











objectivo, se o de suprir situagdes de fome no caso dos
paises desfavorecidos ou simplesmente de satisfazer
as necessidades nutricionais, no caso dos paises em
condicdes opostas (13).

Tendo em conta o contexto portugués,a APN propde a
criagdo de um Cabaz Alimentar Essencial para o
suprimento das necessidades energéticas e
nutricionais da populagdo, visto ndo termos
encontrado, até a data, informagdo neste sentido.

Objectivo

Pretende-se com este trabalho constituir um cabaz
alimentar essencial que satisfaca as necessidades
nutricionais minimas de uma familia durante uma
semana. € também objectivo do trabalho calcular o
impacto do Cabaz Alimentar Essencial no orcamento
mensal familiar,

Métodos
Este estudo realizou-se entre Dezembro de 2010 e
Janeirode 2011.

Agregado Familiar

Para a realizacdo deste estudo considerou-se como
Agregado Familiar (AF) o definido pelo Instituto
Nacional de Estatistica (INE) no Inquérito as Despesas
das Familias de 2005-2006 (IDF05-06), ou seja, 0
“conjunto de pessoas que residem no mesmo
alojamento e cujas despesas fundamentais ou basicas
(alimentagdo, alojamento) sdo suportadas
conjuntamente, independentemente da existéncia ou
ndo de lagos de parentesco; ou a pessoa que ocupa
integralmente um alojamento ou que, partilhando-o
comoutros,ndo satisfazacondigdo anterior”(17).
Ainda de acordo com o estabelecido pelo INE, existem
sete tipologias de AF, que apresentam diferentes
representatividades no nosso pais (17) : AF com 1
adultondoidoso (6,7%); AF com 1 adultoidoso (10,1%);
AF com 2 oumais adultos ndo idosos (20,2%); AF com 2
ou mais adultos, pelo menos com 1 idoso (21,0%); AF
com 1 adulto com 1 crianga/ jovem (2,9%); AF 2 ou mais
adultos com 1 crianga/jovem (22,6%); AF com 2 ou mais
adultos com 2 ou mais criangas/jovens (16,5%). A
tipologia de AF escolhida como base de trabalho deste
estudo foi 0 agregado constituido por 2 ou mais adultos
com 1 crianga/jovem, visto ser aquele que tem maior
representatividade nonossopais.

Definiu-se que seria utilizada como familia tipo, um
homem e uma mulher adultos com actividade
sedentdria e um adolescente rapaz, com idade
compreendidaentreos 10eos 19anos,de acordocoma
definicdo da Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) (18).

Distribuicdo energéticae de nutrientes

A distribuicdo energética e de nutrientes foi ao
encontro do preconizado na Roda dos Alimentos (RA).
Assim, considerou-se o valor energético mediano,
2200Kcal, para a mulher adulta e um homem adulto
com actividade sedentdria, e o valor energético
maximo, 3000Kcal, tanto para o adolescente rapaz. A
proporgdo de macronutrientes foi estabelecida tendo
em conta as recomendagdes do Eurodiet Core Report
2000 e da FAO/WHO 1996, nomeadamente: 55-75%
de hidratos de carbono, 15-30% de gordurae 10-15%
deproteinas(2,19).

Alimentos essenciais

A RA serviu de guia para o estabelecimento dos
alimentos a constar do Cabaz Alimentar Essencial.
Consideraram-se os alimentos pertencentes aos 7
grupos da RA, mais a 4gua, bem como a respectiva
propor¢do com que devem estar presentes na
alimentacdo didria; Cereais e Derivados, Tubérculos
(28%), Horticolas (23%), Fruta (20%), Lacticinios
(18%), Carne, Pescado e Ovos (5%), Leguminosas (4%),
Gordurae Oleos (2%) e Agua(1,5-31)(12).
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Por¢Bes e quantidades de alimentos

Neste estudo considerou-se que o AF realizaria a
totalidade das suas refei¢Ges em casa.

0 estabelecimento das por¢des de alimentos foi
efectuado de acordo com as porgdes definidas pela
RA, ou seja, Cereais e Derivados, Tubérculos 4 a 11
porgdes; Horticolas 3 a 5 porgdes; Fruta 3 a 5 porgdes;
Lacticinios 2 a 3 porgoes; Carne, Pescado e Ovos 1,4 a
4.5 porgdes; Leguminosas 1 a 2 porgoes; Gordura e
Oleos 1a3 porgOes; mais a agua 1,5-31. Para cadaum
dos individuos do AF, efectuou-se a distribuigdo das
porgdes de acordo com o valor energético
supramencionado, conforme Tabela 1.

No caso da &gua, distribuimo-la segundo as
recomendacdes de 2010 do Instituto da Hidratacdo e
Saude pelo que, por dia um homem deve ingerir 1,91
de 4gua, a mulher 1,5 | e o adolescente 1,5 1. O
somatorio destas quantidades corresponde a 5,3 | por
diae 37,1 Ipor semana.
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Leite Meio Gordo = 6,0 litros de Leite Meio Gordo + 1
logurte liquidoou 1 logurte e meio sélido).

Definicdo do Cabaz Alimentar Essencial

A definigdo do Cabaz Alimentar Essencial teve em
consideragdo: as necessidades nutricionais
estabelecidas pela RA (12); os grupos de alimentos da
RA especificados com base na lista de alimentos
existentes na TCA (22); e as recomendagdes para uma
alimentacdo adequada e saudavel(3,12,19,21).
Assim, foram considerados os seguintes alimentos,
distribuidos pelos grupos de alimentos pré-definidos:

- GRUPO DOS CEREAIS e DERIVADOS, TUBERCULOS:
P3o Normal, Pao de Mistura, Pdo Integral, Cereais de
pequeno-almogo pouco agucarados, Bolacha do tipo
Maria / Bolacha de dgua e sal, Arroz carolino, Massa
esparguete, Batata;

Tabela 1 - Distribuigdo das por¢des de acordo com o sexo e membro do Agregado Familiar

Homem Mulher Adolescente Total das Total das porgdes
(porgdes) (porgcdes) (porgdes) porgdes por dia por semana
Cereais 7.5 7.5 1 26 182
Horticolas 4 4 5 13 91
Fruta 4 4 5 13 91
Lacticinios 2 2 3 7 49
Carne 3 3 4,5 10,5 73,5
Leguminosas 1.5 1.5 5 35
Gordura 2 2 3 7 49

De forma a determinar as por¢des de cada grupo de
alimentos e respectivos equivalentes, tendo em conta
uma alimentagdo equilibrada, variada e completa
(12,21), procedeu-se a sua distribuicdo pelas 6
refeicdes que fazem, idealmente, parte do dia
alimentar: Pequeno-Almogo, Merenda da Manhd,
Almogo, Merenda da Tarde, Jantar e Ceia (2 1) para cada
um dos elementos do AF seleccionado. De forma a
privilegiar a variedade, respeitando os principais
fundamentos da alimentagdo saudavel, considerou-se
aingestdo didria de diversos alimentos dentro de cada
grupo da RA: cereais de pequenc-almogo pouco
agucarados, pdo, bolacha do tipo Maria ou dgua e sal,
arroz/massa e batata; fruta; produtos horticolas; leite,
queijo iogurte (no caso da mulher consideram-se cinco
dias de consumo de leite e dois dias de consumo de
iogurte); carne/peixe/ovos (consideram-se 6 refeigbes
de carne, 6 refeigdes de peixe e duas refeicdes de
ovos); leguminosas secas e frescas; azeite/dleo e
manteiga/margarina.

Para se poderem estabelecer as quantidades de
alimentos necessarias para um dia alimentar,
converteram-se as por¢es didrias em gramas,
utilizando atabela de equivalentesdaRA (12).
Efectuou-se a multiplicagdo das quantidades em
gramas de alimentos pelos 7 dias da semana, e
somaram-se as quantidades obtidas para calcular a
quantidade total de alimentos necessarios.

Foi ainda considerado para a carne, 0 peixe, 0S
produtos horticolas, a fruta e a batata, a média da
percentagem de parte edivel, utilizando como
referéncia as percentagens da parte edivel destes
alimentos, presentes na Tabela da Composicdo de
Alimentos (TCA) Portuguesa(22).

De forma a ser possivel a exequibilidade no acto de
compra dos alimentos considerados, as quantidades
estabelecidas foram acertadas para o valor superior
mais proximo. Em alguns casos, nomeadamente no
leite e no arroz/massa, os arredondamentos foram
feitos para o valor inferior mais proximo, tendo sido
acrescentadas as diferencas de quantidades nos
respectivos equivalentes (por exemplo: 6,250 litros de

- GRUPQ DOS HORTICOLAS: Abdbora, Couve lombarda,
Beterraba, Nabo (raiz), Agrido, Couve penca, Brécolos,
Pepino cru, Alface, Couve coragdo, Cebola, Pimento,
Alho, Couve-roxa, Cenoura, Salsa, Alho-francés,
Couve-flor, Courgette, Tomate, Beringela, Espinafres,
Couve-de-bruxelas, Grelos de nabo, Couve-galega;

- GRUPO DA FRUTA: Banana, Péra, Tangerina,
Clementing, Laranja, Kiwi, Limdo, Uva branca/Vermelha,
Magd;

- GRUPQ DOS LACTICINIOS: Leite Meio Gordo, logurte
Sélido Meio Gordo, logurte Liquido Meio Gordo, Queijo
Flamengo;

- GRUPO DA CARNE, PESCADO E OVOS: Costeleta de
Borrego, Entrecosto de Porco, Pato, Bife de Vaca, Perna
de Cabrito, Lombo de Porco, Peito de Peru, Costeletade
Vitela, Coelho, Perna de Porco, Perna de Peru, Lombo
de Vitela, Frango inteiro, Febra porco, Costeleta de
Porco, Peito de Vitela, Lingua de vaca, Rojoes porco,
Camardo, Peixe-espada preto, Garoupa, Truta arco-iris,
Peixe vermelho, Pescada do Chile, Linguado, Sardinha,
Carapau, Polvo, Lula, Faneca, Cavala, Raia, Maruca,
Salmédo, Cherne, Robalo, Mexilhdo, Dourada, Chicharro,
Solha, Pargo legitimo, Pota, Corvina, Tamboril, Pargo
mulato, Bacalhau, Ovo;

- GRUPO DAS LEGUMINOSAS: Feijdo vermelho seco,
Ervilhas congeladas, Grdo-de-bico seco, Favas
congeladas,

- GRUPO DAS GORDURAS E OLEOS: Azeite, Manteiga,
Oleo, Margarina.

-AGUA

Andlise de custos

A andlise do custo do cabaz foi efectuada pelo do
cdlculo do prego médio dos diferentes alimentos,
através da recolha de pregos em varios locais de venda
(hipermercado, supermercado, mercado) (23).

Por conveniéncia, escolheu-se um local de venda de
cada uma das tipologias referidas, e de 11 a 21 de
Janeiro efectuou-se a recolha de pregos. Sempre que
possivel, recolheram-se os pregos maximo, médio e

)



ACTUALIDADES

CABAZ ALIMENTAR ESSENCIAL

Tabela 2 - Porg¢des de alimentos do Agregado Familiar

Homem Mulher Adolescente homem Total de Totalde

porgdes porgdes por
por dia semana

Alimentos Porgdo/dia Refeigdo/semana Porgao/dia Refeicdo/semana Porgdo/dia Refeicdo/semana

Péo 1 14 1 14 1 14 42 182

Cereais 1 7 1 7 1 7 21

Bolachas 0,5 7 05 7 1 7 14

Arroz 2 5 2 5 3,5 5 37,5

Batata 2 5 2 5 3,5 5 37.5

Massa 2 4 2 4 3,5 4 30

Horticolas 2 14 2 14 2.5 14 91 91

Fruta 1 28 1 28 1 35 91 91

Leite 1 7 1 5 1 12 24 49

logurte Liquido

logurte Sélido ! ¢ L 2 4

Queijo 1 7 1 7 1 7 21

Carne 1.5 6 1.5 6 2,25 6 31,5 73,5

Peixe 1.5 6 1.5 6 2,25 6 31,5

Qvos 1.5 2 1.5 2 2,25 2 10,5

Leguminosas Secas 0,75 7 0,75 7 1 7 17,5 35

Leguminosas Frescas 0,75 7 0,75 7 1 7 17,5

Manteiga/margarina 0,5 7 35 49

Azeite/dleo 1.25 14 1,25 14 1.5 7 45,5

Tabela 3 - Custo, porgdes e quantidades de alimentos totais e dgua, para o Agregado Familiar para uma semana

Média de Precos Prego da compra
Alimentos
Pdo 42 Pdes 0,10€ 420€
Cereais 2 Pacotesde 375 g 1.68€ 336 €
Bolachas 2,5 Pacotes de 200 g 0,60 € 1,50 €
Arroz 1kg 085€ 085€
Batata Skg 0,54 € 2,70 €
Massa 1Kg 1,07 € 1,07 €
Horticolas 16 Kg 1.58€ 25,28 €
Fruta 14,5Kg 134€ 19,43 €
Leite 751 0,72 € 540 €
logurte Liquido 4 |ogurtes Liquidos ou 6 logurtes Sélidos 0,50 € 1,78 €
logurte Sélido 6 026 €
Queijo 400g 8,29 € 332€
Carne 1Kg 6,61€ 6,61€
Peixe 1Kg 825 € 8,25 €
Ovos 1 caixa de meia dizia 1,07 € 1,07 €
Leguminosas Secas 500¢g 142¢€ 0,71€
Leguminosas Frescas 1.5Kg 2,66 € 399€
Manteiga/margarina 1/3 de caixa de manteiga 294 € 0,15€
Azeite/éleo 500 ml 2,26 € 1,13€
Agua 3711 0,04 €
Tabela 4 - Andlise do Custo do Cabaz Alimentar Essencial no rendimento familiar
Total de familia 90,84 €
Média por pessoa 30,28 €
Média por 30 dias 389,30 €
Contributo na Retribuigcdo Minima Nacional de dois adultos 970,00 € 40%
Contributo no Rendimento Médio Mensal de dois adultos 1.826,00 € 21%

minimo de cada alimento. Em relagdo aos alimentos do
grupo da carne, pescado, horticolas e fruta foram
considerados apenas os alimentos de venda a granel.
Calculou-se a média de prego por tipo de loja e,
posteriormente, a média de preco de todos os
estabelecimentos. De referir que o mercado e o
supermercado visitados para consulta de pregos
situaram-se no centro do Porto. No caso do
hipermercado, os precos dos produtos foram
recolhidos através de consulta on-line. No caso da
adgua, foi considerado o consumo de agua
municipalizada tendo sido calculada a média do custo
da dgua nos 4 distritos com maior densidade
populacional, de acordo com os dados do INE ou seja,
Lisboa, Porto, Braga e Coimbra(24).

Impacto do Cabaz Alimentar Essencial no rendimento
mensal familiar

Para analisar o impacto do Cabaz Alimentar Essencial
no rendimento mensal familiar utilizaram-se, como
comparativo, duas fontes de informacdo: o
rendimento liquido mensal por tipologia de AF
estabelecido pelo INE no IDFO5-06 (17), ou seja,
1826€ paraum AF composto por dois ou mais adultos
e uma crianga/jovem e o cdlculo do rendimento mensal
auferido por dois adultos com o ordenado minimo
nacionalde 2011, ouseja, 485€ (25).

Resultados

Através da distribuicdo didria das porgdes por
elemento do AF estudado, verificamos que, para a
satisfagdo das suas necessidades nutricionais didrias,
é necessario consumirem 30,5 por¢des de Cereais e
derivados e tubérculos; 45,5 porgGes de Horticolas, 21
porgBes de Fruta, 8 porgdes de Lacticinios, 13,5
porgdes de Carne, pescado e ovos, 5 porgdes de
Leguminosas, 6,75 por¢cdes de Cordura e dleos,
conforme se poderd visualizar na Tabela 2. Na mesma
Tabela encontram-se ainda descritas as porgdes
totais do agregado por grupo de alimentos e por
alimentos.

Na tabela 3 encontra-se sistematizada a conversao
das porcOes em gramas de alimentos e amultiplicagdo
para os 7 dias da semana. Assim, para satisfazer as
necessidades nutricionais diérias, tendo em conta os
principios estabelecidos pela RA, a familia considerada
devera adquirir: 42 paes, 2 pacotes de 375g de cereais



pouco agucarados, 2 pacotes e meio de bolachas do
tipo Mariaoude dguaesal, 1kg de arroz, 1kg de massa,
Skg de batata; 16kg de produtos horticolas, 14,5kg de
fruta, 7,5 litros de leite meio gordo, 4 iogurtes liquidos
ou 6 iogurtes sélidos, 400g de queijo flamengo; 1kg
de carne; Tkg de pescado; 1 caixa de meia ddzia de
ovos, 1 pacote de 500g de feijdo ou gréo-de-bico seco;
2 pacotes de 750g de ervilhas ou favas frescas ou
congeladas; 500ml de azeite ou 6leo e 1/3 de pacote
de manteiga/margarina de 125g; e ingerir 37,1 litros
de égua. Pode constatar-se que o Cabaz Alimentar
Essencial é constituido por 18 tipos de alimentos,
agrupados de acordo com o grupo de alimentos a que
pertencem: pao, cereais pouco agucarados, bolachas do
tipo Maria ou de dgua e sal, arroz, massa, batatas,
horticolas, fruta, leite meio gordo, iogurte liquido ou
sélido, queijo, carne, pescado, ovos, feijdo ou grao-de-
bico seco, ervilhas ou favas congeladas, azeite ou dleo,
manteiga oumargarinae dgua.

Apo6s andlise de pregos dos alimentos que constituem o
(Cabaz Alimentar Essencial e a sua extrapolagdo para 4
semanas, verifica-se que o seuimpacto no Rendimento
liquido anual para o AF considerado é de 21%. Quando
comparado com o orgamento de uma familia que aufere
um rendimento equivalente a duas retribuicdes minimas
nacionais (RMN) verificamos que o impacto é de 40%
(Tabela4).

Discussdo dos Resultados

0 conceito de cesta basica de alimentos tem sido
amplamente estudado por diversos paises (14-16).Em
Portugal, este conceito é ainda pouco explorado, pelo
que consideramos 0 Nosso estudo um passoimportante
para o desenvolvimento de um cabaz que satisfaga as
necessidades alimentares e nutricionais de um AF,
Paises como o Canadd e o Brasil tém desenvolvido
diversos trabalhos sobre esta tematica, contudo, os
objectivos para a sua concepgdo sdo diferentes dos
nossos, pelo que a metodologia utilizada é diferente da
utilizada no nosso estudo. Nestes paises, o conceito de
cesta bdsica de alimentos tem em consideragdo os
alimentos adquiridos pelas familias, a regido do pais e 0s
precos dos produtos (14,15). Assim, alimentos
nutricionalmente menos equilibrados poderdo estar
incluidos nestas cestas basicas. O Cabaz Alimentar
Essencial que se apresenta tem em conta os principios
da alimentagdo saudavel, os habitos alimentares dos
portugueses e a sazonalidade dos alimentos. Para tal, o
estudo suportou-se na RA portuguesa e nas suas
recomendacdes para uma alimentacdo saudavel
adequada as necessidades nutricionais e energéticas
dapopulagdo(12).

