as
populagdes menos favorecidas economicamente. Grande parte dos idosos consome alimentos
de menor custo, em virtude dos insuficientes recursos economicos provenientes de
aposentadorias e/ou pensdes (Avila et al., 2013; Zhai et al., 2015).

Conforme Aranceta-Bartrina (1988), a integracdo social tem um papel relevante na
alteracdo do consumo alimentar do idoso. A soliddo pode desencorajar o preparo de alimentos
variados e nutritivos. A inadequacdo nutricional, em quantidade e qualidade, pode elevar o
consumo de produtos industrializados, como doces e massas, ou de facil preparo, como chas e
torradas (Zhai, Zhang, & Zhang, 2015). Neste sentido, Kobayashi e Steptoe (2018), num estudo
longitudinal com 3 392 individuos com idades superiores a 52 anos, encontraram evidéncias de
associagdes entre isolamento social inicial, soliddo inicial e a ingestdo de cinco por¢des diarias
de frutas e vegetais e consumo diario de &lcool a qualquer momento. Durante o
acompanhamento dos participantes socialmente isolados, o estudo concluiu que aquelas pessoas
tinham menos que cinco por¢des didrias de frutas e vegetais e tinham consumido maiores

porgdes de alcool.
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Estudos tém também mostrado a importancia das varidveis sociodemograficas,
nomeadamente o nivel educacional, o viver sozinho, a idade e o género. Relativamente a
escolaridade, a literatura aponta que o nivel educacional estaria relacionado com uma propor¢ao
superior de consumo de peixe, vegetais crus ou cozinhados e fruta (Larrieu et al., 2004). Assim,
um nivel educacional superior estaria relacionado com uma dieta mais saudavel (Alles et al.,
2016; Mullie et al., 2010). A viuvez, ou o viver sozinho, tem sido também apontado na literatura
como sendo um importante fator de risco para a existéncia de deficiéncias nutricionais (Feart
et al., 2007; Larrieu et al., 2004).

Andreeva et al. (2016) procuraram analisar correlatos sociodemograficos dos padrdes
de dieta de 6 686 idosos europeus, focando grupos alimentares pré-definidos. Neste estudo, o
grupo “saudavel” (fruta, vegetais, graos, nozes e peixe) mostrou estar relacionado de forma
positiva com o nivel educacional e o viver sozinho, e negativamente associado com o ter
excesso de peso, idade superior a 75 anos e obesidade (no caso das mulheres). A dieta
“ocidental” (carne, entradas, queijo, dlcool) esteve positivamente associada com o IMC, no caso
dos homens, e negativamente associada com a idade superior a 75 anos e viver sozinho. Por
fim, a dieta “tradicional” (pdo, batatas, leite, vegetais, manteiga) esteve relacionada
positivamente com a idade e negativamente com o nivel educacional (apenas nos homens) e
com o residir em area urbana/semiurbana.

Pereira et al. (2017) realizaram um estudo no qual procuraram avaliar o estado
nutricional de 385 idosos portugueses. Os autores verificaram que variaveis sociodemograficas
como o estado civil e a escolaridade estavam relacionadas com o estado nutricional dos idosos.
Assim, idosos casados/em unido de facto e com nivel de escolaridade superior apresentavam
maior probabilidade de estado nutricional normal.

Com base em dados do IAN-AF 2015-2016, na populacdo idosa portuguesa verificam-
se diferengas de género, sendo que idosos do sexo masculino revelaram um consumo superior
em termos de energia média, de 1 984 Kcal por dia, quando comparado ao sexo feminino (1
506 Kcal por dia). Em relagdo ao consumo de carne, pescado e ovos, as mulheres apresentam
menor consumo (66g por dia) do que os homens (87g por dia). Também no consumo de dleos
gordos se verificaram diferengas, apresentando as mulheres menor consumo (51 g por dia) do
que os homens (63 g por dia).

Murtagh e Hubert (2004) realizaram um estudo com 1 348 idosos, com idade minima
de 60 anos, residentes nos EUA. Analisando diferengas de género, verificaram que os homens
consumiam significativamente mais alcool do que as mulheres, sendo que estas apresentavam

maior probabilidade de obesidade.
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O nivel de escolaridade mostrou estar também relacionado com o consumo de bebidas
alcodlicas, dependendo do género. Assim, nos homens, ha uma tendéncia ligeira de diminuig¢ao
da percentagem de dias de consumo com o aumento do nivel de escolaridade. O consumo
mediano ¢ também ligeiramente mais baixo nos homens que frequentaram o ensino superior
(185 g/dia), relativamente aos restantes (244 g/dia nos menos escolarizados e 240 g/dia nos
individuos com o 3° ciclo do ensino basico e secundario). No sexo feminino verifica-se o
oposto, sdo as mulheres mais escolarizadas que apresentam uma percentagem de dias de
consumo e um consumo mediano mais elevados (48% e 79 g/dia).

No caso de Portugal, alguns dados tém também apontado a existéncia de diferencas
entre regides do pais, em termos de habitos alimentares. De acordo com IAN -AF 2015 — 2016,
o consumo médio de energia ¢ maior na regido do Madeira e Agores (médiade 1 915e 1 913
Kcal por dia, respetivamente), seguido pelo Norte (1 909 kcal), Lisboa (1 908 kcal), Algarve (1
905 kcal), Centro (1 900 kcal) e Alentejo com menor consumo (1 895 kcal). A média de
consumo de Frutas, horticolas e leguminosas ¢ menor na Regido da Madeira e Agores (média
de 275.7 e 263.1 g por dia, respetivamente), seguido por Lisboa (306.3g por dia), Algarve
(309.9 g por dia), Alentejo e Norte (326.4 e 326 g por dia, respetivamente), ¢ o Centro com
maior consumo (332.5g por dia). Relativamente ao consumo de alcool, salienta-se a regido do
Algarve, por ser a regido com contributos de alcool para o VET mais elevados entre as mulheres
e mais baixos entre os homens. Ainda para os homens, é na regido Norte que se verifica um

contributo do alcool mais elevado.

3.6. Obesidade em idosos

A anorexia do envelhecimento nem sempre estd associada a desnutricdo; a mudanga do
comportamento alimentar nos idosos pode aumentar a ingestdo de calorias, gorduras e, com
isso, favorecer o ganho de peso. A obesidade associada ao envelhecimento tem sido reportada
como uma das piores causas de perda de massa muscular e incapacidade fisica. O aumento da
prevaléncia da obesidade estd relacionado com o aumento da incidéncia de doengas crdnicas,
principalmente diabetes mellitus tipo 2 e doengas cardiovasculares, mas também hipertensao,
doenca do coragdo e fendmenos isquémicos vasculares (Bergera & Dohertya, 2010; Wilmot et
al., 2012)

Para que ocorra a formagdo de miofibrila (musculos) em individuos idosos € preciso
uma alimentacdo equilibrada e de qualidade proteica, caso contrario ocorrerd um processo de
infiltragdo de gordura no musculo esquelético, aumentando a formagdo de citocinas

inflamatorias e reduzindo a massa muscular, favorecendo a condi¢do de obesidade sarcopénica,
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piorada pelo sedentarismo. A perda da independéncia ¢ pior em individuos obesos, quando
comparados com aqueles que sofrem de sarcopenia ou obesidade isolada (Batsis et al., 2016;
Farmer et al., 2019; Kramer et al., 2017; Zamboni et al., 2008).

O excesso de peso aumenta a incapacidade fisica, favorecendo o isolamento social, a
depressdo, reducdo do apetite, dificuldades em comprar, cozinhar e preparar os alimentos,
podendo afetar o apetite € o comportamento alimentar de muitos idosos. Este quadro de
obesidade, com perda da massa muscular, proporciona um quadro de sarcopenia com maior
incapacidade fisica (Batsis et al., 2016).

A obesidade em idosos tem recebido uma atengdo especial, caracterizada pela crescente
epidemia. Ao envelhecer, ocorre uma mudanga no padrdo de distribuicdo de gordura corporal,
havendo um aumento de depdsito de gordura na regido abdominal ou central. Essa gordura
contribui para a redugdo da a¢@o hormonal de insulina nos tecidos alvo, aumentando a sua
resisténcia e contribuindo para o crescimento da sindrome metabolica e diabetes mellitus tipo
2 (Batsis et al., 2016; Farmer et al., 2019; Kramer et al., 2017; Zamboni et al., 2008).

A prevaléncia da obesidade em idosos pode estar associada a fatores fisiologicos do
envelhecimento, por sua vez associados a sedentarismo e mudangca no comportamento
alimentar. No processo fisiologico do envelhecimento ocorre uma redugdo da tolerancia a
glicose e uma elevagdo do hormonio insulina. Concentragdes elevadas de insulina no plasma
podem amplificar o sinal anorexigénio pela leptina, um hormonio produzido principalmente
pelas células adiposas, cujos niveis elevados sinalizam que ja ndo ha necessidade de ingerir
alimentos, ocorrendo uma reducdo da ingestdo de calorias, ou seja, os idosos obesos fazem
ingestdo baixa de calorias (Batsis et al., 2016; Morley et al., 2013).

