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Resumo

Introdugdo: O envelhecimento populacional é uma questdo chave de saude publica devido ao aumento drastico
em numero absoluto de idosos nas populagdes a nivel global. Em Portugal, esse fendmeno ja é transversal a
todas as regides do territério. Nos idosos, ha alteragdes fisioldgicas, da composi¢cdo corporal, no consumo
alimentar (por exemplo menor ingestdo de micronutriente) e co-morbilidades, que podem induzir caréncias
nutricionais. A ma nutricdo é frequente no individuo idoso e pode ser rastreada através do Mini Nutritional
Assessment (MNA). Os suplementos alimentares sdo frequentemente consumidos na Europa e sdo utilizados
para auxiliar a atingir as necessidades nutricionais ou tratar uma deficiéncia nutricional. Avaliar o consumo
alimentar no idoso é importante por estar diretamente relacionado ao estado nutricional e ao surgimento de
doencas crénicas ndo transmissiveis. Na Europa, as metodologias dos inquéritos alimentares nacionais estdo
sendo harmonizados em relagdo a avaliagdo da ingestdo nutricional.

Metodologia: Analise de dados do estudo transversal intitulado: “Estado nutricional dos idosos Portugueses:
Estudo de prevaléncia nacional e construcdo de um sistema de vigilancia” (PEN-3S). Foi feita a analise descritiva
e inferéncia estatistica dos dados sociodemograficos (regiGes NUTS I, sexo, idade, estado civil, escolaridade,
ocupacdo profissional e rendimento médio do agregado familiar), de satde (avaliagdo global do MNA, presenca
de doenga, auto perce¢do de saude e doenga auto-reportada) e alimentares (alimentos e suplementos). Foi
utilizado o software SPSS 25.0 ®.

Resultados: A amostra era composta por 920 idosos, distribuida homogeneamente pelo territério portugués
com mais homens (51,3%), individuos entre 65 e 74 anos (52,2%), casados e em unido de fato (63,2%), com
ensino basico (68,8%),reformados (95,9%) e com rendimento médio de 97-363,75 € (41,1%). 25% dos idosos
referiram consumir suplementos alimentares em geral, sendo que 68% utilizava somente 1 tipo de suplemento
e eram adquiridos principalmente em farmacias (75,2%). Os suplementos mais reportados foram calcio (6,8%),
multivitaminico sem sais minerais (5,9%), magnésio (4,5%) e ferro (2%). Referiram consumir suplementos com
maior frequéncia: residentes na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (18%), mulheres (60%) e os que consumiam pdo
integral, cereais de pequeno-almoco, outros doces, vegetais e fruta, produtos lacteos e substitutos, café e cha
(p <0,05). Quando especificado por tipo de suplemento mais utilizado, os que consumiam calcio apresentavam
maior propensdo de consumo para pao branco, pao integral, cereais de pequeno-almogo, vegetais e fruta,
produtos lacteos e substitutos (p <0,01). Quanto aos que consumiam ferro, havia maior propensado para pao
branco, pdo integral, cereais de pequeno-almogo, outros doces, vegetais e fruta e café e cha (p <0,01). Em relagdo
a0s que consumiam magnésio, a propensdao maior associava-se ao pao branco, cereais de pequeno-almogo,
outros doces, vegetais e fruta e produtos lacteos e substitutos (p <0,01). Quanto aos que consumiam
multivitaminicos sem sais minerais, a propensdo maior associava-se aos cereais de pequeno-almogo, outros
doces, vegetais e fruta e produtos lacteos e substitutos (p <0,01).

Discussdo: O padrao de uso de suplementos neste trabalho difere de outros estudos com idosos devido a divergéncias
nas defini¢Ges de frequéncia de consumo e auséncia de uma defini¢do Unica para o termo suplemento. Quando
relacionado ao consumo alimentar sugere-se que idosos que consomem suplementos alimentares em geral
podem ser os que menos precisam deles, devido a maior propensao de consumo para pao integral, vegetais e
fruta, produtos lacteos, peixe e marisco, comumente incluidos no padrao alimentar mediterraneo.

Conclusdo: Este foi um estudo inovador sobre a caracterizacdo do uso de suplementos alimentares por idosos
portugueses residentes na comunidade, baseado no Projeto PEN-3S. Sdo necessarios mais estudos que avaliem
o padrdo de consumo de suplementos e seus determinantes em saude nos idosos da comunidade e lares.

Palavras-chave: Suplementos alimentares, idosos, comunidade



Abstract

Introduction: Ageing is a key issue for public health as the absolute number of older adults rises drastically
worldwide. In Portugal, this phenomenon is pervasive in all the regions. In the elderly, there are physiological,
body composition and food intake changes, for example, lower intake of micronutrients, as well as, co-
morbidities, all of which can lead to nutritional deficiencies. Malnutrition is frequent in these individuals and can
be detected by the Mini Nutritional Assessment (MNA). Dietary supplements are frequently consumed in Europe
and are used to achieve nutritional needs or treat a nutritional deficiency. Assessing the food intake in the elderly
is important because of its direct association to nutritional status and to noncommunicable chronic diseases. In
Europe, the methodologies used in national food surveys are being harmonized with respect to the assessment
of food intake.

Methodology: Data analysis of the study entitled: "Nutritional status of the Portuguese elderly: National
prevalence study and development of a surveillance system" (PEN-35). Descriptive analysis and inferential
statistics were performed for sociodemographic (NUTS Il regions, sex, age, marital status, educational level,
current employment and family income), health (total assessment in the MNA, diseases, self-perception of health
and disease diagnosis) and dietary variables (food and supplements). The SPSS 25.0 was used.

Results: The sample was composed of 920 elderly individuals, homogeneously distributed in the Portuguese
territory, having more men (51.3%), those between 65 and 74 years of age (52.2%), married or in stable union
(63.2%), with basic education (68.8%), retired (95.9%), with average income between 97 and 363.75€ (41.1%).
25% reported they used dietary supplements, with 68% of them using one type of supplement, mainly purchased
in drugstores (75.2%). Calcium (6.8%), multivitamins without minerals (5.9%), magnesium (4.5%) and iron (2%)
were mostly consumed. Use of dietary supplements was more prevalent in: residents in Lisbon and Vale do Tejo
(18%), women (60%) and those who ate more whole bread, breakfast cereals, other sweets, fruits and
vegetables, dairy products and substitutes, coffee and tea (p<0.05). When broken down by the more commonly
used dietary supplement by the elderly, those using calcium had the propensity to eat more white bread, whole
bread, breakfast cereals, fruits and vegetables, dairy products and substitutes (p<0.01). Elderly using iron
supplements had more propensity to eat more white bread, whole bread, breakfast cereals, other sweets, fruits
and vegetables, coffee and tea (p<0.01). Those using magnesium supplements had more propensity to eat white
bread, breakfast cereals, other sweets, fruits and vegetables, dairy products and substitutes (p<0.01). Those
individuals using multivitamins without minerals had more propensity to eat breakfast cereals, other sweets,
fruits and vegetables, and dairy products and substitutes (p<0.01).

Discussion: The pattern of dietary supplement use expounded in this study differs from other studies with the
elderly due to distinct definitions of the frequency of use, as well as, the absence of a standard definition for the
term dietary supplement. When related to food intake, it suggests that those individuals who consume dietary
supplements may be the ones with the least needs. This is because of their propensity to greater consumption
of whole bread, vegetables and fruits, dairy products and seafood, commonly included in the Mediterranean
Diet.

Conclusion: This is an innovative description of use of dietary supplements by Portuguese elderly as part of the
PEN-3S project. More studies are necessary on the pattern of usage of food supplements and their association
with health determinants of the Portuguese elderly living in the community and nursing homes.

Key words: Food supplements, elderly, community
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1.1. Contextualizagao

A epidemia mundial das doengas cronicas esta fortemente relacionada ao envelhecimento
populacional. Doengas de forte associagdo com a idade serdo mais prevalentes, como a
demeéncia, o enfarte agudo do miocardio, a doenca pulmonar obstrutiva crénica e a diabetes,
dada a sua relagdo com os numeros relativos e absolutos de idosos (individuos com mais de

60 anos e relativamente a populagao total) (Prince et al., 2015).

Nos idosos ha trés aspetos criticos relacionados com as doengas crénicas ndo transmissiveis
(DCNTSs): (1) a maioria destas doengas manifesta-se em idades mais avancadas; (2) é benéfico
alterar os fatores de risco e adotar comportamentos que promovam a salude como uma
alimentacdo mais sauddvel e a pratica de exercicio fisico, para individuos e popula¢des que
estejam a envelhecer; (3) a necessidade de maximizar a salde para evitar ou adiar a

incapacidade (WHO, 2003).

O envelhecimento é comumente associado a fragilidade e incapacidade. Porém ha uma
variacdo significativa nas mudancas fisioldgicas relacionadas com idade, alimentacdo e
necessidades nutricionais (ter Borg et al., 2015). Os idosos podem ter um risco aumentado
para deficiéncias nutricionais ou ma nutricdo devido a baixa ingestdo energética, pouca
variedade alimentar, dificuldades na mastigacdo e degluticdo, perda sensorial e co-

morbilidades (Rasheed & Woods, 2013).

Ha uma grande propor¢ao de idosos que ndo consomem uma quantidade suficiente de
nutrientes pela alimentacdo, sendo que os suplementos alimentares podem complementar a
ingestdo atual e recomendada desses nutrientes nesta populacdo (Fabian, Bogner, Kickinger,

Wagner, & Elmadfa, 2012).

O uso de suplementos estd aumentando em muitos paises europeus, sendo frequentemente
descrito entre idosos (Skeie et al., 2009)(Bailey, R. L., Fulgoni, L. V Ill., Keast, D. R. , Dwyer,
2011). No entanto, ha poucos dados acerca da prevaléncia de consumo e tipos de
suplementos utilizados no continente europeu que possam ser comparaveis (Skeie et al.,

2009).



Neste sentido, o presente trabalho se caracteriza por analisar os dados do projeto intitulado:
“Estado nutricional dos idosos Portugueses: Estudo de prevaléncia nacional e construgao de
um sistema de vigilancia” (PEN-3S), realizado por um consércio de instituicGes nacionais e
liderado pela Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, conduzido entre os anos de

2015 e 2016, em Portugal.
Os objetivos gerais do Projeto PEN-3S foram:

(a) Caracterizar o estado nutricional da populacdo idosa (maiores de 65 anos) residente
em Portugal (incluindo regides auténomas), na comunidade e a residir em lares, por

sexo, grupos etdrios quinquenais e regides NUTS II;

(b) Identificar e caracterizar varidveis associadas a ma nutricdo na populacdo idosa (maiores
de 65 anos) residente em Portugal (incluindo regides auténomas), na comunidade e a

residir em lares, por sexo, grupos etarios quinquenais e regides NUTS II;

(c) Desenvolver um sistema de vigilancia e alerta ("screening", diagndstico e
intervencdo) do estado nutricional do idoso, o que inclui desnutri¢cdo e obesidade,

ao nivel dos cuidados primarios e dos lares de idosos (PEN-3S, 2017).
Os objetivos especificos foram:

(a) Caracterizar e avaliar o estado nutricional dos idosos (maiores de 65 anos) residentes
em Portugal (incluindo regides auténomas), na comunidade e em lares, conforme

padrdes e consumos alimentares;

(b) Caracterizar varidveis sociodemograficas, psicossociais e financeiras associadas a ma
nutricdo em idosos (maiores de 65 anos) residentes em Portugal (incluindo regides

autonomas), na comunidade e em lares;

(c) Desenvolver um sistema de alerta e referéncia de casos de ma nutri¢cdo entre idosos
(maiores de 65 anos), utilizadores de cuidados de saude primarios (nomeadamente,

as Unidades de Saude da Familia) e/ou residentes em lares;

(d) Desenvolver um sistema de monitorizagdo regular (com atualizagdo minima anual),

de indicadores de baixo peso e de obesidade em idosos, com base em dados



registrados no contexto da producao habitual de cuidados de saude primaria e

monitorizacdo de saude nos lares de idosos (PEN-3S, 2017).
Este estudo foi dividido em duas partes:

1) Inquérito alimentar e nutricional a populacdo idosa com mais de 65 anos residente

em Portugal;

2) Desenvolvimento e teste de sistema eletrdénico de vigilancia do estado nutricional de

idosos, a nivel de cuidados de salde primarios e lares (PEN-3S, 2017).

A recolha de dados ocorreu a nivel nacional e foi referente a habitos alimentares (alimentos,
nutrientes, suplementos alimentares, seguranca alimentar e inseguranca), atividade fisica
(habitos de sedentarismo, esportes, atividades diarias) e determinantes de salude (dados
socioeconOmicos). Foi uma amostra representativa da popula¢do portuguesa, selecionada nas
unidades de cuidados de saude primarios nas 7 regides NUTS Il (Norte, Centro, Lisboa e Vale
do Tejo, Alentejo, Algarve, Regido Autonoma dos Acores e Regido Autonoma da Madeira).
Idosos entre 65 e 84 anos fizeram parte também do Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica (IAN-AF). A metodologia de recolha de dados e os dados obtidos sdao
semelhantes ao IAN-AF (Madeira et al., 2016) (Lopes et al., 2018).



1.2. Enquadramento Conceptual

Nesta sec¢ao serdo abordados temas referentes ao envelhecimento num contexto geral:
aspetos demograficos (aumento do nimero de idosos na Europa e em Portugal), fisiolégicos
(alteracdes relacionadas a idade e as necessidades nutricionais), ma nutricdo (caracteristicas
e avaliagdo por instrumentos), suplementos alimentares (definicdo, necessidade e utilizagao
pelos idosos) e consumo alimentar (desafios e tipos de estudos para avaliacdo, instrumentos
de avaliagdo do consumo alimentar mais utilizados, estudos internacionais e europeus

referentes ao consumo alimentar com idosos).

1.2.1. Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional é uma questdo chave para a saude publica devido ao aumento
drastico em numero absoluto e proporcdo de idosos nas popula¢des a nivel global (World
Health Organization, 2015). A populacdo mundial acima dos 60 anos aumentou de 205
milhdes em 1950 para mais de 800 milhdes em 2011/2012 e é estimado em 2 bilhGes, para o
ano de 2050, sendo 30% na Europa (United Nations Population Fund (UNFPA) & and HelpAge

Internationa, 2012).

No continente europeu, a tendéncia de envelhecimento demografico é verificada ha varias
décadas. Entre os anos de 2010 e 2015, houve um aumento na proporc¢ao de idosos (mais de
65 anos) de 17,6% para 19,2%; um decréscimo do peso relativo de jovens (dos 0 aos 14 anos
de idade) de 15,7% para 15,6% e de pessoas em idade ativa (dos 15 aos 64 anos) de 66,7%

para 65,2%, quando relacionado a populacdao em geral (INE, 2017).

No que se refere a populagdo idosa, no ano de 2015, a maior propor¢ao se concentrava na
Italia (22,0%) e a menor na Irlanda (13,2%). Em relacdo a Portugal, essa proporc¢ao era superior
a média dos 28 estados membro da Unido Europeia, sendo o 42 pais com maior proporg¢ado de

idosos, atras da Alemanha, Grécia e Italia (INE, 2017).
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Fonte: EUROSTAT

Figura 1 - Proporgao de Idosos na Unidao Europeia e comparagao com a média dos 28 Estados
Membro (Eurostat, 2015)

Em Portugal, conforme as ultimas estatisticas demograficas de 2016, houve alteracdes na
estrutura etdria da populacdo, nomeadamente o decréscimo da popula¢do jovem em 130 484
pessoas e da populacdo em idade ativa em 271 335 pessoas. Em contrapartida, houve o
aumento da populagdo idosa em 168 994 pessoas, o que demonstra a continua¢do do

processo de envelhecimento demografico, face as estatisticas de 2011 (INE, 2017).

Esse envelhecimento demografico portugués reflete-se no perfil das pirdmides etarias com o
estreitamento da base, exemplificando a reducdo da populacao jovem pela baixa taxa de
natalidade; e o alargamento do topo, que representa o acréscimo no nimero de idosos pelo
aumento da longevidade, fendmeno transversal a todas as regides do territério portugués.

Prevé-se continuag¢do dessa tendéncia até 2080 (Figura 2) (INE, 2017).
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Figura 2 - Piramide Etdria Portuguesa (censos 2011 e 2016) e projecoes 2080 (INE, 2016)

Entre os censos de 2011 e 2016, verificou-se também um aumento do indice de
envelhecimento da populagao residente em Portugal de 128 para 151 idosos por cada 100
jovens e um aumento na idade média de 42 para 44 anos. Projeta-se que para 2080, esses
valores sejam de 317 idosos para cada 100 jovens e idade média de 44 para 52 anos (INE,

2017).

Na classificacdo geografica NUTS Il, Portugal apresenta uma distribuicdo uniforme entre as
regides, no que se refere aos jovens e pessoas em idade ativa. Ja em relacdo aos idosos, as

regides Alentejo e Centro tem as maiores proporcdes, respetivamente 25 e 24% (INE, 2018).
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Figura 3 - Distribuicao percentual da Populagdao Residente em Portugal por NUTS Il e grupo etario
(INE, 2018)

O termo envelhecimento pode-se referir ao processo de envelhecimento populacional, que
determina o aumento da percentagem dos idosos na populacdo, e ao envelhecimento
individual, que é multidimensional abrangendo mudangas fisicas, psicolégicas e sociais.
Portanto, devem ser caracterizados separadamente (United Nations Population Fund (UNFPA)

& and HelpAge Internationa, 2012).

1.2.2. Processo de Envelhecimento
O envelhecimento individual é caracterizado por alteragdes fisioldgicas, psicoldgicas, sociais e

esta associado a mudancgas progressivas na composicdo corporal, que pode ter impacto na
saude (Moriguti et al., 2001). Estas mudancas progressivas podem ocorrer naturalmente ao
envelhecer, serem causadas por uma doenca, efeito colateral de um medicamento ou do
estilo de vida (Amarya, Singh, & Sabharwal, 2015). Entretanto, existe uma variacdo
significativa nas mudancgas funcionais em idosos relacionados a idade e também em suas

necessidades dietéticas e nutricionais (ter Borg et al., 2015).
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1.2.2.1. Alteragdes com o envelhecimento, na ingestao, absorcao e necessidades

nutricionais
Fisiologicamente, hd uma alteragdo na mucosa gastrica que modifica a produgado de acido

cloridrico; se reduzido (hipocloridria), pode ocasionar em gastrite crénica (Silva & Cozzolino,
2012) (Ahmed & Haboubi, 2010). Na presenca de hipocloridria, ha limitacdao na absor¢ao de
ferro ndo heme e cdlcio devido a insolubilidade em pH acima de 5. H4 menor absorcdo da
vitamina B12 pelo mesmo motivo e também devido a atrofia da mucosa gastrica e diminuicao
na secrecdo do fator intrinseco (Silva & Cozzolino, 2012). A elevacdo nos niveis de
homocisteina em conjunto com a elevada incidéncia de gastrite podem aumentar as

necessidades nutricionais para vitamina B12 e folato (Mccormick, 2012).

A produgao de saliva é reduzida levando ao declinio da taxa de esvaziamento gastrico,
diminuicdo do peristaltismo e consequente obstipacdo (Amarya et al., 2015). Hd uma
diminuicdo da capacidade de absorcdo intestinal que pode ocasionar na deficiéncia de célcio

e magnésio (Silva & Cozzolino, 2012).

Ha declinio do apetite e do consumo de alimentos com a idade. Idosos sentem menos fome,
comem mais devagar, consomem refeicdes menores, fazem menos lanches entre refeicées e
se sentem rapidamente saciados apds as refeicées (Ahmed & Haboubi, 2010). Mudancas
sensoriais influenciam o apetite de modo que a perda da visdo altera o preparo da refeicdo.
Os alimentos se tornam menos agradaveis, devido a reducdo do olfato e do paladar. Estas
modificacdes alteram os hdabitos alimentares, diminuem a biodisponibilidade e absorcao de
nutrientes, resultando em deficiéncias de micronutrientes e numa alimentacdo menos variada

(Amarya et al., 2015) (Ahmed & Haboubi, 2010).

As necessidades energéticas em repouso e total diminuem progressivamente com a idade.
Contanto, muitos idosos apresentam um decréscimo maior na ingestao energética do que no
gasto energético, havendo portanto perda de peso (Ahmed & Haboubi, 2010). Apesar da
diminuicdo na ingestdo energética ter multiplas causas, ela pode ser atribuida em grande
parte ao decréscimo da pratica de atividade fisica. Essa reducdo representa um desafio para
a nutricdo do idoso, ja que suas necessidades de vitaminas e minerais permanecem

inalteradas ou poderdo até aumentar para muitos nutrientes (Bernstein & Munoz, 2012).



Junto com o decréscimo de ingestdo energética, hd um concomitante declinio na ingestao de
micronutrientes, especialmente calcio, magnésio, cobre, zinco, ferro, cromio e vitaminas do
complexo B (Silva & Cozzolino, 2012) (Bernstein & Munoz, 2012). As recomendagdes
nutricionais para tiamina, riboflavina e niacina se mantem inalteradas com a idade

(Mccormick, 2012).

O cdlcio, magnésio, cobre, zinco e crémio sdo fundamentais a algumas funcgdes fisioldgicas
como resposta imunoldgica, fungdes sensoriais como o gosto e o sabor e o metabolismo dsseo
e de carboidratos. Destes, somente o crodmio apresenta concentracoes reduzidas nos tecidos.
A baixa ingestdo de calcio estd associada a osteoporose decorrente do envelhecimento (Silva

& Cozzolino, 2012).

Quanto ao ferro, nas mulheres ha decréscimo das necessidades devido a menopausa.
Porém, nos idosos em geral, o ferro é importante na sua forma ndao heme devido ao
comprometimento da funcdo imunoldgica com a idade (Montgomery, Streit, Beebe, &

Maxwell IV, 2014).

A vitamina B12, quando ingerida inadequadamente por popula¢des especificas como idosos,
alcodlatras crénicos e vegetarianos restritos, pode ocasionar em deficiéncia. Sindromes de ma
absorcdo (anemia perniciosa, gastrite atréfica e pds gastrectomia), outras doencas
gastrointestinais (doenca de Crohn, mal absorcdo ileal e supercrescimento bacteriano) e
deficiéncia no transportador da transcobalamina Il, também sdo etiologias dessa deficiéncia.
Consequentemente podem ocasionar em alteragdes hematoldgicas, neuroldgicas,

psiquiatricas e no sistema cardiovascular (Oh & Brown, 2003).

Comumente a deficiéncia de vitamina B12 causa anemia megaloblastica e em casos mais
graves, pancitopenia (leucopenia ou trombocitopenia). As sequelas neuroldgicas da
deficiéncia incluem parestesia, neuropatia periférica e desmielizacdo do trato cortico-espinal
e da coluna dorsal. Estd relacionada também a desordens psiquiatricas como falhas de
memobrias, irritabilidade, depressdo, deméncia e raramente, psicose. Ha efeitos indiretos no
sistema cardiovascular pela hiper homocisteinemia, um fator de risco independente para

aterosclerose (Oh & Brown, 2003).