Para o estabelecimento das necessidades nutricionais
da familia seleccionada teve-se em conta o padrdo do
agregado familiar tipico portugués, ou seja, dois adultos
e uma crianga/jovem. Uma vez que a prevaléncia de
excesso de peso e obesidade nos homens e mulheres
adultos ascende os 50% e visto que a actividade destes
é pouco activa, consideraram-se as porgdes para um
homem e uma mulher sedentaria. No que concerne ao
adolescente, considerou-se um adolescente rapaz, uma
vez que é este que se enquadra no agregado familiar
tipico portugués.

Neste estudo considerou-se acomprados alimentosea
confecgdo integral das refeicGes em casa, ou seja, ndo
foi considerado o consumo de refeicoes fora de casa,
peloque estase tornaamaior limitacdo deste estudo.
Na sociedade actual, a maioria da populagdo pode
adquirir praticamente todos os alimentos numa
diversidade de locais de venda e em qualquer altura do
ano. Porém, os alimentos sazonais apresentam um
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elevado ndmero de vantagens para quem os adquire,
especialmente os produtos horticolas e a fruta. Estes
alimentos, na sua época de produgdo, além de
apresentarem uma maior riqueza em vitaminas e
minerais, por serem colhidos mais perto do seu estado
de maturagcdo natural (26), normalmente sdo
encontrados no mercado a pregos mais reduzidos.
Tendo sido a recolha de pregos efectuada no més de
Janeiro, procuramos escolher os alimentos,
especialmente a fruta e produtos horticolas, de acordo
com a sua sazonalidade (27), a sua disponibilidade nos
locais de venda e também 0s seus pregos mais
econémicos. Alguns alimentos, ndo considerados da
época, como, por exemplo, 0 morango, a cereja e a
ameixa, ndo foram considerados na média de pregos,
vistoestaremdisponiveis a pregos bastante elevados.
Aescolha dos alimentos é uma das fases fundamentais
no momento de compra. Os individuos podem ser
condicionados por necessidades fisiologicas e
nutricionais, mas também pelas propriedades
organolépticas dos alimentos, preco, sabor, vontade de
se ter uma alimentagdo sauddvel ou preferéncias
familiares . Além disso, a compra dos alimentos pode
ainda ser influenciada pelo local de compra, sobretudo
peladisponibilidade de produtos ou prego associado.
Desta forma, no levantamento dos dados sobre a
compra de alimentos para a elaboragdo do Cabaz
Alimentar Essencial procuramos abranger um conjunto
de estabelecimentos de venda de alimentos acessiveis
a qualquer pessoa, independentemente da zona
geografica do pais ou da sua condigdo econdmica. Para
colmatar este aspecto fez-se a recolha de pregos em
vérios locais diferentes e averiguaram-se pregos
distintos (minimo, médio e méximo) para 0 mesmo
alimento de forma a acautelar a compra por parte de
pessoas de classes socioeconémicas diferentes.
Todavia, o valor total calculado para o Cabaz poderd ser
amortizado caso se verifique a produgdo caseira de
alimentos, como produtos horticolas ou fruta, carne,
0VOS 0U 0Utros.

Para o estabelecimento dos pregos médios, teve-se em
conta os alimentos elencados na tabela de composigdo
dos alimentos e que enquadrassem nos grupos de
alimentos da RA, pelo que se incluiu neste Cabaz um
conjunto de alimentos de pregos mais elevado que
poderdo ndo ser consumidos por toda a populagdo,
como a carne de borrego, o peixe cherne ou 0 camardo.
Todavia, esta inclusdo foi realizada por se considerar
que o Cabaz deveria ser construido tendo-se por base o
consumo alimentar de toda a populagdo. Desta forma, o
preco total do Cabaz poderia ser ainda mais baixo se
determinado tipo de alimentos como os mencionados
acimando fossem consumidos frequentemente.

0 impacto econémico do Cabaz Alimentar Essencial no
orcamento familiar pode sofrer vérias variagoes,
sobretudo tendo em conta o local de aquisicdo dos
alimentos, e os préprios alimentos escolhidos, pois os
precos podem variar bastante entre alimentos
semelhantes, O prego deste Cabaz teve em conta trés
precos distintos para os mesmos alimentos, pelo que o
impacto se poderia verificar mais reduzido se
escolhéssemos sempre os alimentos mais baratos, se
adquirissemos quantidades maiores ou a granel,
respeitadssemos sempre a sazonalidade dos alimentos.
Por outro lado, o impacto seria mais elevado se o
raciocinio seguido para a compra fosse o oposto. Assim,
na altura da aquisicao de alimentos as pessoas devem
ponderar todos estes factores,

A pesquisa de pregos foi efectuada na cidade do Porto,
comaexcepgao de umhipermercado comvendaon-line,
0 que pode limitar uma inferéncia consistente a nivel
nacional no que respeita ao impacto do Cabaz no
orgamento familiar,
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0 Cabaz sugerido representa um impacto de 40% no
orgamento familiar mensal de um AF que aufira o
equivalente a dois ordenados minimos. Serd importante
reforcar que o impacto sobre o orcamento familiar
mensal médio em Portugal desta tipologia de AF é de
21%,0que se verificamanifestamenteinferior, Todavia,
o valor mensal estimado de 389,3€ para os gastos com
aalimentagdo poderd sofrer variagdes, nomeadamente
na sua redugdo, através de implementagdo de
estratégias que visem uma escolha assertiva dos
alimentos e da confecgdo. Estas estratégias podem
passar pela estruturagdo do momento de compra
através da elaboracdo de uma lista de compras,
comparagdo de alimentos idénticos, comparagdo de
pregos e aquisicdo de alimentos da época e regionais.
Esta etapa ndo deve prescindir de um planeamento
prévio das refeicdes, bem como o estabelecimento de
quantidades adequadas. O momento de preparagdo e
confeccdo dos alimentos é também fulcral pois é
possivel aumentar o rendimento do alimento se for
minimizado o desperdicio, através da utilizacdo quase
integral do alimento (por exemplo fruta e produtos
horticolas) e uma correcta gestdo das sobras. Este tipo
de estratégias ndo s6 permite reduzir o gasto total em
alimentos por més como também pode contribuir para a
preservagao do meio ambiente. De acordo com a
Agéncia Europeia do Ambiente, o consumo alimentar
tem um grande impacto sobre o ambiente,
nomeadamente ao nivel da produgdo e processamento
de alimentos e das praticas alimentares individuais,
desta forma é importante a promog¢do de
comportamentos que conduzam a redugdo do impacto
sobre 0 ambiente, de onde se realga a produgdo de lixo
(embalagens, desperdicios e restos alimentares), o
consumodeenergiaedgua.

Assistimos a nivel mundial a um aumento marcado dos
pregos dos alimentos, devido a vérias razdes ligadas a
conjuntura geo-politica e econdmica actual. Prevé-se
que a instabilidade dos precos dos alimentos se
mantenha nos préximos tempos, 0 que, a juntar a
diminuigdo do poder de compra dos portugueses, torna-
se imprescindivel uma boa gestdo das escolhas
alimentares de forma a poder ajustar o valor global do
(Cabaz as capacidades econémicas de cada AF. Neste
sentido, o Nutricionista tem também um papel
importante na educagdo alimentar a fazer a populagdo
no sentido de aauxiliar neste processo.

Através da execugdo das medidas acima referidas e de
outras que sejam ajustadas para cada AF podemos
concluir, de forma transversal para os varios grupos
socioecondmicos da sociedade, que € possivel ter uma
alimentacdo saudavel sem que isso represente gastar
um valor mensal muito elevado. Assim, uma
alimentagdo saudavel pode ser acessivel - fisica e
economicamente - a sociedade como um todo e tem
impactoimportante sobre os principais factores derisco
asalde, muitos deles comuns a vérias doengas, além de
dever ser saborosa e respeitar a cultura alimentar da
pessoa,dasuafamiliae doseugruposocial.

Conclusdes

Aaplicabilidade pratica deste Cabaz Alimentar Essencial
traduz-se na importancia de se saber que alimentos
deverdo constituir a base para uma alimentagdo
saudavel no dia-a-dia e perceber qual o impacto que o
mesmo poderd terno orgamento familiar. Efectivamente,
os resultados obtidos vieram afirmar a ideia de que uma
alimentagdo saudavel ndo é necessariamente uma
alimentagdo dispendiosa. Este conjunto de alimentos
poderd ser utilizado para estimar os indices de pregos
dos alimentos, bem como para estimar o valor a gastar
porum AF para ter uma alimentagdo saudavel.

0 Cabaz apresentado é adaptado ao AF mais comum
em Portugal, devendo ser re-calculado para agregados
cuja composicdo seja diferente. Esta proposta de

)
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CABAZ ALIMENTAR ESSENCIAL

Cabaz Alimentar Essencial pretende também ser uma
referéncia a nivel nacional do conjunto de alimentos
imprescindiveis diariamente num AF para que tenham
umaalimentagdo saudavel e adequada.
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ACTUALIDADES

AS MAQUINAS DE VENDA AUTOMATICA DE ALIMENTOS - ORIENTACOES PARA
UMA ALIMENTAGAO PROMOTORA DE SAUDE

possibilidade de contribuir para escolhas alimentares
responsaveis.

Discussdo dos Resultados

0Os Servicos de Saude devem ser locais promotores de
salde, pelo que a sua oferta alimentar, para utentes e
profissionais, deve ser sauddvel e coerente com as
suas mensagens. Contudo, ndo basta mudar a oferta
alimentar das MVAA, é necessario que hajam
mudangas de atitudes e comportamentos alimentares
dos consumidores, As escolhas dos individuos
dependem de vérios factores, internos e externos, que
temde ser trabalhados (8,9).

Por isso, paralelamente a regulamentagdo da oferta
das maquinas foi prevista uma intervengdo local, para
contextualizar as possiveis mudangas. Para a
monitorizacdo deverd ser nomeado um funciondrio
que periodicamente verifique se o conteldo da
maquina corresponde ao que foi previamente definido,
e se esta ajustado as preferéncias dos utilizadores. O
relatério anual, idealmente, produzido por um
nutricionista devera ser um parecer técnico sobre a
oferta alimentar disponibilizada que permita a
direcgdo da Instituicdo uma boa articulagdo com os
fornecedores, para assegurar o cumprimento dos
principios orientadores das MVAA. Este processo
simples de monitorizagdo permitird assegurar uma
oferta adequada, sustentada no tempo. Foi ainda
construida e disponibilizada informacdo, para os
consumidores, sob a forma de um cartaz, que seria
afixado junto das MVAA. Desta forma, pretendia-se
ajudar a realizagdo de escolhas alimentares mais
informadas e responsdveis, promovendo a literacia
alimentar, bem como aumentar a aceitabilidade da
"nova” ofertaalimentar das MVAA,

Atitulo de exemplo educar um diabético, um obeso ou
até um utente sem patologia, para a importancia da
alimentacdo no controlo e na prevengdo da doenga,
exige um grande esforgo de todos os profissionais de
saude e do préprio.

A Educacdo para a Salde, no nivel clinico e
comunitdrio, esta associada a custos que se justificam
para controlar custos ainda maiores relacionados com
o tratamento das doencas. No entanto, tal
intervencdo sera certamente infrutuosa se, a saida do
consultdrio, dentro da instituicdo de salde o utente
encontrar uma maquina que disponibiliza: bolos,
refrigerantes, batatas fritas e outras opgdes do
género. O efeito negativo no consumo alimentar do
consumidor serd ainda mais perigoso, se a maquina
ndo disponibilizar: pdo, fruta, leite e outros alimentos
que lhe permitiriam por em prética as recomendagdes
fornecidas pelos profissionais de satde.

Arealidade actual confirma este cendrio, os alimentos
encontrados em maior quantidade nas MVAA, nos SS,
segundo um estudo direccionado para estas
instituigdes sdo: refrigerantes, doces e batatas fritaso
que condiciona mensagens contrarias a da promogdo
da saude (4,10). Estas MVAA constituem um
obstaculo a prética de uma alimentacdo saudavel,
dada a oferta de produtos alimentares de elevada
densidade energética (geralmente ricos de aglcar,
gordura e sal), sem oferta saudavel alternativa.
Contudo, as MVAA, nos SS, podem ter vantagens,
destacando-se a: disponibilidade e variedade de
produtos alimentares e bebidas, nomeadamente
quentes e frias; facilidade de aquisicdo de alimentos;
baixo custo dos produtos e auséncia de mdo-de-obra
associadaaeste servico.

Segundo um documento da Organizagdo Mundial de
Salde (OMS), de estratégias de combate & obesidade
infantil, as criangas escolhem opgdes saudéveis, como
sumo 100% fruta e dgua mineral, se estas maquinas

distribuidoras estiverem nas escolas juntamente com
as maquinas habituais (11). Esta poderd ser uma
estratégia adequada, desde que enquadrada numa
politica alimentar local, com acesso limitado a
alimentos hipercaldricos. Neste contexto, surgiram
nos "principios orientadores”, 0s grupos de alimentos a
promover, a limitar e a ndo disponibilizar, para que as
mdquinas ndo sejam um obstdculo a alimentagdo
promotora de salde.

Ao nivel dos SS, em Portugal, tém sido desenvolvidas
algumas iniciativas para se promover 0 CONsUMO
alimentar saudavel nas instituigdes. Por exemplo, a
Direcgdo Geral da Salde (DGS) emitiu uma circular
informativa,n®12/DIR de 21/025/2007, sobre pausas
para café/orientacGes a serem observadas no ambito
de reunides e eventos ligados aos servicos
dependentes da DGS. No entanto, as medidas de
intervencdo na oferta alimentar das MVAA exigem
enquadramento numa politica alimentar concertada
dosSS(3).

Existem vdrias razOes que sustentam a elevada
disponibilidade de alimentos de elevada densidade
energética nas MVAA nos SS. O prazo de validade dos
produtos (lanches embalados, rebugados e pastilhas
tem uma longa vida (til) e a margem de retorno
financeiro sao provavelmente os mais importantes. No
entanto, é possivel instituir medidas que promovam as
vendas de alimentos sauddveis, sem reduzir as
receitas tradicionalmente obtidas pelas vendas de
alimentos de elevada densidade energética (13).
Alguns estudos (14,8,15) sugerem estratégias, para
incentivar os consumos mais saudaveis em escolas,
que podem ser adaptadas aos SS, como: disponibilizar
fruta, produtos horticolas, dgua ou leite em maior
quantidade nas MVAA, usar as MVAA, em espagos que
ndo dispdem de alternativas para a compra e venda de
alimentos, e indisponibilizar nas MVAA alimentos de
elevadadensidade energética(16,17,18).

Num estudo referente a oferta alimentar nos SS, foi
avaliada a publicidade nas MVAA e verificou-se que
60% das méquinas de venda de bebidas tinham
anuncios de refrigerantes (3). A American Academny of
Pediatrics, recomenda o desenvolvimento do
Marketing social, para promover escolhas alimentares
saudaveis (10).

O cartaz orientador do consumo surgiu como uma
forma pratica de fornecer informagdo, no local e no
momento da compra dos produtos alimentares. A cor
verde contempla alimentos que podem existir nas
méquinas, os da Roda dos Alimentos ou pouco
processados. A cor amarela contempla alimentos que
precisam de leitura do rétulo, para que a quantidade a
ingerir de gordura, sal, agUcar, fibra ou aditivos seja
equacionada. A cor vermelha sinaliza produtos
alimentares que os profissionais de Salde ndo
desejam promover, por dificultarem a aquisicdo ou
manutencdo de habitos salutogénicos, principalmente
em InstituicGes e espagos da salde como Centros de
Satde, Hospitais ou Clinicas. € vital ajudar os individuos
a seleccionar os produtos alimentares que dessa forma
se tornam conscientes e responsaveis, pelas suas
escolhas alimentares. O cartaz afixado junto as MVAA
dos SS é um passo na estratégia de marketing social,em
que se pretende a responsabilidade da sociedade como
um todo.

Conclusdes

Os SS sdo locais determinantes de promogdo de estilos
de vida saudéveis, pelo que é importante o
desenvolvimento de politicas alimentares eficazes para
aumentar a oferta de alimentos e/ou bebidas saudaveis
nos SS,nomeadamente nas MVAA.

Por outro lado, os SS para além de serem locais
frequentemente usados pela populagdo, incluem uma
grande variedade de profissionais que também
precisam da oferta alimentar saudavel, numa politicade
proteccdodasuasalde.

As politicas alimentares devem permitir a
implementacdo das recomendagdes alimentares,
nomeadamente da OMS. As ofertas alimentares nos SS
devem pois ser coerentes com as mensagens
defendidas pelos profissionais de salde.

As MVAA ndo devem disponibilizar alimentos que
dificultem o cumprimento das recomendagfes de
alimentagdo saudavel e, pelo contrario devem oferecer
solugGes facilitadoras paraasuaconcretizagdo.

0 guia desenvolvido, por nutricionistas, para
regulamentar a oferta alimentar e o cartaz orientador
das escolhas alimentares, sdo ferramentas (teis e
simples, com um fundamento pratico e pedagdgico. Na
auséncia de legislagdo especifica dirigida as MVAA dos
SS, sugere-se que se desenvolvam a nivel nacional
algumas das estratégias, como as que estdo em curso
na regiao norte do pais. Ao nivel dos Cuidados de
Salde Primérios, os Nutricionistas, no dmbito da URAP
de cada ACeS, devem ter um papel activo neste
processo e contribuir para a literacia em alimentagdo
saudavel. Um individuo informado pode fazer escolhas
alimentares, com consciéncia do seu impacto na
salde.
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drea concedida por uma instituicdo pUblica. De 1988
até ao final de 2010 esta instituigdo licenciou 1039
Nutricionistas (Figura 1).

Em 1991, o Instituto Superior de Ciéncias da Salde
Egas Moniz criou a licenciatura em Ciéncias da
Alimentagdo e Nutrigdo através da Portaria n°830/91
(11). Apés algumas reestruturacdes deste curso (por
ex. na designagdo da licenciatura que recebeu o nome
de Nutricdo e Engenharia Alimentar, até 2005 (12),
apareceu a actual licenciatura em Ciéncias da
Nutri¢do, aprovada pela Portaria n® 250/2005 (13).0s
primeiros licenciados em Ciéncias da Nutrigdo desta
instituigdo privada terminaram a licenciatura em
2008, tendo-se licenciado até 2005, 307 licenciados
em Nutrigdo e Engenharia Alimentar e até 2010, 58
licenciados em Ciéncias da Nutrigdo. No ano de 2009,
estudos de transicdo do curso de Nutricdo e
Engenharia Alimentar para o curso de Ciéncias da
Nutrigdo, pelo que até ao final de 2010, 110
licenciados em Nutricgdo e Engenharia Alimentar
completaram o plano de estudos de transicao
mencionado.