A associacdo da sarcopenia com a obesidade torna os idosos mais suscetiveis a eventos
cardiovasculares e alta mortalidade, sobrevivendo menos do que os desnutridos. Uma recente
revisdo de estudos prospetivos, incluindo 35 287 participantes, relatou que individuos com
excesso de gordura e sarcopenia (obesidade sarcopénica) tiveram um risco 24% superior de
mortalidade, por todas as causas, em compara¢do com individuos com apenas sarcopenia ou
apenas obesidade (Farmer et al., 2019).

Destaca-se um outro estudo observacional de 175 pacientes com cancro, avaliados antes
da quimioterapia. A maioria dos pacientes era do sexo feminino (65.7%), com uma média de
idades de 56.9 + 12.8 anos, e 60% dos pacientes estavam acima do peso ou obesos. A taxa de
sobrevivéncia foi mais elevada apenas quando a sarcopenia estava ausente. Este trabalho
concluiu que a sarcopenia era um preditor independente de maior mortalidade (Gonzalez et al.,

2014).
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A obesidade ¢ um dos fatores de risco com mais peso nas doengas em Portugal, sendo
que 28.7% portugueses, com idades entre os 25 e os 74 anos, sofrem de obesidade,
principalmente as mulheres (32.1%), de acordo com dados do INSA (SNS, 2014).

Com base nos dados do IAN-AF (2015-2016), a prevaléncia ¢ também muito elevada
nos idosos, 41.8% dos idosos tem sobrepeso/pré-obesidade e 39.2% dos idosos apresentam
excesso de peso, uma propor¢do de oito em cada 10 idosos. A prevaléncia de obesidade
abdominal € muito superior nos individuos a partir dos 65 anos (62.4%), com pior prevaléncia
no sexo feminino (73%) do que no sexo masculino (49.5%). A prevaléncia de risco muito
aumentado de perimetro da cintura-anca ¢ muito superior nos individuos a partir dos 65 anos
(80.2%), com pior prevaléncia no sexo masculino (90.1% vs. 71.9% no sexo feminino). Esses
fatores, tanto a circunferéncia abdominal e a relagdo cintura quadril, sdo preditores de doengas
cardiovascular e diabetes. Com base nos dados do IAN-AF-2015-2016, verificou-se também
que a prevaléncia de obesidade em idosos € particularmente maior em individuos menos
escolarizados. Assim, a prevaléncia de risco muito aumentado de obesidade abdominal
(perimetro da cintura), por nivel de escolaridade ¢ maior em individuos menos escolarizados
67% nenhum, 1 e 2° ciclo do ensino basico, 52.2% 3° ciclo do ensino basico e secundario e
52.5% para o ensino superior. Relativamente a prevaléncia de risco muito aumentado de
obesidade abdominal (razdo perimetro cintura-anca), por nivel de escolaridade ¢ maior em
individuos com menos escolaridade, 82.4 % nenhum, 1° e 2° ciclo do ensino basico, 82.1% 3°

ciclo do ensino basico e secundario e 55.7% para o ensino superior.

4. Metodologia

Como referem Duque e Calheiros (2014) “o processo de investigacdo inicia-se sempre
com uma procura e, tenha ela origem na iniciava do investigador ou solicitada por um
patrocinador, envolve sempre a selecdo dos locais a investigar, o tempo de amostragem, a

sele¢@o dos acontecimentos e a selecdo das pessoas envolvidas” (p. 104).

4.1. Tipo de estudo

Neste estudo, recorreu-se a uma abordagem quantitativa, que ¢ considerada “uma
técnica para a resolucdo de problemas, utilizando a estatistica como ferramenta indispensavel
que contempla toda a informac¢do numérica resultante da investigacdo que se apresenta,

ordenadamente, num conjunto de quadros, tabelas e medidas” (Fayh, 2017, p. 39).~
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4.2. Inquérito Nacional Alimentacio e Atividade fisica

Este estudo foi desenvolvido a partir da base de dados do IAN AF, a qual permite
alcancar os objetivos propostos. Posto isto, e de forma a melhor compreender desenvolvimento
do estudo em causa, ¢ de seguida apresentado o inquérito no qual este projeto de investigacao
foi ancorado.

O TAN AF foi desenvolvido por iniciativa de um consodrcio que envolveu um total de
nove institui¢cdes e que teve como promotor a Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
Tendo como base amostral o Registo Nacional de Utentes do SNS, e como populagdo alvo os
cidaddos residentes em Portugal, foi avaliada uma amostra global de 6 553 cidadaos, entre
outubro de 2015 e setembro de 2016, representativa da populagdo portuguesa. Esta acgdo
constitui, pela acuidade do tema e representatividade da amostra, um importante contributo para
informar a defini¢do de politicas publicas na promocdo da alimentacdo saudavel e da atividade
fisica.

Esta plataforma de dados tem a finalidade de desenvolver um sistema de informacgao
para monitorizar consumos € comportamentos alimentares ¢ de atividade fisica (incluindo os
comportamentos sedentarios, as atividades desportivas/de lazer e as escolhas ativas na rotina
diaria) e a sua relacdo com determinantes em saude, nomeadamente os socioeconémicos, dos
residentes portugueses, ndo institucionalizados, com idades compreendidas entre os trés meses
e 0s 84 anos.

A amostra do IAN AF foi selecionada aleatoriamente por um processo gradual, a partir
do Registo Nacional de Utentes do Servigo Nacional de Satde. Decorreu em duas etapas: 1)
sele¢do aleatéria de Unidades Funcionais de Saide em cada Unidade Territorial para Fins
Estatisticos (NUTS II): Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa (AM Lisboa), Alentejo,
Algarve e Regides Autonomas (RA) da Madeira e dos Acores, ponderada para o nimero de
inscritos; i1) sele¢@o aleatoria de individuos registados em cada Unidade Funcional de Saude,
com um numero fixo de elementos por sexo e grupo etério.

Avaliaram-se 6 553 participantes através de uma entrevista presencial e, destes, 5 811
completaram as duas entrevistas previstas, entre oito a 15 dias entre elas, e distribuidas ao longo
de 12 meses (outubro de 2015 a setembro de 2016).

Para os individuos com idade igual ou superior a 65 anos, avaliou-se a capacidade
cognitiva através do questionario Mini-Mental State Examination (MMSE).

O estudo foi distribuido em trés mdédulos. Um primeiro médulo visava a recolha de

informagdo sociodemografica (anexo 1), de satde geral, de antropometria (anexo 2), de



33

propensdo alimentar e de inseguranga alimentar. Um segundo modulo permitia a recolha de
informagdo alimentar, através de dois questiondrios, relativos as 24 horas anteriores (diario
alimentar), tendo como guia a nova roda de alimentos. Um terceiro mddulo procurava a recolha
de informagdo relativa a atividade fisica, e inclui os sub-moddulos International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) e, para avaliar a escolha de se envolver em comportamentos
fisicamente mais ativos, o questionario Activity Choice Index (anexo 3). Estas informacdes
permitem caracterizar as dimensdes de comportamentos sedentarios, atividades desportivas e
escolhas ativas na rotina diaria.

O estudo propos-se a avaliar também a adesdo ao padrdo alimentar mediterranico
(PAM), que foi estimada para a populagdo Portuguesa através da defini¢do do Mediterranean
Diet Score. Estes dados ndo foram referenciados nos resultados desta tese.

Para efeitos do presente estudo, do total da amostra de 6 553 cidaddos integrantes do
IAN AF, foram selecionados somente os individuos entre 65 e 84 anos, compreendendo o total
de 894 idosos, pelo que foi sobre esta amostra que recaiu a investigagdo, a qual sera detalhada

no primeiro ponto do capitulo dos resultados deste estudo.

4.3. Variaveis do estudo

Com base na informagao obtida através do banco de dados, foram consideradas para
analise as variaveis sociodemograficas relativas ao sexo, idade, regido, escolaridade, estado
civil, rendimento e agregado familiar. Algumas varidveis foram recodificadas, por motivos
tedricos ou estatisticos, nomeadamente tendo em conta o nimero de participantes em cada
categoria da varidvel. Assim, relativamente a idade, compreendida entre 65 a 84 anos, esta foi
codificada em dois grupos: entre 65 e 74 anos, e entre os 75 € os 84 anos. No que se refere a
regido de origem, foram consideradas as seguintes regides: Norte, Centro, Area Metropolitana
de Lisboa, Alentejo, Algarve e Ilhas (optou-se por agregar os Agores e Madeira).