A deficiéncia de vitamina D é prevalente em populacdes de risco como idosos residentes na
comunidade e institucionalizados, podendo contribuir no aumento de fraturas, risco para
qguedas e declinio da funcdo fisica. Estd associada a doencas relacionadas com a idade, tais
como doengas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e cancro (de Jongh, van Schoor, &
Lips, 2017). No idoso, ocorre decréscimo na sintese cutdnea de vitamina D (Mccormick, 2012),
na absorgdo intestinal de cdlcio (ocasionado por anormalidades nas proteinas transportadoras
calbindina-D9K e TRPV6, reguladas pela 1,25-dihidroxicolecalciferol) (Walters et al., 2006), na
conversao para sua forma ativa (1,25-dihidroxicolecalciferol) nos ossos e rins (por diminuicdo
na atividade de 1-alfa-hidroxilase) (Mccormick, 2012)(de Jongh et al., 2017) e no nimero de
recetores para a vitamina D (em vdrios orgdos, inclusive nos envolvidos no metabolismo do

calcio: intestino, ossos e rins) (de Jongh et al., 2017).

Essas alteragdes nas necessidades nutricionais dos idosos ndo implicam um acréscimo na
necessidade de suplementacdo e sim mudancas na alimentacdo que atendam essas
necessidades, com a utilizacdo de suplementos alimentares quando ha evidéncias de
caréncias ou grave limitacdo na ingestdo de micronutrientes (Mccormick, 2012).
Consumir uma alimentacdo que atenda as necessidades nutricionais sem exceder as

necessidades energéticas é um desafio adicional ao idoso (Bernstein & Munoz, 2012).

Alteracdes na composicdo corporal ou funcdo fisiolégica causadas pela idade podem
influenciar diretamente as necessidades nutricionais (Bernstein & Munoz, 2012). O peso
corporal total aumenta entre 50 a 60 anos e se mantem estavel entre 65 a 70 anos, porém a

perda de peso ndo deve ser atribuida ao envelhecimento (Moriguti et al., 2001).

Apds os 50 anos, hd aumento da gordura corporal e declinio na massa livre de gordura devido
a perda de tecido muscular esquelético estimado até 3 kg de massa livre de gordura por
década. O aumento da gordura corporal poderd ser ocasionado por reducdo da atividade
fisica, diminuicdo na secrecdo da hormona do crescimento, diminuicdo nos niveis das
hormonas sexuais e decréscimo da taxa metabdlica de repouso (Ahmed & Haboubi, 2010).
A distribuicdo de gordura corporal em idosos difere dos jovens, havendo maior deposi¢do de

gordura corporal intra-hepdtica e intra-abdominal, que esta associada a resisténcia insulinica



(Cree et al., 2004) e maior risco para doenca cardiaca isquémica, enfarte e diabetes (Ahmed

& Haboubi, 2010).

Os idosos frequentemente apresentam multiplas co-morbilidades com impacto metabdlico,
como diabetes, doencas hepaticas e cancro, que podem causar potenciais efeitos adversos no
intestino, afetar o estado nutricional e requerer mudangas na ingestao alimentar (Ahmed &
Haboubi, 2010) (Bernstein & Munoz, 2012)(Wells & Dumbrell, 2006). Comumente, idosos
utilizam vdrios medicamentos com prescricdo médica ou comprados livremente que podem
prejudicar a ingestdo de alimentos ou modificar o processo de digestdo, absorcao,

metabolismo e excrecdo (Bernstein & Munoz, 2012).

A diminuicdo da ingestdo de alimentos no idoso podera ter varias causas sobrepostas e efeitos
a longo prazo. Reducbes de massa muscular, densidade éssea, funcdo imunoldgica, absorcao
de nutrientes e metabolismo, poderdo dificultar o suprimento das necessidades nutricionais
em idosos, especialmente quando houver diminuicdo das necessidades enérgicas (Bernstein
& Munoz, 2012). A nutri¢do inadequada é comum em idosos, afeta o estado fisico e funcional
(Ortiz-Andrellucchi et al., 2009) e pode aumentar a incidéncia e a gravidade de doencas,

acelerando a dependéncia em idosos (Dean, Raats, Grunert, & Lumbers, 2009).

Portanto, o monitoramento nutricional no idoso é essencial, com o objetivo de prevenir ou
identificar precocemente caréncias nutricionais, visando minimizar possiveis efeitos

deletérios das doencas relacionadas ao envelhecimento (Silva & Cozzolino, 2012).

1.2.2.2. Ma nutricao

A ma nutricdo é definida como um estado nutricional no qual uma deficiéncia, excesso ou
desequilibrio de energia, proteina e outros nutrientes poderdo causar efeitos adversos
mensurdveis na estrutura corporal ou dos tecidos (forma, tamanho ou composicdo corporal),
funcdo ou evento clinico (Lochs et al., 2006). Podera designar uma sobrenutricdo (muitos
nutrientes) ou uma desnutricdo (Péter et al., 2014). A etiologia é multifatorial, envolvendo

mudangas bioldgicas e fisioldgicas no sistema digestivo, relacionadas a idade.

A reducdo fisiolégica do apetite e da ingestdo energética é denominada “anorexia do

envelhecimento” (Ahmed & Haboubi, 2010). Essa transi¢do fisioldgica para patoldgica da



anorexia é associada a fatores patoldgicos, sociais e pode se manifestar em desregulacdo da
homeostasia energética e ao descontrolo na ingestao de alimentos. Podera ocasionar também
em desnutricdo energético proteico, mais perda de peso e complicacdes secunddrias como
sarcopenia, fragilidade, co-morbilidades e aumento da mortalidade (Wysokifski, Sobdéw,

Ktoszewska, & Kostka, 2015).

A desnutricdo é uma patologia muito relevante no idoso que pode causar perda de autonomia,
piora na qualidade de vida, admissdes hospitalares mais frequentes e até mortalidade precoce
(Bauer, Kaiser, Anthony, Guigoz, & Sieber, 2008). Podera ocasionar também em deficiéncias
de micronutrientes essenciais com efeitos prejudiciais e as vezes irreversiveis na saude

(Rautiainen, Manson, Lichtenstein, & Sesso, 2016).

A desnutricdo do tipo energético-proteica (DEP) com deficiéncia de micronutrientes é a mais
comum entre idosos com doencas, sendo um fator de risco na patogénese das fraturas
derivadas da osteoporose (Stanga, 2009) (Amarya et al., 2015). Quadros graves de DEP sdo
descritos em idosos atendidos no ambulatério (10-38%), no domicilio (5-12%), hospitalizados

(26-65%) e institucionalizados (5-85%) (Stanga, 2009).

Ha trés mecanismos distintos de perda de peso no idoso: atrofia, caguexia e sarcopenia
(Amarya et al., 2015). A atrofia ou perda de peso involuntaria é devido a baixa ingestdo de
alimentos causada por doencgas ou fatores psicoldgicos, resultando num balango energético
negativo. A caquexia é uma perda involuntaria de massa livre de gordura (musculo, érgaos,
tecidos, pele ou 0sso) ou massa celular corporal, causada pelo catabolismo, resultando em
alteragOes no gasto energético total. Ocorre em muitas doencas crdnicas como insuficiéncia
cardiaca, artrite reumatdide e cancro. A sarcopenia é a diminuicdo do tecido muscular
esquelético, sendo a principal alteracdo fisioldgica relacionada a idade, podendo estar

associada a reducdo nos niveis de atividade fisica (Ahmed & Haboubi, 2010).

Deficiéncias de vitaminas e minerais também sdo frequentes em idosos devido as dificuldades
de mastigacdo e degluticdo, perda do olfato e co-morbilidades que diminuem as necessidades
energéticas e a ingestao caldrica total. Escolhas alimentares inadequadas e de forma crdnica
ocasionam em deficiéncia de micronutrientes independentemente da idade e caracteristicas

demograficas dos individuos (Rautiainen et al., 2016).



Sinais clinicos no idoso poderdo indicar deficiéncias nutricionais como magreza, pele seca,
dificuldades na cicatrizacdo de feridas, cabelos finos, unhas em formato de colher e
despigmentadas; doentes que se queixam de dores nos ossos, articulacbes e edemas.
Deficiéncias nutricionais especificas estdao relacionadas a sinais clinicos especificos (Ahmed &

Haboubi, 2010) (Tabela 1).

Tabela 1 - Sinais e sintomas clinicos de deficiéncias nutricionais em idosos (adaptado de Ahmed e

colaboradores, 2010)

Local Sinal ou Sintoma Deficiéncia Nutricional
Seca e escamosa Zinco e Acidos gordos essenciais
Hiperceratose folicular VitaminaAe C
Petéquia Vitamina C e K
Pele . , ..
Dermatite fotossensivel Niacina
Baixa cicatrizacdo de feridas Zinco e Vitamina C
Dermatite escrotal Riboflavina
Fino e despigmentado Proteina
Cabelo Pig , .
Queda Proteina e Zinco
Despigmentagdo transversa  Albumina
Unha
Em forma de colher Ferro
Cegueira noturna Vitamina A e Zinco
Olhos Inflamagdo da conjuntiva Riboflavina
Ceratomalacia Vitamina A
Gengivas com sangramento  Vitamina C e Riboflavina
Glossite Niacina, Piridoxina e Riboflavina
Boca . .
Atrofia das papilas Ferro
Hipogneusia Zinco e Vitamina A
Tiredidea aumentada lodo
Pescogo " g
Parétida aumentado Proteina
. Diarreia Niacina, Folato e Vitamina B12
Abdomen . ,
Hepatomegalia Proteina
Dor dssea Vitamina D
Dor articular Vitamina C
Extremidades Dor muscular Tiamina
Perda de massa muscular Proteina, Selénio e Vitamina D
Edema Proteina
Ataxia Vitamina B12
Tetania Calcio e Magnésio
Neurolégico Parestesia Tiamina e Vitamina B12
Deméncia Vitamina B12 e Niacina

Poucos reflexos

Tiamina

Estima-se que entre 2 e 16% dos idosos estejam com deficiéncia de calorias e de proteinas e
se as deficiéncias de vitaminas e minerais forem incluidas nesta estimativa, 35% dos idosos
acima dos 65 anos estardo mal nutridos (Amarya et al., 2015). Na Europa, o projeto “Food in

Later Life” realizado em 8 paises (Dinamarca, Alemanha, Italia, Poldnia, Portugal, Espanha,



Suécia e Reino Unido), entre os anos de 2003 e 2005, identificou que 47,3% dos idosos, entre
65 e 98 anos, residentes na comunidade tinham um estado nutricional normal, 27,3% estavam

em risco moderado e 25,4% em alto risco de desnutricao (De Morais et al., 2013).

Além da ma nutricdo, idosos costumam ter multiplas co-morbilidades que poderdo afetar o
estado nutricional. Em decorréncia desta complexidade, a avaliagao nutricional é necessaria
e devera ser feita para diagnosticar a ma nutricdo, desenvolver planos de tratamento

adequados e apropriados aos idosos (Wells & Dumbrell, 2006).

A identificacdo precoce da ma nutricdao auxilia na intervencdo. Para tanto, pode-se fazer a
detecdo da ma nutricdo nos idosos em ambulatérios, hospitais e lares através de um
instrumento especificamente desenvolvido e validado de triagem e avaliagdo do risco

nutricional de idosos: o Mini Nutritional Assessment (MNA) (Stanga, 2009) (Bauer et al., 2008).

O MNA é um instrumento validado e de facil aplicabilidade por profissionais da saude,
que pode ser feito em duas etapas: triagem pela versao curta, seguida da avaliagdo pela
versdo completa. A vers3o curta ou MNA-SF consiste em 6 itens: Indice de Massa Corporal
(IMC), perda de peso, stress ou doenca aguda, mobilidade, problemas neuro-psicoldégicos e
perda de apetite/dificuldade de se alimentar. Apresenta como pontuacdo final maximo 14,
adaptado das pontuagdes do MNA versao completa. Essa pontuacdo é dividida em 2
categorias: nutricdo normal e possibilidade de desnutricdo (engloba as categorias risco de
desnutricdo e desnutrido da versdo completa). O MNA-SF foi proposto por Rubenstein &
colaboradores em 2001, como um instrumento de triagem para rdpida identificacdo de

individuos que necessitam de futura avaliacdo nutricional (Bauer et al., 2008).

A versdo completa do MNA, utilizada neste presente estudo, tem 18 itens agrupados em 4
seccoOes: avaliacdo antropométrica (IMC calculado a partir do peso e estatura, perda de peso,
circunferéncias do braco e da pantorrilha — itens: B, F, Q e R), avaliacdo geral (estilo de vida,
medicacdes, doencas agudas, mobilidade, presenca de sinais de depressdao ou deméncia,
problemas de pele —itens: C, D, E, G, H e |), avaliacdo dietética curta (nUmero de refeicdes,
ingestdo de alimentos e liquidos, apetite e autonomia para comer —itens: A, J, K, L, M e N) e
avaliacdo subjetiva (auto percecdo do estado nutricional e comparacdo do proprio estado de

saude com outros individuos — itens: O e P) (Anexo 5). Cada resposta representa um valor



numeérico e contribui para a pontuacao final, que pode ser no maximo 30. Os pontos de corte
sao 2 24 (bem nutrido), 17-23,5 (risco de desnutricao) e <17 (desnutrido) (Bauer et al.,
2008)(Guigoz, 2006). A versdo original foi atualizada para representar as duas etapas: triagem
e avaliagdao nutricional; comecando pelos 6 itens do MNA-SF, que devem ser sucedidos pelos
demais itens da versao completa, quando a pontuacado for menor ou igual a 11 pelo MNA-SF

(Bauer et al., 2008).

Em idosos residentes na comunidade, o MNA podera detetar risco de desnutricdo quando os
niveis de albumina e o IMC estiverem normais, bem como caracteristicas do estilo de vida que

estdo associadas ao risco nutricional (Guigoz, 2006).

Idosos que consomem uma dieta mais variada apresentam um estado de saude melhor.
Alguns individuos fazem mudancas dietéticas benéficas em virtude de algumas doencas
cronicas. No entanto, as restricdes dietéticas relacionadas com essas doencas podem
contribuir para compromisso do estado nutricional dos idosos. A restricdo nutricional pode
contribuir para uma baixa ingestdao de alimentos e liquidos, ocasionando em desnutricao,
degradacdo da qualidade de vida e em consequéncias negativas para a saude (Bernstein &

Munoz, 2012).

Idosos que seguem um padrado alimentar com produtos lacteos gordos, doces e sobremesas
apresentam maior risco de mortalidade do que aqueles que seguem um padrao mais
saudavel. Por outro lado, padrdes alimentares que seguem as recomendacdes nutricionais
atuais para consumo relativamente elevado de produtos horticolas, frutas, graos integrais,
aves, peixes e produtos lacteos magros esta associado a melhor estado nutricional, niveis mais
favordveis de alguns biomarcadores nutricionais, mais anos com saude e sobrevivéncia em

idosos (Bernstein & Munoz, 2012).

Uma grande percentagem de adultos acima dos 51 anos ndo consome uma quantidade
suficiente de muitos nutrientes provenientes exclusivamente de alimentos. Quando a selecao
alimentar é restrita, a suplementacdo alimentar com baixas doses de multivitaminicos e
minerais pode auxiliar idosos a atingir suas recomendagdes nutricionais. Por outro lado, os

muitos idosos (acima dos 75 anos) consomem concomitantemente varios medicamentos e



suplementos alimentares, o que pode contribuir para polifarmacia e, portanto, maior

probabilidade de interacdes medicamentosas adversas (Bernstein & Munoz, 2012).

As evidéncias apontam que a nutri¢do equilibrada e até o uso de suplementos de vitaminas e
minerais possam desempenhar uma funcdo importante na prevencao de doencas e

manutencdo da qualidade de vida nos idosos (Stanga, 2009).

1.2.2. Caracterizagdo e Uso de Suplementos Alimentares
A ingestdo de micronutrientes de um individuo pode ser inadequada quando ha restri¢cdo da

ingestdo energética, visando perda de peso; quando ndo consumem uma quantidade
adequada de alimentos, devido a falta de apetite ou doenca, suficiente para atingir as
necessidades energéticas; quando eliminam um ou mais grupos alimentares com frequéncia
ou consumem uma alimentacdo com baixa qualidade nutricional apesar de adequada; ou

guando hd excessiva ingestdo energética (Marra & Boyar, 2009).

Os grupos populacionais mais vulneraveis para inadequacdao de um ou mais nutrientes sao
idosos, gravidas, pessoas em inseguranca alimentar, dependentes de alcool, vegetarianos
estritos, vegans e individuos com necessidades nutricionais aumentadas (devido ao estado de
saude ou uso cronico de medicamentos, que diminuem a absorcdo de nutrientes ou

aumentam o metabolismo e excrecao) (Marra & Boyar, 2009).

A definicdao de suplementos alimentares utilizada para regulamentar o mercado na Unido
Europeia é da Diretiva 2002/46/EC que identifica suplementos como alimentos com a fun¢do
de suplementar uma dieta normal. S3o fontes concentradas de nutrientes ou outras
substancias com efeito nutricionais ou fisioldgicos, isolado ou em conjunto, vendidos em
forma de doses como cdpsulas, pastilhas, comprimidos, pilulas e outras formas similares;
como saquetas com pd, ampolas com liquidos, frascos com conta-gotas e outras formas de
liquidos ou po a serem tomadas em doses de pequenas quantidades (European Parliament

and The Council of the European Union, 2002).

Os suplementos alimentares podem conter vitaminas, minerais e outros componentes
dietéticos, bem como ervas e outras substancias (Peklar, Henman, Kos, Richardson, & Kenny,

2014). S3o utilizados para auxiliar atingir as necessidades nutricionais de um individuo ou



tratar uma deficiéncia nutricional decorrente de uma doenga (Marra & Boyar, 2009).
Suplementos que contém vitaminas e minerais essenciais sdao importantes quando as
necessidades nutricionais de um individuo ndo sdo atingidas através da alimentacao

(Rautiainen et al., 2016).

A fungdo dos suplementos alimentares quando as necessidades nutricionais ja foram atingidas
é um assunto controverso devido aos potenciais efeitos deletérios da ingestao excessiva de
alguns micronutrientes ja identificados (Rautiainen et al., 2016). O consumo de alimentos
variados é a melhor abordagem para garantir a ingestdo adequada de micronutrientes
essenciais, manter a saude e prevenir doencas cronicas (Rautiainen et al., 2016) (Marra &

Boyar, 2009).

A combinacdo de suplementos alimentares e medicamentos pode ser usada intencionalmente
com objetivo terapéutico comum ou para satisfazer necessidades diversas, mas ambos
poderdo resultar em risco ao utente (Peklar et al., 2014). O uso de multiplos medicamentos
para tratamento de multiplas doencas (a polifarmacia) em idosos, podera aumentar a
probabilidade de interagdo medicamento/nutriente e influenciar na necessidade de
determinados nutrientes. Os suplementos alimentares podem interferir na dosagem e/ou na

biodisponibilidade de um medicamento (Marra & Boyar, 2009).

O consumo de suplementos alimentares é determinado por uma combinacdo de fatores
sociais, psicoldgicos, de literacia e econdmicos. Apesar de possiveis diferencas quanto as
definicbes de suplementos e a duragao relatada da sua utilizacdo, foi observado que o
consumo de suplementos vitaminicos esta associado a um estilo de vida mais saudavel e a
utentes que se preocupam com sua saude (Mullie, Clarys, Hulens, & Vansant, 2011) (Rovira,

Grau, Castarfier, Covas, & Schroder, 2013).

Na ultima década, o uso de suplementos de vitaminas e minerais ou multivitaminicos tem
crescido em muitos paises, na populacdo em geral (van der Horst & Siegrist, 2011)(Beitz,
Mensink, Hintzpeter, Fischer, & Erbersdobler, 2004). Na Europa, a prevaléncia de consumo é
de 15 a 20% (de Jong et.al., 2013, Marques-Vidal et.al. 2000, 2009 apud van der Horst &
Siegrist, 2011). Sdo a categoria de suplementos mais comumente reportada nos inquéritos e

estudos com dados relacionados ao uso de suplementos (Rock, 2007). E sugerido que a



ingestdao de suplementos multivitaminicos esta predominantemente associada a um estilo de
vida saudavel (dieta saudavel, exercicio fisico e ndao-fumante). Portanto, é provavel que
aqueles que consomem suplementos multivitaminicos possam ser os que menos necessitam

de sua ingestdo (Mullie et al., 2011) (van der Horst & Siegrist, 2011).

Individuos que utilizam suplementos em geral possuem um alto consumo de vitaminas e
minerais quando comparados com aqueles que ndo ingerem. Na maioria dos estudos,
foi observado que os suplementos sdo responsaveis por uma parte substancial de vitaminas e
minerais ingeridos (Rock, 2007) (Archer et al., 2005). Portanto, a recolha e andlise de dados
sobre o uso de suplementos alimentares € um componente critico na avaliacdo do estado
nutricional, apesar do possivel desafio em obter detalhes precisos sobre a dose ingerida (Rock,

2007).

A avaliacdo global da prevaléncia de consumo de suplementos alimentares é dificil de ser feita
devido as diferencas nos critérios de inclusdo dos estudos, métodos de avalia¢do utilizados,
definicdo sobre uso de suplementos e duracdo da recolha de dados (Rautiainen et al., 2016).
Estabelecer conclusdes precisas sobre padrdes de uso é dificultado pela falta de uma definicao

uniforme para o termo suplemento (Brownie & Myers, 2004).

Uma revisdao da literatura feita por Brownie e colaboradores em 2004, identificou seis
expressOes diferentes utilizadas como sinénimos para caracterizar os suplementos
alimentares: suplementos nutricionais, suplementos alimentares, suplementos de vitaminas
e minerais, suplementos de nutrientes, suplementos dietéticos e mega vitaminas (Brownie &
Myers, 2004). Além disso, autores se distinguem na definicdo de usuarios frequentes de
suplementos. Alguns definem a regularidade na utilizacdo, pela frequéncia de consumo:
individuos que consomem suplementos por pelo menos 1 vez por semana e outros, de acordo
com o tipo de suplemento utilizado: suplemento de vitamina C ou vitamina E (Beitz et al.,

2004).

Atualmente, a informacdo disponivel é proveniente de inquéritos nacionais. No entanto deve-
se destacar que para muitos paises ainda ndo estao disponiveis dados a nivel populacional

(Rautiainen et al., 2016).



Muitos estudos ndo descrevem se a estimativa de ingestdo é proveniente apenas de alimentos
ou se inclui suplementos. As investigagdes que nao reportaram a ingestao de suplementos se
limitaram a indicar a percentagem de utentes que utilizam, omitindo os tipos ou quantidades
de nutrientes consumidos. Isto demonstra que a ingestdao de suplementos pelos idosos deve
ser mais bem reportada e analisada. Na medida que a proporc¢do de idosos que consome
suplementos aumenta, este aspeto metodoldgico torna-se importante pois, afeta o
conhecimento da extensdo de insuficiéncia de micronutrientes nos idosos (ter Borg et al.,

2015).

Nutricionistas e outros profissionais de saude precisam de analisar o consumo de suplementos
e utilizar os resultados para melhorar as politicas publicas de saide. Também, pelo fato que o
uso de suplementos alimentares pode alterar substancialmente a ingestdao de nutrientes, é

importante que nutricionistas avaliem o seu consumo (Archer et al., 2005).