Em 2004, a Universidade Atlantica implementou
também o curso de Ciéncias da Nutri¢do, na sequéncia
do Despachon 17 743/2007 (14), tendo até ao final
de 2010 formado 26 Nutricionistas (Figura 1),

Em 2008, entrou em funcionamento o Curso de
Ciéncias da Nutricdo no Instituto Superior de Ciéncias
da Salde do Norte, através do Aviso n.’ 14175/2009
(15), tendo iniciado no ano lectivo de 2008/20089,
dando assim lugar a extinta denominagdo de Nutricdo
e Ciéncias da Alimentagdo. Os primeiros licenciados por
esta instituicdo irdo completar o curso de Ciéncias da
Nutricdoem2011.

Foi também aprovado pelo Aviso n° 22378/2008 (16) a
criagdo do 1°ciclo de estudos em Ciéncias da Nutricdona
Universidade Fernando Pessoa, tendo iniciado as suas
actividadesnoanolectivode 2009/2010.

Neste mesmo ano lectivo teve inicio a licenciatura em
Ciéncias da Nutrigdo na Escola Superior de Biotecnologia
Universidade Catdlica Portuguesa, apés criagdo de um
plano de estudos de transicdo da licenciatura em
Biociéncias, especializagdo em Ciéncias da Nutrigdo, pelo
que os primeiros 17 Nutricionistas desta instituigdo,
através deste processo, licenciaram-senoanode 2010.
Até ao final de 2010, Portugal tinha formado um total de
1250 Nutricionistas (1 nutricionista para cada 8510
habitantes(17)).

Processode Bolonha

No final dos anos 90, o Ensino Superior na Europa
comecou a sofrer alteracGes, sendo que em 19989, os
Ministros da Educacdo de 29 paises da Europa,
incluindo Portugal, subscreveram a Declaragdo de
Bolonha cujo objectivo principal seria o estabeleci-
mento do Espago Europeu de Ensino Superior,
coerente, compativel, competitivo e atractivo para
estudantes e docentes europeus e de diferentes
paises, promovendo a mobilidade e a empregabilidade
dediplomadosempaises diferentesdodaorigem(18,19).

A declaragdo de Bolonha teve como objectivos,
confirmados em Praga, em 2001 e em Berlim, em
2003, a adopgdo de uma estrutura de graus baseada
essencialmente em dois ciclos, que assumiriam perfis
e orientagdes diferentes, de acordo com objectivos
individuais e académicos e em fun¢do do exercicio
profissional e daempregabilidade.

A nivel individual, pretendia-se responder a uma maior
diversidade de interesses dos estudantes, aumentar a
capacidade de escolha do percurso do estudante e a tentar
atenuar as taxas de abandono, bem como defender a
competitividade do sistema europeu de ensino superior. Ao
aumentar a flexibilidade nos percursos de formagdo,
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envolvendo simultaneamente uma grande abertura e
rigor na validagdo das aprendizagens (formais, ndo
formais e informais) para acesso aos diferentes niveis
de formagdo permitia-se ao estudante adaptar os
seus interesses a um conjunto de balizas definidas
institucionalmente a nivel mais geral (europeu). Tal
flexibilidade admitia que os objectivos de formacdo
pudessem ser atingidos por vias alternativas, através
de percursos ndo necessariamente formais nem
sequenciais, bem como minimizar limitagdes de
natureza administrativa @ mobilidade horizontal
(nomeadamente entre subsistemas de ensino
superior) e vertical,

A nivel académico percebeu-se que a problematica
pedagégica era central ao Processo de Bolonha. A
adopgdo do sistema europeu de transferéncia e
acumulacdo de créditos (European Credit Transfer and
Accumulation - ECTS) pressupds uma definigdo prévia
dos saberes (conhecimentos, competéncias e
atitudes) que se esperava que os formandos
adquirissem e privilegiava metodologias de
aprendizagem activa, cooperativa e participativa,
rompendo com o ensino magistral e a mera
transmissdo de conhecimentos (18 - 20). Em sintese,
“osistemaECTS pressupunhaumoutroentendimentodo
conceitode curriculo, quejando é uma colecgdo ordenada
de matérias a ensinar, mas que implica um outro olhar
sobre a aprendizagem e, consequentemente, do papel

Portugal. Em 2006, as 3 primeiras instituiges referidas
redigiram, conjuntamente com a Associagdo Portuguesa
dos Nutricionistas (APN) e a Associagdao dos
Profissionais de Nutricdo e Engenharia Alimentar, um
documento de consenso relativo as “competéncias
para 0 1° ciclo em Ciéncias da Nutrigdo” para assim
uniformizar os conhecimentos a transmitir durante os
4 anos de licenciatura com o objectivo de se obter
profissionais com competéncias similares que os "habilite a
exercer a sua profissdo de uma forma auténoma ou
integrados em equipas multidisciplinares” Segundo este
documento, “um licenciado em Ciéncias da Nutrigdo,
designado por Nutricionista, integra e aplica os
principios derivados da biologia, fisiologia, das ciéncias
sociais e comportamentais e aqueles provenientes
das ciéncias da nutricdo, alimentagdo, gestdo e
comunicagdo para atingir e manter ao melhor nivel o
estado de salde dos individuos através de uma prética
profissional em constante aperfeicoamento”(23).

Segundo a Classificagdo Portuguesa das Profissdes de
2010, do Instituto Nacional de Estatistica (INE), a profissdo
de Nutricionista enquadra-se no grande grupo 2,
referente a "Especialistas das actividades intelectuais e
cientificas’, grupo base, com o cddigo 226 referente a
"Outros Profissionais de Salde", correspondente a
profissdo codificada com o ndmero 2265, relativa a
profissaode "DietistaeNutricionista” (24).

Figura 1, Evolugdo do nimero de Nutricionistas, por ano, em Portugal licenciados pela Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e Alimentagdo da
Universidade do Porto, Instituto Superior de Sadide Egas Moniz, Universidade Atldntica e pela Escola Superior de Biotecnologia da Universidade
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das metodologias de ensinoede aprendizagem”(21).

Este processo deu origem a uma reestruturagdo nos
planos curriculares dos cursos de forma a cumprir os
objectivos desta Declaragdo. A licenciatura em Ciéncias
da Nutrigdo ndo foi excepgdo, tendo-se reformulado os
seus planos de forma a ser homologada no ambito do
processo de Bolonha. Na FCNAUP verificou-se uma
alteragdo acentuada, vistoa licenciatura ter passadoa ter
4 anos de duragdo em vez de 5 (22). Os restantes
estabelecimentos de ensino absorveram as alteragoes
necessdrias numa fase precoce desta licenciatura ou
iniciaram-na j& a luz dos pressupostos veiculados pelo
Processo de Bolonha, Neste sentido, todas as licenciaturas
em Ciéncias da Nutrigao conferem um total de 240 ECTS
(13-16,22).

Estes seis estabelecimentos de ensino sdo os Unicos
responsaveis pela formagdo em Ciéncias da Nutrigdo em

2008/2009
2009/2010

Em Portugal existem outras licenciaturas na area da
nutrigdo que ndo a licenciatura de Ciéncias da Nutrigdo,
todavia, ndo sdo entendidas como conducentes a formagdo
de Nutricionistas. Sdo elas, sem prejuizo de outras:
Licenciatura em Nutrigdo Humana e Qualidade Alimentar,
pela Escola Superior Agréria de Santarém; Licenciatura em
Nutrigdo Humana, Social e Escolar, pelo Instituto Piaget,
Escola Superior de Educagdo e Licenciatura em Ciéndia
Alimentar, pela Universidade de Trds-os-Montes e Alto
Douro.

Areas elocais de actuacdo do Nutricionista
A actividade profissional do Nutricionista tem vindo a

alargar o seu campo de acgdo, de onde se destaca a
salde, o desporto, a alimentagdo colectiva e hotelaria,
a tecnologia alimentar/ciéncia dos alimentos, a
investigagdo cientifica, 0 ensino e a formagao (25).

Na drea da salde, o Nutricionista poderd desempenhar
fungdes no ambito da nutrigdo clinica ou da nutrigdo
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comunitaria/satde publica.

Ao desempenhar fungdes na &rea da nutricdo clinica é
responsavel pela avaliagdo do estado nutricional a nivel
individual realizagao da anamnese alimentar; prestacdo de
assisténcia nutricional individual, elaborando o diagnéstico
nutricional, com base nos dados clinicos, bioquimicos,
antropométricos e alimentares; prescricdo nutricional, com
base no diagnéstico e estado de salde, adequando-a a
evolugdo do estado nutricional do individuo; prescrigdo,
planeamento, andlise, supervisdo e avaliagdo de planos
alimentares terapéuticos; prescrigdo de nutrigao artificial
entérica e parentérica e alimentos basicos adaptados
utilizados para fins especiais; formagdo de outros
profissionais de salide nas dreas das ciénciasdanutricdo.
No ambito da nutrigdo comunitdria/saide plblica é
responsavel pela avaliagdo do estado nutricional da
populagdo e emissdo de parecer técnico; avaliagdo e andlise
de habitos de consumo alimentar e nutricional de grupos
populacionais; planeamentoderecomendagdes alimentares
para grupos de individuos, desenhando programas de
alimentagdo e nutrigdo; promogdo, planificagdo, execugdo e
avaliagdo de acgBes de educacdo alimentar e nutricional;
identificagdo de grupos populacionais de risco nutricional,
visando o planeamento de acgOes especificas; elaboragao
de procedimentos técnicos relativos a dreade alimentacdoe
nutrigdo; implementagdo e acompanhamento de auditorias
de seguranga alimentar e nutricional participagdo na
execugdoeandlise deinquéritos e estudos epidemioldgicos,
aonivelnacional local ouregional,visando o planeamentode
accOes especificas; promogao, participagdo e divulgagao de
estudos e pesquisasnasuadreade actuagdo, promovendoo
intercdmbio técnico cientifico; promogdo de programas e
projectosde promogdoe deeducagdoalimentar enutricional
direccionados as diferentes faixas etarias na comunidade;
desenvolvimento, planeamento e implementagdo de
politicas nutricionais e alimentares, direccionadas a toda a
populagdo; elaboragdo de material diddctico para uso em
programasdealimentagdoenutrigao.

No Sisterna Nacional de Satide o Nutricionista enquadra-se
na carreira de Técnicos Superiores de Salde, no ramo
Nutrigdo regulamentada pelo Decreto-Lei n° 414/91 (26),
com algumas alteragBes pontuais feitas pelo Decreto-Lei
n°501/99(27).

Na drea da alimentagdo colectiva e hotelaria, as principais
fungBes do Nutricionista sdo a gestdo - planeamento,
organizagdo, monitorizagdo e avaliagdo - de unidades de
alimentacdo colectiva, restauragdo plblica e hotelaria;
concepgdo de codigos de boas praticas e aplicagdo de
metodologias de seguranga alimentar baseadas nos
principios do HACCP; realizagdo e aplicagdo de
procedimentos e normas no ambito da gestdo e da
qualidade alimentar, nas diferentes fases de aquisicdo,
armazenamento e preparagdodos géneros alimenticios e da
confecgdo e distribuicdo das refeighes; gestdo dos
processos da qualidade, seguranga alimentar,
responsabilidade social, sustentabilidade ambiental salde e
seguranca no trabalho, no dmbito das responsabilidades
definidas pela organizacdo; definigao das competéncias dos
colaboradores e desenvolvimento dos planos de formagdo
profissional e da avaliagdo da sua eficécia; concepgdo e
validagdo de planos de ementas, assegurando a adequagdo
alimentar e nutricional das refeicdes servidas e a promogdo
de habitos alimentares saudaveis, inclusive para grupos
especificos da populagdo; elaboragdo de pareceres e
trabalhos técnicos que visam garantir a satisfagdo e os
requisitos legais e normativos respeitantes as diferentes
entidadesenvolvidas:consumidores, clientes, colaboradores,
entidades oficiais, fornecedores e outros parceiros de
actividade; realizagdo do controlo de qualidade dos géneros
alimenticios transformados, produzidos, importados ou
embalados.

Os licenciados em Ciéncias da Nutrigdo sdo enquadrados
pela Portaria n® 949/90 (28) como tendo o estatuto de

responsabilidade, enquanto técnicos, no controlo de
qualidade dos géneros alimenticios transformados,
produzidos, importados ou embalados dentro de uma
organizagdoempresarial,

No ambito da tecnologia alimentar/ciéncia dos
alimentos o Nutricionista encarrega-se da prestagao
de apoio técnico e assessoria, funcionando como elo
de ligagdo entre a investigagdo cientifica, a inovagdo
na concepgao/produgdo de novos produtos e o
marketing social relacionado com a alimentacao;
elaboracdo de informagGes técnico-cientificas dos
produtos; colaboracdo no desenvolvimento da
rotulagem nutricional dos produtos; estruturagdo de
informagdes relativas a nutricdo que apoiem a
promogao do produto no mercado; actuagdo como elo
deligagdo entre aempresa e os profissionais de salide;
estabelecimento de relagdes interactivas de
marketing com o consumidor contribuindo para o
desenvolvimento de informag@es e actividades (teis
para o consumidor; realizagdo do controlo de qualidade
dos géneros alimenticios transformados, produzidos,
importados ou embalados; coordenagdo de equipas de
fiscalizagdo alimentar, avaliagdo e controlo de
sistemas HACCP, emissdo de pareceres sobre
questdes relativas a seguranca alimentar, apreciacdo
de codigos de boas praticas de higiene.

Na drea da investigacdo cientifica/ensino/formagdo
temvindo aenvolver cada vez mais Nutricionistas.

A carreira de investigagdo cientifica foi revista pelo
Decreto-Lei n°124/98 (29), referindo agora que pode
ser desenvolvida em todas as instituigbes publicas
que se dediquem as actividades de investigacdo
cientifica tecnoldgica.

O Nutricionista poderd desenvolver investigacdo na
drea das ciéncias da nutrigdo aplicada ao beneficio e
melhoria de conhecimento, por meio de desenho de
protocolos de investigagdo, sua aplicagdo, andlise e
divulgagao.

No ambito do ensino/formagdo poderdo comprometer-
se na execugdo de actividade de docéncia nos cursos
de ciéncias da nutricdo e em disciplinas, no dmbito das
suas competéncias, em outros cursos. Podem ainda
fazer formacdo em cursos de formacdo profissional,
emdisciplinas no dmbito das suas competéncias.

O nutricionista pode e deve desempenhar a sua
actividade profissional em todos os locais onde a
alimentagdo e nutrigdo humana seja objecto de acgdo,
anivel pablico e privado, pelo que, e tendo em conta as
dreas de actuagdo acima mencionadas, destacam-se
como locais privilegiados para a sua actuagdo, 0s
Hospitais Pablicos ou Privados; os Agrupamentos de
Centros de Saude, nomeadamente constituindo as

Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados e
dando apoio as outras Unidades funcionais (Unidade
de Cuidados na Comunidade, Unidade de Salde
Pablica e Unidade de Saude Familiar); as Unidades de
Cuidados Continuados; as Clinicas Médicas Privadas,
os Consultérios; as Empresas de Restauracdo
Colectiva; os Servicos de Alimentacdo de auto-gestdo;
os Restaurantes; as Escolas Plblicas e Privadas; as
Autarquias; os Hotéis; os SPA's; os Centros de estética
e emagrecimento; os Gindsios; os Health Clubs; os
Clubes de modalidades desportivas; as Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS); os Lares de
Idosos; os Centros de Dia; os Centros de Formagdo; os
Centros de Investigagdo Cientifica Pdblica e Privada;
o0s Organismos Governamentais; os Organismos N&o
Governamentais; as Universidades e Politécnicos
Pablicos e Privados; a IndUstria Alimentar e os Servigos
de Atendimento ao Consumidor (25).

Um estudo realizado em 2006 pelo Gabinete de
Inser¢do na Vida Activa da FCNAUP em parceria com a
APN com o objectivo de caracterizar a situagdo
profissional dos Nutricionistas em Portugal, veio
revelar diversos dados, nomeadamente as areas de
actuagdo exercidas em destaque e os respectivos
locais de trabalho (30).

Neste estudo verificou-se que o tempo médio de inicio
do exercicio de actividade remunerada apdés
licenciatura erade 1 a6 meses. Concluiu-se que de entre
oslicenciados aexercer aprofissdo, anutricdoclinicaeraa
drea de actuagdo que reunia mais licenciados, seguindo-
se as dreas da alimentagdo colectiva e da nutrigdo
comunitéria/salde publica(30).

O principal local de trabalho reportado foi a clinica
privada, seguida dos hospitais, centros de salde e as
empresas de restauragdo (20).

Um estudo realizado em 2010, pelo Observatério do
Emprego da UP, referiu que cerca de 8% dos licenciados
pela FCNAUP em 2007/2008 estavam no desemprego, 0
que apesar de ser um valor elevado, representa uma das
percentagens mais baixas, comparativamente com as
restantes faculdadesdaUP(31).

Estes licenciados apontam como principais dificuldades
na procura do primeiro emprego a baixa oferta de
empregos para licenciados na sua érea cientifica; a
baixa oferta de empregos na sua area geogréfica de
interesse e as condigdes de trabalho (salario, horério,
equipamentos, instalagdes)inaceitaveis (31).

Associacao Portuguesa dos Nutricionistas
A APN foi criada em 1982 e trata-se de uma associagdo

profissional de direito privado, representativa dos
Nutricionistas em Portugal (32). Esta associagdo tem por

Figura 2. Evolugdo do nimero de sécios, por ano, da Associagdo Portuguesa dos Nutricionistas
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de Etica dos Nutricionistas” para "Principios Orientadores
para a Etica Profissional dos Nutricionistas’, sendo
posteriormente entregue a Direcgdo da APN. Apds
registo em Outubro de 2008, o documento foi
divulgado pela APN aos seus associados, comunidade
cientifica e associagBes internacionais congéneres.

O documento apresenta um conjunto de comporta-
mentos esperados em circunstancias diversas, envolvendo
as competéncias profissionais do Nutricionista, o
relacionamento com os clientes e com os colegas, ©
formecimento de servios e as responsabilidades sociais e
legais.

Estas normas reflectern um conjunto de valores partilhados
pela comunidade e pelos Nutricionistas. O documento
"Principios Orientadores para a Etica Profissional dos
Nutricionistas” ndo tem poder juridico, no entanto, é
convicgdodaAPN queeste poderd evoluirparaum Cédigode
£tica,no &mbito da Ordem dos Nutricionistas, recentemente
aprovada (33), como é desejo desta Associagdo por o
considerarumaemergénciasocial.

Efectivamente, por se tratar de uma profissao de interesse
publico, sujeita a requisitos de ordem deontoldgica, cujo
exercicio carece de regulamentagao e de supervisdo, esta
tarefa serd desempenhada de forma efectiva no seio dos
profissionais, mediante um mecanismo de auto-regulagao
profissional oficialmente estabelecido, incluindo poderes de
auto-regulamentagdo e de autodisciplina. Assim, a
qualificacdo e responsabilizacdo dos nutricionistas e de
outros profissionais a trabalhar na &rea é imprescindivel para
combater abusos ou procedimentos iregulares na pratica
profissional. Face a este tipo de situagdes as Ordens
profissionais sdo um dos formatos legalmente constituidos
paraoefeito.