Foi também analisado o IMC, separado em duas categorias: baixo peso (IMC até 18.5)
e peso normal (IMC compreendido de 18.5 a 24.9) em uma categoria e acima do peso (IMC 25
a 29.9) numa segunda categoria.

Para avaliar o comportamento sedentario foi calculada a média dos seis itens incluidos
no Activity Choice Index. Para atividade fisica, a amostra foi separada em trés grupos: inativos,
minimamente ativos ¢ muito ativo, dados do International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ).

Com relagdo as varidveis nutricionais, foram selecionados os dados da segunda

entrevista, optando pelos resultados do diario alimentar das 24 horas e das varidveis da roda
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dos alimentos. As variaveis selecionadas para serem avaliadas foram as seguintes: Ingestio
calorica (Kcal); frutas, horticulas e leguminosas; produtos lacteos, aos quais foram adicionados
os substitutos de leite; cereais derivados e tubérculos; carnes-ovos-pescados, aos quais foram
adicionados os substitutos de carne; 6leos gordos; bebidas alcoodlicas; doces, bolos e bolachas,
agrupado com snacks, batata fritas, salgados e pizza; adicdo de sal adicionado; e ingestdao de

agua.

5. Resultados
5.1. Analise descritiva

Participaram neste estudo 894 idosos, com idades compreendidas entre os 65 e
84 anos (M = 72.59, DP = 5.67). A Tabela 1 apresenta as medidas descritivas relativas a
variaveis sociodemograficas da amostra. A maioria dos idosos sdo do sexo masculino (n =465,
52.0%), no grupo etéario dos 65 aos 74 anos (n = 574, 64.2%). Em termos da regido de origem,
22.3% (n =199) sao das Ilhas e 22% (n = 197) da regido Centro.

Tabela 1

Medidas descritivas relativas a varidveis sociodemogrdficas da amostra

n (%)
Sexo
Feminino 429 (48.0)
Masculino 465 (52.0)
Idade
65-74 anos 574 (64.2)
75-84 anos 320 (35.8)
Regido
Norte 146 (16.3)
Centro 197 (22.0)
Area Metropolitana de Lisboa 112 (12.5)
Alentejo 104 (11.6)
Algarve 136 (15.2)
Ilhas 199 (22.3)

5.2. Atividade fisica e Sedentarismo

Relativamente a pratica de atividade fisica, de acordo com o IPAQ, 42.5% dos

idosos eram inativos (n = 254), 33% (n = 197) eram minimamente ativos ¢ 24.5% (n = 146)
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foram classificados como muito ativos. Em termos de sedentarismo, as pontuac¢des obtidas
variaram entre 0 ¢ 4, com uma pontuacdo média de 1.87 (DP = .91).

A Tabela 2 apresenta os resultados das analises do nivel de atividade fisica em fungdo
de varidveis sociodemograficas.

Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre regides, X° (5)
=19.12, p = .002. Testes de Mann-Whitney com corre¢do Bonferroni revelaram que idosos
residentes nas Ilhas apresentam um nivel de atividade fisica superior, quando comparados com
idosos da zona Centro, Area Metropolitana de Lisboa e Alentejo (todos p < .003).

Foi encontrada apenas uma correlagdo negativa estatisticamente significativa entre o
numero de elementos do agregado familiar dos idosos e o seu nivel de atividade fisica, rs= -
.09, p =.033. Assim, um maior numero de elementos do agregado familiar esta associado com
um nivel inferior de atividade fisica. Analisando esta relacdo, separadamente para idosos com
baixo peso/peso normal e idosos com excesso de peso, esta correlacdo revelou ser

estatisticamente significativa apenas para idosos com baixo peso/peso normal, rs=-.20, p =.020.

Tabela 2

Atividade fisica em fungdo de variaveis sociodemograficas

Estatistica
Atividade fisica p
de Teste
Ordem Meédia
Regido do pais
Norte (n=111) 322.73
Centro (n=151) 279.97
Lisboa (n = 88) 277.17 X (5)=19.12 002
Alentejo (n = 83) 284.12 '
Algarve (n=104) 290.15
Ilhas (7 = 60) 370.94
Género
Masculino (n = 318) 293.09 U= 42482 50 339
Feminino (n =279) 305.73
Idade
65-74 anos (n = 388) 294.98 U = 38985.50 406
75-84 anos (n = 209) 306.47
Estado civil
Solteiro (n = 21) 297.19

_ _ X (3)=2.67 446
Divorciado (n =41) 327.74
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Viuvo (n = 131) 310.62
Casado/unido de facto (n = 404) 292.41
Agregado familiar --- rs=-.09 .033
Nivel de escolaridade -—- rs=.00 .994
Rendimento familiar -—- rs=.02 .651

No que diz respeito ao sedentarismo, os resultados das analises de acordo com varidveis
sociodemograficas sdo apresentados na Tabela 3.

Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas apenas entre regides, F' (5,
228) =5.32, p <.001, sendo que testes post-hoc de Tukey mostraram que idosos residentes no
Alentejo apresentam pontuacdes mais elevadas, indicadoras de menos comportamento
sedentario, do que idosos das regides Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa e Algarve

(todos p <.05).

Tabela 3

Sedentarismo em func¢do de varidveis sociodemogrdficas

Estatistica de
Sedentarismo P
Teste
M (DP)
Regido do pais
Norte (n = 34) 1.81 (.78)
Centro (n =44) 1.81 (1.02)
Lisboa (n = 39) 1.65 (.82) F (5, 228)=5.32 < 001
Alentejo (n = 45) 2.44 (.83)
Algarve (n=47) 1.60 (.83)
Ilhas (n = 25) 1.91 (.92)
Género
Masculino (n = 122) 1.84 (.91) £ (232) = .53 597
Feminino (n=112) 1.90 (.91)
Idade
65-74 anos (n = 158) 1.90 (.92) £ (232) = .68 499
75-84 anos (n = 76) 1.81 (.89)
Estado civil
Solteiro (n = 4) 1.83 (.49)
Divorciado (n = 17) 2.11 (.85) F(3,230)= .58 631
Viuvo (n = 52) 1.78 (.94)
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Casado/unido de facto (n = 161) 1.88 (.92)

Agregado familiar --- rs=.03 .664
Nivel de escolaridade - rs=.04 523
Rendimento familiar - rs=.04 538

5.3. Variaveis nutricionais em func¢iao de varaveis sociodemograficas

A Tabela 4 apresenta as medidas descritivas relativas as varidveis nutricionais em
estudo. Observa-se que o consumo Energia médio dos idosos foi de 1118.60 Kcal (DP =
531.99). Destaca-se o consumo de frutas, horticolas e leguminosas, com um consumo médio de
352.56 g/dia (DP = 202.56), seguido pelo consumo de Cereais, derivados e tubérculos (M =
293.41 g/dia, DP = 174.83) e o consumo de produtos lacteos, de 215.03g/dia (DP = 188.26).

O consumo médio de carne, pescado e ovos foi de 141.34 g/dia (DP = 107.54). Em
relagdo ao consumo médio de 6leos gordos, este foi de 19.26 g/dia (DP = 17.34). O consumo
de doces, bolos e bolachas foi avaliado junto com o de snacks e salgados, resultando num

consumo de 61.80g/dia (DP = 102.51).

Tabela 4

Medidas descritivas relativas a variaveis nutricionais (N = 690)

M (DP) Min-Max

Energia (kcal) 1118.60 (531.99)  120.00 - 4145.40
Fruta, vegetais e legumes 352.56 (202.56) 0.00 — 1766.40
Produtos lacteos 215.03 (188.26) 0.00 — 1062.30
Cereais e derivados 293.41 (174.83) 0.00 — 1635.20
Carne, pescado e ovos 141.34 (107.54) 0.00 — 699.30
Oleos gordos 19.26 (17.34) 0.00 - 177.80
Bebidas alcodlicas 169.18 (299.79) 0.00 —4343.20
Agua 804.92 (593.84) 0.00-3129.80
Doces e snacks 61.80 (102.51) 0.00 -1516.30
Sal 2.66 (2.96) 0.00 —53.60

A Tabela 5 apresenta as andlises de diferencas entre regides ao nivel dos
pardmetros nutricionais em estudo. Foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre as regides, ao nivel do consumo energético (kcal), F (5, 684) = 10.81, p <
.001 e consumo de fruta, vegetais e legumes, F (5, 684) = 3.31, p = .006. Testes post-hoc de

Tukey revelaram que o consumo energético na regido do Alentejo € significativamente superior
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ao da regifio Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa (todos p < .05); adicionalmente, o
consumo energético na regido das Ilhas ¢ significativamente inferior ao de todas as outras
regides (todos p < .05). No que diz respeito ao consumo de fruta, legumes e vegetais, testes
post-hoc de Tukey indicaram que o consumo na regido das Ilhas € significativamente inferior,
quando comparado ao consumo na regido Norte e Algarve (todos p <.05).