1.2.3. Caracterizagao do Consumo Alimentar
Os habitos alimentares sdo resultantes de comportamentos repetitivos, coletivos e

inconscientes, relacionados com a selecdo, a preparagao e o consumo de um alimento
especifico ou carddpio, como parte de costumes sociais, culturais e religiosos que, por sua vez,
sdo influenciados por fatores socioecondmicos culturais e geograficos (del Pozo de la Calle,

Moreno, Gaspar, Alonso, & Torres, 2015).

O consumo alimentar estd diretamente relacionado ao estado nutricional e,
consequentemente com o surgimento de doencas crdnicas ndo transmissiveis, que tendem a
aumentar no envelhecimento (Nascimiento et al.,, 2017). Portanto, avaliar o consumo
alimentar ndo é simples devido a alimentacdo ser um fendmeno complexo e os instrumentos
disponiveis apresentarem erros inerentes por parte do avaliado e avaliador. Esses erros
sistematicos ou aleatérios devem ser conhecidos e controlados para que se possa revelar os
riscos associados e para que o resultado obtido seja preciso (Helena, Da Costa, & Gigante,

2013).

Um outro aspeto critico da avaliacdo consumo alimentar é a diversificacdao alimentar que pode

ser afetada pela variabilidade inter-individual (pessoas diferem entre si em relacdo a ingestao



real) e intra-individual (na mesma pessoa ha diferencas na ingestdo de alimentos e nutrientes
a cada dia). A variabilidade inter-individual é influenciada por fatores como sexo e idade e a
variabilidade intra-individual tem influéncia do dia da semana, estacao do ano ou estado de

satde (Ribas-Barba, Serra-Majem, Roman-Vifias, Ngo, & Garcia-Alvarez, 2009).

Ao longo do tempo, varios instrumentos foram utilizados com maior ou menor precisdo para
avaliacdo do consumo alimentar e informacdo, que pode ser obtida em trés niveis diferentes:

nacional, familiar ou individual (del Pozo de la Calle et al., 2015) (Figura 4).

\
Inquéritos eBalanca Alimentar
Nacionais
J
\
e|Inquéritos de Orcamento Familiar
[ils[l5 e *Inquéritos de Orcamento Familiar (Compras)
Familiares )

ePesagem de Alimentos

eQuestionario de Frequéncia Alimentar
eDiarios Alimentares

eHistoria Alimentar

Figura 4 - Tipos de Inquéritos para Avaliagdo do Consumo Alimentar (Adaptado de Del Pozo de la
Calle e colaboradores, 2015)
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1.2.3.1. Instrumentos de Avaliagao do Consumo Alimentar

Informagdes obtidas através do consumo alimentar individual s3o essenciais no
estabelecimento de recomendagdes para politicas de saude e nutri¢cdo e relagdes entre um

desfecho de saude e comportamento usuais (Helena et al., 2013).

Ha vdrios métodos para avaliacdo do consumo alimentar individual. Alguns analisam a
ingestdo atual ou prospetiva como pesagem dos alimentos; e outros verificam a ingestdo no
passado ou retrospetiva: como histéria alimentar, questionario de frequéncia alimentar e

diario alimentar (del Pozo de la Calle et al., 2015).

A pesagem de alimentos podera ser utilizada em inquéritos para obter dados precisos de
ingestdo alimentar individual ou de grupos. Porém, é um método caro e limitado a pequenas

amostras (del Pozo de la Calle et al., 2015).

A histéria alimentar foi desenvolvida por Burke em 1947, avalia quantitativamente a ingestao
individual e os habitos alimentares no ultimo més; permitindo saber a dieta usual de uma
pessoa. Tem 3 componentes: a frequéncia de consumo alimentar no ultimo més (lista de
alimentos e bebidas com frequéncias usuais e quantidades) e questdes detalhadas sobre
padrdes alimentares usuais (organizadas por refeicdes e um didrio alimentar de 3 dias auto
preenchido) ou, em alternativa, um didrio alimentar. A lista de alimentos e o didrio alimentar
de 3 dias sdo utilizados somente como controlo da informacdo obtida nas questdes sobre

padrdo alimentar (del Pozo de la Calle et al., 2015).

O questionario de frequéncia alimentar foi desenvolvido por Wiehl em 1960, na forma de um
guestionario curto para classificacdo qualitativa dos habitos alimentares (Juan et al., 2015).
Atualmente, este questiondrio é composto por uma lista de alimentos predefinidos e uma
seccao de frequéncia de consumo (numero de vezes que um individuo consome um
determinado alimento por dia, semana, més ou ano). Algumas versdes poderdo conter uma
porcao média de referéncia consumida em medidas caseiras possibilitando que o individuo
relate se o consumo foi maior ou menor do que o valor disponibilizado. A escolha da lista de
alimentos é determinada pela metodologia do estudo. E considerado o método mais pratico

e informativo de avaliagcdo do consumo alimentar e auxilia na investigacdo da associacdo entre



consumo dietético e desfechos de salude sendo amplamente utilizado em grandes estudos

epidemioldgicos (Fisberg, Marchioni, & Colucci, 2009).

O didrio alimentar foi concebido por Burke no final dos anos 30 e desenvolvido por Wiehl no
comeco dos anos 40. E um dos métodos mais utilizados devido a sua simplicidade e cujo
objetivo é obter informacgao detalhada sobre o consumo de alimentos e bebidas durante um
dia. O individuo deve se recordar do consumo de alimentos, bebidas e possivelmente
suplementos alimentares, nas ultimas 24 horas. As quantidades sdo avaliadas por medidas

caseiras, modelos de alimentos, fotos ou marcas (del Pozo de la Calle et al., 2015).

Esse método é ideal para a avaliacdo da ingestdao nutricional de individuos residentes na
comunidade em grandes amostras. Porém, tem suas limitagdes como ndo medir
adequadamente a ingestdo usual de alimentos que sdo consumidos esporadicamente. Isso
ocorre mesmo quando forem aplicados 2 didrios alimentares, pois a probabilidade de recolher
informacgdes referentes ao consumo de alimentos é baixa a nivel individual e requer muito

treino por parte dos entrevistadores (de Keyzer et al., 2015) (Subar et al., 2006).

1.2.3.2. Estudos Europeus e Internacionais
Na Europa, as metodologias dos inquéritos alimentares nacionais estao sendo harmonizadas

em relacdo a avaliagdo da ingestao nutricional. Nesse sentido, surgiu o estudo EFCOSUM
(Método de Investigagdo Europeu de Consumo Alimentar) que definiu 2 didrios alimentares
ndo consecutivos como método mais vidvel para comparac¢do das médias e distribui¢cdes de
ingestdo alimentar atuais em amostras nacionais representativas de todas as idades e sexo

(de Keyzer et al., 2015).

Na investigacdo EPIC (Investigacdo Prospetiva Europeia de Cancro e Nutricdo), foi
desenvolvido o EPIC-Soft, um software para a recolha de dados alimentares harmonizados
através de um didrio alimentar de 24 horas (de Keyzer et al., 2015). Esse foi um dos maiores
estudos tipo coorte do mundo, com mais de meio milhdo de participantes recrutados em 10
paises europeus e acompanhados durante 15 anos. Foi desenvolvido para analisar as relagdes
entre dieta, estado nutricional, estilo de vida, fatores ambientais e a incidéncia de cancro e

outras doencas crénicas (del Pozo de la Calle et al., 2015).



Posteriormente, foi realizado o estudo EFCOVAL (Validagdo do Consumo Alimentar Europeu),
no qual o EPIC-Soft foi melhorado e validado incluindo-se mais um diario alimentar nao
consecutivo, validado por biomarcadores urindrios (de Keyzer et al., 2015). Neste estudo, foi
desenvolvido e validado um método de consumo alimentar pan-europeu para estimar a
ingestdo de alimentos, nutrientes e potenciais contaminantes quimicos para a populacdo (del

Pozo de la Calle et al., 2015).

No EU-MENU (Base de Dados de Consumo Alimentar), um projeto pan-europeu de consumo
alimentar entre os estados membro da Unido Europeia, o EPIC-Soft foi avaliado por estudos
de fiabilidade desse projeto, liderados pela EFSA (Agéncia Europeia de Seguranca Alimentar e
Nutricional): EMP-PANEU (Metodologia de Recolha de Dados de Consumo Alimentar para o
Projeto EU-MENU) e o PANCAKE (Estudo Piloto para Avaliacdo da Ingestdo Nutricional e

Consumo Alimentar de Criangas na Europa) (de Keyzer et al., 2015).

No DAFNE (Sistema em Rede de Dados Alimentares), as informacdes recolhidas sdo
provenientes de Inquéritos de Or¢amento Familiar com amostras representativas por pais e
metodologias padronizadas, feitos periodicamente pelas Agéncias Oficiais de Estatistica dos

paises Europeus (del Pozo de la Calle et al., 2015).

O SENECA (Estudo Europeu em Nutricdo e Envelhecimento) foi o Unico que analisou somente
idosos na Europa. Realizado no ano 1998, foi um estudo internacional, multicéntrico e de
coorte que teve como objetivo analisar a nutricdo e o envelhecimento em diferentes culturas

alimentares (del Pozo de la Calle et al., 2015).

O FAOSTAT (Divisdo de Estatistica da Organizacdo para Alimentacdo e Agricultura das Nagdes
Unidas) contém dados referentes a estudos transversais sobre alimentacdo e agricultura de 200
paises. S3o balancgas alimentares que representam o padrao de suprimento de alimentos de um

pais em um determinado periodo (del Pozo de la Calle et al., 2015).

A obtencdo de dados dietéticos populacionais é importante no estabelecimento de programas
de assisténcia nutricional, avaliacdo do estado nutricional de uma populacao,
estabelecimento de orientacGes dietéticas e politicas publicas de intervencdo e também na

contribuicdo para a investigacdo em nutricdo (Helena et al., 2013).



Capitulo 2 - Objetivos
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Finalidade

Este trabalho teve por finalidade contribuir para o conhecimento acerca do uso de
suplementos alimentares e sua associacdo com dados sociodemograficos, de estado
nutricional e saude nos idosos residentes na comunidade. Este conhecimento podera
colaborar na elaboracdo de estratégias nutricionais personalizadas e de politicas publicas de

saude direcionadas a essa populagao.

Geral

e Avaliar o uso de suplementos alimentares em idosos (mais de 65 anos) residentes na

comunidade, participantes do Projeto PEN-3S

Especificos

e Caracterizar o consumo de suplementos alimentares, por tipo, dose e frequéncia e
verificar a propensado de consumo de grupos alimentares
e Relacionar o consumo de suplementos alimentares com idade, sexo, status

sociodemografico, estado de saude, doenca auto-reportada e o estado nutricional
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3.1. Desenho do estudo
Estudo observacional, transversal e analitico.

3.2. Populagao

A populagdo analisada no presente trabalho pertence ao Projeto PEN-3S e é composta por
idosos com idade superior a 65 anos, residentes na comunidade, registrados em unidades de
cuidados de saude primarios, na regidao NUTS Il (Portugal Continental e Ilhas). A amostra de
idosos entre 65 a 84 anos é comum ao projeto intitulado: “Inquérito Alimentar Nacional e de

Atividade Fisica, 2015-2016" (IAN-AF 2015-2016).

O IAN-AF 2015-2016 foi desenvolvido a partir de um consércio de investigadores da
Universidade do Porto (promotores), da Universidade de Lisboa, do Instituto Nacional de
Saude Doutor Ricardo Jorge (INSA), da Universidade de Oslo na Noruega e da empresa
SilicoLife. Teve como objetivo recolher dados nacionais e regionais de habitos alimentares,
atividade fisica e antropométricos e avaliar se hd relagdo destes dados com outros
determinantes, como fatores socioecondmicos. Uma amostra representativa da populacao
portuguesa de 3 meses a 84 anos foi selecionada a partir dos Registros Nacionais de Utentes
por amostragem polietdpica em cada uma das sete regides NUTS Il e ponderados de acordo

com sexo e grupos etdrios (Oliveira et al., 2018).

3.3. Selegao de Amostra
No projeto PEN-3S, foi obtida uma amostra nacional (continente e regides auténomas),

estratificada por regides NUTS Il, de idosos com mais de 65 anos (sem limite etario superior).
A selecdo da amostra foi aleatoria, polietdpica e por "clusters" amostrais, constituidos por
unidades de cuidados de salde primarios e lares de idosos registrados no Instituto de

Seguranca Social (PEN-3S, 2017).

Especificamente, no que respeita ao método de amostragem em unidades de cuidados de
salde primarios, os idosos foram selecionados por amostragem polietapica de acordo com a
metodologia do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF): estratificacdo da

regido NUTS Il (Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa, Alentejo, Algarve, Regido



Autdnoma da Madeira e Regido Auténoma dos Acores) e selecdo aleatéria ponderada ao
numero de inscritos de 21 unidades de cuidados de saude primdria de cada uma das regides
Norte, Centro e Lisboa, 12 unidades de cada uma das regides Alentejo e Algarve e 6 unidades

de cada uma das regides Acores e Madeira (Madeira et al., 2016).

Cada individuo com 65 anos ou acima que satisfez os seguintes critérios de inclusdao e ndo os

critérios de exclusdao ao estudo foi elegivel para participar:

Critérios de inclusdo:

e Residir em Portugal continental ou ilhas;
e Apresentar 65 ou mais anos de idade;

e Consentir a participa¢do, mediante assinatura do Consentimento Informado;

Critérios de exclusdo:

Individuos que viviam em Portugal ha menos de 1 ano;

e Individuos que nao eram fluentes na lingua Portuguesa;

e |ndividuos acamados;

e Individuo com situagdes de fragilidade, doenca grave, deméncia grave, dificuldades
auditivas ou visuais que impossibilitassem a compreensdo/resposta as perguntas do
guestionario;

e Individuos com perturbacdo psiquidtrica diagnosticada ou observdvel que

impossibilitassem a colaborag¢do na entrevista;

Individuos previamente selecionados foram convidados individualmente para participar no
estudo. Os convites foram feitos por telefone (unidades de cuidados de sauide primaria) para
individuos na comunidade. Para os individuos em lares de idosos, esse convite foi feito

pessoalmente.

Para a comunidade, no primeiro contato foi feito uma breve apresentacdo do estudo e da
equipa de investigacdo. O individuo que aceitou participar do estudo, marcou uma entrevista
em data de sua conveniéncia. O local da entrevista foi na unidade de cuidados primaria ou na

propria residéncia do entrevistado em caso de dificuldade de locomocéo.



Somente os idosos residentes na comunidade sdo analisados neste estudo (Madeira et al.,
2016).

3.4. Recolha de dados e variaveis analisadas

No Projeto PEN-3S, a recolha de dados foi feita por uma entrevista estruturada com auxilio de
computador (CAPI), obtendo-se medidas antropométricas; e conduzida por profissionais
habilitados com treino/formacgdo especifica para a recolha de dados nutricionais em idosos

(nutricionistas ou dietistas).

Na primeira entrevista, foi realizada a seguinte recolha de dados: (a) demograficos e
socioecondmicos (idade, género, nacionalidade, nivel educacional, estados civil, familiar e
profissional, rendimentos mensais); (b) auto-percecdo do estado geral da salde e doencas
auto-reportadas (cardiaca, AVC, cancro, diabetes mellitus tipo | e Il, hipertensao, dislipidemia,
doencgas gastrointestinais, artrose); (c) estilo de vida (atividade fisica e habitos de fumar), dieta
e ingestdo de alimentos; (d) inseguranca alimentar; (e) estado nutricional; (f) funcbes
cognitivas; (g) estado emocional; (h) percecdo de soliddo; (i) funcionalidade (medidas

antropomeétricas, e um diario alimentar).

As varidveis (a) a (d) seguem a metodologia IAN-AF e sdo integradas na plataforma eletronica
"YOU, EAT & MOVE" desenvolvida pelo IAN-AF. Na segunda entrevista, foi realizado um
segundo diario alimentar Foram recolhidos dados por ferramentas e protocolos harmonizados
no contexto europeu, de acordo com metodologia estabelecida no EU-MENU, referentes as
seguintes varidveis: caracterizacdo demografica e socioecondmica, hdabitos alimentares,
inseguranca alimentar, estado de saude, estilos de vida, medi¢cGes antropométricas, estado
nutricional, funcionalidade, funcdo cognitiva, estado emocional e soliddo (Figura 5) (PEN-3S,

2017) (Lopes et al., 2017).
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Figura 5 - Constructos analisados no Projeto PEN-3S (Adaptado de Madeira e colaboradores, 2016)*

* as dreas com sombreado referem-se aos constructos analisados no presente trabalho

Os instrumentos utilizados na recolha de dados inerentes ao presente estudo foram:

e Questiondrio Geral (G4) (Anexo 3)
e Questionario de Propensdo Alimentar (QPA2) (Anexo 4)

e Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo 5)
O Questionario Geral (G4) contém os seguintes dominios:

e Caracteristicas sociodemograficas: sexo e idade do participante (dados importados das
bases de dados do Registro Nacional de Utentes), pais de origem, nacionalidade,
estado civil, numero completo de anos de escolaridade, ocupacdo profissional,
estrutura e rendimento do agregado familiar;

e Estado de saude: estado geral e de saude por apreciacdo subjetiva, doencas
previamente diagnosticadas por um médico e que obriguem a cuidados de saude
regulares, habitos tabagicos atuais e passados;

e Escolhas alimentares: uso de produtos de agricultura bioldgica, formas de lavar e

desinfetar fruta e produtos horticolas, consumo de sal e frequéncia de consumo de

fruta e horticolas (IAN-AF, 2015);
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O Questionario de Propensdo Alimentar (QPA) é qualitativo e inclui uma lista geral de
alimentos e bebidas comuns a diferentes paises europeus e uma lista de alimentos especificos
a Portugal. Estes eram importantes para a avaliagdo do risco, como por exemplo,
determinados tipos de produtos horticolas, peixes especificos frescos e enlatados e alguns

tipos de queijo.

Foi utilizado com o objetivo de complementar a informacdo proveniente dos diarios
alimentares, minimizando assim vieses relacionados a variag¢ao didria de consumo alimentar
(relacionados a obtencdo de uma Unica observacdo ou medidas em intervalos curtos de

tempo, que afetam a estimativa do consumo alimentar habitual).

A dimensdo da lista e o periodo de referéncia a que se reportava o consumo diferiu entre
grupos etdrios. Em relagdo ao QPA, era destinado a adolescentes, adultos e idosos, sendo um
guestionario mais detalhado que o das criancgas, continha 49 itens alimentares (incluindo
bebidas alcodlicas), tendo como periodo de referéncia os Ultimos 12 meses e uma opg¢ao para

consumos sazonais (Lopes et.al., 2017).

O Mini Nutritional Assessment (MNA) foi aplicado na avaliagdo do estado nutricional de
idosos. A versdo utilizada neste estudo foi a completa, validada para a populacdo portuguesa
(Rebelo, 2007). Essa versdo contém 18 itens, agrupados em 4 sec¢les: avaliacdo
antropomeétrica (IMC calculado a partir do peso e estatura, perda de peso, circunferéncias do
braco e da pantorrilha —itens: B, F, Q e R), avaliacdo geral (estilo de vida, medicacées, doencas
agudas, mobilidade, presenca de sinais de depressao ou deméncia, problemas de pele —itens:
C, D, E, G, Hel), avaliacdo dietética rapida (numero de refeicGes, ingestdo de alimentos e
liquidos, apetite e autonomia para comer —itens: A, J, K, L, M e N) e avaliacdo subjetiva (auto-
percecdo do estado nutricional e comparacao do préprio estado de saude com outros
individuos — itens: O e P) Cada resposta representa um valor numérico e contribui para a
pontuacao final, que pode ser no maximo 30. Os pontos de corte sdo > 24 (bem nutrido), 17-

23,5 (risco de desnutricdo) e <17 (desnutrido) (Bauer et al., 2008)(Guigoz, 2006).
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Figura 6 - Procedimento de Recolha de Dados do Projeto PEN-3S*

*as caixas com sombreado referem-se aos instrumentos utilizados no presente estudo

A operacionalizacdo das varidveis (nome, definicdo, se é original ou derivada, tipo de escala

utilizada, cddigos e valores) estd descrita

no Anexo 1.
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3.5. Aspetos Eticos

Os Projetos IAN-AF e PEN-3S foram autorizados pela Comissao Nacional de Prote¢do de
Dados (Anexo 6 e 7), Comissdo de Etica das Instituicdes Participantes (Instituto de Saude
Publica da Universidade do Porto — (Anexo 8) e do Instituto de Medicina Preventiva e
Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa — (Anexo 9), bem
como pelas Administra¢cdes Regionais de Saude (ARS) (Norte, Centro, Alentejo, Lisboa e
Vale do Tejo e Algarve). Foram respeitadas as regras gerais de conduta expressas na
Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial (Helsinquia, 1964) e na
legislacdo nacional em vigor, sendo garantida a necessaria confidencialidade das
informacgdes pessoais recolhidas. Todas as unidades de cuidados de saude primarios e
lares de idosos que aceitaram participar neste estudo receberam uma descri¢ao

detalhada do projeto.

Todos os participantes voluntarios assinaram uma declaracdo de consentimento
informado, no Projeto PEN-3S (Anexo 10) antes de iniciar o estudo, sendo que sua
participacdo foi isenta de riscos e custos. Nenhuma remunera¢do ou outro tipo de
gratificacdo foi oferecida pela participacdao neste estudo. Todos participantes podiam
terminar sua colaboracdo em qualquer momento, sendo informados através do Termo
de Consentimento Informado e Esclarecido — comum aos Projetos IAN-AF e PEN-3S
(Anexo 11), que sua decisdo ndo implicaria em qualquer consequéncia ou custo. Os
participantes do projeto PEN-3S receberam uma declaracdo de avaliacdo do estado

nutricional feita pelo MNA, assinado pelo investigador responsavel (Anexo 12).

As bases de dados criadas foram compostas de arquivos encriptados, acessiveis apenas
pela equipa de investigacdo. Toda informacdo pessoal foi recolhida de forma
confidencial. Estes dados serdo conservados durante cinco anos apds sua Ultima
publicacdo no Instituto de Medicina Preventiva e Saude Publica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa e destruida apds este periodo. Os investigadores tém
acesso a bases de dados anonimizadas e apenas dados agregados e analisados do ponto
de vista estatistico serdo publicados em revistas com revisdo por pares (Madeira et al.,

2016).



3.6. Analise Estatistica
O tratamento estatistico de dados foi realizado através do programa Statistical Package for

the Social Sciences — IBM-SPSS for Windows 25.0 ©. Foi feita a analise descritiva dos dados
sociodemograficos (regides NUTS Il, sexo, idade, estado civil, escolaridade, ocupacao
profissional e rendimento médio do agregado familiar), de saude (avaliacdo global do MNA,
presenca de doencga, auto perce¢do de saude e doengas auto-reportadas) e alimentares

(alimentos e suplementos), em frequéncia absoluta e percentagem.

Foi verificado a normalidade das variaveis através do teste de Kolmogorov Smirnov e aplicados

os testes paramétricos e ndo paramétricos, conforme a distribuicdo de cada variavel.