A Ordem dos Nutricionistas abrange os profissionais
licenciados na é4rea das Ciéncias da Nutricdo e ou
Dietética que, em conformidade com o respectivo
Estatuto e as disposicdes legais apliciveis, exercem a
profissao de nutricionista ou de dietista(33).

€ missdo da Ordem regular e supervisionar o acesso &
profissdo de nutricionista e de dietista e o seu
exercicio, elaborando as normas técnicas e
deontolégicas respectivas, velando pelo cumprimento
das normas legais e regulamentares da profissdo e
exercendo o poder disciplinar sobre 0s seus membros,
no quadro de umregime disciplinar auténomo (33).

Andlise Critica e Conclusdes

A intervengdo actual dos nutricionistas expandiu-se
grandemente dada a complexidade das necessidades
actuais nesta drea de grande exigéncia técnica.
Actualmente, é possivel observar-se nutricionistas
com responsabilidades crescentes em dreas como a
alimentacdo no desporto profissional, no desenvol-
vimento de interven¢@es comunitarias a nivel dos
cuidados de salde primarios, no exército, na
consultadoria de empresas do ramo alimentar, na
gestdo de cantinas ou na primeira linha das equipas de
intervengdo humanitdria, s6 para nomear algumas.
Além da intervengdo, os nutricionistas estdo
amplamente envolvidos na investigacdo basica e
aplicada, nomeadamente nas relagdes entre a
genética e a nutricdo, na terapia nutricional, na
nutrigdo com efeitos de prevengdo e na modificagdo
comportamental na area da alimentagdo.
Actualmente, e, por exemplo, ndo se pode pensar na
gestdo hospitalar sem se ponderar o impacto do
estado nutricional na duragdo dos internamentos ou
nonumero eresultados dacirurgiaem diversas areas.
Também a necessidade de nutricionistas com
capacidades multiplas para a lideranga de equipas na
drea da gestdo, da comunicagdo com pacientes e
clientes tornou-se decisiva nesta drea onde as
empresas, 0s hospitais, os clientes e os pacientes sao

cadavezmais exigentes.

Neste sentido, a nutricdo humana vista como “uma
ciéncia na qual se integra o conhecimento de varias
disciplinas para aumentar o impacto dos alimentos na
salde e no bem-estar das pessoas”. obriga
necessariamente a uma multidisciplinaridade na
formagdo dos futuros nutricionistas. A caracteristica
chave da nutrigdo é a capacidade de integrar os
seguintes niveis: molecular; celular; do individuo; e
populacional. Pretende-se deste modo compreender
os fundamentos bioldgicos, sociais, econdémicos e
comportamentais que estdo na base das interacgdes
entre o organismo e asuaalimentagdo (23).

Esta multiplicidade de saberes e de integragdo de
conhecimentos obrigara no futuro, e ainda mais do
que hoje, a definir bases de conhecimentos. € também
a novos consensos sobre o que se entende por
conhecimentos base da profissdo de nutricionista.
Esta é uma tarefa que deverd unir académicos,
representantes de classe e empregadores ndo caindo
na tentagdo de definir conhecimentos base em fungdo
apenas das dreas de empregabilidade cada vez mais
moveis e feitas de ciclos curtos.

Processode Bolonha

Com a implementagdo da Declaragdo de Bolonha em
Portugal e depois de atingido o primeiro objectivo que
era 0 de definir competéncias e capacidades a
fornecer ao longo do 1° ciclo de formagdo, foi dificil as
diferentes instituicdes envolvidas na formagdo de
Nutricionistas colocar as disciplinas de areas afins a
interagir entre si, dando cada uma o seu contributo de
forma articulada, compactar conteldos e depois,
definir resultados de aprendizagem global por éreas,
fazendo regularmente uma avaliagdo do processo.
Estadificuldade ainda se mantém.

Outro organizador central da maior parte das
transformagdes ocorridas na formagdo de
Nutricionistas foi a de que os estudantes de Nutricdo
deveriam ter formagdo em nutrigdo/alimentagdo mas
também necessitavam de ter conhecimentos em
areas basicas afins a nutrigdo. Trata-se de dominios
que sdo necessarios a formagao dos Nutricionistas
fornecendo conhecimentos bésicos em dreas chave
igualmente importantes as Ciéncias da Nutrigdo.
Estes 3 dominios sdo as bases bioldgicas,
socioculturais e metodoldgicas. Uma formagdo sélida
e exigente nestes 3 dominios permitird ao aluno,
compreender ndo s6 os fendémenos biolégicos
essenciais e a envolvente psico-social no consumo de
alimentos mas também compreender os fundamentos
dos métodos qualitativos e quantitativos utilizados nas
ciéncias da nutricdo. Se a integragdo das ciéncias de
base biolégica (bioquimica, quimica organica,
fisiologia..) foi relativamente facil jd a componente das
ciéncias psico-sociais e sua componente metodolégica
adaptada as ciéncias da nutrigdo e alimentagdo foi mais
dificil dado o grau de autonomia e a necessidade de
recursos humanos especializados ainda pouco
diferenciados e abundantes na drea, Esta dificuldade é
ainda sentida nasinstituicdes que formam Nutricionistas
emPortugal.

A terceira ideia base da reestruturagdo idealmente
produzida a luz da Declaragdo de Bolonha deveria ser em
torno da formagdo prética de qualidade (i.e. "saber fazer”).
A formagao pratica deveria ocorrer ao longo de todo o 1°
ciclo devendo aumentar no 3° e 4° ano de formagdo. A
construgdo do final do 1° ciclo deveria ser pensada de
formaa aproximar os alunos da pratica da nutricao. Assim
deveria existir uma area chamada de Projecto/Estégio
que seria uma forma de os alunos se socializarem com
o territorio da nutricdo, quer enquanto disciplina
cientifica, quer enquanto pratica desde o 1°ano. No 4°

ano (ou em pequenos segmentos ao longa da
formacdo) parte da formacdo deveria ser dedicado a
uma formagdo mais diferenciada e preparatoria para a
pratica profissional, em fungdo das &reas profissionais
consideradas centrais e dos percursos individuais que
os alunos queiram escolher. A definigdo destas areas
poderia ser feita em parceria com as instituicdes
representativas da classe. O estégio, no final do 4° ano,
consistiria no contacto didrio com diversas
instituicdes em que os alunos deveriam ter o seu
primeiro envolvimento supervisionado com a pratica
profissional. O estdgio deveria/poderia ser
acompanhado por um supervisor e realizado por todos
0s alunos em condiges que Ihes permitam ter uma
experiéncia pré-profissional relativamente
homogénea. Assim, o estdgio deveria focar as
principais dreas de exercicio profissional da nutrigdo,
em instituicdes previamente certificadas e
supervisionadas em cada érea. Pretendia-se com este
passoaumentar a uniformizagdo das aprendizagens, a
sua qualidade e também os processos de avaliagdo.
Este passo era desejdvel, na medida em que as
instituicGes de salde, empresas e indUstria de maior
exigéncia e com certificagdes de qualidade possuem
regras de acolhimento cada vez mais rigidas.
Pretendia-se ainda que o periodo de estagio fosse
acompanhado por pequenos semindrios onde através
de experiéncias reais ou vividas em ambiente de
trabalho permitam reflectir sobre a realidade
profissional e o exercicio ético da profissdo. Apesar do
interesse académico e profissional a implementagdo
plena desta modalidade ainda estd longe de se
concretizar por motivos ora ligados & organizagdo
interna das instituicdes de ensino ora pela enorme
diversidade de situagbes de acolhimento e custos
associados.

Por outro lado, estamos em crer que ndo serdo 0s
ciclos de estudos posteriores (mestrado e/ou
doutoramento) que poderdo conferir estas
capacidades técnicas e de contacto com a realidade
profissional, tornando-se mais urgente uma definigdo
claradesta formagdo final.

Existem razbes de natureza técnica ou ligadas ao
modelo de intervengao profissional na drea da salde
em que as situacdes de intervengdes envolvem
pessoas em risco e em que os contextos de pratica
profissional sdo extremamente exigentes sendo que
na grande maioria das vezes exigem uma determinada
formacdo ética e deontolégica e maturidade dos
individuos. Neste sentido tem sido demonstrada a
necessidade de distribuir ao longo da formagdo as
componentes tedricas e praticas, sobretudo as que se
realizam em contexto de exercicio profissional,
aspecto fundamental para garantir a qualidade e
autonomia dos recém-formados. Por outro lado e de
uma forma geral, as profissGes na drea da salde com
um componente de terapia tém uma possibilidade de
exercicio liberal que, nalguns casos, no plano
internacional, evoluiu para um acessodirecto por parte
dos utentes. De referir que segundo o Processo de
Bolonha o "grau de licenciado comprova um nivel
superior de conhecimentos numa érea cientifica e
capacidade para o exercicio de uma actividade
profissional qualificada, devendo dar acesso imediato
ao exercicio auténomodas profissdes”(21).

Estes motivos sublinham a necessidade de uma
formagdo de base alargada e de uma maior integragdo
entre os aspectos tedricos e praticos ao longo da
formagdoinicial.

Estas questdes tém vindo a ser incorporados
progressivamente na formagedo de base das melhores
escolas de nutrigdo. Assim, de uma formagdo inicial de
banda curta vocacionada para o ensino da dietética
hospitalar e comuma especializagdo precoc, prevalente
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em décadas anteriores, passou-se para um ciclo de
estudos, consensual, mais alargado na drea da
nutrigdo/alimentagdo de 4 anos incluindo
posteriormente uma componente de formagdo prética
supervisionada e que varia nos casos norte-
americanos e brasileiros.

Na Europa, mesmo as escolas que se tém continuado a
vocacionar para o ensino especializado da dietética,
tém sentido a necessidade de alargar a base da sua
formagdo. Paises como a Inglaterra ou Holanda
possuem actualmente formagdes de 4 anos para o
ensino da dietética e tendem a alargar a sua formagdo
de base incorporando progressivamente outras areas
como anutrigdo comunitéaria ou a gestao.

Regulamentacdo profissional
Todavia, a multiplicidade de licenciaturas na érea da

alimentagdo e nutricdo sem que todas obedegam aos
mesmos requisitos e a acentuada indefinicdo que
marca hoje o exercicio da actividade de Nutricionista,
dispersa por fungdes, sectores de actividade, tipos de
entidades e organizagOes empregadoras, justificaram
a necessidade de uma regulamentagdo e de um
controlo unitdrio do acesso e do exercicio da
actividade profissional de Nutricionista, o que foi
alcangado e serd alicergado com o inicio de fungdes da
recém-criada Ordem dos Nutricionistas.

Se em Portugal este passo foi dado, noutros paises
europeus a definicdo uniforme da profissdo € ainda
incipiente. O Processo de Bolonha tinha como um dos
seus pilares a livre circulagdo dos profissionais e a sua
empregabilidade. Apesar dos passos dados em
Portugal e da qualidade reconhecida na formagao
académica portuguesa, o facto é que a livre circulagdo dos
nutricionistas e o reconhecimento destes profissionais
nos diferentes paises Europeus é muito restrita e feita
de forma diferenciada consoante os interesses e
vontades dos diferentes paises.

A profissdo de nutricionista tem um espectro de actuagdo
bastante alargado, pelo que a perspicdcia e sensibilidade
para o reconhecimento da necessidade e oferta de
solugdes sera um ponto fulcral para continuar a garantir os
elevados niveis de empregabilidade daprofissdo.

A profissdo de nutricionista € assim encarada como uma
profissdo do presente e com futuro, dado o desbravar de
diversas dreas de actuagaocomopassar dotempo.
Actualmente, ser nutricionista em Portugal é ser membro
de uma profissio moderna, recentemente sujeita a
regulamentagdo, através da recém-criada Ordem
profissional, que tentara firmar ainda mais esta profissdo
nasociedade e nomercado de trabalho.Como em qualquer
periodo de viragem, serd importante cimentar o conceito
de identidade colectiva da profissdo, de forma a dar
continuidade ao crescendo significativo pressentido
3o longo dos 30 anos de existéncia da profissdo de
nutricionista, sobretudo em notoriedade, afirmagdo e
mostra das competéncias no que respeita ao contributo
paraasalde doindividual oudacomunidade.
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maximizar os ganhos em salde da populagdo através
do alinhamento e integragdo de esforgos sustentados
de todos os sectores da sociedade com foco na
cidadania, equidade e acesso, politicas saudaveis e
qualidade(23).

Os processos de transigdo cultural e social da
populagdo, a evolugdo tecnoldgica, a énfase crescente
naimportancia da alimentagdo na promogdo da salde,
quer prevenindo a doenga, quer cooperando no
tratamento (2-4, 9-22), as preocupagdes com a
seguranga e a higiene alimentar (3,22), tudo isso
realca a importancia da nutricdo e do nutricionista.
Assim, o nutricionista é o profissional de salde com
conhecimentos especificos emnutrigdo e alimentagdo
humana, com capacidade e competéncia para intervir
na alimentacdo de pessoas sauddveis e doentes, em
individuos ou grupos, bem como nos processos e
técnicas a ela associados (24). O nutricionista pode e
deve desempenhar a sua actividade profissional em
todos os locais onde a alimentagdo e nutrigdo humana
seja objecto de acgdo, a nivel publico e privado, uma
vez que a sua actividade se revela fundamental no
assegurar da salde publica (24), constituindo o
Sistema Nacional de Salde (SNS), com especial
enfoque para os Centros de Salde (CS).

O SNS é o principal sistema de prestacdo de cuidados
de saude em Portugal e foi criado pela Lei n.” 56/79,de
15 de Setembro, como instrumento do Estado para
assegurar o direito a protecgdo da salde a todos os
cidaddos. O SNS integra todos os cuidados de salde,
desde a promogdo e vigilancia, a prevencdo da doenga,
diagndstico, tratamento e reabilitagdo médica e social.
O nutricionista no SNS insere-se como Técnico
Superior de Salde, no Ramo de Nutricdo, sendo esta
carreira regulamentada pelo Decreto-Lei n.® 414/91,
de 22 de Outubro (25), com algumas alteragdes
pontuais feitas pelo Decreto-Lein.” 501/S8, de 23 de
Novembro (26). O ingresso na carreira de Técnico
Superior de Saude estd condicionado a posse de
habilitagdo profissional que confira o grau de
especialista, obtido mediante a realizagdo de estagio
de especialidade. O estdgio de especialidade é
regulamentado pela portaria n° 796/94, de 7 de
Setembro (27) e o respectivo programa definido pela
Portaria n° 931/94, de 20 de Outubro (28). O perfil
profissional do Técnico Superior de Satde do ramo de
Nutricdo esta definido no artigo n.° 20 do Decreto-Lei
n.’414/91,de 22 de Outubro(25).

Nos Cuidados de Saude Primérios (CSP) o nutricionista
é o profissional que assegura a prestagdo de servigos
na area da nutricdo e alimentacdo aos cidadaos,
familias e comunidades, incluindo a educacdo para a
salde, programas de prevengdo na comunidade,
consultade nutricdo e cuidados continuados.

No relatério mundial de sadde de 2008 “Primary
health care now more than ever”(29), a OMS real¢a a
importancia dos CSP e acentua a necessidade da sua
renovagdo de forma a dar resposta aos actuais
problemas de salde (29).

Em Portugal, os CSP sdo reconhecidos como o pilar
central do sistema de salde pelo Decreto-Lei n°
28/2008, de 22 de Fevereiro, que estabelece o regime
da criagdo, estruturagdo e funcionamento dos
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) do SNS
(30), alterado pelo Decreto-Lein.” 102/2009de 11 de
Maio, sendo estes servicos publicos de salde com
autonomia administrativa, constituidos por varias
unidades funcionais, que agrupam um ou mais centros
de salde, e que tém por missdo garantir a prestagdo de
CSP de determinada drea geogréfica. Destas unidades
funcionais constam as Unidades de Sadde Familiar
(USF), as Unidades de Cuidados de Salde
Personalizados (UCSP), as Unidades de Cuidados na
Comunidade (UCC), as Unidades de Salde Publica
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(USP) e as Unidades de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP), podendo ainda existir outras
unidades ou servicos que venham a ser considerados
como necessérios pelas Administragdes Regionais de
Salde (ARS). Cada unidade funcional assenta numa
equipa multiprofissional, com autonomia organizativa
e técnica, estando garantida a intercooperagdo com as
demais unidades funcionais do centro de salde e do
ACES. Este diploma referencia que as UCC e as URAP,
entre outros profissionais, deverdo integrar nas suas
equipas nutricionistas. No entanto, os nutricionistas,
dada a sua especificidade funcional, poderdo integrar
qualquer equipa multidisciplinar dos ACES.

De acordo com os dados do Observatério da Profissdo
da Associagdo Portuguesa dos Nutricionistas (APN)
de 2007, existiam aquela data 54 nutricionistas a
exercer sua actividade profissional nos Centros de
Salde (CS). Atendendo a recente reestruturagdo dos
CSP e ao conhecido aumento de nutricionistas nos CS,
¢ fundamental reanalisar a sua presenca nestes locais,
bem como correlacionar estes dados com o nimero
ideal de nutricionistas nos CSP.

Objectivo

Foi objectivo deste trabalho verificar o ndmero de
nutricionistas que exercem fungdes nos CS de
Portugal continental, bem como o ndmero de
nutricionistas por habitante nestes locais.

Metodologia
Esteestudodecorreuaté Outubrode 2010,

Agrupamentos de Centros de Sadde
Foram contactados telefonicamente os 74 (S

coordenadores dos respectivos ACES, as 5
Administracdes Regionais de Salde, bem como
nutricionistas que trabalham nos CS e nas ARS. A
todos estes foi questionada sobre a existéncia de
nutricionistas a exercer actividade nestas
instituicdes.

Resultados

Centros de Salde

Podemos verificar que nos 74 ACES que existem em
Portugal continental, existiam a exercer fungdes 86
nutricionistas (Tabela 1). Quando se verifica o nimero
de nutricionistas pelos 351 CS, constata-se que
apenas 24,5% dos CS dispunham da colaboragdo de

umnutricionista.

Na tabela 1 pode verificar-se que é a ARS Norte que
apresenta um maior nimero de nutricionistas nos CS.
Dos 110CS pertencentes aos 26 ACES 46,6% tinham
estes profissionais. Contudo, verificamos que nesta
ARS existiam 4 ACES que ndo dispunham destes
profissionais.

Em relacdo a ARS Centro, verificou-se que dos 17
ACES existiam 19 nutricionistas, e na totalidade dos
86 (S, apenas 22% contavam com a colaboragdo
destes profissionais. Nesta ARS verificou-se que 2
ACES ndo tinham nutricionista.

Pode observar-se que é a ARS Lisboa e Vale do Tejo
que dispde de um menor ndmero de nutricionistas.
Assim, nos 22 ACES apenas 2 contavam com a
colaboragdo de 5 profissionais, ou seja, dos 88 (S
apenas 1% destes tém nutricionista. Esta ARS conta
ainda com a colaboragdo de um nutricionista nos
servigos centrais tendo sido destacado de um CS.