Foram também encontradas diferengas estatisticamente significativas entre regides em
termos do consumo de agua, F' Brown-Forsythe (5, 539.09) = 13.73, p <.001. Testes post-hoc
de Tamhane revelaram que o consumo de agua no Norte do pais € significativamente inferior a
todas as outras regides, exceto as Ilhas; verifica-se ainda que o consumo de 4agua nas Ilhas ¢
significativamente inferior ao consumo na area metropolitana de Lisboa, Alentejo e Algarve;
por fim, o consumo de agua no Algarve ¢ ainda significativamente superior, quando comparado

com a regido Centro (todos p <.05).
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De seguida, foram analisadas diferencas em termos das varidveis nutricionais, em
funcdo do género (Tabela 6). Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre
1dosos do sexo feminino e do sexo masculino, ao nivel do consumo energético, consumo de
fruta, vegetais e legumes, cereais e derivados, carne, pescado e ovos, dleos gordos e bebidas
alcoolicas (todos p <.001). Idosos do sexo masculino apresentaram um consumo mais elevado

em todos estes parametros.

Tabela 6

Diferencas de género ao nivel de variaveis nutricionais

Feminino Masculino
Estatistica de
(n=328) (n=362) P
Teste
M (DP) M (DP)

Energia (kcal) 963.05 (469.31) 1259.54 (546.58) t (686.05) =-7.66 <.001
Fruta, vegetais e legumes 333.64 (180.98) 369.70 (219.13) t(682.26) =-2.37 018
Produtos lacteos 225.08 (184.96) 205.93 (190.99) t(688)=1.34 182
Cereais e derivados 247.75 (152.47) 334.79 (183.49) ¢ (682.98) =-6.80 <.001
Carne, pescado e ovos 113.42 (88.46) 166.63 (116.77) t(667.51)=-6.78 <.001
Oleos gordos 16.81 (14.11) 21.48 (19.58) t(655.61)=-3.62 <.001
Bebidas alcodlicas 46.46 (134.84) 280.37 (359.14) t(469.52)=-11.53 <.001
Agua 829.45 (565.03) 782.64 (618.79) t(687)=1.03 302
Doces e snacks 65.58 (86.94) 58.37 (114.81) ¢ (688)=.92 357
Sal 2.46 (2.49) 2.84 (3.32) t(688)=-1.71 .088

Quando analisadas diferengas entre grupos etarios, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas relativamente a nenhuma variavel nutricional (todos p > .10). No
entanto, comparando grupos etarios separadamente por género, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre grupos etarios, apenas relativamente a idosos do sexo
masculino, em termos de consumo energético, ¢ (264.25), = 2.30, p = .022, consumo de fruta,
legumes e vegetais, ¢ (279.38), = 2.14, p = .033 e consumo de carne, ¢ (277.65), = 2.51, p =
.013. Idosos do sexo masculino, na faixa etaria dos 65 aos 74 anos apresentaram um consumo
superior de energia (M = 1301.46, DP = 572.82), fruta, vegetais e legumes (M = 385.04, DP =
233.21) e de carne (M = 176.19, DP = 123.83), quando comparados com idosos do sexo

masculino, na faixa etaria dos 75 aos 84 anos (consumo de energia, M= 1169.49, DP = 475.39;
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consumo de fruta, vegetais e legumes, M = 336.77, DP = 181.93; consumo de carne, M =
146.09, DP = 97.28).

Foram de seguida analisadas diferencas ao nivel das variaveis nutricionais em fungao
do estado civil. Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas apenas em termos
do consumo energético, F'Brown-Forsythe (3, 141.63) =5.94, p=.001 e do consumo de bebidas
alcoodlicas, F' Brown-Forsythe (3, 147.40) = 8.71, p < .001. Testes post-hoc de Tamanhe
revelaram que idosos que se encontravam casados/unido de facto apresentavam um consumo
significativamente superior (todos p <.01), em termos de energia (M = 1158.72, DP = 545.20)
e bebidas alcoolicas (M = 197.25, DP = 329.45), quando comparados com idosos viuvos
(Consumo de energia, M =985.55, DP =461.60; Bebidas alcoolicas, M= 84.40, DP = 196.07).

Quando analisada a relagdo com o numero de elementos do agregado familiar, foi
encontrada uma correlacdo negativa estatisticamente significativa entre o numero de elementos
do agregado familiar e o consumo de produtos lacteos, s = -.09, p =.014 e consumo de agua,
rs = -.09, p = .020, indicando que um maior numero de elementos do agregado familiar esta
relacionado com um menor consumo de produtos lacteos e de agua. Por outro lado, foram
encontradas correlacdes positivas estatisticamente significativas entre o numero de elementos
do agregado familiar e o consumo de cereais, r; = .08, p = .038, ¢ o consumo de bebidas
alcodlicas, s = .09, p =.023. Assim, um maior numero de elementos do agregado familiar esta
relacionado com um consumo superior de cereais e bebidas alcoodlicas.

Por fim, foi analisada a relacdo entre as varidaveis nutricionais e o nivel de escolaridade
e rendimento familiar (Tabela 7). Foram encontradas correlagdes positivas estatisticamente
significativas entre o rendimento familiar e o consumo de energia, de fruta, vegetais e legumes,
de carne, pescado e ovos, de dleos gordos, bebidas alcodlicas e doces e snacks (todos p < .05).
Assim, um rendimento familiar superior estd associado com um maior consumo, nestes
parametros.

Foram também encontradas correlagdes positivas estatisticamente significativas entre a
escolaridade e o consumo de energia, ;= .09, p =.019, o consumo de fruta, legumes e vegetais,
rs= .10, p = .012, e o consumo de doces e snacks, r;= .10, p = .006. Deste modo, um nivel
superior de escolaridade estd associado com um consumo superior de energia, de fruta, legumes
e vegetais e de doces e snacks. Quando analisadas estas relacdes separadamente por género,
para idosos do sexo feminino, foram encontradas correlagdes positivas estatisticamente
significativas entre a escolaridade e o consumo de energia, ;= .16, p = .005 e o consumo de
fruta, legumes e vegetais, ;= .11, p = .048. Assim, para idosos do sexo feminino, um nivel

superior de escolaridade estd associado com um consumo superior de energia e de fruta,
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legumes e vegetais. Para idosos do sexo masculino, foi encontrada apenas uma correlagio
positiva estatisticamente significativa entre a escolaridade e o consumo de doces e snacks, 7;=
11, p = .043, sendo que um nivel superior de escolaridade estd associado com um consumo

superior de doces e snacks.

Tabela 7

Correlagoes entre variaveis nutricionais e nivel de escolaridade e rendimento familiar

Rendimento Escolaridade

Fs p rs p
Energia (kcal) 10 .014 .09 .019
Fruta, vegetais e legumes A2 .002 .10 .012
Produtos lacteos .05 219 .04 297
Cereais e derivados .03 442 -.04 287
Carne, pescado e ovos .10 .015 .04 252
Oleos gordos .09 .029 .03 383
Bebidas alcoodlicas 13 .001 .02 .652
Agua .07 .079 .06 129
Doces e snacks .09 .030 .10 .006
Sal .03 414 .01 .864

5.4. Obesidade em func¢do de variaveis sociodemograficas

Como pode observar-se na Tabela 8, a maioria dos idosos apresentava sobrepeso (n =
214, 38.9%), sendo que 34.5% (n = 190) apresentavam peso normal. Para as andlises
subsequentes, o IMC foi dicotomizado em peso normal/baixo peso e acima do peso. A maioria
dos participantes encontrava-se assim acima do peso (n = 351, 63.8%), ¢ 199 (36.2%)

apresentavam peso normal ou baixo peso.
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Tabela 8
Medlidas descritivas relativas ao nivel de IMC (N = 550)
n (%)
IMC
Abaixo do peso 9(1.6)
Peso normal 190 (34.5)
Sobrepeso 214 (38.9)
Obesidade grau | 96 (17.5)
Obesidade grau I1 32 (5.8)
Obesidade Morbida 9(1.6)

A Tabela 9 apresenta os resultados das analises do IMC em fun¢do de variaveis
sociodemograficas.