A inferéncia estatistica foi utilizada para averiguar a existéncia de associa¢des entre o uso de
suplementos alimentares, varidveis sociodemograficas e de saude, recorrendo-se ao teste de
independéncia do Qui-quadrado de Pearson. Quando a amostra analisada era demasiado
pequena (<100) ou apresentava-se zero observacdes ou mais de 25 % das células tinham valor

esperado inferior a 5; recorreu-se ao teste exato de Fisher.

Para verificar se havia associacdo entre uso de suplementos alimentares e consumo de
alimentos, calculou-se a média, o desvio padrdo, a mediana e utilizou-se o teste ndo

paramétrico de Mann Whitney.

Foi adaptada a metodologia usada por Weber KS e colaboradores (2016) na caracteriza¢do do
consumo alimentar pelo questionario de propensao alimentar. Essa metodologia consiste em
medir as frequéncias de consumo dos alimentos do questiondrio de categorias:
nunca/raramente, 1-3x/més, 1-2x/semana, 3-6x/semana, 1x/dia e> 1x/dia, para valoracdes
ponderadas: nunca/raramente = 0 vezes por dia, 1-3x/més = 0,07 vezes por dia, 1-2x/semana
= 0,21 vezes por dia, 3-6x/semana = 0,64 vezes por dia, 1x/dia = 1 vez por dia e> 1x/dia = 2,5
vezes por dia. As propor¢des de consumo individuais foram calculadas para cada alimento e

somadas para se obter o consumo didrio de cada grupo alimentar (Weber et al., 2016).

No presente trabalho, as categorias do QPA diferem do estudo de Weber (2016). Portanto,
replicada a metodologia e considerando a categoria maxima: 6-7dias/semana, sendo 7 dias =
1, foram feitas as seguintes conversées: nunca = 0, <1 dia/més = 0,02, 1-3 dias/més = 0,07, 1

dia/semana = 0,14, 2-3 dias/semana = 0,36, 4-5 dias/semana = 0,64 e 6-7 dias/semana = 0,93.



Para a comparacdo com o uso de suplementos alimentares, foram formados grupos de
alimentos a partir da divisdo de grupos ja estabelecida no QPA (Anexo 4), sendo que a
descricdo dos grupos alimentares utilizados encontra-se no (Anexo 2). O grupo alimentar
(Cereais, agucar e dogaria) foi dividido em seus itens alimentares (pdo branco, pao integral,
cereais de pequeno almoco, snacks salgados, bolos e pastéis, bolachas, adogantes artificiais,
mel e outros doces), para se verificar a contribuicdo de cada alimento na propensao de

consumao.

Utilizou-se como referéncia para aceitar ou rejeitar a hipdtese nula, um nivel de significancia

(a) £0,05.



Capitulo 4 - Resultados
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Foram analisados dados relativos a 920 idosos residentes na comunidade, o que corresponde
a 93,9% do total previsto como tamanho amostral do projeto PEN-3S, em contexto de

comunidade.

4.1. Andlise Descritiva

4.1.1. Caracterizagdo sociodemografica dos idosos residentes na

comunidade
A amostra estudada estda homogeneamente distribuida pelo territdrio portugués (Portugal

Continental e RegiGes Autdonomas), sendo que ha mais homens (51,3%). A faixa etaria mais
frequente é composta por individuos entre 65 e 74 anos (52,2%), sendo que ha mais casados
ou em unido de facto (63,2%). O nivel de escolaridade mais frequente é o ensino basico (19,
22 e 3%ciclos) (68,8%) e a ocupacdo profissional reformados (95,9%), sendo que o rendimento

médio por agregado familiar mais frequente é entre 97-363,75€ (41,1%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagao sociodemografica dos idosos (N=920)

Variaveis sociodemograficas N (%)
NUTS Il (N = 920)
Norte 123 (13,4)
Centro 203 (22,1)
Lisboa e Vale do Tejo 126 (13,7)
Alentejo 111 (12,1)
Algarve 140 (15,2)
Madeira 123 (13,4)
Agores 94 (10,2)

Sexo (N =920)
Mulheres 448 (48,7)
Homens 472 (51,3)

Idade (N = 920)

65— 74 anos 480 (52,2)
75 -84 anos 278 (30,2)
> 85 anos 162 (17,6)

Mediana = 74,00 -
Desvio Padrao = 7,26 -
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Varidveis sociodemograficas

Minimo-Maximo = 66-98

Estado Civil (N =920)

Solteiro

Divorciado

Viavo

Casado ou em unido de facto

Escolaridade (N = 916)

Sem escolaridade
Ensino basico
Ensino secundario

Ensino superior

Ocupagdo Profissional (N = 920)

Trabalhador
Desempregado
Reformado
Outro*

Rendimento Médio do Agregado Familiar (N = 802)

*Qutro: outra situagdo

97 —363,75€
404,33 — 485,00€
525,50 -727,50€
727,67 —4365,00€

N (%)

37 (4)
53 (5,8)
249 (27,1)
581 (63,2)

164 (17,9)
630 (68,8)
62 (6,7)
60 (6,6)

30(3,3)
6 (0,7%)
882 (95,9)
2(0,2)

330 (41,1)
104 (13)
193 (24,1)
175 (21,8)
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4.1.2. Caracterizacao do estado de saude, nutricional e de

doencas auto-reportadas nos idosos
De acordo com a Avaliagdao Global do Mini Nutritional Assessment (MNA), 88,7% dos homens

e 85,4% das mulheres apresentam estado nutricional normal.

O estado de saude dos idosos encontra-se comprometido, com 68,8% dos homens e 75% das
mulheres referindo o diagndstico de pelo menos uma patologia. Em relagdo a auto- percec¢ao
do estado de saude, 80,7% dos homens e 64% das mulheres se definem sua saide como bom

ou razoavel.

Os diagndsticos mais frequentes dos que reportaram doencgas sdo: hipertensdo arterial
(60,8%) para os homens e (66%) para as mulheres e dislipidemia (46,1%) para os homens e

(57,5%) para as mulheres (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizagao do estado de satide, nutricional e doengas dos idosos (N=920)

Sexo Sexo

e - - . Total
Variaveis em anadlise Feminino Masculino (%)
N (%) N (%)

Avaliacdo do Estado Nutricional* (N = 915)

Normal 383 (85,4) 419 (88,7) 802 (87,6)

Sob risco / Desnutrido 64 (14,2) 49(10,3) 113(12,3)
Presenga de Doencga (N = 920) 336 (75) 325(68,8) 661 (71,8)
Auto Percegdo de Saude (N =914)

Excelente 12 (2,6) 18 (3,8) 30(3,2)

Bom/Razoavel 287 (64) 381(80,7) 668 (73)

Fraco/Muito Fraco 144 (32,1) 72(15,2) 216 (23,6)
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Sexo Sexo

e - . . Total
Variaveis em analise Feminino Masculino (%)
N (%) N (%)
Diagndsticos

Doenca Cardiaca (N = 905) 111 (24,7) 129(27,3) 240 (26,5)
Acidente Vascular Cerebral (N = 915) 35(7,8) 49(10,3) 84(9,1)
Cancro (N = 915) 51(11,3) 50(10,5) 101 (11)
Diabetes mellitus tipo 1 (N =917) 4(0,8) 6(1,2) 10(1)
Diabetes mellitus tipo 2 (N = 914) 105 (23,4) 125(26,4) 230(25,1)
Hipertireoidismo (N = 892) 20 (4,4) 2(0,4) 22 (2,4)
Hipotireoidismo (N = 893) 26 (5,8) 6(1,2) 32(3,5)
Hipertensdo Arterial (N = 910) 296 (66) 287 (60,8) 583 (64)
Dislipidemia (N = 901) 258 (57,5) 218 (46,1) 476 (52,8)
Doenca Gastrointestinal (N = 904) 80(17,8) 70(14,8) 150(16,5)
Depressdo (N = 909) 119 (26,5) 39(8,2) 158(17,3)
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (N=909) 7 (1,5) 11 (2,3) 18(1,9)
Apneia do Sono (N =913) 12 (2,6) 26 (5,5) 38(4,1)
Artrose (N = 900) 72 (16)  34(7,2) 106 (11,7)
Osteoporose (N = 888) 110 (24,5) 16(3,3) 126(14,1)
Doenca Renal (N = 900) 33(7,3) 35(7,4) 68 (7,5)
Parkinson (N = 914) 3(0,6) 3(0,6) 6 (0,6)
Outra (N = 245) 124 (27,6) 121 (25,6) 245 (26,6)

* pelo Score Total do Mini Nutritional Assessment (MNA): Normal (24 a 30 pontos), Sob risco de desnutri¢do (17
a 23,5 pontos) e desnutrido (menos de 17 pontos)

4.1.3. Caracterizacao do uso de suplementos alimentares nos

idosos
Dos 920 idosos analisados, 25% referirem consumir suplementos alimentares. Os

suplementos mais consumidos sdo calcio (6,8%), multivitaminico sem sais minerais (5,9%),
magnésio (4,5%) e ferro (2%). Os suplementos menos consumidos sdo calérico proteico
(0,2%), preparacOes de prébioticos e probioticos (0,1%) e desportivos (0,1%). Nao foi referido
consumo para dois tipos de suplementos: vitamina K e preparagées a base de algas (Tabela
4). Quanto ao local de aquisicdo dos suplementos, sdo essencialmente adquiridos na farmacia

(75,2%).

Quanto a quantidade de suplementos alimentares consumidos, 68% consomem um tipo de

suplemento, sendo utilizado no maximo 4 tipos suplementos por individuo (0,8%) (Figura 7).
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Tabela 4 - Caracterizagdo da frequéncia de uso de suplementos alimentares dos idosos (N=920)

Frequéncia de Consumo

Suplemento Alimentar R Alguma < 1-3 1 2-3 4-5 6-
vez 1dia/més dias/més dia/sem dias/sem dias/sem 7dias/sem

Total 692(75,2) 228(24,8) - - - - - -
Calcio 857(93,2) 63(6,8) - 1(0,1) - 4(0,4) 1(0,1) 57(6,2)
Multivitaminico sem sais
inerais 866 (94,1) 54 (5,9) - - - - 1(0,1) 53(5,8)
Magnésio 878(95,5) 42(4,5) 1(0,1) - - 5(0,5) - 36 (3,9)
Ferro 902 (98,0) 18(2) - - - 1(0,1) - 17 (1,9)
Vitamina D 904 (98,3)  16(1,7) - 3(0,3) 2(0,2) 1(0,1) - 10 (1,1)
Acidos Gordos 909 (98,8) 11(1,2) - - - - 1(0,1) 10(1,1)
Multivitaminico 910(98,9) 10(1,1) 1(0,1) 2(0,2) - 2(0,2) - 5(0,6)
Vitamina C 910(98,9) 10(1,1) 1(0,1) - - 1(0,1) 1(0,1) 7(0,8)
Vitamina do Complexo B 913 (99,2) 7(0,8) - - - 1(0,1) - 6 (0,7)
II:Irae::\ar:g(")es deErvase 914(99,3)  6(0,7) - - - - - 6(0,7)
Folato 916 (99,6) 4(0,4) - - - 1(0,1) - 3(0,3)
Controlo de Peso e
Emagrecimento 917(99,7) 3(0,3) - - - - - 3(0,3)
Calédrico Proteico 918 (99,8) 2(0,2) - - - 1(0,1) - 1(0,1)
::z';?;:ii:s deprée 919(99,9) 1(0,1) . . - . . 1(0,1)
Desportivo 919(99,9) 1(0,1) 1(0,1) - - - - -
Vitamina K 920 (100) - - - - - - -
Preparagées de Algas 920 (100) - - - - - - -
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Figura 7 - Quantidade de suplementos alimentares utilizados pelos idosos (N=228)

4.1.4. Caracterizagao do consumo alimentar nos idosos
Com relagdo a propensdo de consumo de grupos alimentares/alimentos, os mais consumidos

pelos idosos sdo: ovos (97%) sendo 40% (2-3 dias por semana), bolachas (89%) sendo 21% (6-
7 dias por semana), pdo branco (88,6%) sendo 60% (6-7 dias por semana) e pao integral
(68,2%) sendo 26% (6-7 dias por semana). Ja os alimentos menos consumidos sdo: vegetais e
fruta (23,5%) sendo 16,5% (< 1 dia por més), adocantes artificiais (17%), peixe e marisco
(15,6%), bebidas alcodlicas (10,5%), café e cha (5%), carnes (3,1%), produtos lacteos e

substitutos (3,1%) e refrigerantes (0,9%) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Caracterizagdo da propensao de consumo de alimentos dos idosos (N=920)*

Grupos Frequéncia

Alimentares / Alguma | < 13 1 23 45 6-
Alimentos AL vez 1dia/més | dias/més | dia/sem @ dias/sem | dias/sem | 7dias/sem
Cereais, Agucar e 802 118 113 2 2 1 i i
Dogaria (N=920) (87,2) (12,8) (12,3) (0,2) (0,2) (0,1)

P3o Branco (N=918) (115,:;) (:;;) 39 (4,2) 59 (6,4) (347) (88’(;) (55’?1) (::,(;)
P3o Integral 292 624 47 105 61 239
(N=916)g (31,9) = (68,2) 88 (9,6) 84(9.2) (5,1) (11,5) (6,7) (26,1)
Cereais de Pequeno

Amogo God | mes | O g " o | @9 @
(N=917) ’ ’ ’ ’

Snack Salgados 385 535 306 166 (18) 45 16 1 1
(N=920) (41,8) (58,1) (33,3) (4,9) (1,7) (0,1) (0,1)
Bolos e Pastéis 82 836 207 274 165 108 30 52
(N=918) (8,9) (91,1) (22,5) (29,8) (18) (11,8) (3,3) (5,7)
Bolachas 100 817 101 134 110 202 79 191
(N=917) (10,9) (89) (11) (14,6) (12) (22) (8,6) (20,8)
Adocgantes Artificiais 762 154 6 12 5 104
(N=;16) (83,2) (16,9) 17(1,9) 10(1,2) (0,7) (1,3) (0,5) (11,4)
Mel 290 627 286 129 64 58 31 59
(N=917) (31,6) (68,4) (31,2) (14,1) (7) (6,3) (3,4) (6,4)
Outros Doces 157 760 217 245 108 109 23 58
(N=917) (17,1) (82,9) (23,7) (26,7) (11,8) (11,9) (2,5) (6,3)
Vegetais e Fruta 703 217 152 50 11 3 1

(N=920) (76,4) | (23,5) (16,5) (5,4) (1,2) (0,3) (0,1) i
Carnes 891 29 22 5 1 1
(N=920) (96,8) (3,1) (2,4) (0,5) i (0,1) i (0,1)
Peixe e Marisco 776 144 119 20 4 1

(N=920) (84,3) | (15,6) (12,9) (2,2) (0,4) (0,1) i i
Ovos 27 891 36 190 249 368 37 11
(N=918) (2,9) (97,0 (3,9) (20,7) (27,1) (40,1) (4) (1,2)
Produtos Lacteos e

Substitutos (::;) (;i) (_ji) - (011) - - -
(N=920) ’ ’ ’ ’

Refrigerantes 912 8 7 1 i i i i
(N=920) (99,1) (0,9) (0,8) (0,1)

Café e Cha 875 45 45 ) ) ) ) )
(N=920) (95,1) (4,9) (4,9)

Bebidas Alcodlicas 823 97 93 4 i i i i
(N=920) (89,5) (10,5) (10,1) (0,4)

* Grupo Cereais, Aglcar e Dogaria: Pdo Branco, Pdo Integral, Cereais de Pequeno Almogo, Snack Salgados, Bolos e Pastéis,
Bolachas, Adogantes Artificiais, Mel e Outros Doces; Grupo Vegetais e Fruta: Rucula, Alface, Agrido, Espinafre, Beterraba,
Aipo, Azeitonas, Soja, Frutos Gordos e Sementes; Grupo Carnes: Carnes Vermelhas, Carne de Aves, Carne de Caga, Carne
Processada, Enchidos, Figado, Outras Visceras, Salgados e Alimentos Prontos a Comer de Origem Carnea; Grupo Peixe e
Marisco: Peixe Total, Peixe Gordo ndo Enlatado, Peixes Predadores, Polvo, Lulas e Chocos, Peixe Enlatado, Mexilhdes,
Ameéijoas, Ostras, Bivalves e Vieiras, Sapateira; Grupo Produtos Lacteos e Substitutos: Leite, Queijo, Queijo de Leite Cru,
logurte e Similares e Produtos de Soja; Grupo Refrigerantes: Sumos e Refrigerantes com Agucar, Refrigerantes Light e Bebidas
Energéticas; Grupo Café e Cha: Café, Cha e Infusdes, Substitutos do Café; Grupo Bebidas Alcodlicas: Vinho, Cerveja e Bebidas
Brancas e Espirituosas.
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4.2. Fatores associados com o uso de suplementos

4.2.1. Uso de suplementos alimentares e caracteristicas

sociodemograficas nos idosos

Idosos residentes na Regido de Lisboa e Vale do Tejo referiram consumir mais suplementos

alimentares (18%), em contraste aos residentes na regidao Auténoma da Madeira (12,2%) (p

<0,05). Em relacdo ao sexo, as mulheres relataram consumir mais suplementos alimentares

(60%),em relagdo aos homens (39,9%) (p <0,05) (Tabela 6).

Tabela 6 - Uso de suplementos alimentares pelos idosos: associacdo com variaveis

sociodemograficas (N=920)

Uso de Suplemento

. . o Alimentar Valor
Variaveis Sociodemograficas . Total (%)
Nao (%) Sim (%) dep
(N=692) (N=228)
Sexo (N=920)
Feminino 311(44,9) = 137(60) | 448(48,6) <0,01
Masculino 381 (55) 91(39,9) | 472(51,3)
Idade (N=920)
65-74 anos 357 (51,5) 123 (53,9) | 480(52,1) 0.50
75-84 anos 216 (31,2)  62(27,1) | 278(302)
>85 anos 119 (17,1) = 43(18,8) @ 162 (17,6)
Anos, Média e DP 75,9+7,2 75,8+7,4 - 0,72*
NUTS Il (N=920)
Norte 88(12,7) 35 (15,3) 123 (13,3)
Centro 163 (23,5) 40 (17,5) 203 (22)
Lisboa e Vale do Tejo 85(12,2) 41(17,9) | 126 (13,6) 0,039
Alentejo 87 (12,5) 24(10,5) | 111(12)
Algarve 111 (16) 29 (12,7) | 140(15,2)
Madeira 95 (13,7) 28 (12,2) | 123 (13,3)
Acores 63 (9,1) 31(13,5) 94 (10,2)
Estado Civil (N=920)
Solteiro 26 (3,7) 11 (4,8) 37 (4)
Divorciado 39 (5,6) 14 (6,1) 53(5,7)
Vidvo 182 (26,3) 67 (29,3) 249 (27) ’
Casado ou em unido de 445(76,6) 136 (23,4) 581
fato
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Uso de Suplemento

o ) ) Alimentar Valor
Variaveis Sociodemograficas - : Total (%)
Ndo (%) Sim (%) dep
(N=692) (N=228)
Escolaridade (N=916)
Sem escolaridade 132 (19) 32 (14) 164 (17,9)
Ensino Basico 467 (67,4) 163 (71,4) | 630(68,7) | 0,18
Ensino Secundario 49 (7) 13 (5,7) 62 (6,7)
Ensino Superior 41 (5,9) 19 (8,3) 60 (6,5)
Ocupacao profissional (N=920)
Empregado 24 (3,5) 6(2,6) 30(3,3)
Desempregado 4 (0,6) 2(0,9) 6(0,7) 0,59
Reformado 662 (95,7) 220 (96,5) | 882 (95,9)
Outro** 2(0,3) 0 2(0,2)
Rendimento médio do agregado
familiar (N=802)
97 —363, 75€ 259 (37,4) 71(31,1) 330 (41,1)
404,33 —485,00€ 73 (10,5) 31 (13,5) 104 (12,9) 0,28
525,00 -727,50€ 148 (21,3) 45 (19,7) 193 (24)
727,67 —4365,00€ 128 (18,4) 47 (20,6) 175 (21,8)

* Teste-t (restantes testes: Qui quadrado)

** Qutro: outra situacgdo

4.2.2. Uso de suplementos alimentares, estado de salde,

nutricional e doengas nos idosos
O consumo de suplementos alimentares ndo foi associado a auto percecdo do estado de

saude, presenca de doenca ou ao estado nutricional, tanto em relagdo aos homens quanto as

mulheres. Entretanto, cabe ressaltar que 52,9% das mulheres e 47,6% dos homens que

referiram alguma patologia e 70,3% das mulheres e 79,6% dos homens em risco de

desnutrigdo ou desnutridos, nado consumiam suplementos alimentares (Tabela 7).
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Tabela 7 - Uso de suplementos alimentares pelos idosos: associagao com o estado de saude,
nutricional e doenga (N=920)

. Uso de Suplemento Alimentar Associagio Associagdo Associagdo
Estado de Saude
.. Mulheres Homens Homem Mulher Total
e Nutricional Total (N=920)
(N=448) (N=472) P [ P
- o . . Nao Sim
Auto percegao da N3o | Sim Nado

. (N=692) (N=228)
saude (N=914)

8 4 16 2
Excelente 24(3,4) | 6(2,6)
(1,7) (0,8) | (3,3) | (0,4) 0,41 0,90 0,50

198 | 89 310 71 508 160
(44,1)/(19,8)| (65,6) (15) | (73,4) | (70,1)
102 | 42 55 17 157

Fraco/ Muito Fraco (227) 93) (1L6)  (3.6) (22.6) 59 (25,8)

Bom/ Razoavel

Presenca de doenga

(N=920)
N3o 74 | 38 ) 126 | 21 200 g (25,8) 0,06 0,37 0,37
(16,5) (8,4)  (26,6) @ (4,4) (289) ’ ' ' ’
237 99 225 | 70 169
Sim 492 (71)
(52,9) (22)  (47,6) (14,8) (74,1)

Avaliacao do Estado
Nutricional (N=915) *
Normal 226 | 117 339 80 605 197 0.82 0.89 0.80
(69,5)/(30,5)| (80,9) | (19,1)  (87,4) | (86,4) ’ ’ ’
Risco de desnutricao | 45 19 39 10 84
/desnutrido (70,3)((29,7)| (79,6) | (20,4) | (12,1)

* pelo Score Total do Mini Nutritional Assessment (MNA)

29(12,7)

Ha mais idosos com artrose, osteoporose e hipotireoidismo auto-reportados que ndo
consomem suplementos alimentares (p <0,05). Em relagdo aos suplementos mais reportados,
ha mais idosos com artrose que ndo consomem suplementos de célcio (p <0,01). Ndo houve
associacdo entre o consumo do suplemento de cdlcio e idosos com osteoporose. Quanto ao
suplemento de ferro, ha mais idosos com diabetes mellitus tipo 2 e doenca renal que ndo
consomem o referido suplemento (p <0,05). Quanto ao suplemento multivitaminico, ha mais

idosos com doenca renal que ndo consomem o referido suplemento (p <0,05) (Tabela 8).
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Tabela 8 - Uso de suplementos alimentares mais comuns pelos idosos: associacdo com doengas (N=228)

Uso de Suplemento Alimentar

N Geral P N Calcio p N Ferro P N Magnésio P N  Multivitaminico p
Doengas *%
Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim
Apneia do Sono 913 26 12 0,341 225 7 5 0,324 225 10 0,247 226 11 0,701 | 225 11 0,429

Artrose 900 67 39 0,003 217 21 18 0,009 217 34 0,508 218 34 0,369 217 38 0,695

AVC 915 64 20 0,895 223 11 9 0,115 223 19 1,000 224 17 1,000 223 19 1,000

A W U0 -

Cancro 915 76 25 1,000 223 18 7 1,000 223 23
Doenga Cardiaca 905 175 65 0,263* 218 49 14 0,248 218 57
Depressdo 909 111 47 0,118* 223 36 11 0,583 223 43

1,000 224 21
0,786 219 52 11 1,000 218 60
1,000 224 40 7 0,532 223 44

1,000 223 23 0,311
1,000
1,000
Doenga Gastro. 904 109 41 0,407* 220 30 11 1,000 220 40

0,207 221 31 10 0,378 220 39 0,694

0 B A ON R BN

Diabetes mellittus 2 914 175 55 0,708* 224 40 14 0,862 224 45 0,042 225 41 13 0,237 224 51 0,707

DPOC 909 13 5 0,785 224 4 1 1000 224 5 0 1,000 225 5 0 0587 224 5 1,000
Doenga Renal 900 49 19 0,563 223 15 3 0411 223 12 6 0,001 224 15 3 1,000 223 15 0,037
Hipertireoidismo = 892 14 8 0,211 216 8 0 0,110 216 6 2 0111 217 6 2 0,648 216 7 0,320
Hipotireoidismo 893 18 14 0,019 217 13 1 0,120 217 12 1 1,000 218 10 4 0,306 217 14 1,000

HTA 910 441 142 0,516* 225 104 36 0,327* 225 128 11 0,952* 226 112 28 0,485* 225 135
Osteoporose 888 75 51 <0,01 216 35 16 0,470 216 49 2 0370 217 42 9 1,000 216 50
Parkinson 914 4 2 0,641 223 1 1 0473 223 2 0 1,000 224 2 0 1,000 223 2

* Teste do qui quadrado (N=>100) (demais valores de p pelo teste de fisher)

0,147*
0,121

1

1

1

2

3

2

1

3
Dislipidemia 901 356 120 0,798* 221 84 34 0,763 221 108 10 0,640* 222 99 20 0,493* 221 115 3 0,129

0

3

1

0

4

0

0 1,000

**Multivitaminico sem sais minerais
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4.2.3. Uso de suplementos e consumo alimentar nos idosos
A comparacdo entre a propensdo de consumo de alimentos / grupos alimentares e o consumo

de suplementos no geral, demonstrou que ha diferencas estatisticamente significativas.