Na ARS Alentejo, dos 6 ACES verifica-se a existéncia
de 8 nutricionistas, para os 52 CS, sendo que
unicamente 19% dos CS contavam com estes
profissionais. Verifica-se ainda que 1 ACES ndo tinha
nutricionista.

Na ARS Algarve, nos 3 ACES existem 3 nutricionistas,
contudo apenas 19% dos 16 CS, contam com estes
profissionais. Constatou-se ainda que 1 ACES ndo
tinha nutricionista. Esta ARS conta ainda com a
colaboragdo de um nutricionista nos servigos centrais,
emexclusivo.

No que concerne ao nUmero de nutricionistas a
exercer fungbes nos CSP, pode verificar-se, na tabela
2,que oracio actual pelos 10.144.940 habitantes em
Portugal Continental (dado do INE) é de 1 nutricionista
porcada 117.964 habitantes.

Quando analisado o récio de nutricionista de cada uma
das ARS, verificamos que € na ARS Norte que o racio é
mais baixo, existindo 1 nutricionista por cada 73.443
habitantes, seguindo-se a ARS Alentejo com 1
nutricionista para cada 94.176 habitantes, a ARS
Centro com 1 nutricionista para cada 125319
habitantes, a ARS Algarve com 1 nutricionista por
cada 144,674 habitantes e a ARS Lisboa e Vale do
Tejo com 1 nutricionista para cada 566.173
Habitantes.

Discussdo dos Resultados
A OMS (em Alma Ata, em 1978) definiu os CSP como
“cuidados essenciais de satide baseados em métodos

Tabela 1 - Nimero de Nutricionistas por Administragdo Regional de Satde

Administragdes Regionais de Satde Agrupamentosde  Centros de Namero de
Centros de Sadde Sadde Nutricionistas

Administracdo Regional de Saide Norte 26 110 51
Administragdo Regional de Satde Centro 17 86 19
Administragdo Regional de Saude Lisboa e Vale do Tejo 22 87 5
Administragdo Regional de Sadde Alentejo 52

Administragdo Regional de Saide Algarve 3 16 3

Total 74 351 86

Tabela 2 - Récio de habitantes por cada nutricionista de acordo com a Administragdo Regional de Satde

Administracdes Centros de Sadde Nutricionistas Populacdo Récio: habitantes
Regionais de Satdde por Nutricionista
ARSNorte 110 51 3.745.575 73.443
ARSCentro 86 19 2.381.068 125.319
ARSLisboa e Vale do Tejo 87 2.830.867 566.173
ARSAlentejo 52 8 753.407 94.176
ARSAlgarve 16 3 434,023 144674
Total 351 86 10.144.940 117.964
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e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitdveis, colocadas
ao alcance de todos os individuos e familias da
comunidade, mediante a sua plena participagdo, e a
um custo que a comunidade e o pais possa manter em
cada fase do seu desenvolvimento, com o espirito de
autoconfianga e autodeterminacdo. Fazem parte
integrante do sistema de sadde do pais e representam
o primeiro nivel de contacto com dos individuos, da
familia e da comunidade, com o sistema nacional de
saude, devendo ser levados o mais proximo possivel
dos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um processo
continuado de assisténcia d saude”(31).Jaem 1978 é
reconhecida a importancia dos CSP para as
populagdes, na melhoria e optimizagdo da salde. Esta
importancia é reforcada em 2008, no relatério “The
world health report 2008: primary health care now
more than ever” (32). Neste relatério é igualmente
relatada a importdncia da reforma dos CSP com a
finalidade canalizar os recursos da sociedade para uma
maior equidade e para o fim da exclusdo, através da
direcgdo de servigos de salide que se orientam para as
necessidade e as expectativas das pessoas.

Neste sentido, em 2008 ocorreu, em Portugal, a reforma
dos CSP através do Decreto-lei 28/2008 de 22 de
Fevereiro (30). Este diploma cria os ACES, e estabelece o
seu regime de organizagdo e funcionamento, de forma
paradarrespostaas necessidades dapopulagdo.

De acordo com 0s nossos resultados, em Portugal
Continental, nos 74 ACES existem 86 nutricionistas a
exercer fungbes, traduzindo-se num récio de 1,12
nutricionistas por ACES. Todavia, quando se analisam os
ACES que tém nutricionista, verifica-se que 27 ndo
possuem a colaboragdo deste profissional, ou seja,
apenas 47 ACES tém 1 oumais nutricionistas, Quando se
efectua a extrapolagdo deste valor para os CS pode
observa-se que em Portugal continental existe uma
cobertura de 25% de nutricionistas nestes locais.
Reflectindo sobre este valor, podemos apurar que nos
CSPonumero de nutricionistas a exercer fungdes é baixo,
cobrindoapenas ¥ dontmerode CS.

A prevaléncia de patologias associadas a alimentagdo, o
impacto econdémico associado e a diminuicdo da
qualidade de vida da populagdo sdo alarmantes, por outro
lado, sabe-se que uma alimentagdo saudavel e a pratica
de actividade fisica sdo preponderantes para prevenir
diversas patologias e melhorar a salde da populagdo (3).
Desta forma, o nutricionista, enquanto profissional de
salde da rea da nutrigdo e alimentagdo, podera nos CSP
desempenhar um papel preponderante na melhoria da
salide da comunidade. Para além disso, é ilustrado por
outros autores que a multidisciplinaridade das equipas de
salide é importante, sendo o nutricionista um dos
profissionais relevantes, dado o contetdo funcional
especifico da sua formagdo na drea das ciéncias da
nutricdo, melhorando assim a relagdo custo/efectividade
(33).E desalientar que arevisio de 10 estudosindicaque
a relagdo custo/beneficio dos programas nutricionais é
que, por cada ddlar investido, se pouparam entre 2,05 a
5.96ddlares(33).

No presente estudo, foi notéria a grande diferenga
regional do ndmero de nutricionistas nos CS. Na ARS
Norte existe uma cobertura de 46%; na ARS Centro de
22%; na ARS Lisboa e Vale do Tejo de 6%; na ARS
Alentejo de 15% e na ARS Algarve de 159%. Desta forma,
é na zona de Lisboa e Vale do Tejo que se verifica um
numeroinferior de nutricionistas a trabalhar nos CS. Estas
diferengas regionais, poder-se-do prender com o facto de
aprimeiralicenciaturaem Ciéncias da Nutricdo ter surgido
no norte do pafs, na Universidade do Porto, em 1575/76
(34) e ter permanecido a Unica a ministrar esta
licenciaturano pais até 2004.

Nos CS o nutricionista podera desempenhar as suas

fungGes quer na area da nutricao clinica, quer na drea
da nutricdo comunitéria e salde pUblica, quer ainda na
drea de seguranga alimentar. Assim, nos CS tem um
papel de elevada relevancia na promogdo da saude e
prevengdo de patologias. Nos CPS o nutricionista tem
como principais fung@es: planear e executar acgdes de
educagdo alimentar e nutricional, de acordo com
diagnéstico da situacdo nutricional identificado;
recolher, analisar e avaliar dados de hébitos de
consumo alimentar e nutricional, propondo acgdes
correctivas, para situagdes de risco nutricional;
identificar grupos populacionais de risco nutricional
para doengas crénicas nao transmissiveis, visando o
planeamento de ac¢des especificas, participar no
planeamento e execugao de cursos de formagdo para
profissionais da area de salde, no ambito da
alimentagdo e nutricdo; participar na elaboragdo de
procedimentos relativos a drea de alimentagdo e
nutricdo;, promover a implementagdo e o
acompanhamento das acgbes de seguranga alimentar e
nutricional; participar na execugdo e andlise de
inquéritos e estudos epidemioldgicos, ao nivel nacional,
local ou regional, visando o planeamento de acgdes
especificas;, analisar dados de consumo alimentar e
nutricional, propondo acgdes correctivas, para
situacdes de risco nutricional; promover acgdes de
educagdo alimentar e nutricional; promover, participar e
divulgar estudos e pesquisas na sua drea de actuagdo,
promovendo o intercdmbio técnico-cientifico; avaliar o
impacto das acgbes de alimentagdo e nutrigdo na
populagdo; prestar assisténcia nutricional individual, no
ambulatdrio ou no domicilio, elaborando o diagnéstico
nutricional, com base nos dados clinicos, bioquimicos,
antropométricos e alimentares; elaborar a prescricdo
nutricional, com base no diagnéstico nutricional,
adequando-a a evolugdo do estado nutricional do
doente; promover educagdo alimentar e nutricional;
integrar as equipas multidisciplinares nas acgdes
desenvolvidas pelo CS, em especial na prevengdo,
tratamento e controle das doengas crénicas ndo
transmissiveis (24).

O actual récio de nutricionistas nos CSP é de 1
nutricionista para cada 117,964 habitantes, contudo
este valor € bastante dispar se for verificado o récio por
cada ARS, devido a grande disparidade de ndmero
destes profissionais por ARS. Desta forma, na ARS
Norte existe 1 nutricionista para cada 73.443
habitantes, na ARS Centro 1 nutricionista por cada
125319 habitantes, na ARS Lisboa e Vale do Tejo
existe 1 nutricionista por cada 566.173 habitantes,
ARS Alentejo 1 nutricionista por cada 894176
habitantes e na ARS Algarve 1 nutricionista por cada
144674 habitantes. Estes racios sdo claramente
deficitarios, tendo em conta o indicado noutros paises,
por exemplo no Brasil, o récio recomendado é de 1
nutricionista para 10,000 habitantes (35); em Espanha
a nivel dos CSP: na édrea da atengdo primdria é de 1
nutricionista por cada 50 000 habitantes e na drea da
salde pUblica é recomendado 1 nutricionista por cada
500000 habitantes(33).

Tendo em conta o panorama portugués, um grupo de
peritos que reuniu no decurso do Il Congresso Luso-
Espanhol de Alimentagdo, Nutricdo e Dietética, da APN,
realizado em Setembro de 2007, estabeleceu que o
racio desejavel para Portugal é de 1 nutricionista por
cada 20000 habitantes (36).

Conclusdes
Em Portugal, os dados referentes ao ndmero de

nutricionistas nos CS sdo deficitarios, tendo em conta
as necessidades do pais. Assim, o racio destes
profissionais por habitante é inquietante, visto que
este profissionais sdao imprescindiveis para a melhoria
da qualidade de vida e de salde das populacbes e
aindana optimizagdo dos recursos de salde.
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de salde oral; e outros profissionais ndo afectos
totalmente aoutrasunidades(1).

A URAP €, entdo, a unidade onde estao inseridos os
Nutricionistas. Mas, a composigdo profissional destas
Unidades ndo é uniforme nos varios ACeS, dado que a
partida depende dos recursos humanos que existiam
nos "velhos" Centros de Salde,

A URAP presta servigos de consultoria e assistenciais
as unidades funcionais e organiza ligagdes funcionais
aos servigos hospitalares (1). Esta Unidade actua em
intercooperagdo com as outras unidades do ACeS,
dispondo de autonomia organizativa, técnica e
funcional (1).

A Nutricdo, no ambito da URAP, tem de cumprir as suas
fungBes, com essa autonomia organizativa e técnica
legalmente definida.

No periodo de transigdo de um modelo organizativo
para outro, existem sempre constrangimentos que
podem gerar espagos de vazio, para a intervengdo
sustentada e articulada, ou podem permitir janelas de
oportunidade, para exemplos de boas préticas. O
desfasamento na criagdo das unidades é um exemplo
de um constrangimento, que dificulta o planeamento
de gestdo de recursos. O risco de comprometer a
actividade de algumas unidades funcionais,
nomeadamente da URAP, é grande dado que é
composta por profissionais partilhados e com um
amplo campo de intervengdo.

A intercooperagdo entre as unidades serd ainda
condicionada pela diversidade de realidade dos ACeS,
nomeadamente quanto a sua dimensdo, ndmero de
unidades que os compdem e ainda quanto a
heterogeneidade de profissionais de que dispdem,
especialmentenas URAP.

OAC Nutri¢do

Os ACeS estdo sujeitos a um processo de
contratualizagdo de cuidados de salde com as ARS
que se baseia em dois instrumentos previsionais: o
Plano de Desempenho (PD) e o Contrato-Programa
(CP)(3). O PD é um documento estratégico que incluio
plano de actividades do ACeS e todas as unidades
funcionais devem contribuir, de forma integrada, para
esse documento(3).

A Nutricdo, no d@mbito da URAP, para assegurar a
prestacdo de servigos de consultoria e assistenciais,
bem como para organizar ligagbes funcionais aos
servicos hospitalares, deve contribuir com a sua visdo
eestratégiaparaoplanode actividades do ACeS.

As funges do Nutricionista estdo legisladas, em
decreto lei préprio da carreira de técnico superior de
salde do ramo de Nutrigdo, e dividem-se
principalmente pelas dreas da Nutricdo Clinica,
Nutricdo Comunitaria, Cientifica, Formacdo,
Organizagdo de Servigos e Politicas de Salde
Alimentar (4).

Quando analisamos as actividades, legalmente
definidas, para o ACeS e para a Nutrigdo, verificamos
uma total concordancia entre elas, 0 que evidéncia a
importancia que as actividades da Nutrigdo podem ter
paraodesempenhodoACeS(1.4).

Cada unidade funcional contribuiu com actividades
especificas, para o plano de actividades do ACeS. Na
drea da Nutricdo: a actividade de Nutricdo Clinica
contribui para a actividade de prestacdo de cuidados
na doenga do ACeS; a actividade de Nutrigdo
Comunitdria contribui para a actividade de promogdo
dasalde e prevencdo da doenga do ACeS; a actividade
Cientifica na drea da Alimentacdo e Nutri¢do contribui
para a actividade de vigilancia epidemioldgica e
investigacdo em saude do ACeS; a actividade de
Formagdo na drea da Alimentagdo e Nutri¢do contribui
para a actividade de formagdo do ACeS; a actividade
de organizagdo de servicos pode contribuir para a
actividade de ligagdo de servigos de continuidade dos
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Tabela 1 - Actividades do ACeS vs Actividades da Nutri¢do

Actividades do ACeS

Actividades da Nutricdo

Prestagdo de cuidados na doenga

Promogdo da salde e preveng¢do da doenga
Vigildncia epidemioldgica investigagdo em salde
Formagédo dos profissionais

Ligagdo de servigos na continuidade dos cuidados
Controlo e avaliagdo dos resultados

Clinica

Comunitéria

Cientifica

Formagdo

Organizagdo de servigos
Polfticas de satde alimentar

cuidados do ACeS; a actividade na drea das politicas de
salde alimentar pode contribuir para a actividade de
controlo e avaliagdo de resultados do ACeS.

Nas areas de actuagdo da Nutricdo no ACeS, estdo
inseridas diversas actividades especificas, que se
devem ajustar as necessidades locais.

A érea da Nutricdo Clinica assegura a prestacdo de
cuidados na doenca, na drea de especialidade em
consulta (individual ou em grupo), em regime de
consultoria ou em consulta multiprofissional,

A area da Nutrigdo Comunitéria e a drea Cientifica
cruzam-se, muitas vezes, por forma a potenciarem-se.
Existem vdrios exemplos de projectos e programas de
ambito nacional, regional ou local na drea da
Alimentacdo e Nutricdo que permitem até evidenciar a
intercooperagdo das unidades funcionais do ACeS. A
titulode exemplo:

- 0 projecto Childhood Obesity Surveillance Initiative
(COSI) da OMS que é um projecto de vigilancia do
desenvolvimento infantil e da obesidade (nivel
Nacional);

- 0 Programa de Alimentagdo Sauddvel em Salde
Escolar (PASSE) do Departamento de Salde Plblicada
ARSN, IP é um programa de promogdo da alimentagdo
saudavel (nivel Regional);

- 0 Projecto de Educagao Alimentar 2010 no ACeS
Porto Oriental, que periodicamente disponibilizava
informagdo prética aos utentes sob a forma de
cartazes e aos profissionais de satde por e-mail (nivel
Local).

Ao nivel da Formagdo na drea da alimentagdo e
nutricdo esta pode ser interna, dirigida aos
profissionais do ACeS, ou externa, dirigida também a
profissionais de salde ou a grupos especificos da
comunidade, nomeadamente do setting escola. As
formagdes, dirigidas aos profissionais, permitem a
actualizagdo dos conhecimentos e a uniformizagdo da
linguagem, ao nivel da educagdo e do aconselhamento
alimentar/nutricional.

A actividade de organizagdo de servigos, especifica-
mente a organizagdo de ligagdo funcionais aos
servicos hospitalares, permite a continuidade de
cuidados na rea da Nutrigdo Clinica, por exemplo apos
alta hospitalar: seguimento do utente na consulta de
nutricdo do centro de salde e monitorizacdo de
suporte nutricional ou suplementagdo nutricional.

Na actividade ao nivel de politicas de sadde alimentar,
um exemplo pratico seré contribuir para assegurar uma
oferta alimentar sauddvel nos servicos de salde,
através da aplicagdo do guia com os “Principios
Orientadores para as Maquinas de venda Automatica
de Alimentos”. Este instrumento fornece ferramentas,
para melhorar a oferta alimentar das MVAA nos SS e
em associagdo com o cartaz “Escolha melhor Pela Sua
Salde" promove escolhas alimentar conscientes e
responsaveis.

Andlise critica e Conclusdes

Esteartigo é oresultado de uma andlise sobre a érea
daNutricdo nos CSP,de umareflexdo sobre legislagdoe
aactuagdo histdrica dos Nutricionistas, nos tradicionais
Centros de Salde.

No dmbito da reforma da Satde, em curso nos Cuidados
de Salde Primarios, este € um contributo para a
clarificagdo do papel danutrigdonos actuais ACeS.
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VARIAVEIS MATERNO-INFANTIS E OBESIDADE INFANTIL NOS MUNICIPIOS
FUNDAO, MONTLIO, OEIRAS, SEIXAL E VIANA DO CASTELO

baixo peso (<1500g), 6,6% baixo peso (1500g-
2500g) e 56% peso elevado (>4000g). Criangas
macrossémicas demonstraram representar um factor
de risco associado para o desenvolvimento de
obesidade infantil (OR=2,5,95%IC:1,3-4,6) (Tabela 2).

Discussdo dos Resultados

A prevaléncia de excesso de peso das criangas dos
cinco municipios em estudo foi de 17,8% e 14,3%
(obesidade), resultados semelhantes obtidos por Rito
e Breda (3) de uma amostra nacional de criangas das
mesmas idades. Em relagdo ao género, os rapazes
apresentaram uma maior prevaléncia de obesidade
comparativamente com as raparigas (14.4% e 14,1%,
respectivamente), o que também se verificou no
mesmo estudo conduzido pelos mesmos
investigadores (3). No presente estudo observou-se
ainda que 90,1% da populagdo foi amamentada. De
acordo com os resultados obtidos, verificou-se um
valor aproximado nas taxas de aleitamento materno
obtido em estudos parcelares (6,7) (985% e 91%
respectivamente) e um ligeiro aumento, de acordo com
as taxas obtidas pelo Inquérito Nacional de Salde de
1999(84,9%) (8) 0 que podera estar relacionado com
a efectividade das politicas e estratégias de
promogdo do aleitamento materno na Ultima década
emPortugal.