Apenas a regido do pais apresentou diferencas estatisticamente significativas em termos
de IMC, X? (5) =13.58, p = .019. Em todas as regides, a maioria dos idosos estava acima do
peso. Destaca-se a zona das Ilhas, na qual 74% dos idosos estava acima do peso. Por outro lado,
na area metropolitana de Lisboa, 49.3% dos idosos apresentava baixo peso/peso normal, e

50.7% estava acima do peso.
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Tabela 9

IMC em fungdo de variaveis sociodemogrdficas

IMC
Baixo
Acima do
peso/peso Estatistica de
peso P
normal Teste
n (%) /
n(%)/
Ordem Meédia
Ordem Média

Regiao do pais
Norte (n=97) 39 (40.2) 58 (59.8)
Centro (n =121) 38 (31.4) 83 (68.6)
Lisboa (n ="71) 35 (49.3) 36 (50.7) X2(5)=13.58 019
Alentejo (n = 63) 26 (41.3) 37 (58.7) ' '
Algarve (n=175) 29 (38.7) 46 (61.3)
Ilhas (n = 123) 32 (26.0) 91 (74.0)
Género
Masculino (7 = 299) 113 (37.8) 186 (62.2) X2(1)=74 391
Feminino (n = 251) 86 (34.3) 165 (65.7) ' '
Idade
65-74 anos (n = 350) 128 (36.6) 222 (63.4) X2 (1) =06 201
75-84 anos (n = 200) 71 (35.5) 129 (64.5) ' '
Estado civil
Solteiro (n=17) 7 (41.2) 10 (58.8)
Divorciado (n = 36) 12 (33.3) 24 (66.7) X2 (3)=41 938
Vitvo (n = 120) 42 (35.0) 78 (65.0) ' '
Casado/unido de facto (n =377) 138 (36.6) 239 (63.4)
Agregado familiar 270.77 271.93 U=33982.50 926
Nivel de escolaridade 279.87 271.44 U=33657.00 425
Rendimento familiar 234.17 248.89 U=25751.00 246

5.5. Relaciio entre variaveis nutricionais e sedentarismo e atividade fisica

A Tabela 10 apresenta os resultados das andlises de correlagdes entre as variaveis

nutricionais e o sedentarismo e nivel de atividade fisica. Foi encontrada apenas uma correlagao

positiva estatisticamente significativa entre o sedentarismo e o consumo de doces e snacks, » =
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18, p = .014. Assim, pontuagdes mais elevadas em termos de sedentarismo, que significam

menor sedentarismo, estio associadas com um maior consumo de doces e snacks.

Tabela 10

Relacdo entre variaveis nutricionais, sedentarismo e nivel de atividade fisica

Sedentarismo Atividade fisica

r p s P
Energia (kcal) .06 467 -.03 547
Fruta, vegetais e legumes 12 123 -.00 987
Produtos lacteos 10 .190 -.05 .290
Cereais e derivados -.09 231 -.02 .658
Carne, pescado e ovos -.04 .624 -.07 Ad11
Oleos gordos 01 .849 -.09 .055
Bebidas alcoodlicas .08 319 -.03 470
Agua .00 965 -.03 .500
Doces e snacks 18 .014 .05 320
Sal .09 241 -.06 185

6. Discussiao

Este estudo teve como principal objetivo analisar a relagdo entre as varidveis
sociodemograficas, como idade, sexo, nivel educacional, estado civil, agregado familiar,
rendimentos, regido do pais, e o comportamento sedentario, a atividade fisica, os hébitos
alimentares e a obesidade dos individuos idosos.

Em primeiro lugar, foram analisados os comportamentos sedentarios e o nivel de
atividade fisica, bem como a sua relagdo com algumas varidveis sociodemograficas. Observou-
se que a maioria dos idosos eram inativos, em termos de atividade fisica, ndo tendo sido
encontradas diferencas significativas entre os sexos, ao nivel de sedentarismo e nivel de
atividade fisica. Estes resultados sdo coerentes com estudos anteriores, nomeadamente com 0s
dados do TAN-AF (2015-2016), que revelaram que apenas 28% dos idosos apresentam uma
pratica regular de atividade fisica, desportiva e/ou de lazer programada, sendo que 22% dos
idosos sdo considerados ativos. Quanto ao comportamento sedentario, 51.1% dos idosos nunca

ou raramente usam escadas, e 43.3% tiram pausas para caminhada. Paul (2007) concluiu que a
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inatividade fisica é superior nas mulheres, em individuos com baixo nivel socioecondémico e
com menos escolaridade. Outros autores (Assis, 2005; Maciel, 2010; Nelson, Rejeski, Blair,
Ducan, & Judge, 2007) mostraram que a pratica de atividade fisica diminui com a idade
(individuos com mais de 85 anos).

Quando analisada a relagdo com o agregado familiar, verificou-se que um maior nimero
de elementos do agregado familiar estd associado com um nivel inferior de atividade fisica.
Analisando esta relacdo, separadamente para idosos com baixo peso/peso normal e idosos com
excesso de peso, concluiu-se que ha apenas uma correlagdo estatisticamente significativa para
1dosos com baixo peso/peso normal. Estes dados sdo coerentes com os resultados de estudos
anteriores. Moschny, Platen, Klaaen-Mielke, Trampisch e Hinrichs (2011) verificaram que
viver sozinho estava associado com uma maior probabilidade de participagdo em atividades de
desporto, embora apenas no caso de mulheres. Bird et al. (2009) constataram também que viver
sozinho se associava significativamente a maior nivel de atividade fisica.

Foram ainda encontradas diferengas entre regides do pais em termos de sedentarismo,
dados que nao foram encontrados em estudos anteriores.

De seguida, foram analisados os héabitos alimentares dos idosos, bem como a sua relagao
com algumas varidveis sociodemograficas. Observou-se que o consumo de energia médio dos
1dosos foi de 1 118.60 Kcal, um valor inferior ao consumo encontrado no estudo do IAN AF
2015-2016.

Destaca-se o consumo de Frutas, horticolas e leguminosas, com um consumo médio de
352.56 g/dia. Com relagdo ao consumo de frutas ndo foram encontrados dados na literatura, o
IAN AF 2015-2016 relata que 40% dos idosos consomem menos de 400g de frutas por dia.

O consumo médio de carne, pescado e ovos foi de 141.34 g/dia, o consumo médio de
6leos gordos foi de 19.26 g/dia e o consumo de doces, bolos e bolachas foi avaliado junto com
o de snacks e salgados, com um resultado de 61.80g/dia. Relativamente a informagdo
encontrada na literatura, o IAN AF 2015-2016 reporta apenas que o consumo de carne, pescado,
ovos e 6leos gordos sdo menores na populacdo dos idosos. Nao foram encontrados mais estudos
que permitissem estabelecer comparagdes.

A ingestdo de 4dgua foi de 804.92 g/dia; com relacdo aos dados do IAN AF 2015-2016,
o consumo médio de 4gua foi de 2.0 L por dia.

Quando analisada a relagdo entre os habitos alimentares e as variaveis
sociodemograficas, foram encontradas diferencas significativas nos habitos alimentares em
funcdo do género, sendo que idosos do sexo masculino revelaram um consumo superior em

termos de energia, fruta, vegetais e legumes, cereais e derivados, carne, pescado e ovos, 6leos
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gordos e bebidas alcoodlicas. Estes dados sdo coerentes com estudos anteriores, nomeadamente
os dados do IAN AF 2015 -2016, no qual os idosos portugueses do sexo masculino revelaram
um consumo superior em termos de energia, consumo de carne, pescado € ovos € consumo de
oleos gordos, quando comparados com o sexo feminino.

Quando analisado o consumo de alcool em fun¢do do género, os idosos do sexo
masculino apresentam maior consumo médio de bebidas alcodlicas. Estes dados seguem
também na linha de estudos anteriores, nomeadamente os dados do IAN AF 2015-2016, sendo
superior o consumo nos homens idosos. Também o estudo de Murtagh e Hubert (2004) mostrou
que o sexo masculino tem um consumo significativamente superior de alcool em relagdo ao do
sexo feminino.

No que diz respeito a idade, ndo foram encontradas diferengas significativas entre
grupos etarios. No entanto, quando analisadas estas diferengas separadamente por género,
verificou-se que os idosos do sexo masculino, na faixa etaria dos 65 aos 74 anos, apresentaram
um consumo superior de energia, fruta, vegetais, legumes e carne, quando comparados com o0s
1dosos do sexo masculino, na faixa etaria dos 75 aos 84 anos. Estudos anteriores encontraram
evidéncias neste sentido. Andreeva et al. (2016) mostraram que os individuos com idade
superior a 75 anos apresentavam um consumo inferior de alimentos que faziam parte do grupo
“saudavel”, nomeadamente fruta, vegetais, graos, nozes e peixe. Também Bamia et al. (2005)
concluiram que a idade estava associada a uma preferéncia superior por uma dieta mais baseada
em gorduras e doces.