Assim, verificou-se que os idosos que consomem suplementos alimentares no geral tém uma
maior propensdo de consumo para pao integral (M: 0,40; DP: + 0,39 — DIFF: 0,08), cereais de
pequeno-almogo (M: 0,19; DP: + 0,29 — DIFF: 0,07), outros doces (M: 0,17; DP: + 0,24 — DIFF:
0,02), vegetais e fruta (M: 1,24; DP: + 0,85 — DIFF: 0,13), produtos lacteos e substitutos (M:
1,72; DP: + 0,85 — DIFF: 0,14) e café e cha (M: 1,40; DP: + 0,61 — DIFF: 0,08) (p <0,05). Em
relacdo aos idosos que ndo consomem suplementos, ha uma maior propensao de consumo

para pao branco (M: 0,64; DP: + 0,38 — DIFF: 0,06) (p <0,05) (Tabela 9).



Tabela 9 - Uso de suplementos alimentares pelos idosos: associagdo com a propensao de consumo de alimentos (N=920)

Grupo
Alimentar/Alimento

Pao branco
Pao integral
Cereais peq. almogo
Snacks salgados
Bolos e pastéis
Bolachas
Adogantes
Mel
Outros doces
Vegetais e fruta
Carnes
Peixe e marisco
Ovos
Produtos lacteos e substitutos
Refrigerantes
Café e cha

Bebidas alcodlicas

N
690
689
690
692
691
690
688
689
690
656
678
678
690
681
686
683
691

Uso de Suplemento Alimentar

Nao

M £ DP
0,64 +£0,38
0,32+0,38
0,12 +0,26
0,03 £0,07
0,16 £ 0,22
0,34+0,33
0,11+0,29
0,12+0,23
0,15+0,24
1,09+0,70
1,02+0,48
0,87 +0,47
0,23+0,17
1,58+0,79
0,12+0,25
1,32+0,60
0,20+0,44

Med (p25; p75)
0,93 (0,14; 0,93)
0,07 (0; 0,64)
0 (0; 0,07)
0,02 (0; 0,07)
0,07 (0,02; 0,14)
0,14 (0,07; 0,64)
0(0; 0)
0,02 (0; 0,07)
0,07 (0,02; 0,14)
1,01 (0,54; 1,49)
0,95 (0,70; 1,30)
0,80 (0,58; 1,11)
0,14 (0,07; 0,36)
1,59 (1,02; 2,14)
0,02 (0; 0,07)
1,29 (0,95; 1,86)
0,02 (0; 0,14)

N
228
227
227
228
227
227
228
228
227
217
226
223
228
225
224
227
228

Sim

M t DP
0,58 £0,39
0,40+0,39
0,19+0,29
0,03 +£0,05
0,19+0,26
0,39+0,36
0,11+0,29
0,14 £ 0,26
0,17+ 0,24
1,24 +0,85
1,00+0,51
0,91+0,55
0,23+0,17
1,72 +0,85
0,12 +0,25
1,40+0,61
0,16 +0,33

Med (p25; p75)
0,93 (0,07; 0,93)
0,36 (0; 0,93)
0,02 (0; 0,36)
0,02 (0; 0,07)
0,07 (0,02; 0,14)
0,36 (0,07; 0,93)
0(0; 0)
0,02 (0; 0,14)
0,07 (0,02; 0,36)
1,14 (0,57; 1,74)
0,92 (0,72; 1,26)
0,79 (0,54; 1,09)
0,14 (0,07; 0,36)
1,79 (1,07; 2,29)
0,02 (0; 0,14)
1,29 (1; 1,86)
0,04 (0; 0,14)

Diff
Média
0,06
0,08
0,07
0
0,03
0,05
0
0,02
0,02
0,15
0,02
0,04
0
0,14
0
0,08
0,04

0,017
0,007
<0,01
0,251
0,449
0,059
0,760
0,584
0,020
0,029
0,822
1,000
0,702
0,023
0,529
0,029
0,449
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A comparacdo entre a propensdo de consumo de alimentos (individualizados ou por grupos
alimentares), consumo dos suplementos alimentares mais reportados (calcio, multivitaminico
sem sais minerais, magnésio e ferro), outros suplementos (vitamina C, D, K complexo B, folato,
multivitaminico com sais minerais, acidos gordos, ervas ou plantas, prepara¢des de
probidticos ou prébidticos, preparacdes de algas, desportivos, controlo de peso e
emagrecimento e caldrico proteicos) e ndo consumo de suplementos em geral, demonstrou

diferencgas estatisticamente significativas.

Idosos que consomem suplementos de cdlcio quando comparados aos que ndo consomem
suplementos em geral, apresentam maior propensdo de consumo para pdo branco (M: 0,64;
DP: + 0,38 — DIFF: 0,01), pao integral (M: 0,32; DP: + 0,38 — DIFF: 0,03), cereais de pequeno-
almocgo (M: 0,12; DP: £ 0,26 — DIFF: 0,06), vegetais e fruta (M: 1,08; DP: £ 0,72 — DIFF: 0,03) e
produtos lacteos e substitutos (M: 1,58; DP: + 0,80 — DIFF: 0,11) (p <0,01).

Quanto ao suplemento de ferro, idosos que consomem este suplemento quando comparados
com os que ndo consomem suplementos em geral, apresentam maior propensao de consumo
para pao branco (M: 0,65; DP: 0,38 — DIFF: 0,13), pao integral (M:0,32; DP: + 0,38 — DIFF: 0,03),
cereais de pequeno-almoco (M: 0,12; DP: + 0,26 — DIFF: 0,01), outros doces (M: 0,15; DP: +
0,24 — DIFF: 0,07), vegetais e fruta (M: 1,08; DP: + 0,71 — DIFF: 0,13) e café e cha (M: 1,31; DP:
+ 0,62 — DIFF: 0,05) (p <0,01). Idosos que consomem somente suplemento de ferro
apresentam maior propensdo de consumo para pao branco (M: 0,78; DP: 0,29 — DIFF: 0,22) (p

<0,05).

Com referéncia ao suplemento de magnésio, idosos que consomem este suplemento quando
comparados com os que ndo consomem suplementos em geral, apresentam maior propensao
de consumo para pao branco (M: 0,64; DP: + 0,38 — DIFF: 0,08), cereais de pequeno-almoco
(M: 0,12; DP: + 0,26 — DIFF: 0,03), outros doces (M: 0,15; DP: + 0,24 — DIFF: 0,02), vegetais e
fruta (M: 1,08; DP: + 0,72 — DIFF: 0,11) e produtos lacteos e substitutos (M: 1,58; DP: + 0,81 —
DIFF: 0,16) (p <0,01). Idosos que consomem somente suplemento de magnésio apresentam
maior propensao de consumo para mel (M: 0,22; DP: + 0,33 — DIFF: 0,10) (p <0,05). Idosos que
ndo consomem suplemento de magnésio, mas consomem outro suplemento, apresentam

maior propensdo de consumo para peixe e marisco (M: 0,94; DP: + 0,57 — DIFF: 0,22) (p <0,05).



Quanto ao suplemento de multivitaminicos sem sais minerais, idosos que consomem este
suplemento quando comparados com os que ndao consomem suplementos em geral,
apresentam maior propensdo de consumo para cereais de pequeno-almocgo (M: 0,12; DP: +
0,26 — DIFF: 0,16), outros doces (M: 0,15; DP: + 0,24 — DIFF: 0,04), vegetais e fruta (M: 1,08;
DP: + 0,71 — DIFF: 0,14) e produtos lacteos e substitutos (M: 1,58; DP: + 0,80 — DIFF: 0,21) (p
<0,01). A propensdao de consumo para pao branco (M: 0,64; DP: + 0,38) e pao integral (M:
0,32; DP: £ 0,38) é igual entre idosos que consomem ou ndo somente multivitaminico sem sais

minerais (p <0,01).

Com referéncia aos outros suplementos, idosos que consomem estes suplementos quando
comparados com os que ndo consomem suplementos em geral, apresentam maior propensao
de consumo para pado branco (M: 0,64; DP: + 0,38 — DIFF: 0,03), cereais de pequeno-almogo
(M:0,13; DP: £ 0,27 — DIFF: 0,07), bolachas (M: 0,34; DP: + 0,34 — DIFF: 0,02) e peixe e marisco
(M: 0,88; DP: + 0,48 — DIFF: 0,10) (p <0,05). ldosos que consomem somente outros
suplementos apresentam maior propensao de consumo para carnes (M: 1,11; DP: + 0,59 —

DIFF: 0,18) e peixe e marisco (M: 0,98; DP: £ 0,57 — DIFF: 0,18) (p <0,05) (Tabela 10).



Grupo
Alimentar/
Alimento

Pao Branco

P3o Integral

Cereais de
Pequeno
Almogo

Snacks
Salgados

Tabela 10 - Uso de suplementos alimentares mais referidos pelos idosos: associagdo com a propensao de consumo de alimentos (N=920)

e Comparagao uso suplemento especifico e
Uso suplemento especifico

Suplemento ndo uso de suplementos em geral
Alimentar N&o, mas outro suplemento Sim i i
P Diff N  M:DP  Med(p25;p75) °HF
N M:DP Med (p25; p75) N M % DP Med (p25; p75) Média Média
Célcio 162  0,56+0,40 0,93 (0,07;0,93) 63 0,63+0,37 0,93(0,36;0,93) 0,07 0,249 753 0,64+0,38 0,93(0,25;0,93) 0,01
Ferro 207 0,56+0,39 0,64(0,07;0,93) 18 0,78+029 0,93(0,85,0,93) 022 0022 708 0,65+0,38 0,93(0,36;0,93) 0,13
Magnésio 184 0,58+0,39 0,93(0,08;0,93) 42 0,56+0,41 0,93(0,05093) 002 0761 732 0,64+0,38 0,93(0,14;0,93) 0,08
Multivit ini i
uitivi an'::]";::; Semsals 515 0,58+0,39 0,93(0,07;0,93) 10 0,64+0,35 0,78(0,30;0,93) 0,06 0,748 700 0,64+0,38 0,93(0,14;0,93) 0
Outros 109 0,57+0,39 0,93(0,07;0,93) 105 0,61+0,38 0,93 (0,14;0,93) 0,04 0,349 807 0,64+0,38 0,93(0,14;0,93 0,03
Célcio 161 0,42+039 036(0;093) 63 035%037 036(0;0,64) 007 0196 752 032+0,38 0,07(0;0,64) 0,03
Ferro 206 0414039 036(0;0,93) 18 0,29+038  007(0;0,71) 012 0,185 707 032+038 0,07 (0;0,64) 0,03
Magnésio 183 039:0,39 0,36(0;0,93) 42 0454039 0,36(0,15;0,93) 006 0367 731 032+0,38 0,07(0;0,93) 0,13
Multivitamini :
u t""tan':r;::iss SemMsals 514 041+039 036(0;0,93) 10 0,32+038  0,19(0;0,71) 0,09 0404 699 0,32+038 0,07 (0;0,64) 0
Outros 109 039+039 0,36(0;093) 104 0414039  036(0;093) 002 0788 805 0,33+0,39 0,07(0;0,93) 0,08
Célcio 162 0,18+0,29 0,02(0;0,36) 62 0,18+0,29 0(0; 0,36) 0 0753 752 0,12+026  0(0;0,07) 0,06
Ferro 206 0,19+0,30 0,02(0;0,36) 18 0,11+0,19 0(0; 0,36) 008 0335 708 0,12+026  0(0;0,07) 0,01
Magnésio 183  0,19+0,29 0,02(0;0,36) 42 0,15+0,28 0(0; 0,14) 004 0359 732 0,12+026  0(0;0,07) 0,03
M“'t""ta;'i'n";giss SeMS3IS 514 0,1840,29 0,02(0;0,36) 10 0,28+039  001(0;0,71) 0,10 0,744 700 0,12+0,26 0 (0;0,07) 0,16
Outros 109 0,17+0,27 0,02(0;0,25) 104 02040530  0,02(0;0,36) 003 0,794 806 0,13+027  0(0;0,07) 0,07
Célcio 162  0,03+0,05 0,02(0;0,03) 63 0,03+004 0,02 (0;0,07) 0 068 755 0,03+0,06 0,02 (0;0,07)
Ferro 207 0,03+0,05 0,02(0;0,07) 18 003+0,04 0,02 (0;0,03) 0 0592 710 003+0,07 0,02 (0;0,02)
Magnésio 184 0,03+0,05 0,02(0;0,07) 42 0,03+004 0,02 (0;0,03) 0 0779 734 003+0,06 0,02 (0;0,02) 0
Multivitamini :
uitivi an':'n";::; Semsals 515 0,03+0,05 0,02(0;0,07) 10 0,03 +0,04 0(0; 0,07) 0 0401 702 0,03+0,07 0,02 (0;0,03) 0
Outros 109 0,03+0,04 0,02(0;0,02) 105 0,03%0,05 0,02 (0;0,07) 0 0644 809 0,03+0,06 0,02 (0;0,07) 0

63

0,008
0,002
0,041

0,014

0,039
0,004
0,002
0,052

0,004

0,167
<0,01
<0,01
<0,01

<0,01

0,006
0,205
0,173
0,329

0,153

0,421



Grupo
Alimentar/
Alimento

Bolos e
Pastéis

Bolachas

Adogantes

Mel

Suplemento
Alimentar

Calcio
Ferro
Magnésio
Multivitaminicos sem sais
minerais
Outros
Calcio
Ferro
Magnésio
Multivitaminicos sem sais
minerais
Outros
Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros
Calcio
Ferro
Magnésio
Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros

Uso suplemento especifico

N3o, mas outro suplemento

N
162
206
183

214

108
162
206

183

214

108
162
207
184

215

109
162
207
184

215

109

M £ DP
0,18 +£0,24
0,19 +0,26
0,19 £ 0,27

0,19+0,26

0,18 +£0,26
0,39+0,35
0,39+0,35

0,39+0,35

0,39+0,35

0,42 +0,36
0,10+ 0,28
0,10+0,28
0,11+0,29

0,10+0,28

0,07 +£0,23
0,14+0,26
0,14+0,26
0,12 +0,24

0,14 £ 0,26

0,14 £ 0,27

Med (p25; p75)
0,07 (0,02; 0,19)
0,07 (0,02; 0,36)
0,07 (0,02; 0,14)

0,07 (0,02; 0,36)

0,07 (0,02; 0,14)
0,36 (0,07; 0,93)
0,36 (0,07; 0,64)
0,36 (0,07; 0,
64)

0,36 (0,07; 0,64)

0,36 (0,07; 0,93)
0 (0;0)
0 (0;0)
0(0;0)

0(0;0)

0(0;0)
0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,07)

0,02 (0; 0,14)

0,02 (0; 0,14)

N

105
63
18
42

10

105
63
18
42

10

105

Sim
M = DP
0,19+0,29
0,11+0,21
0,16 £0,20

0,09+0,11

0,19+0,26
0,40 £0,36
0,44 £ 0,42

0,42 +£0,37

0,48 £0,41

0,36 +0,35
0,12 +0,31
0,19+0,37
0,09 +£0,27

0,15+0,33

0,15 + 0,33
0,12 0,25
0,13+0,30
0,22 +0,33

0,04 £ 0,05

0,12 +£0,25

Med (p25; p75)
0,07 (0,02; 0,19)
0,07 (0,02; 0,08)
0,07 (0,02; 0,15)

0,07 (0; 0,14)

0,07 (0,02; 0,36)
0,36 (0,07; 0,93)
0,25 (0,02; 0,93)

0,36 (0,07; 0,93)

0,36 (0,19; 0,93)

0,36 (0,07; 0,64)
0(0;0)
0 (0;0,16)
0(0;0)

0 (0;0,16)

0(0;0)
0,02 (0; 0,07)
0,01 (0; 0,07)

0,04 (0,01; 0,36)

0,02 (0; 0,08)

0,02 (0; 0,07)

Diff
Meédia
0,01
0,08
0,03

0,10

0,01
0,01
0,05

0,03

0,09

0,06
0,02
0,09
0,02

0,05

0,08
0,02
0,01
0,10

0,10

0,02

0,123
0,127
0,953

0,303

0,540
0,916
0,929

0,582

0,649

0,193
0,743
0,445
0,692

0,755

0,168
0,451
0,227
0,036

0,409

0,556

753
709
733

701

808
752
708

732

700

807
751
706
730

698

805
752
707
731

699

806

Comparagao uso suplemento especifico e
nao uso de suplementos em geral

M £ DP

0,16 £0,23
0,15+0,22
0,15+0,22

0,15+0,22

0,16 £0,23
0,34+0,34
0,34+0,34

0,34+0,34

0,34+0,34

0,34+0,34
0,11+0,30
0,12+0,30
0,11+0,30

0,11+0,30

0,12 + 0,30
0,12+ 0,24
0,12 +0,24
0,13+0,25

0,12+0,24

0,12+0,24

Med (p25; p75)

0,07 (0,02; 0,14)
0,07 (0,02; 0,14)
0,07 (0,02; 0,14)

0,07 (0,02; 0,14)

0,07 (0,02; 0,14)
0,36 (0,07; 0,64)
0,14 (0,07; 0,64)

0,25 (0,07; 0,64)

0,14 (0,07; 0,64)

0,36 (0,07; 0,64)
0(0;0)
0 (0;0)
0(0;0)

0 (0;0)

0 (0;0)
0,02 (0; 0,07)
0,02 (0; 0,07)
0,02 (0; 0,07)

0,02 (0; 0,07)

0,02 (0; 0,07)

Diff
Média
0,03
0,04
0,01

0,06

0,03
0,06
0,10

0,08

0,14

0,02
0,01
0,07
0,02

0,04

0,03
0
0,01
0,09

0,08

0

64

0,104
0,197
0,442

0,294

0,835
0,110
0,066

0,170

0,098

0,036
0,708
0,646
0,973

0,768

0,197
0,387
0,337
0,615

0,490

0,525



Grupo
Alimentar/
Alimento

Outros Doces

Vegetais e
Fruta

Carnes

Peixe e
marisco

Suplemento
Alimentar

Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros
Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros
Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros
Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros

Uso suplemento especifico

N3o, mas outro suplemento

N
161
206
183

214

108
154
197
177

205

102
161
206
182

213

109
159
203
180

211
107

M * DP
0,15 + 0,23
0,18 £ 0,25
0,17 £ 0,24
0,17 £ 0,24
0,19 + 0,26
1,28+ 0,85
1,25+ 0,87
1,25+ 0,87
1,25+ 0,87
1,18 + 0,90
1,03+ 0,56
1,01+ 0,50
1,02 0,53
1,01+0,52
0,93 + 0,42
0,93 0,58
0,90 £ 0,55
0,94 £ 0,57
0,90 + 0,56
0,80 £ 0,53

Med (p25; p75)
0,07 (0,02; 0,14)
0,07 (0,02; 0,36)
0,07 (0,02; 0,36)
0,07 (0,02; 0,36)
0,07 (0,02; 0,36)
1,19 (0,66; 1,77)
1,10 (0,57; 1,77)
1,14 (0,57; 1,75)
1,14 (0,57; 1,75)
1,00 (0,49; 1,57)
0,95 (0,69; 1,30)
0,94 (0,72; 1,28)
0,92 (0,72; 1,28)
0,91 (0,71; 1,28)
0,90 (0,69; 1,14)
0,80 (0,54; 1,15)
0,79 (0,53; 1,09)
0,80 (0,54; 1,17)
0,75 (0,53; 1,09)
0,66 (0,47; 1,04)

N
63
18
42

10

105
60
17
38

102
62
17
42

10

103
61
17
41

10
103

Sim
M = DP
0,20+0,27
0,08 £0,10
0,17 £0,25
0,11+0,13
0,14+0,21
1,11+0,86
1,21+0,81
1,19+0,80
1,22+0,77
1,26 0,79
0,96 £ 0,39
1,00+ 0,75
0,96 + 0,45
1,00 + 0,45
1,11 +0,59
0,80 + 0,44
0,91+0,75
0,72+0,49
0,91+0,60
0,98 £ 0,57

Med (p25; p75)
0,07 (0,02; 0,36)
0,07 (0,02; 0,07)
0,07 (0,02; 0,19)
0,07 (0,01; 0,19)
0,07 (0,02; 0,14)
0,87 (0,46; 1,59)
1,30 (0,37; 1,62)
1,12 (0,52; 1,65)
1,27 (0,53; 1,86)
1,21 (0,69; 1,77)
0,89 (0,78; 1,14)
0,80 (0,59; 1,33)
0,90 (0,66; 1,26)
0,98 (0,67; 1,18)
1,07 (0,75; 1,37)
0,66 (0,49; 0,96)
0,68 (0,49; 0,84)
0,61 (0,43; 1,02)
0,79 (0,46; 1,26)
0,84 (0,59; 1,25)