Em relagdo & associagdo entre a amamentagdo e
obesidade infantil, os resultados mostraram que a
amamentagdo contribuiu como efeito protector sendo
que 1/10 da populagdo ndo amamentada apresentou
uma maior prevaléncia e um risco estatisticamente
significativo de desenvolver obesidade (19,9%, OR=
1,6;1CS5%: 1,1-2,2). Estes resultados concordam com
a literatura, defendendo o cardcter protector da
amamentag¢do contra a obesidade (11-15). Para que
os resultados possam vir a ser ainda mais positivos o
investimento na promogdo do aleitamento materno
exclusivo até aos 6 meses deve ser continuado e
encarado como essencial principalmente numa época
em que a pobreza e as desigualdades tendem a ser
maiores. O trabalho desenvolvido particularmente
pelas Maternidades reveste-se, neste contexto, como
prioritdrio para uma maior consciencializacdo das
futuras mdes portuguesas dos extraordindrios
beneficios gratuitos doleite materno.

Emrelagdo ao peso a nascenga no presente estudo, 0s
resultados mostraram que mais de metade da
populagdo em estudo nasceu com peso normal e 5,6%
das criangas nasceram com peso elevado (> 4000g)
mostrando um risco significativo de desenvolver
obesidade (OR=2,5; 95% CI: 1,3-4,6). Apés a andlise
verificou-se que o facto de a crianga nascer com peso
elevado é um factor de risco para o desenvolvimento
de obesidade (Tabela 2). Estes resultados sdo
concordantes com a literatura (18-22, 24) que indica
que a principal razdo apontada para esta associagdo,
deve-se a uma alteragdo da composigdo corporal que
persiste durante o perfodo pré ou pés-natal (18).

Como limitagdo deste estudo surge o facto do
questiondrio ndo conter informagdo sobre o IMC dos
pais uma vez que, evidéncias sugerem que filhos de
pais obesos sdo mais propensos de desenvolver
obesidade infantil (20) e idade de gestagdo da mae. O
questiondrio aplicado neste estudo ndo avaliou se o
aleitamento materno tinha sido realizado de forma
exclusiva, o que limita conclusdes nesse sentido,
assumindo a possibilidade de sobrestimagdo dos
valores obtidos. Acresce ainda o facto de se ter
utilizado uminstrumento de recolha de dados de auto-
resposta cuja informacdo é obtida de forma
retrospectiva, sujeita a viés de meméria, muito embora
parte da informacdo possa ser obtida através de
registos.

Conclusdes

0 aumento da obesidade infantil em Portugal estd
associado a factores importantes estando na base do
seu desenvolvimento e crescente tendéncia, O
presente estudo tem em conta todos os beneficios
associados anteriormente estudados noutras
publicagdes demonstrando o cardcter protector da
amamentagdo contra a obesidade infantil. O peso &
nascenga mostrou influenciar o risco de obesidade
infantil devido a varias causas ndo estudadas mas
especulativas ligadas ao ambiente pré e pds natal, pois
o elevado peso @ nascenga relaciona-se com o risco de
obesidade infantil.

Especial atencdo a uma boa nutricdo comeca desde a
gravidez com a participagdo em programas pré-natais e de
incentivo a amamentagdo exclusiva por periodos
prolongados (13). Desta forma, é extremamente
importante informar as maes durante os periodos pré e pas
natal de como é fundamental, econémico e facil a
exclusividade daamamentagdo.
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AVALIAGAO DA INSATISFAGAO DA IMAGEM CORPORAL EM CRIANGAS
E ADOLESCENTES DE RACA BRANCA VS RACA NEGRA RESIDENTES EM PORTUGAL

comode toda uma conjuntura social.

Conclusdes

Tanto na raga branca como na negra existe uma
insatisfagdo com a IC, sendo a subestimagdo da IC
maior na raga negra logo estes tém uma IC de si
préprios mais magra do que sdo, enquanto que a raga
branca considera ter uma IC mais pesada
relativamente a realidade, justificado por padrGes de
beleza ocidentais relacionados com a magreza. Estas
situacGes podem levar a praticas alimentares pouco
saudaveis na perda de peso.
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Tabela 1 - Patologias mais frequentes para referenciagdo a consulta.

Patologias Total
n(%*)
Dislipidemia 51(15,3)
Pré-obesidade 91(27,0)
Obesidade | 51(15.3)
Obesidade II 3(0,9)
Obesidade IIl 10(2,97)
Obstipagdo 3(0,9)
Diabetes Tipo Il 13(3.8)
Hipertensdo 9(2.7)
Magreza 12 (3.6)
Nenhuma* 94 (27.9)

* Utentes sem patologia instaurada mas que procuram o apoio da
Consulta de Nutrigdgo

Gréfico 1- Evolugdo das Classes de IMC no decorrer da CT
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uma diminuicdo da classe de IMC de Peso Normal
(37,4% vs 30,3%) e de Magreza (3% vs 0,9%), e um
aumento nas restantes classes de IMC, nomeada-
mente de Pré-obesidade (37.4%vs 42,1%), Obesidade
| (17,5% vs 20,6%), Obesidade Il (2,1% vs 2,6%) e
Obesidade Il (2,7%vs 3,5%).

No concerne a evolugdo ponderal dos utentes com o
decorrer da cessagdo e do apoio da Consulta de
Nutricdo, verificou-se que 32,9% diminuiram de peso,
4 8% mantiveram o peso e que 62,3% aumentaram de
peso.

Quanto a terapéutica nutricional implementada cerca
de 40% tinha Plano Alimentar Individualizado e 60%
tinha Aconselhamento Alimentar.

Quando comparados os tipos de terapéutica
nutricional (Crafico 2) verificou-se que 58,7% dos
utentes que diminuiram de peso tinham Plano
Alimentar Individualizado, contrastando comos 54,2%
utentes que usufrufram de Aconselhamento
Alimentar e aumentaram de peso.

Gréfico 2 - Terapéutica Implementada vs Evolugdo Ponderal dos
utentes da Consulta de Nutrigdo.
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Discussdo dos Resultados

Os utentes avaliados apresentavam uma particularidade
bastante interessante que era o predominio da idade de
cessagdo se encontrar entre os 25 e 0s 64 anos. Em
relagdo ao género, observou-se a prevaléncia do sexo
feminino (53%) em detrimento do sexo masculino
(47%), 0 que pode ser indicativo da maior preocupagdo
para o aumento de peso apds a CT verificada no sexo
feminino levando a uma maior procura pelas consultas
de Nutri¢do(9).

Revista Nu

Das patologias de referenciagdo a consulta a
Dislipidemia e a Pré-obesidade eram as mais
presentes. De referir que nesta analise foram
consideradas apenas a principal patologia observada,
existindo utentes com diversas patologias associadas
a patologia principal. A Dislipidemia € uma patologia
bastante descrita em pessoas fumadoras, bastante
associada ao fumo do tabaco (3). A Obstipagdo surge
juntamente com a Hipertensdo como as patologias
menos observadas, Para esta estatistica pode
contribuir o facto de ndo serem as patologias
principais ou com maior peso nos utentes avaliados,
uma vez que varios estudos referem estas duas
patologias como das principais consequéncias
negativas da CT (2). Outro dado de interesse é o facto
de 2 maioria dos utentes da consulta ndo terem a
partida nenhuma patologia instaurada e procurarem o
apoio da consulta de Nutrigdo. Esta procura estd
muitas vezes associada ao receio de aumentar de
pesocomaClT.

Dos utentes avaliados 42,4% sdo seguidos had menos
de 6meses, o que éinsuficiente paraaimplementagdo
de uma terapéutica de mudanga de estilo de vida. Para
além disso a maioria dos estudos aponta os 6 meses
como o perfodo de maior ganho ponderal, a partir do
qualopesoestabiliza (6).

Em relagdo a evolugdo ponderal, é de salientar a
diminuigdo de peso de 32,3% dos utentes seguidos na
consulta, O aumento ponderal que se verificou fica
abaixo do que foi preconizado noutros estudos em
que cerca de 80% das pessoas que deixaram de fumar
aumentaramde peso (6).

Em relagdo a evolugdo ponderal apenas foram
considerados o pesoinicial e peso final, 0 que pode ndo
ser representativo na totalidade dos casos da
evolugdo ponderal uma vez que os utentes podem
apresentar peso superior ao peso inicial mas estarem
j&adiminuir de peso.

Quando procedemos & andlise das classes de IMC
verifica-se que 60% dos utentes iniciou a cessagdo
com IMC superior a 25 kg/m?, o que poderdindicar uma
predisposicdo neste utentes para o excesso de peso.
Essa predisposicdo, aliada ao aumento do apetite, a
compensacdo da falta do tabaco com os alimentos e
da apeténcia por alimentos ricos em gordura e
aclcares no decorrer da cessagdo, poderd ajudar a
explicar o aumento ponderal verificado (4). Nos
utentes com classe de IMC Normal apenas 7,1%
apresentou aumento ponderal.

Em relagdo a terapéutica utilizada, verificou-se que o
Plano Alimentar Individualizado era mais eficaz na
diminuicdo de peso do que o Aconselhamento
Alimentar, Ndo foram encontrados outros trabalhos
que comparem o tipo de intervengdo dietética e o
aumento de pesona CT pelo que ndo nos sera possivel
estabelecer comparagdes.

Aferramentade rastreio utilizada, o IMC, apresenta varios
vieses uma vez que sé considera o peso total e ndo a
composicao corporal.

Neste trabalho ndo foi considerada a terapia
farmacolégica utilizada para a CT o que poderd também
ser importante estudar, uma vez que j& se vdo
estabelecendo algumas associagdes entre a terapia
utilizadaeoaumentodepeso(15).

Conclusdes

Devido a forte predisposicdo para 0 aumento ponderal,
0 apoio da Nutrigdo é de extrema importéncia para o
controledopesoduranteaCT.

Os planos alimentares estruturados e individualizados
parecem ser mais eficazes e desempenharem por isso
um papel importante no controlo de peso durante a
cessagdo tabdgica.
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(14,15,23,34,36,37). Efectuaram-se as medigbes
antropométricas de acordo com procedimentos
padronizados (16,25,37,38). A DM foi realizada com o
cotovelo do brago ndo dominante apoiado na mesa
fazendo um dngulo de 90°. Media-se a forga conseguida
num sé impulso. O procedimento repetia-se trés vezes e
registava-se o maior valor (31). Os idosos aos quais foi
identificado risco nutricional ou desnutrigdo, foram
referenciados para seguimentomédico.

Usou-se aprovade Levene paraavaliarahomogeneidade
da varidncia. Compararam-se as médias pela prova t de
Student e recorreu-se a prova de Kruskal-wallis, quando a
distribuicdo dos parametros estudados ndo era normal.
Compararam-se as distribuicGes de frequéncias pela
prova de Qui-quadrado, coma correccdo de Yates, quando
o valor esperado em algumas células era inferiora 20 ou
pela técnica exacta de Fisher quando esse valor era
inferior a 5. Para avaliar o valor do MUST e da DM como
ferramentas de rastreio, calculou-se a sensibilidade,
especificidade e valores preditivo positivo e negativo.
Para estudar a concorddncia de cada um dos métodos
com o MNA, calculou-se a percentagem de concordancia,
o valor de Kappa de Cohen e respectivos intervalos de
confiangaa 95%. A associagdo entre a forga muscularea
desnutricdo foi medida através do cdlculo do odds ratio
(OR) e respectivos intervalos de confianga (IC) a 95%, em
andlise univariada e ajustado para o sexo, idade e
perimetro do meio brago por regressdo logistica ndo
condicionada, recorrendo ao programa SPSS 13.3. 0
nivel de significancia utilizado foi de 5%.

confiangaa 95%. A associagdo entre a forgamuscularea
desnutrigdo foi medida através do calculo do odds ratio
(OR) e respectivos intervalos de confianga (IC) a 95%, em
andlise univariada e ajustado para o sexo, idade e
perimetro do meio brago por regressdo logstica ndo
condicionada, recorrendo ao programa SPSS 13.3. 0
nivel de significancia utilizado foi de 5%.

Resultados

Do total de 257 utentes dos Lares e Centros de Dia do
CTM, 13 estavam acamados e ndo cumpriam, assim,
todos os critérios de inclusdo. Dos restantes 244
idosos, 5 estavam ausentes na altura da recolha dos
dados e 61 utilizavam as instituicdes apenas para

Tabela 1 - Relagdo entre as caracteristicas demogréficas da populagdo e os resultados do MNA.
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realizar as refeigdes, passando o resto do tempo nas
suas casas, pelos que os seus dados ndo foram
recolhidos. Assim, participaram na presente
investigagdo 178 idosos (73,0%), 116 (65.2%)
internados nos lares e 62 (34,8%) em regime de centro
dedia.

Analisando a Tabela 1 pode observar-se a
predomindncia do sexo feminino e a idade avangada
dos inquiridos (maioria entre os 80 e 89 anos). As
frequéncias de analfabetismo e de viuvez sdo
elevadas. Detectaram-se, através do MNA, 15 (8,4%)
casos derisconutricional e 4 (2,2%) de desnutrigdo. As
mulheres, os solteiros, os individuos com mais de 80
anos e aqueles com menor grau de escolaridade, sdo
05 que se encontram em maior risco de desnutrigdo.
Destes, a maioria esta numintervalo de IMCnormal e é
bastante dependente.

A Tabela 2 mostra o estudo da validade do MUST e da
DM enquanto ferramentas de rastreio nutricional
nesta amostra de idosos, quando comparadas com o
MNA.

Observando os dados da Tabela 3, percebe-se que,
apesar de quando comparado com 0 MNA, o MUST ter
apresentado alta especificidade e alto valor preditivo
negativo, a sensibilidade e o valor preditivo positivo
sdo demasiado baixos. Os resultados mostram que
esta ferramenta ndo é eficaz para o rastreio da
desnutricdo em idosos nas condigdes descritas,
apesar da elevada percentagem de concordancia.

que respeita a DM, trata-se de um método de
sensibilidade significativamente alta e de
especificidade também bastante razoavel, como é
explicito na mesma tabela. Contudo, ndo pode ser
considerada uma boa ferramenta de rastreio ja que a
concordancia e o valor preditivo positivo sdo muito
baixos.

No entanto, a DM é um método fortemente
relacionado com o risco. Como se pode observar ainda
na Tabela 2,a maior parte daqueles que estdo emrisco
nutricional, ou j& desnutridos, tém valores de
dinamometria mais baixos. Fazendo uma analise
multivariada, confirma-se que os referidos valores
ocorrem independentemente do sexo, da idade e do

Associagdo Portuguesa dos Nutricionistas (@

PMB - Tabela 4.

Discussdo dos Resultados

A elevada taxa de resposta (73,0%) permite-nos
inferir para a populagdo dos utentes idosos de lares e
centros de dia do concelho de Torre de Moncorvo que
ndao se encontrem acamados e que estejam
conscientes e colaborantes. Os idosos avaliados
apresentavam a particularidade de ter a idade muito
avangada, 51,1% tinham entre 80 e 89 anos e 12,4%
mais de 90 anos. Tal poderd relacionar-se com
elevados padroes de salde desta populacdo.
Prevalece o sexo feminino (68,0%), uma baixa
escolaridade (483% de analfabetos) e a viuvez
(71.9%). Quanto aos parametros antropométricos,
observaram-se estaturas muito baixas, com 40,4%
abaixo do P5, acontecendo 0 mesmo com o peso, com
26,4% dos idosos abaixo do P10. Daf que, quando
analisados os valores de IMC, a maior parte se situasse
entre os P25 e 0 P75 (38). O facto de um tergo dos
idosos ter valores de IMC dentro de um intervalo
normal pode estar relacionado com a vida ainda
bastante activa destas pessoas, facto constatado
pelos valores do Indice de Katz - 42,7% realizava sem
dificuldade as 6 actividades didrias. Apesar de a
utilizacdo do MNA ser consensualmente considerada
valida, podera ndo abranger a variagdo natural destas
populagdes muito idosas. Porém, a sua comparagdo
com métodos mais complicados e invasivos, como as
avaliages bioquimicas, reforgaasuaescolha(14,36).
Foram identificados, pelo MNA, 15 idosos em risco
nutricional (8,4%) e 4 desnutridos (2,2%), frequéncia
esta menor que a documentada noutros paises
europeus (12,18). Contrariamente ao que seria de
esperar, os valores de IMC destes individuos, tal como
intervalo normal. Assim, na maior parte dos casos, a
identificagdo de risco nutricional ou de desnutricdo
ndo estaria relacionada com baixo peso, mas simcoma
reduzida capacidade funcional e o estado de salde.
Embora a baixa frequéncia de risco nutricional e de
desnutricdo nesta amostra possa estar relacionada
com os seus elevados padrbes de saulde, atras
referidos, serd oportuno salientar que ndo foram

Tabela 2 - Relagdo entre a dinamometria da mao (DM), o MUST e a desnutrigdo.

Caracteristicas Classes de MNA n (%) Classes de MNA n (%)
demogrﬂius Sem desnutricdo Risco de desnutrigdo P Sem risco nutricional Com risco nutricional Desnutridos
Sexo Tercis de DM
Feminino 108 (89,3) 13(10,7) 0 (mais baixa) 60(37.7) 11(73.3) 3(75.5)
Masculino 51(89.5) 6(10,5) 0,828 1 50(31.4) 3(20,0) 1(25,5)
Idade (anos) 2 (mais elevada) 49(30,8) 1(6,7) 0(0,0)
65 -69 6(85,7) 1(3.9)
70-79 55(94,8) 3(5.2) MUST
80-89 80(87.9) 11(12,1) Baixo risco 156 (98,1) 11(73.3) 2(50,0)
=9 18(81,8) 4(18.2) 0330 Médio risco 2(1.3) 3(20,0) 0(0,0)
Escolaridade (grau) Alto risco 1(0,6) 1(6,7) 2(50,0)
Analfabeto 74 (86,0) 12(14,0)
1° ciclo do Ensino basico incompleto 42 (95,5) 2(4,5)
=1°ciclo do Ensino basico completo* 43 (89,6) 5(10,4) 0,258
Estado civil
Casado 27 (100) 0(0)
Vidvo 113(88,3) 15(11,7) Tabela 3 - Valores da validade do MUST e da dinamometria da m3o (DM) no rastreio de desnutrigdo.
Solteiro 16 (80,0) 4(20,0) S (%) € (%) VP* (%) VP-(%) C(%) Kappa
Divorciado / Separado 3(100) 0(0) 0,135 MUST 31,5 98,1 66,7 923 91,0 0,41
IMC (kg/m?) DM 89,5 778 17,2 97,5 50,0 0,13
< 18,49 1(0,6) 3(15.8) — — P E— - — P
18,50 - 24,99 46 (23'9) 14 (73’7) S -sensibilidade; € - especificidade; VP+-Valorp p VP~ -Valor p: g C- ia.
25,00 - 29,90 55 (34,6) 1(53)
> 30,00 57 (35.8) 1(5.3) <0,001
Indice de Katz (n° de actividades)
g : g ég El;’?; 170((3552’ '86;) Tabela 4 - Relagdo entre a DM e a desnutrigdo (andlise multivariada).
6 74 (46,5) 2(10,5) <0,001 0dds Ratio* Intervalo de Confianga a 95% P
Medicamentos (n°/dia) DM (kg/f) 0.79 0,69 091 0,001
0 19(11,9) 1(5.3) Sexo (masc. vs fem.) 5,04 1.28 19,83 0,021
1-2 48(30,2) 6(31.6) Idade (anos) 1,03 095 112 0417
3-6 59(37,1) 6(31,6) PMB (cm) 0,82 0,71 0,95 0,009
=7 33(20,8) 6(31.6) 0,629

*Modelo de regressdo logistica para a associagdo entre a dinamometria da m3o (DM) e o risco de desnutrigdo (MUST),
independente do sexo, idade e perimetro do meio brago (PMB).