Em relacdo ao estado civil, os idosos que se encontravam casados/em unido de facto
apresentavam um consumo significativamente superior, em termos de energia e bebidas
alcoolicas, quando comparados com os idosos viuvos. Também, um maior niimero de
elementos do agregado familiar revelou estar associado a um menor consumo de produtos
lacteos e de 4gua, e com um consumo superior de cereais e bebidas alcoolicas. Andreeva et al.
(2016) constataram que viver sozinho estava negativamente associado ao consumo de alcool.
A viuvez ou o viver sozinho sio fatores de risco para a existéncia de deficiéncias nutricionais,
de acordo com a literatura (Feart et al., 2007; Larrieu et al., 2004). No mesmo sentido, Pereira,
Parente e Mata (2017) constataram que os idosos casados/em unido de facto apresentavam
maior probabilidade de um estado nutricional normal. Por outro lado, alguns autores
encontraram evidéncias contraditorias. Assim, Andreeva et al. (2016) verificaram que viver
sozinho estava positivamente associado ao consumo de alimentos do grupo “saudavel” (fruta,
vegetais, graos, nozes e peixe), e negativamente associado a uma dieta “ocidental” (carne,

entradas, queijo).
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No presente estudo, verificou-se que também o rendimento familiar estava relacionado
com os habitos alimentares, na medida em que um rendimento familiar superior esteve
associado com um consumo superior em termos de energia, de fruta, vegetais e legumes, de
carne, pescado e ovos, de oleos gordos, bebidas alcodlicas e doces e snacks. Estes resultados
sdo coerentes com resultados de estudos anteriores, nomeadamente com os resultados obtidos
por Avila, Barbosa, Granja e Esteves (2013), que ressaltam que fatores fisioldgicos,
neuropsicologicos, ambientais, socioecondomicos e culturais tém repercussdes importantes no
estado nutricional das pessoas idosas, na capacidade de se alimentarem e nutrirem
adequadamente, cujo impacto ¢ maior em situagdes de vulnerabilidade social, isolamento e
pobreza. Quanto aos fatores socioecondémicos, os autores destacam que o baixo nivel de
educagdo, baixos rendimentos e pobreza podem interferir nos hébitos alimentares.

Quando analisada a relacdo entre a escolaridade e as variaveis nutricionais, verificou-se
que maior escolaridade estava relacionada a maior consumo de energia frutas, doces e snacks;
separadamente por género, para idosos do sexo feminino constatou-se que um nivel superior de
escolaridade estava associado com um consumo superior de energia e de fruta, legumes e
vegetais, sendo que para idosos do sexo masculino um nivel superior de escolaridade estava
associado com um consumo superior de doces e snacks. Estudos anteriores mostraram que o
nivel educacional estaria relacionado com uma propor¢do superior de consumo de peixe,
vegetais crus ou cozinhados e fruta, isto ¢, um nivel educacional superior estaria relacionado
com uma dieta mais saudavel (Alles et al., 2016; Larrieu et al., 2004; Mullie, Clarys, Hulens,
& Vansant, 2010). Andreeva et al. (2016) mostraram também que a ingestdo de fruta, vegetais,
graos, nozes e peixe estava positivamente relacionada com o nivel educacional; por outro lado,
encontraram uma associag@o negativa entre a dieta “tradicional” (pdo, batatas, leite, vegetais,
manteiga) e o nivel educacional, apenas nos homens.

Com relacdo ao IMC, a maioria dos idosos no presente estudo (63.8%) apresentavam-
se acima do peso e 34.5% apresentavam peso normal. Os resultados apresentados pelo IAN-AF
-2015-2016, apontaram que a prevaléncia de obesidade ¢ muito elevada nos idosos, na medida
em que 41.8% tem sobrepeso/pré-obesidade e 39.2% apresentam excesso de peso.

Apenas a regido do pais apresentou diferencgas estatisticamente significativas em termos
de IMC, no presente estudo. Em todas as regides, a maioria dos idosos estava acima do peso.
Destaca-se pelo valor mais elevado a zona das Ilhas, na qual 74% dos idosos estava acima do
peso. Por outro lado, na drea metropolitana de Lisboa, 49.3% dos idosos apresentava baixo
peso/peso normal, e 50.7% estava acima do peso. Estes dados ndo foram encontrados em

estudos anteriores.
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No que diz respeito a relagdo entre as varidveis nutricionais e o sedentarismo e o nivel
de atividade fisica, foi encontrada apenas uma correlagdo positiva estatisticamente significativa
entre o sedentarismo e o consumo de doces e snacks. Assim, pontuagdes mais elevadas em
termos de sedentarismo, que significam menor sedentarismo, estdo associadas com um maior
consumo de doces e snacks. Independentemente do seu nivel de atividade fisica ou
comportamento sedentario, Pilgrim et al. (2014), apresentou apresentaram condi¢des peculiares
que condicionam o estado nutricional dos idosos, condigdes essas justificadas por alteragdes
fisioldgicas proprias do envelhecimento, por doencas ou por fatores relacionados com a
situacdo socioecondomica e familiar. No [AN-AF (2015-2016) menciona-se um consumo
excessivo de sal, agucar e gorduras trans, associado aos baixos niveis de ingestdo de produtos
horticolas e fruta. O consumo daqueles produtos estd entre os hdbitos alimentares mais

prejudiciais a saude dos portugueses.

7. Conclusao

Em conclusdo, observou-se que 38.9% dos idosos portugueses que participaram neste
estudo apresentavam excesso de peso e 42.5% ndo praticavam atividade fisica, sendo que as
variaveis sociodemograficas como a regido do pais e o nimero de elementos do agregado
familiar revelaram estar relacionadas com a pratica de atividade fisica. No entanto, foram os
padrdes alimentares os que mostraram estar relacionados com um maior nimero de variaveis
sociodemograficas, nomeadamente a regido do pais, o género, estado civil, agregado familiar,
rendimento familiar e o nivel de escolaridade.

Na anélise da relacdo entre sedentarismo, atividade fisica e as variaveis nutricionais,
constatou-se apenas uma relagdo entre um menor sedentarismo ¢ um maior consumo de doces
e snacks.

Ao refletir sobre estes resultados, ¢ importante referir algumas limitagdes do presente
estudo. Existem poucos estudos publicados sobre o perfil nutricional e a atividade fisica em
individuos idosos. O IAN AF, de onde foram retirados os dados para este estudo, foi o estudo
mais completo encontrado na literatura portuguesa. Assim, foram encontradas dificuldades em
comparar os dados encontrados com estudos ja existentes, para as variaveis sociodemograficas.

A recolha de dados nutricionais é uma tarefa muito dificil de ser aplicada em estudos
populacionais. O recordatorio alimentar das tltimas 24 horas é o mais utilizado, portanto, este
nem sempre ¢ o melhor modo de se colher informagdes nutricionais, principalmente em pessoas
idosas, uma vez que este procedimento devera ser aplicado conjuntamente com o Mini Mental

State Examination (MMSE).
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Para estudos futuros, seria importante o estudo dos habitos de vida dos idosos, no
sentido de tentar perceber os seus estilos de vida, tanto dos idosos que vivem na comunidade
como dos idosos institucionalizados. Seria também conveniente a analise dos estilos de vida
dos i1dosos que vivem com a familia e sozinhos, relativamente a alimentagdo e a pratica de
exercicio fisico.

Em conclusao, poder-se-a dizer que a promog¢ao de um envelhecimento saudavel a partir
de agdes educacionais integra as pessoas num futuro com mais acessibilidade e qualidade de
vida. O papel da gerontologia pode ir além das necessidades dos idosos. Este estudo fornece-
nos ferramentas para agdes de promoc¢ao de saude aos adultos mais velhos, para que se tornem
idosos mais sauddveis e menos dependentes no futuro. Com a preven¢do da sarcopenia, o
individuo podera envelhecer com maior mobilidade, menos doengas cronicas, com maior

desempenho fisico e mais anos de vida saudavel.
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lan af
B BT LT LY
b bR AT FREE

D partecipante: |1 |0 11 1__

10 entrevistador: |___| |

Uata gaentrewvista: |1

— —

1R R SN Y (Y Y |

4 BRSSP (SO R S

QUESTIONARIO GERAL - G4

Adultos e idosos

CARACTERZACAD SOCIODEMOGRAFICA

1. Qual o pais em gue nasceu?

2. Oual & a sua nacionalidade?

3. Oual & o seu estado marital atual?

Solteiro

o7 EP

Vilwo

Catada ou a viver em wnilo de facto

o|& |0 |0

4. Oual foi o nivel de escolaridade mais elevado que completou?

Ensino bdsicn 12 ciclo f2ano, antigo ensbnog primd o, 420 sse)

Ensine bdmicn 22 cics [52%ana, antige dtlo praparatdriz)

Ensing bisics 32 cicks (9%ana, antigs 52 ano do lioeu|

Ensing secundério [12%ana, antigs 7% ana do liceu)

Ensing Pés-secundaris NEo Superior |ex. curso profisional)

Engino Supserior | Bacharedate, Licentistura, Mestrado, Doutor amenta)

Sem escolaridade

Mo sabe ndo responds

5. Quantos membros do seu agregado familiar t2Bm (incluindo o proprio):

5.1. Menos de 7 anos
52.Entre 7 e 17 anos
53.Entre 18 e 64 anos
54,65 ou mais anos

L&A F |l;l_|.|-l=|.1|:l1.|'r|n oral Adultos & Mosos

| || Registar @ s nenhum]
| 1| Registard s renhum]
| || Registar @ s nenhum]
| 1| Registar g, se nenhum|

0 NEo sabe

0 NEo sabe

0 NEo sabe

1 NS0 salhe
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6. Como define a sua ocupagdo profissional ou condigSo perante o trabalho?