Diff
Média
0,05
0,10
0
0,06
0,05
0,17
0,04
0,06
0,03
0,08
0,07
0,01
0,06
0,01
0,18
0,13
0,01
0,22
0,01
0,18

0,464
0,151
0,749
0,654
0,485
0,122
0,964
0,824
0,958
0,188
0,625
0,288
0,674
0,994
0,033
0,151
0,429
0,018
0,962

0,005

753
708
732

700

807
716
673
694

665

769
740
695
720

688

793
739
695
719

688
792

Comparagao uso suplemento especifico e
nao uso de suplementos em geral

M £ DP

0,15+ 0,24
0,15+ 0,24
0,15+ 0,24
0,15+ 0,24
0,15+ 0,24
1,08 0,72
1,08 + 0,71
1,08 + 0,72
1,08 + 0,71
1,11 +0,73
1,00 £ 0,47
1,01 +0,48
1,00 + 0,48
1,01 +0,48
1,02 0,50
0,85+ 0,46
0,86+ 0,47
0,85 + 0,46
0,86 % 0,46
0,88 £ 0,48

Med (p25; p75)

0,07 (0,02; 0,14)
0,07 (0,02; 0,14)
0,07 (0,02; 0,14)
0,07 (0,02; 0,14)
0,07 (0,02; 0,14)
0,99 (0,53; 1,44)
1,00 (0,52; 1,44)
1,00 (0,53; 1,45)
1,00 (0,53; 1,44)
1,02 (0,54; 1,56)
0,94 (0,68; 1,27)
0,94 (0,68; 1,29)
0,94 (0,68; 1,29)
0,94 (0,68; 1,29)
0,95 (0,68; 1,30)
0,78 (0,56; 1,09)
0,78 (0,56; 1,10)
0,78 (0,56; 1,09)
0,78 (0,56; 1,10)
0,80 (0,57; 1,11)

Diff

Média

0,05
0,07
0,02
0,04
0,01
0,03
0,13
0,11
0,14
0,15
0,04
0,01
0,04
0,01
0,09
0,05
0,05
0,13
0,05
0,10

65

0,123
0,006
0,024
0,016
0,083
0,007
0,040
0,043
0,033
0,932
0,876
0,885
0,974
0,873
0,165
0,477
0,842
0,272
0,917

0,014



Grupo
Alimentar/
Alimento

Ovos

Produtos
lacteos e
substitutos

Refrigerantes

Café e cha

Bebidas
alcodlicas

Suplemento
Alimentar

Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros
Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros
Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros
Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros
Calcio
Ferro
Magnésio

Multivitaminicos sem sais
minerais

Outros

Uso suplemento especifico

N3o, mas outro suplemento

N
162
207
184

215

109
160
204
181

212

108
159
203
180

212

106
161
206
183

214

109
162
207
184

215
109

M + DP
0,23+0,17
0,24 +0,17
0,24 +0,18

0,23+0,16

0,23+0,16
1,72 + 0,84
1,67 £ 0,85
1,71+0,82
1,71+0,83
1,66 + 0,92
0,14 £ 0,29
0,13 +0,28
0,12 0,22
0,14 + 0,28
0,16 + 0,34
1,39+ 0,61
1,40 + 0,60
1,37 £ 0,63
1,38 + 0,61
1,42 + 0,60
0,16 0,34
0,16 0,33
0,15 + 0,33
0,15 + 0,33
0,14 0,34

Med (p25; p75)
0,14 (0,07; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
1,78 (1,16; 2,29)
1,72 (1,07; 2,23)
1,79 (1,12; 2,29)
1,78 (1,07; 2,29)
1,65 (1,00; 2,23)
0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,14)
1,29 (1,00; 1,86)
1,29 (1,00; 1,86)
1,29 (0,95; 1,86)
1,29 (0,95; 1,86)
1,29 (1,00; 1,86)
0,04 (0; 0,16)
0,04 (0; 0,16)
0,04 (0; 0,14)

0,04 (0; 0,14)
0,04 (0; 0,11)

N
63
18
42

10

105
62
18
42

10

103
62
18
42

10

104
63
18
42

10

104
63
18
42

10
105

Sim
M = DP
0,25+0,16
0,21+0,14
0,20+0,13

0,29+0,25

0,24+0,18
1,69+0,86
2,17+0,52
1,74+0,91
1,79+1,02
1,75+0,77
0,12+0,24
0,15+0,29
0,19+ 0,44
0,02 +£0,04
0,11 +0,22
1,39+0,64
1,36+0,81
1,49+0,54
1,55+0,77
1,34+0,63
0,12 +0,28
0,08 £0,21
0,15 +0,30
0,20+0,29
0,16 +0,32

Med (p25; p75)
0,36 (0,07; 0,36)
0,25 (0,07; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
0,25 (0,14; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
1,82 (1,05; 2,22)
2,21(1,82;2,58)
1,62 (1,06; 2,35)
1,97 (1,05; 2,51)
1,79 (1,29; 2,30)
0(0; 0,08)
0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,14)
0 (0; 0,02)
0,02 (0; 0,14)
1,28 (0,95; 1,88)
1,61 (0,80; 1,86)
1,46 (1,01; 1,86)
1,46 (1,07; 2,29)
1,29 (0,95; 1,86)
0,04 (0; 0,11)
0(0;0,11)
0,04 (0; 0,14)

0,07 (0,15; 0,37)
0,04 (0; 0,17)

Diff
Meédia
0,02
0,03
0,04

0,06

0,01
0,03
0,50
0,03
0,08
0,09
0,02
0,02
0,07
0,12
0,05
0
0,04
0,12
0,17
0,08
0,04
0,08
0
0,05
0,02

0,415
0,556
0,403

0,476

0,834
0,620
0,009
0,826
0,542
0,274
0,378
0,910
0,843
0,119
0,819
0,817
0,995
0,312
0,241
0,362
0,594
0,121
0,793
0,182

0,381

753
708
732

700

807
743
699
723

691

796
748
704
728

696

802
746
701
725

693

799
754
709
733

701
808

Comparagao uso suplemento especifico e
nao uso de suplementos em geral

M £ DP

0,23+0,17
0,23+0,17
0,23+0,17

0,23+0,17

0,23 £ 0,17
1,58 0,80
1,59 + 0,80
1,58 + 0,81
1,58 + 0,80
1,60 + 0,80
0,13 £ 0,25
0,13 +0,26
0,13 £ 0,27
0,13 +0,25
0,13 +0,25
1,31+0,62
1,31+0,62
1,31+0,61
1,31+0,62
1,31+0,62
0,19 £ 0,42
0,19 £ 0,43
0,19 + 0,43
0,19 £ 0,43
0,19 £ 0,42

Med (p25; p75)

0,14 (0,07; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
0,14 (0,07; 0,36)
1,59 (1,02; 2,14)
1,59 (1,02; 2,15)
1,57 (1,02; 2,14)
1,57 (1,02; 2,14)
1,64 (1,02; 2,19)
0,02 (0; 0,07)
0,02 (0; 0,07)
0,02 (0; 0,07)
0,02 (0; 0,07)
0,02 (0; 0,07)
1,29 (0,95; 1,86)
1,29 (0,93; 1,86)
1,29 (0,95; 1,86)
1,29 (0,94; 1,86)
1,29 (0,95; 1,86)
0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,14)

0,02 (0; 0,14)
0,02 (0; 0,14)

Diff

Média

0,12
0,02
0,03
0,06
0,01
0,11
0,58
0,16
0,21
0,15
0,01
0,02
0,06
0,11
0,02
0,08
0,05
0,18
0,24
0,03
0,07
0,11
0,04
0,01
0,03

66

0,864
0,542
0,434

0,749

0,604
0,027
0,174
0,024
0,029
0,720
0,264
0,537
0,665
0,327
0,533
0,071
0,036
0,176
0,077
0,072
0,402
0,291
0,697
0,782

0,845
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No presente estudo foram analisados dados sociodemograficos, de saude e nutricionais,
referentes aos idosos portugueses residentes na comunidade (920 individuos), com mais de
65 anos, baseado no Projeto PEN-3S, tendo como objetivo principal a descricdo do consumo

de suplementos alimentares.

5.1.Discussao dos resultados descritivos
A caracterizacdo sociodemografica dos idosos neste trabalho se assemelha as ultimas

estatisticas demograficas do INE de 2016, quanto a distribuicdo geografica pelas regides NUTS
Il, faixas etdrias, estado civil, nivel de escolaridade e ocupacdo profissional (INE, 2017)
(PorData, 2018). A divergéncia esta no sexo, com 51,3% de homens no presente estudo, em

contraposicao aos 70% de mulheres na ultima piramide etaria (INE, 2017).

Esses dados sociodemograficos também estdo em concordancia com outro estudo portugués
de Rodrigues e colaboradores (2018), quanto a homogeneidade na distribuicdo demografica
pelas regioes NUTS Il, estado civil, nivel de escolaridade e ocupacdo profissional; diferindo
apenas quanto ao rendimento do agregado familiar, que poderd ser justificado por ser

rendimento médio do agregado em comparacdo ao rendimento total (Rodrigues et al., 2018).

Quanto as doencgas auto-reportadas, 68,8% dos homens e 75% das mulheres referiram alguma
doenca, percentagens divergentes do estudo brasileiro Trombini e Busnello (2016), em que
92% dos idosos em geral relataram alguma doenga, o que podera ser justificado pelos
diferentes perfis de patologias nessas populacdes. Em relacdo a auto-percecdo do estado de
saude, 80,7% dos homens e 64% das mulheres consideraram sua saide como bom ou
razoavel, o que se assemelha aos dados do estudo brasileiro de Akamine e colaboradores
(2007), em que 51,16% dos idosos consideravam seu estado de saude como bom. Uma boa
percecdo do estado de saude pode levar a sua manutencdo pelo uso de suplementos

alimentares com o objetivo de prevenir doencas (Access, Trombini, & Busnello, 2016).

Na avaliacdo do estado nutricional pelo MNA, 88,7% dos homens e 85,4% das mulheres
apresentavam estado nutricional normal; isto se assemelha a outro estudo portugués feito
com idosos residentes na comunidade e em lares (UP 65), em que 81,6% das mulheres e 87,4%

dos homens estavam com estado nutricional normal pelo MNA-SF. Isso demonstra que tanto



a versao completa como a curta do MNA, classificam os idosos quanto ao estado nutricional

da mesma forma (Sousa-santos, Borges, & Santos, 2018).

No que se refere as doengas auto-reportadas, foram mais frequente, tanto nos homens
qguanto nas mulheres: hipertensao arterial (60,8 e 66%, respetivamente) e dislipidemia (46,1
e 57,5%, respetivamente), o que se assemelha a outro estudo portugués feito com idosos
(Coorte EpiDOC), em que as doencas mais prevalentes eram: hipertensdo (> 50%),

hipercolesterolemia (>47%) e doencas reumaticas (>46%) (Rodrigues et al., 2018).

Quanto ao uso de suplementos alimentares em geral, 25% dos idosos referiram consumir
algum tipo de suplemento alimentar, o que difere do estudo japonés de Hirayama e
colaboradores (2008), em que 45,8% dos idosos consumiam algum suplemento (Hirayama,
Lee, Binns, Watanabe, & Ogawa, 2008). Esta diferenca na prevaléncia de consumo de
suplementos alimentares entre estudos pode ser justificada pela divergéncia entre definicdes
da frequéncia de consumo (por exemplo: pelo menos um suplemento no ultimo ano ou
semanalmente ou regularmente — todos os dias ou semanas) (Kofoed, Christensen, Dragsted,
Tjgnneland, & Roswall, 2015). A auséncia de uma defini¢cdo Unica para o termo suplemento
também dificulta formular conclusdes precisas sobre os padrdes de utilizacdo de suplementos

(Brownie & Myers, 2004).

Em relagdo a frequéncia de consumo por sexo, 60% das mulheres e 39,9% dos homens
referiram utilizar algum tipo de suplemento alimentar, o que diverge do estudo coreano
KNHANES 11l (32% das mulheres e 22% dos homens referiram consumir suplementos) e do
estudo sueco de Messerer e colaboradores (2001) (33% das mulheres e 22% dos homens

referiram consumir suplementos) (Lee & Kim, 2009) (Messerer, Johansson, & Wolk, 2001).

No que se refere a quantidade de suplementos consumidos, 68% dos idosos relataram
consumir somente 1 tipo de suplemento, o que estd de acordo com os estudos italiano de
Giammarioli e colaboradores (2013) em que 44% de idosos referiram apenas 1 suplemento;
japonés de Hirayama e colaboradores (2008) em que 57,3% dos idosos referiram apenas 1
suplemento e dinamarqués de Kofoed e colaboradores (2015): em que 71% dos idosos

referiram apenas 1 suplemento.



O local de aquisicdo mais referido foi a farmacia (75,2%), o que esta de acordo com o estudo
brasileiro de Trombini e Busnello (2016) em que 58,1% dos suplementos eram adquiridos em
farmacia e ao estudo canadiano de McKenzie e Keller (2001) em que 76% dos suplementos

eram adquiridos em farmacia (McKenzie & Keller, 2001).

Em relagdo ao uso de suplementos por tipo, dose e frequéncia de consumo, os mais
consumidos pelos idosos foram calcio (6,8%), multivitaminico sem sais minerais (5,9%),
magnésio (4,5%) e ferro (2%). Esses suplementos, com excecdo do ferro, sdo comumente
referidos em outros estudos com idosos, sendo as frequéncias de consumo para suplemento
de cdlcio entre 11,6% e 31,3% (Bailey, Gahche, Miller, Thomas, & Dwyer, 2013)(Frey,
Hoffmann, & Heuer, 2017)(Access et al., 2016). Quanto aos multivitaminicos, as frequéncias
de consumo referidas sdo de 15,1% a 63,6% (Frey et al., 2017)(Bailey et al., 2013)(Giammarioli
et al., 2013)(Kofoed et al., 2015). Quanto ao suplemento de magnésio, a frequéncia de

consumo referida é entre 1,1% e 46,8% (Bailey et al., 2013)(Frey et al., 2017).

As divergéncias observadas podem ser explicadas pelo fato de que o uso de suplementos
difere entre paises, devido a influéncia de fatores ambientais e culturais (Kofoed et al., 2015)
e possivelmente por razoes mais complexas, como influéncia de fatores sociais, psicolégicos,
econdmicos e de conhecimento (Conner, M., Kirk, S. F., Cade, J. E., & Barrett, 2001). A auséncia
de uma definicdo padronizada para o termo suplemento alimentar também podera explicar
esta inconsisténcia (Kofoed et al., 2015). Outro possivel motivo é a diferenca metodoldgica
entre os estudos, andlise estatistica dos dados e de tendéncia secular do uso de suplementos,
que dificulta a comparacdo entre estudos (Lentjes, Welch, Luben, & Khaw, 2013), bem como
a definicdo de usuarios de suplementos e as categorias de suplementos a serem consideradas

na investigacdo (Giammarioli et al., 2013).

Quanto ao consumo alimentar, os alimentos mais consumidos pelos idosos foram: ovos (97%),
bolachas (89%), pao branco (88,6%) e pao integral (68,2%). J4 os menos consumidos foram:
vegetais e fruta (23,5%), adocantes artificiais (17%), peixe e marisco (15,6%), bebidas
alcodlicas (10,5%), café e cha (5%), carnes (3,1%), produtos lacteos e substitutos (3,1%) e
refrigerantes (0,9%). Esses dados diferem de outro estudo portugués feito com idosos, em

qgue o consumo de vegetais (> 55%), de frutas (> 83%), leite e derivados (> 75%) era diario; de



carnes (> 33%) e peixes (> 29%) era de 1-6 refeicdes por semana. Tal motivo pode ser
justificado pela metodologia de coleta de dados (via telefénico) que poderd ser impreciso,

havendo subreporte de consumo alimentar (Rodrigues et al., 2018).

5.2. AssociacOes entre uso de suplementos alimentares, dados
sociodemograficos, estado de saude, nutricional e doencas
auto-reportadas em idosos

O consumo de suplementos alimentares estd associado ao sexo, sendo que mulheres
consumiam mais suplementos do que homens; as regides NUTS I, com maior consumo de
suplementos na Regido de Lisboa e Vale do Tejo e menor na Regido Autonoma da Madeira; e
a propensao de consumo alimentar, com maior consumo de pao integral, cereais de pequeno-
almoco, outros doces, vegetais e fruta, produtos lacteos e substitutos e café e cha; o que esta
em concordancia com o estudo italiano de Giammarioli e colaboradores (2013), em que se
observou-se uma associacdo entre uso de suplementos com sexo, regido geografica e
tamanho da cidade, faixas etarias, nivel de escolaridade, ocupacgao profissional, rendimentos
familiares e IMC (Giammarioli et al., 2013). Os resultados se assemelham também ao estudo
americano Intermap, em que houve associacdo entre o consumo de suplementos alimentares
e sexo, idade, nivel de escolaridade, etnia e local de residéncia. Contudo, estes resultados
diferem de outros estudos feitos somente com idosos, em que ndo se observou uma
associacdo entre o consumo de suplementos e as varidveis sociodemograficas (Archer et al.,

2005) (Trombini & Busnello, 2016).

A auto percecdo do estado de saude, a presenca de doenca e o estado nutricional ndo foram
associados ao consumo de suplementos mesmo estratificado por sexo. Estes resultados se
assemelham aos do estudo brasileiro de Trombini e Busnello (2016), no qual ndo houveram

estas associagoes.
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5.2.1. Associag¢des entre uso de suplementos alimentares, doencas

auto-reportadas e consumo alimentar em idosos
Quanto as doencas auto reportadas hd mais individuos com artrose e osteoporose que nao

consomem suplementos alimentares em geral. Quanto aos suplementos mais reportados, ha
mais idosos com artrose que ndo consomem suplementos de calcio. Ndo houve associacdo
entre o consumo deste suplemento e idosos com osteoporose. Quanto ao suplemento de
ferro, ha mais individuos com diabetes mellitus tipo 2 e doenca renal que ndo consomem este
suplemento. No que se refere ao suplemento multivitaminico sem sais minerais, ha mais
idosos com doenga renal que ndao consomem este suplemento. Estes dados diferem do estudo
italiano de Giammarioli e colaboradores (2013), em que individuos com diagndstico de
hipertensao ou diabetes em terapia medicamentosa referiam menor uso de suplementos
alimentares do que individuos sem estas doencas. Apds regressdo logistica, houve maior

consumo de suplementos em individuos com doencas osteoarticulares e cardiovasculares.

Em relacdao ao consumo alimentar e sua eventual relagdo com o uso de suplementos em geral,
entre os idosos que utilizavam suplementos, houve maior propensdo de consumo de pao
integral, cereais de pequeno-almoc¢o, outros doces, vegetais e fruta, produtos lacteos e
substitutos e café e cha. Ja entre os que ndo utilizavam suplementos houve maior propensao
para o consumo de pao branco. Estes dados se assemelham ao estudo alemdo de Beitz e
colaboradores (2004), em que utilizadores regulares de suplementos (pelo menos 1 vez por
semana) quando estratificados por sexo; consumiam com mais frequéncia gordura vegetal,
carne de porco, cereais, agua, sucos de fruta e vegetais, oleaginosas e vinho quando
comparados aos que ndo consumiam suplementos (homens) e as mulheres consumiam
grandes quantidades de cereais, carne de porco, produtos lacteos, gordura animal, peixe e

agua quando comparadas as que ndo consumiam (Beitz et al., 2004).

N3do foram encontrados estudos que comparassem a propensao de consumo alimentar e o
uso de suplementos alimentares através da média, desvio padrdao e mediana e o teste de
Mann Whitney. Estudos sobre consumo alimentar em idosos utilizam técnicas estatisticas
como andlise de componentes principais e analise de clusters para a determinagdo do padrao

alimentar, porém nao comparam com o uso de suplementos alimentares.



Em relagdo aos suplementos mais reportados (calcio, multivitaminico sem sais minerais,
magnésio e ferro), idosos que consumiam suplemento de cdlcio em relagdo aos que nao
consumiam suplementos em geral, tiveram maior propensao de consumo para pao branco,

pao, cereais de pequeno-almoco, vegetais e fruta, produtos lacteos e substitutos.

Em relagdo ao suplemento de ferro, idosos que consumiram este suplemento em comparagao
aos que nao consumiam suplementos em geral, apresentaram maior propensao de consumo
para pao branco, pao integral, cereais de pequeno-almoco, outros doces, vegetais e fruta e
café e cha. Idosos que consumiam exclusivamente suplemento de ferro, apresentaram maior

propensdo de consumo para pao branco.

Quanto ao suplemento de magnésio, idosos que consumiram este suplemento em
comparagao aos que ndo consumiam suplementos em geral, apresentaram maior propensao
de consumo para pao branco, cereais de pequeno-almoco, outros doces, vegetais e fruta e
produtos lacteos e substitutos. Idosos que consumiam exclusivamente suplemento de
magnésio, tiveram maior propensdao de consumo para mel. ldosos que ndo consumiam
suplemento de magnésio, mas consumiam outros suplementos, tiveram maior propensao de

consumo para peixe e marisco.

Em relagcdo ao suplemento de multivitaminico sem sais minerais, idosos que consumiram este
suplemento em compara¢do aos que ndao consumiam suplementos em geral, tiveram maior
propensdo de consumo de cereais de pequeno-almoco, outros doces, vegetais e fruta e
produtos lacteos e substitutos. A propensado de consumo de pao branco e pao integral foi igual
entre idosos que consumiam ou ndo exclusivamente suplementos de multivitaminico sem sais

minerais.

Quanto aos outros suplementos, idosos que consumiram estes suplementos em comparagado
com os que ndao consumiam suplementos em geral, tiveram maior propensdao de consumo
para pao branco, cereais de pequeno-almoco, bolachas e peixe e marisco. Idosos que
consumiam exclusivamente outros suplementos, tiveram maior propensao de consumo para

carnes e peixe e marisco.

Estes dados sao comparaveis ao estudo alemao EPIC- Heidelberg que analisou o consumo

alimentar através de um questiondrio semi-quantitativo de frequéncia alimentar para adultos



até os 65 anos e comparou com os quintis de utilizacdo de suplementos alimentares. Apds
ajuste para idade, nivel de escolaridade, atividade fisica e tabagismo, foi verificado que um
consumo maior para leite, produtos lacteos e peixe estava associado a maior probabilidade
de consumo de suplementos de vitaminas e minerais; e que um consumo maior de carnes e
produtos carneos estava inversamente associado ao consumo de suplementos de vitaminas e
minerais. Em mulheres, foi verificado uma associagao inversa entre o consumo de vegetais e

suplementos alimentares (Reinert, Rohrmann, Becker, & Linseisen, 2007).