*Juntaram-se os dois casos com escolaridade superior ao 1° ciclo do ensino bésico.
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AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE IDOSOS UTENTES DOS LARES
E CENTROS DE DIA

incluidos no presente estudo os individuos acamados
e/ou os que ndo forneceram o consentimento
informado. Esta opgdo metodolégica podera constituir
uma limitagdo, pois a propor¢do de pessoas idosas em
risco nutricional e desnutridas, serd certamente
inferiorareal.

Quando comparados os resultados obtidos através do
MUST com os do MNA, o ndmero de idosos
identificados como estando em risco nutricional, ou ja
desnutridos, € menor. Isto pode dever-se ao facto
desta avaliagdo se basear em alteragbes recentes -
perda de peso ndo planeada nos Ultimos 3 a6 meses e
paragem da ingestdo alimentar ha mais de 5 dias.
Nenhum dos pardmetros teve expressdo nesta
populagdo. Como o terceiro dos pardmetros era o valor
de IMC, e estando a maioria dos idosos dentro de um
intervalo normal, tornam-se entdo reduzidas as
identificagdes positivas derisco.

0 Unico estudo que avaliou a concordancia do MUST
com o MNA, fé-lo apenas para a fase de rastreio do
MNA (17).Ndo foram encontradas na literatura outras
avaliagbes de concordancia entre estes dois métodos.
Poderd, entdo, concluir-se que o MUST ndo é uma
ferramenta adequada para o rastreio do estado
nutricional dos idosos institucionalizados j& que,
apesar de bastante especifico (98,1%), ¢ um método
de fraca sensibilidade (31,5%). A DM mostrou elevada
sensibilidade (89,5%) e razodvel especificidade
(77.8%), quando comparada com o método de
referéncia, mas falhou no valor preditivo positivo
(17.2%). A baixa frequéncia do risco nutricional e da
desnutricdo nesta amostra podera ter limitado a
capacidade de se avaliar o valor diagndstico do MUST
e da DM e constituir assim uma limitagdo do presente
estudo. Também poderé explicar sua ineficacia como
método de rastreio da desnutrigdo. Mesmo assim,
identificou-se uma relagdo inversa entre a forga
muscular e adesnutrigdo nutricional,independente do
sexo, daidade e do PMB.

0 dltimo estudo, realizado em Portugal, no ambito do
rastreio e avaliagdo do estado nutricional em idosos
institucionalizados e frequentadores de centros de
dia, tem mais de 25 anos e os resultados obtidos na
altura sdo semelhantes aos da presente investigagdo
(39). A falta de rastreio e de monitorizagdo do estado
nutricional dos idosos deveria ser assunto de maior
interesse junto das entidades responsaveis. A
prevencdo serd sempre a melhor das estratégias
contraquaisquer problemas relacionados comasaude.

Conclusdes

1. Os idosos utentes de lares e centros de diano CTM
apresentavam baixa frequéncia de risco nutricional
(de 8,4%) e de desnutricdo (de 2,2%).

2. A baixa forga muscular da mdo estd associada aum
maior risco nutricional. Este efeito é independente do
sexo, daidade e do perimetro do meio braco.

3. No entanto, nem a DM nem o MUST representam
ferramentas com valor razodvel para serem
suficientes, por sis6, norastreio dadesnutrigdo.
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CIENTIFICIDADES _ARTIGOS ORIGINAIS

REDUGAO DO TEOR DE SAL EM ALIMENTAGAO COLECTIVA - UMA ESTRATEGIA

consumidores relativamente ao teor de sal da sopa e do
prato,

Face aos resultados obtidos no rastreio realizado, é
crucial implementar este tipo de medidas
especificamente nesta populagdo, mas também de uma
forma transversal aos consumidores Eurest como
estratégianutricional sustentada.

Conclusdes

Apés andlise dos dados recolhidos, considera-se
premente a tomada de medidas para melhor
adequacdo das ementas de dieta. Podemos concluir
que a introducdo de ervas aromaticas na confeccdo é
uma opc¢ao valida e muito eficaz na redugdo e/ou
substituicdodosal.

Este estudo constitui um ponto de partida para a
definicdo e implementagdo de estratégias de
prevencdo primdria na comunidade, devendo paraisso
realizar-se acgdes de sensibilizagdo junto do
consumidor. Urge implementar esta estratégia
nutricional transversalmente.
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comoprofissionaldesatde(12).

Objectivo

O objectivo do presente trabalho consistiu em avaliar em
termos qualitativos asementas deum estabelecimentode
ensino pré-escolar através de uma ferramenta criada
especificamente para o planeamento e avaliagdo de
refeicdesescolares(13).

Metodologia

A composicdo das refeices englobadas no Plano de
ementas em andlise contempla uma sopa; um prato de
peixe ou carmne com o respectivo acompanhamento de
cereais, batatas ou leguminosas e de legumes ou
hortalicas cozinhados ou cruseumasobremesa.
Procedeu-se a recolha das ementas de um
estabelecimento de ensino pré-escolar localizado na
regido centro de Portugal. O plano de ementas
existente contemplava dois ciclos de ementas (Verdo
e Inverno), tendo sido escolhido por conveniéncia para
avaliagdo um periodo de quatro semanas da estagdo
dolnverno.

0O Sistema de Planeamento e Avaliagdo de Refeigdes
Escolares (SPARE) é uma ferramenta informética que
permite o planeamento de ementas, a avaliagdo
qualitativa e quantitativa de ementas, a avaliagdo
higio-sanitdria do espago de confec¢do e/ou
distribuicdo das refeiches e a caracterizagdo da
politica de alimentagdo escolar (13). O SPARE permite
aos responsaveis pelos refeitérios escolares, planear e
avaliar de uma forma facil e rdpida as refeicdes,
tornando possivel a elaboragdo de planos de ementas
equilibrados, variados e completos, tendo em
consideragdo as necessidades energéticas e
nutricionais das criancas/adolescentes(11,13).
Neste trabalho procedeu-se exclusivamente a
avaliagdo qualitativa de ementas, que consiste na
andlise de diversidade relativamente aos diversos
componentes da refeicdo e no preenchimento de uma
grelha de avaliagdo com base nos principios bésicos
para uma alimentagdo sauddvel. Esta grelha de
avaliagdo encontra-se organizada em 6 dominios, cada
um dos quais composto por varios pardmetros, num
total de 40. Os parémetros estdo quantificados de
acordo com a sua importancia relativa para o equilibrio
qualitativo da ementa e a cada dominio estd atribuido
uma valoragdo especifica, permitindo que o SPARE
produza de forma automatica o respectivo relatério de
avaliagdo.

A avaliagdo qualitativa de ementas iniciou-se pela
insercdo dos componentes das refeicdes, que engloba
a definicdo do tipo de componente (sopa; carne;
pescado; ovos, cereais; derivados, raizes, leguminosas
e tubérculos; horticolas; sobremesa), o nome da
preparagdo culindria e aselecgdo do tipo de confecgdo.
Posteriormente, procedeu-se a elaboragdo daementa,
seleccionando para cada refeicdo os respectivos
componentes. Seguidamente efectuou-se a andlise
de diversidade individualizada para cada componente,
A avaliagdo qualitativa de ementas foi completada
com o preenchimento da grelha de avaliagdo
qualitativa respectiva relativamente aos itens gerais e
especificos paracada componente darefeigdo.

Resultados/Discussdo dos Resultados

A andlise de diversidade permitiu observar que apenas
existiam duas sopas repetidas nas quatro semanas
avaliadas. Em relagdo aos pratos de Pescado e Carne
ndo se verificaram repeticdes, no entanto ndo se
verificou o fornecimento de ovos como principal fonte
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proteica. O maior nUmero de pratos repetidos
verificou-se nas categorias dos Cereais, derivados,
raizes, leguminosas e tubérculos e dos produtos
horticolas.

A andlise do plano de ementas permitiu o
preenchimento da grelha de avaliagdo qualitativa de
ementas existente e a obtengdo do relatério da
avaliacdo, com a classificacdo relativa a cada um dos
dominios e com a classificagdo global (Tabela 1).

Tabela 1 - Relatério da Avaliagdo Qualitativa da Ementa

ricas em &cidos gordos mono e polinsaturados e
pobres em acidos gordos saturados. Esta condicdo ndo
é no entanto verificada na maioria das ementas
escolaresjaanalisadas poroutrosinvestigadores(15,18).

Observou-se a existéncia de semanas para as quais
ndo se previa o fornecimento de peixe gordo. Segundo
Pieniak et al, 2008, o pescado deve ter um
papel importante na dieta humana, privilegiando o
consumo de peixe gordo, cujo papel benéfico se deve

Dominio Classificagdo
1. Itens Gerais Aceitavel
2.Sopa Aceitavel

3. Carne, Pescado e Ovo

N&o Aceitavel

4. Acompanhamento de Cereais, Derivados e Tubérculos Ndo Aceitavel

5. Acompanhamento de Horticolas e Leguminosas N&o Aceitavel

6. Sobremesa Bom

Total Aceitdvel (51,9%)

Os resultados encontrados nos “ltens gerais”
reflectem algum cuidado e empenho em implementar
algumas orientagdes alimentares, verificando-se o
cumprimento do plano de ementas previamente
definido e sendo a refeigdo diariamente constituida
por Sopa, Prato e Sobremesa. No entanto, observou-
se que na Unidade de Alimentagdo ndo existem fichas
técnicas com informagdo nutricional e o fornecimento
de ovo como principal fonte proteica ndo foi observado
nas 4 semanas, contrariando a recomendagdo de uma
frequéncia de 1 a 2 vezes/semana (14). Salienta-se
positivamente a alternancia entre o fornecimento de
carne e de peixe no prato.

Relativamente ao item "Sopa’, observou-se a sua
presenca em todas as refeicdes tendo sido
confeccionada com pelo menos quatro variedades de
horticolas diariamente. Outros autores que avaliaram
qualitativamente ementas escolares demonstraram
que a maioria das escolas fornece sopa com presenga
significativa de produtos horticolas, restringindo o
fornecimento de sopas ndo fornecedoras destes
alimentos (15-16). Verificou-se no entanto, que as
leguminosas s6 eram fornecidas como base da sopa
no maximo uma vez por semana, contrariando a
recomendacdo de uma frequéncia de 2-3 vezes por
semana. A oferta de sopa com horticolas em pedagos
foide 3 vezes por semana nas duas primeiras semanas
e didria nas duas Ultimas semanas do plano,
demonstrando o cumprimento das recomendagdes
(13).

O fornecimento de sopa de legumes diariamente é um
aspecto considerado positivo para o equilibrio da
alimentagdo, uma vez que se trata de uma preparagao
de alimentos com baixa densidade energética, bom
poder saciante e que inclui grandes quantidades de
horticolas ricos em micronutrientes e fibra, contribuindo
paraminimizar oriscode obesidade (17).

Em relagdo a fonte proteica do prato, verificou-se que
existe uma alterndncia didria de carne e pescado o que
permite igual proporgdo de pratos de carne e pescado
durante o ciclo de ementas. Deste modo, tanto os
pratos de carnes como os pratos de pescado estiveram
presentes 2 a 3 vezes por semana, ndo sendo no
entanto fornecidos pratos confeccionados a base de
ovo. Esta Ultima opgdo constitui uma alternativa
econdémica a carne e peixe e devido ao seu valor
nutricional, deverd ser uma opgdo a promover nas
refeicOes escolares (14).

Verificou-se que a carne vermelha foi fornecida como
principal fonte proteica mais do que uma vez por
semana, contrariando as recomendagdes (14). De
acordo com Candeias et al, é essencial atender ao
equilibrio do fornecimento entre os vérios tipos de
carne, privilegiando a carne com menor teor de
gordura, como as “carnes brancas’, particularmente

principalmente ao seu conteldo em &cidos gordos
polinsaturados 6mega-3, que tem sido associado a
prevencao de doengas cardiovasculares, bem como, ao
normal desenvolvimento do cérebro, da visdo e das
capacidades cognitivas (19-20). O seu consumo deve
assim ser incentivado nos grupos mais jovens e a sua
periodicidade nas ementas escolares deve ser de pelo
menos umavez por semana(13).

Estudos realizados em Portugal referem que as
ementas escolares contemplam uma maior oferta de
pratos de carne relativamente aos pratos de pescado e
um fornecimento insuficiente de pratos a base de ovo
(15,16, 21, 22). Esta situagdo foi também verificada
noutros paises (23-24).

Verificou-se que ndo houve uma distribuicdo
equitativa do acompanhamento de cereais, derivados
e tubérculos, predominando o fornecimento de arroz e
batata em aproximadamente 38% das refeigdes de
cada um destes acompanhamentos tendo sido
fornecida massa em apenas 14% das refeicGes. Esta
observagdo salienta aimportancia do planeamento de
ementas de acordo com as recomendagbes da Nova
Roda dos Alimentos Portuguesa, que preconiza a
pratica de uma alimentacdo variada, completa e
equilibrada(26).

De um modo geral, as ementas escolares analisadas
por outros investigadores (15, 21, 22, 25).
proporcionaram um fornecimento desequilibrado
destes alimentos, predominando o fornecimento de
batata e arroz e um fornecimento menos frequente de
massa, resultados estes similares, aos encontrados no
ciclode ementas avaliado.

Apenas se verificou a adicdo de horticolas e/ou
leguminosas ao acompanhamento de cereais,
derivados e tubérculos quatro vezes no ciclo de
ementas avaliado, 0 que € claramente inferior a
recomendacdo de adicao de horticolas e/ou
leguminosas ao acompanhamento no minimo duas
vezes por semana (13). Esta situagdo é comum a
outros trabalhos portugueses(16,21).

0 fornecimento didrio de horticolas no prato ndo foi
observado e a descri¢do deste componente no plano de
ementas ndao permite analisar correctamente a sua
variedade, uma vez que surgem varias vezes as
designacBes “salada” ou "legumes cozidos’, ndo estando
explicita a constituicdo deste acompanhamento. Esta
situagdo é muitas vezes justificada pela impossibilidade
dos fornecedores garantirem a entrega atempada e
planeada dos produtos horticolas. Recomenda-se que na
elaboragdo de um plano de ementas seja pormenorizado
e descrito de forma completa o acompanhamento de
horticolas e descritos todos os seus componentes(12).
Incluir as leguminosas e produtos horticolas no prato
constitui uma forma de promocdo do seu consumo

)












essas informagbes ao Servico de Alimentagdo, para
que as refeicdes fossem preparadas em confor-
midade.

Aos doentes incluidos no grupo controlo ndo foi dada
opgdo.

Todas as refeigdes de almogo e jantar fornecidas aos
doentes incluidos neste estudo foram pesadas no
momento do empratamento, diferenciando-se os
diferentes constituintes do prato (fonte proteica,
fonte de hidratos de carbono e acompanhamento de
legumes). Apds a ingestdo por parte do doente, foi
pesado o desperdicio edivel. A quantidade de
desperdicio alimentar foi calculada em percentagem
de desperdicio através da formula: (desperdicio (g)/
peso inicial da refeicdo (g)) *100%. A pesagem foi
efectuada com a ajuda de uma balanga electrénica
digital com capacidade de 3kg, marca JATA HOCAR,
modelo 705, que permitiu a pesagem com uma
precisdo de 1g e com a funcionalidade de tara, o que
possibilitou a subtracgdo automatica do peso do
utensilio (prato).

Para a andlise dos dados foi utilizado o programa
Statistical Package for the Social Sciences, versao
17.0 (SPSS). A normalidade das varidveis foi testada
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Como as varidveis
nao seguiam uma distribuigdo normal foram descritas
através da mediana e respectivo intervalo interquartil
(25%; 75%).

A comparagdo de duas médias foi efectuada pelo
teste de Mann-Whitney U e a comparagdo de médias
para mais do que duas amostras pelo teste de Kruskal-
Wallis H. As proporgdes foram comparadas pelo teste
de qui-quadrado. Foi considerado um nivel de
significanciade 5%.

Resultados

Foram avaliados 28 doentes, dos quais 14
pertenceram ao grupo experimental e 14 ao grupo de
controlo. A mediana de idade dos doentes foi de 79,0
anos (25%; 75%: 54.5; 83,8). Dos 14 participantes do
grupo experimental, 9 (64,3%) eram mulheres, assim
como 6 (42,9%)do grupo de controlo (Tabela 1).
Foram avaliadas 437 refeicdes, 230 (52,6%)
pertencentes a doentes do grupo experimental, das
quais 112 (48,7%) corresponderam ao prato opcional
da ementa. Ndo se observaram diferengas
estatisticamente significativas na quantidade de
desperdicio entre o grupo experimental e o grupo de
controlo (28,7% no grupo experimental vs 27,9% no
grupo de controlo, p=0,586). Globalmente, verificou-
se que em 46,5% das refeicBes distribuidas o
desperdicio foiinferior a 25%.

Nas 437 refei¢des quantificadas, correspondentes a
220 almogos e 217 jantares, ndo se observaram
diferengas significativas entre a quantidade de

Tabela 1. Caracterizagdo dos participantes
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desperdicio nas duas refeigdes (27,0% ao almogo vs.
29,0% ao jantar, p=0,266). Também ndo foram
observadas diferengas significativas entre os
participantes do grupo experimental e do grupo
controlo(Grafico 1),

Gréfico 1. Quantificagdo da quantidade de desperdicio no final da
refeigdo, por refei¢do e por grupo de estudo

Controlo de estudo
“an-] Controlo
p=0,142 p=0516 M Experimental
204
2004
1007
- Almogo Jantar

Avaliou-se, também, se a quantidade de desperdicio
variava entre refeicdes de carne e refeicdes de peixe,
ndo se tendo encontrado diferencas significativas
(p=0,641).

Quanto a tipologia da dieta verificou-se que 31,9%
corresponderam a dietas ligeiras, 26,3% a dietas
gerais e 106% a dietas moles. Na avaliagdo de
desperdicio entre as vérias tipologias de dieta nao
foram encontradas diferencas estatisticamente
significa-tivas (p=0,066).

O desperdicio no final da refeigdo foi significativa-
mente superior entre os homens, comparativamente
comas mulheres (40,6%vs 22,3%,p <0,001).

A mediana de internamento foi de 7 (6; 11) dias em
ambos os grupos. Foi avaliada a relagdo entre o tempo
de internamento e a quantidade de desperdicio,
através do cdlculo da média de desperdicio para cada
doente, tendo-se concluido ndo existir qualquer
associagdo entre estas varidveis (r=-0,073,p=0,797).