L Trabalhader por uma remuneragio ou oo [induinds trabaths ndo remunerads um
negdcic de famiia s explorache, mtagio de agrendimgem su remunerads, inclinds
ainda trabathadores que ndo sxercem atuakments devide a licenga de maternidade,
paternidade por desnca ou em Briag)

2 Desempregade fsem smprego noe periado de referéncia, disponivel para trabalhar & a
produra de emprego)

3.0utre jreformade, permansentements inapacitade, eudante, trabathador doméstio,
a cumpri servico militar shrigatdrio su servigs comunit s shrigatéria)

4. Dutra situacso a

7. Oual dos seguintes grupos representa o rendimento mensal total do seu agregado familiar (induindo
vencimentos, subsidios, abonos, persdes e outros beneficios regulares) apds deducbes para
impostos, seguranca sodal, etc.?

Menos de 485 € L]

485-970 €

971-1455 €

1456 - 1940 €

== o T — I

g 1941-24%¢

P 24%-BI0E

G | 2911-13%¢
W | 339 -3880€

| | 3831-4365 €

j | Maisde 4365 €
MEo sabe fndo regponds

0| O O O G O] O] O

ESTADO DE SALUDE

B. Em geral, como define o seu estado de salide?

Exosl ents a
Bawry a
Roazadwed [a]
Fraco a
Muito fraa a
NEo sabefno responde a

9. laalguma vez fumou?

D] 0O [Passar & questFo 107
Sl o

LM AF |Q.|-n|.1u1.ir|n el Aol o s o bdosoes
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9.1. 5esim, atualmente fuma |dgarros, charutos ou cachimbao)?

M3 1 [Passar & guestio 93]
Sirm, df ariam ents a
Sifm, menad de wma ver por dia o1 [Passar & questo 03]

9.1.1 Se fuma diariamente, quantos [cigarros, charutos ou cachimbo) fuma em média por dia?

I_ll_| eigarras & NEo sabe [5e nie souber wiar o esala am baiva]

|| _| cachimba [em g /dial

9.1.2. Nomero de dgarros por dia:

olas o6all o1l a X o 2lazig 0 230 0 NIosabe, mesmo am aecala

8.2, 13 alguma vez fumou diariamente ou guase todos os dias durante pelo menos um
ano?

M3n O [Paisard questdo 10]

Sim o

9.2.1 Se sim, quantos [cigarros, charutos ou cachimbo) fumava em média por dia?
|__I_| cigarros 11 Wn salbe [ nio souber e o escolsem bain|

|1 _| charutas oy cigar rilhas

I_I _| eachimbe {em g fdia)

§9.2.2. Nomero de dgarros por dia:

olas o6ald ol1la2h o 2la2s o230 o NBo sabe, mesmo oom a escala

10. Alguma wez um médico lhe diagnosticou:

[FN Sim | MBosabe | Queidade tinha?
10.1 Doenga cardiaca fangina de peito, enfarte do miockrdio, amitmia, | o o || anos
insuficiéneia cardiaca, ete)

102 Asidente vaseular cor sheal [AWC] O O 0 I_1_|anos
10.3. Cancro jqualguer tipo de cancre) (] (| 0 I_I_| ano=
1.4, D6 abetes tipo 1 O O O I __|| ano=
10.5. Di abetas ti po 2 ] o 0 I_I_| ano=
1006, Hipetiradisme (] o ] |1 | ances
10.7. Hipertiraidisma o0 O (] | anas

La-AF | Questiondrl o Goral Adultos & kdoses
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Wia Sim | NBssabe | Cueidade tinha?

108 Hipartensbo arterial (] (] o I_1__|| anos
10.9. Dislipidermia |aleragis gorduras no sangus)| (] (] (] I_1_|| anos
10,10, Doenga g astraintestinal |doenga de Crohn, doenga celiaca o o o T
gastrite, ilera, ste

10,11 Depresio (] o (] I_1_|| anos
10.12. Dowenga Pulmeonar Oistrutiva O dnica ] o ] |1 _|anos
10,13, Apnaia de sans (] (] o I_1__|| anos
10.14. Artrite (] o (] I__1_|anos
10,15 Dstemparnge (] o (] |_I_|| anos
10.16. Dowenga renal o o (] |1 _|anos
10.17. Parkinsn (] o (] I__1_|anos
10,18, Duitra . Oueal? (] (] ] |1 _|anos

11. Tem atualmente alguma doenga que o obrigue a cuidados de saude regulares (tratamentos, anslises,

consultas, etc.)

N3o O Pawsar dguestde 12 52 o participante for do sexo famining & 1458 for do sevo maseuling]

Sim o

11.1.  Sesim, qual(is)?

1111 Demnga cardiaza |angina de peits, enfarte do migcl rdio, aritmia, insuficéncia cardisca, ': in‘
=)

1112 Acidents vascular cersbral [AWT) o (]
1113 Caners o o
1114 Disbetes tige 1 o o
1115 Disbetes tipe 2

1116 Hipertenslo arterial o (]
1117 Dislipidemia o (=]
111 8 Demnga gastreintestinal jdoanca de Crohn, doenga celisca gastrite, dloara, stc) o o
1119 Deprem3s o ]
11110 Outra. ual? o [u]

| L&A | O estiondrio Geral Adulios e ldosos




65

[As duos perguntos seguintes destinam-se openos o MLULHERES

12. E menstruada?

Sirm a

NEa, deimou de oser ki 12 meses ou mas

NEo, deimou de oser no minimo hi 3 mees & no maxims hd 12 e
13. Atualmente, encontra-se a amamentar?

Nio o
Sm o
ESCOLHAS ALIMENTARES

Para responder bs per gunit 5 que & SEguerm, Bor faver pende Numa semand tipica nos oitimos 12 meses.
Coam base nas categorias de frequinda que The apresents fmosirar cartBol, voudhe perguntar com que frequinda difa que
eosmeubebeu alguns alimentos.

14. Com que frequénda comeu/bebeu os seguintes alimentos nos dtimos 12 meses?

1-3 23 448 2 =
1wz 1wez) 1 LE
Hunca © wezes) weres) | wenes) wepes/d | wees
— més Sem SEm = [+ Sk ¥
1. Fruta |excluindio surmios.
! O O o o o o O o O O

de fruta e bebidas frutadas)

2. Sumade fruta & fou
wagetais [naturais ou O O o O o o O o O O
produtos com 1009 suma)

3.Sopa de Legumes (&) (&) o O o o (&) o o (&)
4. Vegetais no prato
(oo . [a) [a) o 0 o o [a) o o [a)

As seguintes questies direm respsito & compra, tratamento & consumo de alguns alimentes, que poderdo ser redevanies do
ponto de vista da svaliaclo do risco. Por faver, selecione a hipdtese que melhor reflets of seus habitos alimentares & mangue a

SUA resEoEta NG qua drads respetivg.
15. Costuma utilizar produtos de agricultura biokgica?

N30 o [Pasar & guestFo 16]
Sl o
Mio zabe o [Pasar & guestFo 15]

L&H-AF | Questiondr o Geral Adultos e oo
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15.1. Se sim, com que frequénca usa produtos de agricultura bioldgica dos seguintes grupos de

alimentos?

Munca ou
PLERSE MALIES
[menos de i
vez por mis|

1adveres

1 vez por

2a6
VETES PO

Fruta orglnica

| Bagas [futos pequenas) orghnicas

P G

Batatas onginicas

l::mttqll_iu

Ot

KM
Leite |exduindo, leite em pé) organico

e

Cafkt orghnico

pljoojoio|Ojo|(Olo

ojpjojpjoojo|0joD .E
&

ojo|ojo|oojD|Djo(D

ojo|jojojoojo|ojo(D

ojpjojpjoojD|0joD EE

Outre aliments anglnics, e pecificar:

16. Com que frequénda...

Sempre

Fre

M gumas veres

Rar amente

Munca
Nio aplicivel

161, _lava of wag etais orus anbes de os oonsumir?

16.2. _lava a frut a antes de a consumir?

163, _descastaa fruta antes de a consmir?