Estes dados sobre propensdo alimentar e a possivel relagdo com o uso de suplementos
alimentares sugerem que os idosos que consomem suplementos em geral podem ser os que
menos precisam deles pois, apresentam uma propensao de consumo maior de alimentos
como pao integral, vegetais e fruta, produtos lacteos, peixe e marisco, incluidos no padrao
alimentar mediterraneo. Isto suporta a hipétese inversa de suplementos que postula:”os
individuos com maior probabilidade de consumir suplementos sdao aqueles que menos

necessitam deles” (Frey et al., 2017).

Apesar de existirem varios estudos internacionais sobre determinantes do uso de
suplementos alimentares em adultos, poucos foram feitos com idosos na Europa (Schwab et

al., 2014).

5.3. LimitagOes do estudo

A andlise dos dados alimentares e de suplemento neste estudo foram baseados somente no
questionario de propensao alimentar. Este questiondrio apresenta a descricdo genérica de
alimentos ou grupos alimentares ao invés de uma lista alimentos especificos e seu modo de
preparacao, como acontece no didrio alimentar. Ndo ha porc¢do padrdo estimada como no
guestionario de frequéncia alimentar. Assim como no questiondrio de frequéncia, o
guestionario de propensdo depende da memdria do individuo. Por estes motivos, ha maior
probabilidade de imprecisdo de dados em relagdo ao diario alimentar, que pode ser feito em

varios dias para se obter a ingestdo alimentar a longo prazo (Satija, Yu, Willett, & Hu, 2015).



Dados sobre uso de medicamentos pelos idosos ndo foram obtidos neste estudo, sendo uma
varidvel importante, ja que um idoso residente na comunidade com multiplas doencgas podera

estar utilizando de 3 a 7 medicamentos diferentes por dia (Stanga, 2009).

Os medicamentos poderdo afetar as necessidades nutricionais através de seus efeitos no
apetite, absorgdao, metabolismo e excrecdao de nutrientes. Intera¢des entre medicamentos e
nutrientes sdo comuns em idosos, devido a altera¢des induzidas pelo medicamento ou
alimento no metabolismo do nutriente ou do medicamento, bem como alteragdes fisioldgicas
decorrentes de doencas crénicas, dietas, comprometimento do estado nutricional e outros

fatores relacionados a idade (Stanga, 2009).

O desenho transversal do estudo nao permite estabelecer relagdes causa-efeito, somente
associacOes entre varidveis, ja que sdo analisados ao mesmo tempo exposicdo e desfechos (Li,
Kaaks, Linseisen, & Rohrmann, 2010) (Satija et al., 2015). Contanto, sdo mais inclusivos e

representativos da populacdao em geral (Satija et al., 2015).

Outro desafio em um estudo observacional sao os fatores de confundimento. Estes sao
varidveis associadas a exposicdo e ao desfecho, mas ndo sao causadas por estes fatores.
Quando ndo sdo consideradas podem introduzir viés a relacdo exposicdo-doenca. Para corrigir
esta questdo, o investigador podera ajustar estatisticamente para varidaveis de confundimento
por modelos de regressao ou restringir os dados a um subgrupo especifico para minimizar

fatores de confundimento residuais (Satija et al., 2015).

5.4. Implicacdes e Dire¢des Futuras

Caracterizar o consumo de suplementos alimentares em idosos portugueses residentes na
comunidade e relacionar com dados sociodemograficos, de saldde, nutricionais e alimentares,
permite conhecer o cenario atual de utilizacdo dos suplementos e em que condi¢des estdo
sendo consumidas. Isto é importante para o planeamento de interveng¢des nutricionais nesta
populacdo, seja na conscientizacdo do uso de suplementos ou na correcao de possiveis

caréncias nutricionais.

Para futura validacdo destes achados, é necessario analisar os dados referentes aos 2 diarios
alimentares de 24 horas colhidos para idosos residentes na comunidade, no PEN-3S, quanto

ao consumo de suplementos alimentares, para complementar as informacdes obtidas através



do questiondrio de propensao alimentar (QPA). Isso poderia ser realizado através da aplicacdo
de uma técnica estatistica para determinagao de padrdes alimentares (andlise fatorial, cluters

ou componentes principais) e sua comparagdo com o uso de suplementos.

Futuros estudos sobre o uso de suplementos devem incorporar variaveis chave padronizadas
e adotar termos definidos e aceites universalmente (Brownie & Myers, 2004). Para obter
informacdes corretas, é importante avaliar o padrdo de consumo de suplementos, nimero de
individuos que ndo consomem, usudrios esporadicos que utilizam somente quando estdo

doentes e os que consomem regularmente (Ribas-Barba et al., 2009).

Além disto, como hd tendéncia de consumo excessivo de suplementos em idosos, é
importante investigar os possiveis efeitos deletérios do uso crénico e a longo prazo de
suplementos em altas doses (Russell, 2000). Ao investigar os determinantes do uso de
suplementos, considerar as categorias especificas de suplementos alimentares e também
identificar as semelhancas e diferencas entre subgrupos de utilizadores (Schwab et al., 2014)

(Frey et al., 2017).

Dados sobre indicagao do uso de suplementos e a motiva¢do para consumo sao importantes
de serem recolhidos pelo fato de que ha uma facilidade de acesso ao uso de suplementos
verificado pelos locais de aquisicdo descritos neste estudo: farmacia, para farmadcias,
supermercados, internet, centros desportivos e lojas de venda de material desportivo; e a
possibilidade de aquisicdo sem prescricdo, permitindo maior utilizacdo sem orientacao dos

profissionais da saude (Trombini & Busnello, 2016).

A efetividade dos suplementos de vitaminas e minerais com o objetivo de garantir um estado
nutricional normal e o impacto em desfechos de saude é menos investigado. A auto-
medicacdo de suplementos alimentares para prevencdo e tratamento de uma doenca é
prevalente e esta pratica podera ser problematica se adiar a ida ao médico para tratamento
da doencga, substituir o uso de medicamentos ou interagir com o tratamento medicamentoso

atual (Rautiainen et al., 2016).

Estudos de controlo e randomizados sdo considerados o padrdao-ouro para formacdo de
intervengdes baseadas na evidéncia e ao apoio ao desenho de politicas publicas sobre os

beneficios da alimentacdo e suplementos alimentares. Trazem informacdo direta sobre



relagdo causa-efeito entre suplementos alimentares e desfechos clinicos (Comerford, 2013).
Portanto, este seria um préximo passo na investigacao sobre suplementos alimentares em

idosos portugueses.



Capitulo 6 - Conclusao
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Dados sociodemograficos, de salude, nutricionais e alimentares analisados foram baseados em
uma amostra representativa dos idosos portugueses residentes na comunidade (920
individuos). O consumo de suplementos alimentares no geral foi expressivo nesta populacao,
em que 25% dos idosos referiram consumir suplementos, sendo os mais utilizados calcio

(6,8%), multivitaminico sem sais minerais (5,9%), magnésio (4,5%) e ferro (2%).

Algumas variaveis foram associadas ao uso de suplementos pelos idosos: sexo, regido NUTS Il

e propensdo de consumo alimentar.

Este é um estudo inovador sobre o uso de suplementos alimentares nos idosos portugueses
residentes na comunidade, baseada no Projeto PEN-3S, cuja metodologia foi harmonizada a
nivel europeu para recolha de dados de consumo alimentar e de suplementos. Sdo necessarios
mais estudos que avaliem o padrdo de consumo de suplementos alimentares e sua associacdo

com determinantes de saude em idosos portugueses residentes na comunidade e em lares.
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Anexo 1: Operacionalizagao de Variaveis

Nome Defini¢ao Original/Derivada

Questionario Geral (G4)

Sexo Sexo bioldgico Original

Idade Numero de anos Original
completados

Idade Numero de anos Derivada
completados

Estado Estado Civil atual Original

Matrimonial

Escolaridade Nivel de escolaridade Derivada

mais elevado
(escolaridade prépria)

Ocupacao Condi¢do perante o Derivada
Profissional trabalho

Rendimento Rendimento médio Derivada
do Agregado  mensal total,

Familiar considerando todos os

membros do agregado
familiar (menos de 7
anos até maiores de 65
anos): vencimentos,
subsidios, abonos,
pensdes e outros

Tipo de

escala

Nominal

Ordinal

Continua

Nominal

Ordinal

Nominal

Ordinal

Cddigos e valores

0 (mulheres)
1 (homens)
65-74 anos
75-84 anos
>85 anos
>65 anos

1 (Solteiro)

2 (Divorciado)

3 (Viuvo)

4 (Casado ou a viver em unido
de facto)

0 (Sem escolaridade)

1 (Ensino Basico:12, 22 e 32
ciclo)

2 (Ensino secundario: 122 ano
e Ensino Pds Secundario ndo
superior)

3 (Ensino Superior:
Bacharelato, Licenciatura,
Mestrado, Doutoramento)
1 (Empregado: trabalhador
por uma remuneragao ou
lucro)

2 (Desempregado: sem
emprego no periodo de
referéncia, disponivel para
trabalhar e a procura de
emprego)

3 (Reformado,
permanentemente
incapacitado, estudante,
trabalhador doméstico, a
cumprir servigco militar
obrigatdrio ou servigo
comunitario obrigatorio)

4 (Outra situacdo)

1(97 - 363,75€)

2 (404,33 — 485,00€)

3 (525,50 - 727,50€)

4 (727,67 — 4365,00€)



Nome

Regidao NUTS
1

Auto
Percecdo de
Saude
Presenca de
Doenga

Diagndsticos

Definicao

beneficios regulares apds
dedugGes para impostos
e seguranga social

Sete regides NUTS Il do
pais

Definicdo do estado de
salude

Apresenta alguma
doenga que obrigue a
cuidados de saude
regulares: tratamentos,
andlises e consultas
Alguma vez na vida, o
médico diagnosticou

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Avaliagao
Global

Avalia¢do do Estado
Nutricional (pontuacdo
final)

Original/Derivada

Original

Derivada

Original

Original

Derivada

Questionario de Propensdo Alimentar (QPA 2)

Tipo de

escala

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Cddigos e valores

1 (Norte)

2 (Centro)

3 (Lisboa e Vale do Tejo)
4 (Alentejo)

5 (Algarve)

6 (Madeira)

7 (Agores)

1 (Excelente)

2 (Bom/Razoavel)

3 (Fraco/Muito Fraco)
0 (N3o)

1 (Sim)

0 (N3o)

1 (Sim)

Doenga Cardiaca (angina de
peito, enfarte do miocardio,
arritmia, insuficiéncia
cardiaca)

Acidente Vascular Cerebral
Cancro (qualquer tipo)
Diabetes mellitus tipo 1
Diabetes mellitus tipo 2
Hipertireoidismo
Hipotireoidismo
Hipertensao Arterial
Dislipidemia (altera¢do de
gorduras no sangue)
Doenga Gastrointestinal
(doenca de Crohn, doenca
celiaca, gastrite, ulcera)
Depressao

Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica

Apneia do Sono
Osteoartrose

Osteoporose

Doenca Renal

Parkinson

Outra

1 (Normal)
2 (Sob risco de
desnutricdo/desnutrido)



Nome

Suplemento
Alimentar

Suplemento
Alimentar

Suplemento
Alimentar

Definicao Original/Derivada

Consumo de algum Original
suplemento alimentar ou
nutricional (vitaminas,
minerais ou suplementos
dietéticos), nos ultimos
12 meses

Consumo de vitaminas,
minerais ou suplementos
dietéticos especificos,
em quantos dias por
semana ou por més, nos
ultimos 12 meses

Original

Consumo de vitaminas, Derivada
minerais ou suplementos

dietéticos especificos,

em quantos dias por

semana ou por més, nos

ultimos 12 meses

Tipo de
escala

Nominal

Ordinal

Continua

Cddigos e valores

0 (Nao)
1 (Sim)

0 (Nunca)

1 (<1 dia/més)

2 (1-3 dias/més)

3 (1 dia/semana)

4 (2-3 dias/semana)
5 (4-5 dias/semana)
6 (6-7 dias/semana)

Vitaminas: C, D, K complexo B
e Folato

Minerais: Calcio, Ferro,
Magnésio

Multivitaminicos: com e sem
sais minerais

Acidos Gordos (6leo de peixe e
6leo de onagra)

Ervas e Plantas

Preparagdes: pré e
probidticos; algas
Desportivos (carnitina,
creatina, aminoacidos e
proteina)

Controlo de peso e
emagrecimento

Caldrico proteicos (Fortimel®,
Fantomalt®, Nutridrink® e
Resource®)

0 (Nunca)

0,02 (<1 dia/més)

0,07 (1-3 dias/més)

0,14 (1 dia/semana)

0,36 (2-3 dias/semana)

0,64 (4-5 dias/semana)

0,93 (6-7 dias/semana)

Vitaminas: C, D, K complexo B
e Folato

Minerais: Calcio, Ferro,
Magnésio

Multivitaminicos: com e sem
sais minerais

Acidos Gordos (6leo de peixe e
6leo de onagra)

Ervas e Plantas



Nome

Suplemento
Alimentar
Especifico

Local

Alimentos

Alimentos

Definicao

Suplementos
alimentares mais
consumidos pelos idosos
residentes na
comunidade

Aquisi¢do dos
suplementos alimentares
ou nutricionais de mais
costume

Propensdo de consumo
de alimentos e bebidas
especificos, por dias do
més ou da semana, nos
ultimos 12 meses

Propensdo de consumo
de alimentos e bebidas
especificos, proporcional
a uma semana, nos
ultimos 12 meses

Original/Derivada

Derivada

Original

Original

Derivada

Tipo de

escala

Continua

Nominal

Ordinal

Continua

Cddigos e valores

Preparagdes: pré e
probidticos; algas
Desportivos (carnitina,
creatina, aminoacidos e
proteina)

Controlo de peso e
emagrecimento

Caldrico proteicos (Fortimel®,
Fantomalt®, Nutridrink® e
Resource®)

0 (Nunca)

0,02 (<1 dia/més)

0,07 (1-3 dias/més)

0,14 (1 dia/semana)

0,36 (2-3 dias/semana)
0,64 (4-5 dias/semana)
0,93 (6-7 dias/semana)

Calcio, Ferro, Magnésio,
Multivitaminicos sem sais
minerais e outros (demais
suplementos listados acima)
1 (Farmacia)

2 (Parafarmdcia ou loja de
alimentos e produtos
dietéticos)

3 (Supermercado)

4 (Internet, on-line shopping
ou compra por telefone)

5 (Centro Desportivo)

6 (Loja de Venda de Material
Desportivo)

0 (Nunca)

1 (<1 dia/més)

2 (1-3 dias/més)

3 (1 dia/semana)

4 (2-3 dias/semana)

5 (4-5 dias/semana)

6 (6-7 dias/semana)

P3o branco, pao
integral/mistura, cereais de
pequeno almogo, snacks
salgados, bolos e pastéis,
bolachas, adogantes artificiais,
mel e outros doces

0 (Nunca)

0,02 (<1 dia/més)

0,07 (1-3 dias/més)

0,14 (1 dia/semana)

0,36 (2-3 dias/semana)



Nome

Grupo
Alimentar

Grupo
Alimentar

Definicao Original/Derivada

Propensdo de consumo Derivada
de alimentos e bebidas

por grupos especificos,

por dias do més ou da

semana, nos ultimos 12

meses

Propensdo de consumo Derivada
de alimentos e bebidas

por grupos especificos,

proporcional a uma

semana, nos ultimos 12

meses

Tipo de

escala

Ordinal

Continua

Cddigos e valores

0,64 (4-5 dias/semana)
0,93 (6-7 dias/semana)

P3o branco, pao
integral/mistura, cereais de
pequeno almogo, snacks
salgados, bolos e pastéis,
bolachas, adogantes artificiais,
mel e outros doces

0 (Nunca)

1 (<1 dia/més)

2 (1-3 dias/més)

3 (1 dia/semana)

4 (2-3 dias/semana)

5 (4-5 dias/semana)

6 (6-7 dias/semana)

Cereais, acucar e docaria
Vegetais e fruta

Carne, outros produtos de
carne e substitutos de carne
Peixe e marisco

Ovos

Produtos lacteos e substitutos
Refrigerantes

Café e cha

Bebidas alcodlicas

0 (Nunca)

0,02 (<1 dia/més)

0,07 (1-3 dias/més)

0,14 (1 dia/semana)

0,36 (2-3 dias/semana)

0,64 (4-5 dias/semana)

0,93 (6-7 dias/semana)

Cereais, agucar e dogaria
Vegetais e fruta

Carne, outros produtos de
carne e substitutos de carne
Peixe e marisco

Ovos

Produtos lacteos e substitutos
Refrigerantes

Café e cha

Bebidas alcodlicas



Anexo 2: Descrigao dos Grupos Alimentares

Grupos Alimentares Alimentos

Cereais, agucar e dogaria P3o branco

P3o integral/mistura

Cereais de pequeno almogo

Snacks salgados (ex: batatas fritas de pacote, pipocas, cheetos)

Bolos e pastéis (doces e salgados)

Bolachas

Adocantes artificiais

Mel

Outros doces (ex: chocolate, guloseimas)

Vegetais e Fruta Rucula

Alface (de qualquer tipo)

Agridao

Espinafre

Beterraba

Aipo

Azeitonas (incluindo pasta de azeitonas)

Soja ou produtos de soja (excluindo bebidas)

Frutos gordos e sementes (ex: sementes de girassol, sésamo, linhaga,

nozes, améndoas, amendoins)

Carne, outros produtos de carne Carnes vermelhas (ex: vaca, porco, borrego e cabrito)

e substitutos de carne Carne de aves (ex: frango e peru) e coelho

Carne de caga

Outros produtos de carne, carne processada (ex: fiambre, salsicha,

hambdurguer e alméndegas)

Enchidos (ex: chourigo, presunto, alheira, farinheira e morcela de sangue)

Figado (ex: vaca, vitela, porco, carneiro, borrego e cabra) e produtos de

figado (ex: paté)

Outras visceras (ex: rim, lingua, tripas, moelas e intestino)

Salgados (ex: rissdis, croquetes, folhnados e empadas)

Y



Grupos Alimentares Alimentos

Alimentos prontos a comer de origem cdrnea (qualquer produto com a
designagdo “pronto-a-comer” com carne, ex: arroz de pato e fatias de

carne assada)

Peixe e marisco Peixe total

Peixe gordo ndo enlatado (ex: sardinhas, anchovas, arenque, sarda,

salmdo, enguia e atum)

Peixes predadores (ex: espadarte, peixe-espada, cagdo, tintureira e

besugo)

Polvo, lulas e chocos (ndo enlatados)

Peixe enlatado (ex: atum, sardinha e lulas)

MexilhGes, améijoas, ostras, bivalves e vieiras

Sapateira

Ovos Ovos

Produtos lacteos e substitutos Leite (simples ou com sabores)

Queijo (de qualquer tipo)

Queijos de leite cru (queijos tradicionais como de S3o Jorge, da Serra da

Estrela, Terrincho e de cabra Transmontano)

logurtes e similares (incluindo sobremesa de iogurte)

Produtos de soja (bebidas de soja, iogurte de soja, gelado a base de soja)

Refrigerantes Sumos e refrigerantes com aglcar (com ou sem agucar)

Refrigerantes light (ex: bebidas com adogantes artificiais)

Bebidas energéticas

Café e cha Café

Cha e infusdes

Substitutos de café (chicéria e cevada)

Bebidas alcodlicas Vinho (maduro e verde)

Cerveja

Bebidas brancas e espirituosas (ex: whisky, vodka, vinho Porto e licores)
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Anexo 3: Questionario Geral (G4)

&
jan

ID participante:

ID @ kraase badae:

Data da entrévista:

Adultos e idosos

CARACTERIZACAD SOCIODEMOGRAFICA

1. Qual o pais em gue nasceu?

2. Qual é asua nacionalidade?

3. Qual é o seu estado marital atual?

Solteiro

Divorciado

Vilvo

Cazado ou a viver em unido de facto

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

Ensino basico 19 ciclo (4%ano, antigo ensino primdrio, 4% classe)

Ensino basico 2 ciclo (6%ano, antigo ciclo preparatdrio)

Ensino basico 3® ciclo (9%ano, antigo 5% ano do liceu)

Ensino secundirio (12%ano, antigo 7# ano do liceu)

Ensino Pdssecunddrio N3o Superior (ex. curso profissional)

Ensino Superior|Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento)

Sem escolaridade
Niosabe/ ndo responde

8. Quantos membros do sew agregado familiar tém (incluindo o prdprio):

5.1. Menos de 7 anos
52.Entre 7 e17 anos
5.3. Entre 18 e 64 anos

5.4. 65 ou mais anos

|AN-AF | Questiondrio Geral Adultos e ldosos

|_l__| [Registard, se nenhum]
|_l__| [Registard, se nenhum]
|_l__| [Registard, se nenhum]

|_l__| [Registard, se nenhum]

0 M3o sabe

0 M3o sabe

0 M3o sabe

0 M3o sabe

[ 9




6. Como define a sua ocupacdo profissional ou condicdo perante o trabalho?

1. Tmbalhador por uma remuneragdo ou lucro (incluindo trabalho ndo remunerado num

negocio de familia ou exploragdo, estdgio de aprendizagem ou remunerado, incluindo

ainda trabalhadores gue ndo exercem atualmente devido a licenga de maternidade, B
patemidade, por doenga ou em férias)

2. Desempregado (sem emprego no periodo de referéncia, disponivel para trabalhare a -
procura de emprego)

3.0utro (reformado, permanentemente incapacitado, estudante, trabalhador doméstico, -
a cumprir servigo militar obrigatério ou servipo comunitirio obrigatdrio)

4. Qutra situagdo o

7. Qual dos seguintes grupos representa o rendimento mensal total do seu agregado familiar (incluindo
vencimentos, subsidios, abonos, pensdes & outros beneficios regulares) apds deducdes para
impostos, seguranca social, ete.?

A Menos de 485 € o
B 485 - 970 € o
r 971 -1455€ o
o 1456 - 1940 € o
E 1941 - 2425 € o
E 2426 - 1910€ o
& 2911 - 3385 € o
H 3396 - 3880 € o
| 3881 - 4365 € o
1 Mais de 4365 € o

N30 sabe/ndo responde o

ESTADO DE SAUDE
8. Emgeral, como define o seu estado de sadde?

Excelents

Bom

Razodvel

Fraco

Muito fraco

N3o sabefndo responde

(=N == == W]

9. Jaalguma ver fumou?
Mao O [Possord questdo 10]
5im o

LAN-AF | Quest lonario Geral Adultos e ldeos
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9.1. Sesim, atualmente fuma (cigarros, charutos ou cachimbo)?

MNio 0 [Po ssor & questio 9.2 ]
Simn, diariamente o
Sim, menos de uma vez por dia o [Possar & questio 9.2]

9.1.1 5S¢ fuma diariamente, quantos [cigarros, charutos ou cachimbo) fuma em média por dia?

| cigarros o N3o sabe [Se nilo sowber usar o escoly em bolo |

|__I__| charutos ou cigarrilhas
|__|__| cachimbo (em gfdia)

9.1.2. Ndmero de cigarros por dia:

nlas o6ald ollaxd oXlaX 0230 oMo sabe, mesmo com a escala

9.2. Ja alguma ver fumou diariamente ou quase todos os dias durante pelo menos um
ano?

N3o 0O [Passor & questdo 10]

5im o

9.2.1 Se sim, quantos (cigarros, charutos ou cachimbao) fumava em média por dia?
|__1__| cigamas o Miosabe [Se ndo souber use o escolo em baixo]

|__I__| charutos ou cigarrilhas
|__|__| cachimba (em gfdia)

9.2.2. NOmero de cigarros por dia:

nlas oeald olladd oXlaX o230 oN3osabe, mesmo com a escala

10 Alguma vezr um médico lhe diagnosticou:

Nio Sim M0 zabe | Que idade tinha?