Discussdo dos Resultados

Os resultados mostram que ndo existem diferengas
significativas entre o desperdicio alimentar no final da
refeicdo em doentes pertencentes ao grupo de
controlo, ao qual apenas era fornecido o prato normal,
e ao grupo experimental, onde tiveram a possibilidade
de escolhaentre o pratonormal e prato de opgdo.

No presente estudo, apesar de ndo se repercutir na
quantidade de alimentos ingeridos, a verdade é que a
possibilidade de escolha resultou em que cerca de
metade dos doentes hospitalizados tenham escolhido
o prato opcional, que se enquadraria melhor nas
preferéncias psico-sensoriais dos doentes (1). Esta

Total Grupo controlo  Grupo experimental p
n=28 n=14 n=14
Sexo
Mulheres [n (%)] 15(53.6) 6(42,9) 9(64.3) 0,449
Idade (anos)
Mediana (P25; P75) 79,0 (54,5;83.,8) 81,0(57.,0;84.,0) 73,0(54,0;83,0) 0,285
Duragdo internamento (dias)
Mediana (P25; P75) 7,0(6,0;11,0) 7,0(5,0;10,3) 8,0(6,0;12,3) 0,511

constatagdo leva-nos a supor que a possibilidade de
opgdo se revelou uma mais-valia no cuidado aos
doentes durante o internamento, pelo facto de lhes
ter dado poder de decisdo e, eventualmente, ter
proporcionado uma maior satisfagdo.

Foi colocada, também, a hipétese do desperdicio ser
diferente de acordo com o acompanhamento proteico,
visto serem empiricamente reconhecidos os pratos de
peixe como menos aceites, devido a serem menos
apelativos e saciantes. No entanto observaram-se
percentagens de desperdicio semelhantes nos pratos
de carne e de peixe, Este resultado pode indiciar uma
mudanca das preferéncias alimentares durante o
estado de doenga, possivelmente pela melhor
digestibilidade do peixe em comparagdo com a carne
ou até pela qualidade das refeicOes de peixe servidas,
na qual a Unidade de Nutricdo tem como preocupacdo
a disponibilidade e oferta de pratos variados,
agradaveis e apelativos.

Sugere-se também que a melhor aceitagdo pelo prato
de peixe seja motivada pelo tipo de producdo de
refeicGes do CHTMAD, EPE, pelo sistema Cook-chill,
que por experiéncia, sabemos que normalmente torna
a carne menos suculenta e com pior aparéncia, o que
ndo se verifica nos pratos de peixe.

Também ndo se observaram diferencas na quantidade
de desperdicio em fungdo do tipo de dieta prescrito.
Tal ndo é concordante com o demonstrado em outro
estudo, evidenciando que o tipo de dieta influencia a
aceitacdo e satisfacdo do doente, com uma maior
rejeicdo na presenga de carnes desfiadas e purés,
preparacdes que possuem maior dificuldade de
manuten¢do de temperatura e naquelas com
aparénciadesagradavel (4).

Relativamente, a quantidade de desperdicio ao almogo
e jantar também ndo se verificaram diferengas
significativas. Deste modo pode sugerir-se que ambas
as refeicdes sdo constituidas por alimentos
agradaveis e diversificados, o que é concordante como
referido no estudo, que considera a diversificacao da
ementa um factor influenciador positivo da
diminuicdo de desperdicio (6). Este resultado pode
ainda ser interpretado como um sinal da manutengdo
do apetite dos doentes aolongo dodia.

Constatou-se que os individuos do sexo masculino
desperdigaram maior quantidade de alimentos do que
os do sexo feminino, talvez por serem mais exigentes
quanto ao tipo de alimentagdo a ingerir. Em relagdo ao
efeito do género na quantidade de alimentos
ingeridos a Unica referéncia encontrada refere-se ao
valor que a aparéncia da refeicdo tem na sua ingestao.
Curiosamente, esta caracteristicainfluenciaria mais as
mulheres, no entanto o desperdicio foi superior nos
homens (4).

No global observou-se que a percentagem de
desperdicio em cerca de 50% das refei¢des fornecidas,
foi inferior a 25%, ou seja a um quarto do prato. Este
facto é de destacar, pois supde que a alimentagdo
hospitalar tenha uma boa aceitagdo por parte dos
pacientes, sendo considerada de boa qualidade,
nutricionalmente equilibrada e satisfa-toria. Os
nossos resultados aproximam-se dos resultados de
outro estudo em que o desperdicio médio por pessoa é
de 24+7% (2). Outros autores consideram uma boa
aceitacdo da dieta hospitalar quando o doente ingere
75% dos alimentos disponibilizados, ou seja, o
desperdicio tolerado seria compativel com o
observadoneste estudo(7).

Foi igualmente avaliada a relagdo entre o tempo de
internamento e a quantidade de desperdicio, tendo-se
concluido ndo existir qualquer associagdo. Este
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resultado é concordante com a bibliografia consultada
(4). Aquantidade de desperdicio alimentar ndo parece
repercutir-se na duragdo do internamento, ao
contrério do observado num estudo em que foi
encontrada uma associagdo inversa entre ingestdo
alimentar e duragdo dointernamento hospitalar (4).
Todo este estudo assenta na premissa que a
quantidade de alimentos disponibilizada ao doente se
adequa as suas necessidades. No entanto, as
capitag0es sdo criadas com base em médias
populacionais, que podem nao coincidir exactamente
com as necessidades nutricionais dos doentes
estudados, Dai que pequenas quantidades de
desperdicio poderdo apenas reflectir este desajuste.
E ainda importante salientar que, ao longo das
pesagens das refeigdes durante o empratamento, ndo
foi contabilizado a porgdo edivel por motivos de
seguranca alimentar e apresentagdo do prato, sendo
que, apos a ingestdo alimentar do doente, a pesagem
foi efectuada apenas com as porgdes ediveis. Esta
decisdo metodoldgica pode ter originado alguma
subestimativa do real desperdicio, ao ter sobres-
timado a quantidade de alimentos disponibilizados.
Este estudo diferencia-se dos restantes encontrados
naliteratura cientifica por se desvincular da andlise do
estado nutricional por si s6, mas por dar importancia a
ementahospitalar e a possibilidade de opgdo por parte
do doente. Assim, o estudo vai ao encontro da
satisfacdo do doente, considerando-a como um pega
chave para a redugdo da prevaléncia de desnutrigdo,
através do aumento da ingestdo alimentar e
consequente diminuicdo do desperdicio alimentar (4),
pois a adaptagdo a ementa hospitalar, o ambiente da
refeicdo e as emogdes envolvidas na satisfagdo do
paciente podem melhorar a aceitagdo alimentar e com
isso supriras necessidades individuais (7).

Conclusdes

Os resultados encontrados no presente trabalho
permitiram concluir que, apesar de ndo existir
diferenca significativa na quantidade de desperdicio
de alimentos em fungdo da possibilidade de opgdo,
perante esta oportunidade, cerca de 50% dos doentes
optaram pelo prato que ndo lhes seria atribuido a
partida. Face a esta observagdo é de salientar que a
possibilidade de escolha por parte do doente poderd
ter contribuido para maior satisfagdo e bem-estar
perante o ambiente hospitalar, 0 que poderd ser
entendido como um indicador de satisfagdo em
relagdoainstituigdo.
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para optimizar a funcionalidade da Vitamina D. Embora
ndo haja unanimidade, considera-se hipovitaminose D
quando a concentracdo de 25(0OH)D é inferior a
75nmol/L ou 50nmol/mL e deficiéncia da vitamina
quando inferiores a 25nmol/L ou 50 nmol/mL. Uma
vez que a vitamina D é lipossollvel, armazena-se por
periodos de tempo longos, maioritariamente, no
tecido adiposo mas, também, no figado e mdsculos.
Assim, mantém-se em reserva por muito tempo, pelo
que a sua ingestdo excessiva pode aumentar o risco
de toxicidade. A hipervitaminose D é considerada uma
intoxicagdo progressiva e intervariavel, sendo o Limite
Superior (LS) de 25pg/mL, para lactentes e 50pg/mL
para criangas e adultos, contudo, ndo se observa
sintomatologia até aos 150pg/mL de vitamina D, pelo
que se considera o LS demasiado baixo.
Actualmente, considera-se como unidade de
quantificagdo preferencial para a Vitamina D o
micrograma (ug) de Vitamina D3 (1pg : 40 UI).
Particularmente na Vitamina D, utiliza-se a ingestéo
adequada (IA), cujas recomendagdes sdo ajustadas
para satisfazer as necessidades do organismo. Assim,
na auséncia de adequada exposicdo solar, a IA para
gravidas, lactentes e adultos até aos 70anosé 15pge
para adultos com mais de 70 anos é 20 pg, sendo que
estas recomendagdes sdo iguais para ambos 0s sexos.
Contudo, geralmente, os niveis séricos de 25(0H)D
estdo diminuidos no sexo feminino e &rias evidéncias,
referem que na gravidez e aleitamento as
necessidades estdo aumentadas. No entanto, julga-
se que estas recomendagdes estdo abaixo do que se
considera necessério. Segundo alguns autores, dever-
se-iaaumentar alAem 10pg/dia ou para SOpg/dia, em
adultos(21,22).

A exposicdo a UVB permite a sintese endégena de
Vitamina D, sendo esta a maior fonte da vitamina, 90-
95%. Ndo obstante, existem vdrias barreiras
(Tmelanina, TLatitude, > 8 SPF, roupa) que impossibi-

litam a pele de receber UVB em quantidades
necessarias (A =290-315nmev=18mc/cm?).

Varios estudos sugerem que uma exposi¢do breve e
casualaUVB(5a 10minutos; da cara, mdos e bragos; 2
a 3 vezes por semana) equivale a Spg de VitaminaDe
corresponde a 250-625pg de suplementagdo oral
didria davitamina.

Porque a natureza é completa a Vitamina D pode ser
obtida através dos alimentos, contudo, estd
distribuida em quantidades muito reduzidas. As
maiores fontes alimentares de Vitamina D sdo,
principalmente, éleos de peixe, como o de salmdo,
sardinha, cavala, arenque e espadarte, bem como a
ingestdo destes peixes, per si, e, ainda, cherne, enguia,
corving, dourada, goraz, linguado, sarda e truta. O dleo
de figado de bacalhau, leite, cogumelos secos ao sol e,
em menor quantidade, manteiga, figado e gema de
ovo sdo, também, boas fontes de vitamina D. Em
contrapartida, as fontes vegetais sdo muito pobres em
VitaminaD.

Aingestdo de Vitamina D é, particularmente, reduzida
no sul da Europa (2 a 3 pg/dia). Assim, recorre-se, por
vezes, aalimentos fortificados em Vitamina D, sendo o
mais comum, o leite. Na Europa, a fortificagdo de
alimentos como o sumo de laranja, margarinas e
alguns cereais e paes, e o uso de multivitaminicos é
feita, quase exclusivamente, através da Vitamina D3.
Segundo Ovesen, L. et al, ndo existe uma
uniformizagdo legal para a quantidade maxima de
Vitamina D para fortificagdo de alimentos, no entanto,
maioritariamente, utilizam-se 70 a 80pg/Kg.

Varios estudos sugerem que a suplementagdo oral de
Vitamina D com Tpg/dia aumenta a concentragdo
séricade 25(0H)D em, pelo menos, 1nmol/L. Segundo
Vieth et al, doses de 100pg/mL, em adultos,
evidenciaram, apés 90 dias, eficdcia em elevar a
concentragdo sérica de 25(0H)D para valores de
100nmol/L. Também, Heaney et al, através da
suplementagdo a adultos, caucasianos, do sexo
masculino, no inverno, durante 4 meses, com
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25pg/mL, 125pg/mL e 250pg/mL, verificaram que, no
final do tratamento, os niveis de circulacdo séricos de
25(0H)D eram de 84, 161 e 225 nmol/L,
respectivamente, sendo que ndo se registaram casos
de hipercalcemia ou hipercalcidria (consequéncias
tipicas de hipervitaminose D),

No mercado, existem multivitaminicos com Vitamina
D2 ouD3, que contém 10 g/mL, bem como as mesmas
formas vitaminicas isoladas, especialmente a
Vitamina D3, em quantidades de 10pg/mL, 25pg/mL,
50pg/mL, 100pg/mL, 125pg/mL e 1250pg/mL. De
realcar que, a suplementagdo ou fortificagdo em
Vitamina D2 ndo é tdoeficaz.

Aimportanciada Vitamina D no cancr

Actualmente, as evidéncias sugerem uma relagdo
inversa entre os niveis de Vitamina D no organismo e a
incidéncia e mortalidade de cancro, sendo que a niveis
séricos mais elevados de 25(0H)D esté associada uma
menor incidéncia da doenga . Segundo Giovannucci E,
et al niveis adequados de Vitamina D estdo
associados a uma redugdo de 17% da incidéncia de
cancro e de 29% da mortalidade, bem como, no que
concerne ao sistema digestivo, uma redugdo de 43%
da incidéncia e 45% da mortalidade. Relativamente a
suplementagdo, sabe-se que, em individuos com
cancro, diminui a possibilidade de morte devido a
doenga. A importancia do nivel sérico de 25(0H)D
estd associado, principalmente, ao facto deste ser
essencial para que a la-hidroxilase sintetize
1,25(0H)2D. Ha, ainda, evidéncia de que a radiagdo
UVB e a suplementagdo oral de metabolitos de
Vitamina D, bloqueiam o crescimento do cancro da
mama em ratinhos inoculados com xenoenxertos
cancerigenos que expressam VDR, reduzem a
incidéncia de cancro e aumentam a taxa de
sobrevivénciaassociadaadoenga.

A 1,25(0H)20 exerce um efeito anti-proliferativo em
células cancerigenas e de anti-neoangiogénese,
actuando como factor de prevengdo para o cancro,
através da modulagdo da actividade da transcrigdo de
genes especificos envolvidos nas células associadas
ao controlo do ciclo celular, nomeadamente, aindugdo
de inibidores do ciclo celular, p21 e p27, e inibigdo da
p45, pelo que o VDR actua como factor anti-
proliferativo inerente ao facto de promover o bloqueio
da fase GO/G1 e de diminuir o nimero de células na
Fase S do ciclo celular. A 1,25(0H)2D inibe a
proliferagdo e diferenciagdo, de células normais e
malignas, induzindo a expressdodo TGF- e promovea
estabilidade das células dociclo celular. Pode, também,
suprimir o crescimento tumoral e, indirectamente, a
sua progressdo por imunocitotoxicidade, uma vez que,
diminui os niveis de LTCD34+ (imunossupressores),
cuja fungdo consiste em limitar a actividade citotdxica
dos LTCD8+ infiltrados e, também, porque aumenta a
sensibilidade das células cancerigenas parao TNF-a.e
potencia o seu efeito citotdxico. A 1,25(0H)2D inibe a
invasdo tumoral e a metastizagdo através da redugdo
da expressdao de proteinases de serina, metalo-
proteinases (MMP-2 e MMP-9) e do factor de
crescimento vascular endotelial. A hipercalcemia
humoral, associada ao tumor maligno, é mediada pelo
parathyroid hormone-related peptide (PTHrP), que é
inibido, via 1,25(0H)2D, através da supressao do
factor de crescimento epidérmico que induz a
expressdo genética do PTHrP. A expressdo ubiqua do
gene CYP27B1, que codifica a enzima 1a-hidroxilase,
eaimportancia daprodugdointrinsecade 1,25(0H)2D
como controlo na proliferagdo celular, podem explicar
0 porqué da insuficiéncia em Vitamina D aumentar o
risco de malignidade.

Mecanismos importantes estdo associados ao VDR e
3 sua capacidade de modular vias de regulagdo de
crescimento celular antagonistas que envolvem a
estimulagdo da transcricdo de E-caderinas, com
actividade supressora tumoral, e inducdo da
translocagdo de B-cateninas, o que ajuda a manter a
forma tipicamente cubdide e polarizada da maioria das
células epiteliais, assim como, inibigdo do sinal
oncogénico de B-cateninas. Ambas contribuem para a
adesdo e sinalizagdo entre células epiteliais,
diminuindo a mobilizagdo de células cancerigenas.
Antagonicamente, o aumento da expressdo de VDR
leva a um ligeiro aumento da transcrigdo de
osteopontina, implicado na progressdo tumoral,
contudo, a actividade supressora das E-caderinas
sobrep0e-se a da osteopontina. Um campo de andlise
importante é o polimorfismo do VDR, principalmente o
Fokl(37,38,39) e Bsml,que, segundo Raimondi S, et al,
pode modular o risco de cancro damama [SOR; IC 95%:
1.14; 1.03-1.27], da pele [SOR; IC 95%: 1.30; 1.04-
1.61] eda prostata [SOR; IC 95%: 0.83; 0.69-0.99] e,
possivelmente, afectar o risco da doenga em
caucasianos.

Outros mecanismos sdo a ligagdo do complexo VDR-
1,25(0H)2D ao promotor do gene DKK-4, prevenindo a
sua transcricdo, a inibigdo da via de sinalizagdo Wnt e o
aumento da expressdo da proteina DKK-1, um
supressor tumoral nas células cancerigenas do célon.
A Vitamina D aumenta a absorcdo de célcio e,
consequentemente, a sua concentragdo extracelular,
promovendo a redugdo da proliferagdo celular, ou
intracelular, o que pode, directamente, induzir
apoptose de células cancerigenas. A 1,25(0H)2D
causa apoptose, também, pela activagdo da cascata
das caspases, pelo efeito sobre a familia Bcl-2, via da
ceramida e receptores da morte (ex.. Fas) e, de forma
indirecta, através da activagdo da p-calpina e de
efeitos que exerce sobre o insulin-like growth receptor
(IGF), TNF-« & DBP. A DBP actua, ainda, como um
potente factor anti-angiogénico e inibidor do
crescimento tumoral, importante para o controlo de
metastases. O calcio assume-se como um importante
factor de redugdo do risco de cancro, atribuindo a
Vitamina D um papel, indirecto, como factor de
proteccdo para a doenga, Estes micronutrimentos
possuem um metabolismo dependente, na medida em
que uma elevada concentragdo extracelular de calcio
aumenta a concentragdo de 1,25(0H)203 e esta, por
suavez, regula a expressdo do receptor de célcio (CaR)
que regula, indirectamente, o crescimento celular de
células normais e cancerigenas. O contributo que os
dois, em conjunto, possuem para a integridade das
jungbes intercelulares é superior a ac¢do que
desenvolvemindividualmente,

Conclusdes

Quer sejadevido ao efeito multifactorial da Vitamina D
ou a um efeito singular, parece existir evidéncia
suficiente para concluir que a Vitamina D e a sua
suplementagdo diminuem a incidéncia e mortalidade
associadas ao cancro. Contudo, sdo necessarios mais
estudos para avaliar os riscos e beneficios inerentes
3o tratamento com Vitamina D em doentes com
cancro, bem como, para definir os niveis séricos de
25(0H)D 6ptimos e as quantidades recomendaveis e
consensuais para proceder a suplementagdo com
VitaminaD.
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