164, _utiiza produtas de desinkecBo o lavar o vegetsis crus ou

fruta antes de os aonsurmir?

16.5. _adidona piddes oumalhos imostarda, molho de salsa, de soja,
de whisky, #1e.] nes alimentas depois de mofetonadas?

17. Relativamente ao seu consumo de sal, como o classifica numa escalade 02 100%?

Pt Fawor assinale na ndgua repretentads, Comd Come na maiona das weees [em que o 0% representa uma oormida Sem sal &

100% uma comida muits salgada?

Sem sal (0%)

| Lad-AF | Questiondrio Geral Adultos & Mosos

Muite salgada [100%)




ANEXO 2

i s e bipar bl

k.' r!rr-.-,--,r,u_m__ T T T e e L
an

ATt T Lats daenkrevizia:

idosos
1. Qual & asua altura (auto-reportada) ¥ ]| em Mio sabe o
i Qual & o seu peso atual (auto-reportzdo)? | ke Miosabe o

Gostariamos agorg de forer algumes madipfes, nomeodamente do peso, altura, perimetro do bropo, cinfurg, anca e
geminal. Pediamas assim que . [calocar o individuo nas condi ifies ideais descritas nomanual de procedimentos]

3. Estatura medida:

11, |_| em {precisio de 1 mm)
4. Peso medido:

|1 _1_I. |_I kg lprecisho de 100 g)
5. Perimetro do brago:

|_1_I || em [precisio de 1 mm})
B. Perimetro da cintura:

| 1_1_IL I_] em [precisio de 1 mm)

7. Perimetro da anca:

11l |_| em [precisio de 1 mm)

E. Perimetro geminal:
I_1__L 1] cm (precisSo de 1 mm)

9. No caso de ndo ter sido possivel medir a estatura registe o comprimento da mao

Medicia do Camprimento daba|__|__|, |__| om [precisSa de 1 mim]

10. Os parametros foram medidos nas condicdes ideais (conforme o manual de procedimentos |?

N3 o [Passar & guestio 10_1]

S5m oD ITarminar & guestondrio |

10.1. 5%e na3o, registe o motivo:

LH - &F | D esthondarso oral Adulios & Aok snies
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Céutign de identificscio do porticiponte: |0 (10 11 1 I__0__J__§_ |
" Cadign de identifiacin do entrevistadar:

lan :- nitacdaeminesctac | 1§/ 0 §1/A___ L L I__

R
11 NMAR

LARIL ATIVIDADE FISICA - Al

Adultos e idosos

A atividade fisica realizada no diz-a-dia € da maior importancia. As questies apresentadas seguidamente
estdo eladonadas com o tempo gue gastou sendo fisimmente ativolz) nos ditimos 7 dias. Pense nas
atividades que realiza no trabalho, em casa, no jardimfquintal, nas deslocagbes de um lugar para outro e
no seu tempo livre em situapies de lazer, exercicio ou desporto.

1. Pense em todas as actividades VIGOROSAS gque praticou nos ultimos 7 dias. Atividades fisicas
VIGOROSAS referem-se a atividades que requerem um grande esforo fisico, tornando 2 respiracio
muito mais forte que o normal. Considere apenas as atividades que realizou durante pelo menos 10
minutos seguidos de cada vez.

Mos ultimos 7 dias, em quantos dias realizou atividades VIGOROSAS, como por exemplo
transportar pesos, cavar, praticar gindstica, comer, nadar, jogar futebol ou andar de biciclets com
rapidez? N3o inclui andar.

Menhum dia o [pemsar & questdo 3]
1dia
2 dias
I dias
4 dias
5 dias
Gdias
Todas os dias
MG saibe o [passar & guestdo 3]

pljojo|D | O & Bx

Z Matotalidade quanto tempo gasta em atividade fisica VIGOROSA num desses dias, habitualmente?
l_l_| hormspordia

1] minutcs por dia o Mio sabefN o tem a certeza

3. Agora, pense em todas as atividades MODERADAS que praticou nos Oltimos 7 dias. Atividades
MODERADAS referem-se 2 atividades que requerem um esforgo fisico moderado e que fazem

NANH-AF | Queesthon o b Atteid ad & P o Adulios & fdo sos



respirar de maneira um pouco mais forte que o kabitual. Consider openos as ativicades que realizou
durante pelo menos 10minuto: seguidos de cada vez.

Mos daltimos 7 dias, em guantos dias mealimu atividades MODERADAS, como por exemplo,
transportar pesos leves, andar de bidcleta devagar, limpar a casa ou cuidar do jardim? M 3o indui

andar.

Menhum dia
1dia

2 dias

3 dime

A dias

5 dias

6 dias

Tadas o dias
Mio mbe

4 Ma totalidade gquanto tempo gasts
habitualmenta?

I_1_| horspor dia

o fparssar & guestdo 5]

o|o|D|0 |0| 0|

o1 s s & guestdo 5]

em atividasde fisica MODERADA num desses dias

l_l_] minutos por dia O N30 sabe/Mio tem a certeza

3 Pensze no tempo quededicou 3 CAMINHAR nos ulbmos ¥ dias. InCua o tempo 2 ancar no trabalho oL

em casa, 3 deslocar-se de um lugar para outro, outro tipo de caminhada que faga por lazer, desporto

U EXErccio.

Mos ultimos 7 dias, em gquantcs dias CAMINHOU durante pelo menos 10 minutos seguidos de cada

wez?

Menhum dia
1dia

2 dias

3 dias

A dias

5 dias

Gdias

Tadas o dias
MFo mbe

o1 s s & guestdo 7

o|jb|o|D| G| 0|0

o fparssar & guestdo 7]

5. Ma totalidade quanto tempo CAMINHA num desses dias, habituamente?

|_l_| horaspor dia

1| minutos por dia o N30 sabefMio tem a certeza

LA || S LT ROl O SR O ROUITES & RO S
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7. Esta quest3o relaciona-se com o tempo que permanecey SENTADO(A) durznte os dizs de semana (e
nao de fim de semana) nos ultimos 7 dias. Inclua ainda o tempo gasto com atividades como estar
sentado a uma secretaria, estar de visita em casa de amigos, ler, estar sentado ou em repouso a ver
televisSo ou ouvir musica. Indua o tempo gasto deitado(z), maszcordadofa).

Mos dltimos 7 dias, quanto tempo em geral passou SENTADO (A) num dia de semana?

|_1_| homspor dia
| 1| minutos por dia o N30 zabe/Mio tem a certeza
B. Quantas horas costuma dormir em media por dia?

Durante a semana|__|__ | h|_]__|min
Fins de semana |__|__| h|__|__] min

8. As questbes seguintes descrevem atividades do dia-a-dia.

Por favor, indique quantas vezes, noultimo més, esoolheu cada uma das atividades descritas.

S pre
Poucas Algumas MU Eas M3o
Hunica que .
WET L WEBEL WET L ap b dveel
pa zxheed
1. Subir escadas em wer de wutillizar slevadores ou
o u u| u| u| u|

asesdas rolantes |pas. no seu pradio, &m centros
comer Gaiis, no kocal de trabalha, #te )

2. Escolher estar am pé am sStuacies &m que podia
estar sentadofa (pex. &m casa, enquants fala ao o O O O O O
telefone, enquanto espera em locais pablicos,
espera pelo transporte, ebc |

3. Escolher caminhar quando  habitualmente
coftumava ir de camo ou transportes jpuex. ir &
compras, deslocar-s= no baire ou em peroursos
pequenas equivalentes a 510 min de carro, ir 205
conmeias oud Barmdda, e |

4. EBstacionar o camo |ou outio velaulo] num kocal
mais distante da entrada |poex. centros comernciais, o o) o) o) o) o)
lojas, cinema, trabalho, &bc ) para poder caminhar
mais até 3 entrada.

5. Escolher farer manualmente o que antes faria
com auxilio de maquinas automdticas (pex. lavar o
carra, lavar janslas, ebe).

§. Farer pausss durante o trabalhofsstudo ou
ooupagdo habitual (se esta implica passar muito o O O O O O
temps semtada] & utilizar a5 pawsas para caminhaar,

estar am pd ou movim sntar-se mais.

L& H-AF | O uesstiorder o Attebd ad & Pislo Adultees & oo s




10. Costuma praticar algum tipo de atividade fisica de lazer programada e de forma regular?

Nio o [Terminar o guestiandria]

Sim n [Passar & guestio 10.1]

10.1. [Se sim], qual & o tipo de atividade fiica, e quanto tempo pratica por semana?

Tipo de atividade fica HE de we s por sesmana |Hawras ami nubos. e Sesmana
1 Y Y P
I—l | ) o |
1 Y E o

I 11|

LA H-AF | Quessthorndr] o Atted ade Pl Adultos & 0osos
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