10.1. Doenga cardiaca (angina de peito, enfarte do miocirdio, arritmia, O O O ||| anes
insuficiéncia card laca, etc.)

10.2. Acidente vascular cerebral [AVC) O O O ||| ancs
10.3. Cancro (gualguer tipo de cancro) a a a |__|__| anos
10.4. Diabetestipn 1 O O O |__|__| anos
10.5. Diabetes tipo 2 a a a |_|__| anos
10 6. Hipotiroidismo O O O [—|_| anos
10.7. Hipertiroldismo m| m| m| |__|__| anos

L& H-AF | Quest iondrio Geral Adultos e ldosos
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Nio Sim Nio sabe | Cueidade tinha?

10.8. Hipertens3o arterial o (m] a | _I_I anas
10 9. Dislipidemia (alterag 3o gorduras no sangue) a a a | _I_I anas
10.10. Doenga gastrointestinal [doenga de Crohn, doenga cellaca o o o ||| ancs
gastrite, dicera, etc.)

10.11. Depressio a o o [_I_| anos
10.12. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica a (m] (m] |_1_| anos
10.13. Aprela do sono a a a |_1_| anos
10.14. Artrite o a (] [_I_| anos
10.15. Osteoporose [m] (m] a |_1_| anos
10.16. Doenga renal (m] a o |_1_| anos
10.17. Parkirson a o o [_I_| anos
10.18. Outra. Cual? o o o [l anes

11. Tem atualmente alguma doenca que o obrigue a cuidados de sadde regulares (tratamentos, andlises,

consultas, etc.)

Mo o [Posord questdo 12 se o porticiponte for do sexo femining, & & 14 se for do sexo masculing]

Sim o

11.1. Sesim, qual(is)?

Mio Sim
11.1.1 Doenga cardiaca (angina de peito, enfarte do miocdrdio, arritmia, insuficiéncia cardiaca, o o
etc.)
11.1.2 Acidente vascular cere bral [AVC) (m} (m}
11.1.3 Cancro a a
11.1.4 Diabetes tipo 1 a a
11.1.5 Diabetes tipo 2
11.1.6 Hipertensdo arterial [m} [m}
11.1.7 Dislipidemia o o
11.1.8 Doenga gastrointestinal (doenga de Crohn, doenga cellaca gastrite, dloera, etc.) O o
11.1.9 Depressio a a
11.1.10 Outra. Qual? a a

| 14 R-AF | Quest jonsrd o Geral Adultos & ldeos.
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[As duas perguntas seguintes destinam -se apenas a MULHERES]

12. E menstruada?
Sim -
Nao, deou de oser ha 12 meses ou maks -
N&o, deixou de oser no minimo hd 3 meses e no méximo ha 12 meses -

13, Atualmente, encontra-se a amamentar?

MNao o
5im o
ESCOLHAS ALIMENTARES

Para responder 35 perguntas que se seguem, por favor pense numa semana tipica nos ditimos 12 meses.
Com base nas categorias de frequéncia que Ihe apresento (mostrar cartdo), vou-lhe perguntar com gue frequéncia diria gue
comey/bebeu alguns alimentos.

14. Com que frequéncia comeu/bebeu os seguintes alimentos nos ultimos 12 meses?

1-3 23 46 2 3
Hunca ﬂ“:;“r e 15::; wapesl | vepssf “!}ﬁ wapefd | vers ::ﬂ'
mis EE aem ia fdia P
1. Fruta [excluindo sumos
O O O O O O a O O

de fruta e bebidas frutadas)

2. Sumao de fruta efou
wvegetals [naturaks ou a O a a a a a a a O
produtos com 100% sumo)

3. Sopa de Legumes | (| O O O O O O O O

4. Vegetals no prato
[cozinhados ou em cru)

As seguintes guestBes dizem respeito 3 compra, tratamento e consumo de alguns alimentos, gue poderdo ser relevantes do
ponto de vista da avaliagdo do risco. Por favor, selecione a hipdtese gue melhor reflete os seus habitos alimentares e margue a
sua resposta no guadrado respetivo.

15. Costuma utilizar produtos de agricultura bioldgica?

Mao o [Passar d questio 16]
5im I
Mao sabe O [Passar & questio 16]

LA N-AF | Quest jonario Geral Adultos e ldeos
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15.1. Se sim, com que frequéncia usa produtos de agricultura bioldgica dos seguintes grupos de

alimentos?

Nunca ou
QUase nunca

(menos de 1
ez por més)

1a 3 veres
par més

1vez por

2ab
VEZES pOr
Semana

Todos os

fruta organica

| Bagas [frutos pequenos) orginicas

Vegetais orgnicos

Batatas organicas

Carne ongdnica

Ovos orgdnicos

Leite [excluinda, leite em pd) orgdnico

Queljo ogdnico

Café ongdnico

o|o|o|o|o|o|o|o |0

Outro alimento orginico, especificar:

O|o(o(o|o|o(o|a o)

o|jo(o(o|o|o(o|o|ojo

o|jo(o(o|o|o(o|o|ojo

o|jgo(o|o|oo|a|oja

16. Com que frequéncia...

o
Plel:, 1
g ﬁ E 3
£ 5 B : 8
: @ g
e
16.1. ..lava os vegetals crus antes de os consumir? o o o o o o
16.2. . lava a fruta antes de a consumir? o o o o o o
16.3. ..descasca a fruta antes de a consumir? o [s] o [x] o o
16.4. .. utiliza produtos de desinfeqdo ao lavar os vegetals crus ou
o [x] [x] o o o
fruta antes de os consumir?
16.5. ..adiciona pickles ou molhos [mostarda, molho de saksa, de soja, o - - - o -

de whisky, etc.) nos alimentos depois de confecionados?

17. Relativamente ao seu consumo de sal, como o classifica numa escalade 0 a 100%7

Por favor assinale na régua rep resentada, como come na maloria das vezes (em gue o 0% representa uma com ida sem sal e

100r% uma comida muito salgada)?

Sem sal (0%) Muito salgado [100%)

| lAR-AF | Quest ionario Geral Adultos e ldasos
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Anexo 4: Questiondrio de Propensdo Alimentar (QPA 2)

LY D parcpmabal ) |__I__| | |l 1 [ [ T

Mrnbevhdadee |1 L | !

E
':3 ks dmsntresetstm 011 /1__| 2 R |

QUESTIONARIO DE PROPENSAO ALIMENTAR - QPA2
Adolescentes, adultod & idodos

Para responder & quisties gue Se seguem, pense numa semana tipica dos dtimoe 12 meses.

1. Com base nas categorias gue apresento (mostrar cartio), voudhe perguntar em guantos das do
miisou da semana omeu ou bebeu os seguintes alimentos, nos dltimos 12 meses.
Parg os afmentos =5 onsumidos em determinad'os fpocas do ana, referir guontos dios por semona ou por mds
cons iy o alimento nesso Spom frolacar wma cruz () na ditima coluna Sazonal.

&7

1-3 o | &5
ldia) ik

v |t e || | | | e
Cereat, ok e
1L Fio =Eeraren e D
1_Flo =integrafmisura a a A A A a a |
1mﬂmm a £ ] ] [a] [a ] [a ] [ D
4. Spacks g dos |baaus
fritas de pacots, pipos, a a a a a a a a O
el
5B ol & paEtdE (docs &
= o a a a a a a o a O
S Boadhas a a a a a a a a O
7. Adogares anllidas a a a a a a a a a
M a a a a a a a a O
S Dot e chn o o

—— a a a a a a a a O
1-3 1 cimf o | &5 &7
“ bl T O ey [y ety R R [
ek el T T T ! e

NEgenis & Fana
10 Rl a a a a a a a a O
11 ARaceide qualcar Boo) a o o o a a a a o
1 Agrido a a a a a a o o |
13 Eapinatre a a a a a a a a O
14 Beremaka a a a a a a a a O
15 Aip a a a a a a o a m|
AN | s ki i e e Al 1, adifo
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ks

o | ke
o | §ks

=yl

-3
iy
el

Cairme, & Ui produted de canm & subdtituis s de @

15 Cairves warmniis fvaca,
porc, bomego & cbrito)

0L Carmee o s | i _Tmng o,
] & Cosilifed

1. Carve ot g3

T2 Cwiten & perosduto de Ccamme,
Cairet proceaiada (el
fa e, alddha,

harizsguer, lmdnd ggaz]

13 Erechicdocs e doarrig o,
presunto, dbwira, farinkhera,
el dhe sargue]

24_Figado|vaca, vinela, porce,
i, bodreg o, Cabi] &
=73 (=8

25, Dwnias ol irien,

lirggraia, tiipas, e,
il

6 Sdgadon je risabs,
oroguess, folhado:,
wnpadas)

T Bl p Ot

oo G el e Clirea

ok byl s iy o 3

[ = Pt T S G B
DD CAE) B O OB pain,
s e i d e |

13
iy

ke

1hs

I8 Peise wotal

I3 Peint goardo no endaad o
e sardinihas, andhovs,
arerept, warda, saindo,
Ergdia, d T

0. Peises prenda dowes

fepadane, pee-espada,
T i &

31 Podva, bulas & Feoeoe Rl

| snktades)

| LA | e ol re de Properie: Almeanter Adoieioen ey, adfoa e il
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1-3 - 21 &5 [ .
I
32 Peiee ardatdo fen Fum,
- a a a a a a a a
33 M iFes, am Bjoas,
oawras, bivales & visias = - - - - - - =
34 Sapatdra a ] ] a a [a]
11 | ldwf | a3 - &7
Ll =T Milia
A I A
Ok
35.Oves | a I o | o o | o | o o | a
13 | 1oy | 23 &5 [
1) Pk
B diany danf | danS | doa)
_ _ S el B = = = i
Prosutos e & Sub SFlule
T6. Lt faimnples o com
— & 2| 2| 2| 2| 2| &
3T Cusigens | bt iy oyt s a @ @ @ a a =]
3E_ Cpueipes o e cAl
iusips tmdidora i come de
o krge, daSerada Bwda, | @ a a a a a a [
Terving b, e cabea
it
39_kgune & Sk
firediredo soby e ot a a a a a a a a
o]
40 Produiss de sof (bebidas
e 2o, b de So5a, a a a a a a a a
| geladia hase desoja)
1 dmf
-1 - o | &5 &7 e
e || T & & &L
Retigaranies
41 Sumnds & relrgaRnte oo
s fe s s i) a a a a a a a a
47 Redrigeranaes LAGHT e
bsebicdas comn ado ganies a a a a a a a a
anificiais]
43 Bebddas erdrgiicas a A A A A A A a
13 1wy ] ] &7
1) Pk
e AT
Cald e chid
Hcdi a a a a a a a a
45 Chd @ irdusfi e o o
45 Subetioe de catd
ehacdata " a a a a a a a a

| AMAE | D Soml fie de PFrommdc Almen e Adteioer e o Ffoa e oo

104



1 | Lo | g a5 &7
AR e | ™™ | gy | deay | deay o —
Plame el erin - i o prd
Bebidid aoo dlcas
A7 Vil | Pnaduro & vee] O
45 Carweia a i a e | m a & i O
43 Babidasbmreas &
Espitucs fe whisky, a i i a | o i i a O
Eﬁlmmﬁl

2 Mosiltimes 12 meses tomou al gum suplemento alimentar ou nutrid emal [vitaminas, minerais ou
suplementos dietiti cos)?

L5 =] [ Terminar o guestiondria]
£m a
N30 sabe a
2.1, Se sim, nos Glimos 12 meses, em guantos dias por semana ou por mis tomou gualguer wma
dasvitaminas, minerais ou supl ementos dietéticos listados em baixo?
zldmf | I-ddma | Ly | >-Ddway | #5day | G7dmy [ e
Blim = el T N T T TN N r-& _E_
1. Suplemanto de VEaming a g a o a [ a a
2 Suplerario deViaming D a a a a a a a [}
1mﬂml a a a a a a a [a]
A ugdermerno O vl a i
do B a a a a a a a ]
l.ap—unrm a a a a a a a a
6. Suglermarna
vl B il a oD S Ra a a a a a a a ]
TR i
7. Suplemanta
rruli Ao ©0 e sl is [a] [a] [a] [a] [a] [a] [a] [al
TR i
A Suplernario o cihco a a a a a a a a
. Suplemanto de larre a a a a a a a a
0. Suplemenio e magrsio a a a a a a a [a}
11 Supementode ddos
oo feon o d & i, o a a a a a a a [}
de
11, suplemerios de aras ou
planitas a a a a a a a ]
ﬂ""“"ﬁ"" a a a a a a a
4. Peparaghes de dgas
15, Suplemenice deponie
lcarritng, CRta U, AN [a] [a] [a] [a] [a] [a] [a] e
%E-wmn
CORAToD G PO & a a a a a a a a
Vi TR
| LAMAF | s am Sl i e P dc Al adifin
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a4 wldaf | Iidmf | Tdy | 20dmy | &#5dm | &7 dmf Mk [

_— = Tk ST N TN STONEN ST =n':h _E_

7. Supleme mbas caldnico-

'"m“i’tfzm'f';"d, ' f a f f a f f a

H.ﬂl:ll.l'l:l‘.l-'_]

18 Do

P f g oo ety a] [a] [a] [a] o [a] [a] fa]

. a @ a a a a ] a

. 1 F [al [} a a =] a [a] [al

2.2 Se sim, indigue onde costuma adquiric o2 seus suplementos alimentanes fnutridonais?

1 Farendda
T Loja e aleeriton & produios diewdton) Pamtarmicia
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Anexo 5: Mini Nutritional Assessment (MNA) — versao Portuguesa

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apaie

Nestlé

Nutritioninstitute
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Anexo 6: Aprovacao da Comissao Nacional de Protecao de Dados (IAN-

AF)

Proziaso H.* 1TEERE)14

COMBEAONATONAT
L FROTECCAD [E DADS

AUTORIZACAD N2 [1'3[‘{'3 2015

L Pedida

& Feoyldads oa Medicing da Universidade do Poro notificou & Comissao Macional de
Proteccdo de Dados (CHPD] om tratamenta de dados pessoais com & Mnalidade de
realizachn de um Inguériba Alimentar Necional & de Alividede Fleiza,

&, griidede sncamagua do processamento da informagio @ a Silicolfe Lda., com a
gqual a responsdvel pelo trtamento celebrard o canlrato présislo no amige 14.7 da Le
M2 ETHE, da 28 da Culubra (Lei de Protecsa da Dadss - LPD).

Cr abjethva principal do estudo congiste em conhecar a siluagBo alval da populagie
pafuguesa no gue respeila as consueno simenter (nclindo & ingesiBo nutriconal &
cimensies 0o seguranca & insaguranca simantar; @ 4 ativkede fisica, pols Padugal &
o Unkzo pais da Unide Europala qua nko possul dados sebre consumos & bdbilcs
alimentares indiduss elatvamenis & Olima década.

A preméncia do esiudo esld Bmbeém reconhecida no Bmbig naEs orleniaghes
Eslrabégicas do Flam Macionsl de Sedde 2M2-2014 pelo Programa nackngd de
PFromocso de Almentagdo Ssuddvel, o 8 Fue neoassidode caprassa por divensas
priidades naciomais @ inkemacicnais,

A base srmosiral do inquéito 2erd o registo do Sishema Mackonal da Sadde 2 @
populacio alg sard & populacde residenta am Forugal com idade compresndida
anfina 3 meses o B4 ancs die idade,

Sera ulilizada uma amostragem por elapas (ol samofag de acondky com as
seguinles passes: a) Eslralficacio pelas T MUTS || (Morte, Cenfra, Lisboa, Alenteo,
algerve, Madeire a &0ores); bB) Selecho alealfria de 20 Unidades de Sadde de
Cudados Primarios em cada regifio; o) Selecdo almatdria de pesscas registadas em
caca Unidade de Sadde, de acorda com génan & Jrupos slaros.

1

Rus de S0 Bensa, 145-3° » 1200-E21 LISBOA

Tel: 215 928 400 Fax: 213576332 LEMHA FRIVACIDADE
W enpd.pt Fias e les W 130
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UM NACINAL

DF PROTECCAD DF DADOS
0 lmmanha smostal necessiro para ler repressnbalividade a nbeel nacional fai
aglimada am S026 pesanss. Serd realizeds ura eslralificacdo por dads & e,
Utiizardo a distribuicio aldna da populago ponuguesa @ garantinds, no minima, 260
alemerios em caca um dos grupos eldncs fol esimado para cada um dos grupas
alanios & seguinls amostra: Crangas: 3-11 meses (m250); 1-2 aros (n=2600; 3 - 9
amop (n=E51); Adoleacemtes: 10-17 anos (n=d43F) Aduotbos: 18-6d anos (ned3ETH
Idosas; fb-Adanos (n=8E4}. Uma sobre-amosira de muheres gravidas serd abbida
(=200,

& selegin de parfficipanfas em cacda cantre sard alaatdra, e com présda aulorzacla do
responsdvel respetivo, O individeas selecionados serilo convidados a pardidpar no
exluds alrgeds de o corlacla (elefdnico. Megle cortacla, serd faila wna brsea
aprasentaitio 4o aslude @ da eguips de inmeeslifecie. Caso o individuo conleciado
acalte participar no estudo, serad cambinade ¢ dia ¢ & hora da sua malor corsenliincia,
para a redizacho da enbowvista, na sua Unidade de Saide au no domicifio. Cass ndo
desejem paricipar no estuds, serd pedido para responder @ urn questiondrio bresws dea
& resposta,

A recolha e dades serd realizada por equipas de dois entravistadores, ireinados em
I&snicas perais de enlrevisla ¢ de anlrevista assistida por comguiador.

05 dedos serBa recolhidos num “cedermo da racchha da dedos™ em fomatoe sletninico
@ om papel, no qual nia ha identficagio nominal do titwlar, sendo aposto um oddiga
de disana,

A chave desta codificacso sd pode ser conhasds da equipa de mvestigecso.

5 destinatdrios s&o ainda infarmados sabine a npfurezs facukativa da sua paricipacda
e garanlia canfidencisidade o tralarmenio, casa decidam participar, recalhendo o a
aquips de hvﬁﬂﬂn&ﬁh 0S80 cordanirmen o rloemacs para o elailo.

Rua de $30 Bente, 148-3* + 1200-821 LISBOA
Tel: Z139ZE400 Fax: 313970832 LINHA FRIYAGIDADE
wraw, cagpd Bk i b e A T
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P

COMISA NACIONAL
DF FROTECCAD G DADCS

I Andlas

A CHPD @ se pranunciou na sua DebbaragBo n® 2272007 sobre o enquadraments
legal, o2 Ffundamerdos da begilimidade, os principios crientadores para o cormelo
cumprimanty da LPD, bem como a8 condipies geras apliciveis =0 imlemenio de
dades pessoais pars a finafdecs de estudos de invesligacao na Area da saids,
Porque em grands pare mferentes & vida privada & tambéen & sedde, o= dados
racHidos pela reguerente Bm & nafureza de sensives, nos termos do disposto noon®
1 do artigo 7.7 da LPD.

Em regra, o tratamanto de dedos senslvels & proibide, da acards com o dispeeio na
n.® 1 dio artiga 7. da LPD. Tedavia, nes #emmas do n® 2 do mesmo amigo, o ratamsants
de gados da vida privada & de sadde & pernilida, quando haje uma cispasicho legal
ue consagre e=sa lralemenlo de dades, quanda por motivos de interesse pdblico
importanta o iratamanka for indapansével ao exarcicle das abribuiches legeis ou
esialuldrias do seu resporsdvel ou quanda a tiular dos dades theer prostado o seu
consenlimanta,

KA esiando preenchidas as duss primeiras condigdes de legilimidade, o fundamenta
de lkegiimidede 20 pode Desaar-sa o consentimenlo dos filulares dos dadas o0 das
raprescntanias l6gals, quando os tulares dos dades Sajam incapazes,

Ageim, & necessdfic o eoordanbiments axpresss do filulars, emendendo-se par
consantimento qualguer manfaslacio de vanlade, Frae, sapeclics @ informada, nog
tarmos ga qual o thlar aceka que 05 seus dados sefam objede de dratements (cf. arigo
3% alinsa &, da LPD), o qual deve ser obtido atraves de uma “declaracio de
canaenliments informada” ande saja ofilizads uma linguagem clara & acessivel

Mos termas do artigo 10.° da LD, & declaracdo da conselimanta lam de sonler &
identificagio do msponsdvel pelo tratamento & a fnalidade do tratamento, devendo
airda conter infomacéo sobre a existéncia & Bs condigfes do dimito de acesso & de

ratificacdo por parls do reepalivo Bular,

Fum de Sio Beren, 148-3" « |200-821 LISBOA (21 393 00 30 |
Tel: 213 328400 Fox: 213 976832 LESIA FRIVACIDADE
MEI'IIMIII: [imn rade com #edm iih
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f‘

L O NACTONAL
D FROTECUAC DE DADCS

Mo caso da perticipantes menocres, ferd de haver consentiments & prestar pakos
regresentanias legais. impie-se, ainda, que a crange saja ouvida ¢ em fungio da
idade, mos temnos da lei, ela prdpria preste & sus anuéncia & recoltd de dadas
pasaseis pEre particlpagio no eshido. O astudo deve tarem conka o superor interessa
da crianga

O3 Stulares dos dados, de asands San a daclaracio da conaenlimants indormsdo junka

aos autas, apiem as suas assinaturas na mesma, deste modo satisfazendo as
exipEncias legais.

N que contamea & rensmissso dos contaclos telefdnicos dos pofencials parficipantas
no ashods peks Cendos e Sadde @ equipa de invesiigagiko, sem o prévio
sonasnliments daqueles, & coordenadara do projeio palo irstaments justifica a sua
necassdade do aaguente mado:

T 7 refenco aroeln prelsnds oLl WTE amMests reovesanisihe o Dosusess
LORUPURSE (05 T MESEs 805 54 S008, ATEZAN00 Camd DE88 SMOSINa], O el o
Sistema Nasonal de Savcs. S5 prewan o apon da Adminsfacie Canlrad dog
Sevdpos de Saiicke para efafivae o selecds dos asdiopanies @ parfie o Liminess
fivisinas o Fadde ded cdacte o8 saide amaios, ascofols aRafonsments
am cads regdn pacgrdtics (MUTE N e gdentno day Quisls sendo selacianados oF
maidins tambdm aivaionamenie of AR de ladns 0F Msorias Fana aRsegurar T
valEcE do process sand Adiamenis’ gue fodos of reypefao’os i sislams saam
Dolanaiad AEMisipeiad & NF0 S0SNAS 0F UIESE gud frequaniam a5 Uimitade ae
Sadde. Iste canaitiona & persbidads de wm primaln canaclo presemcin palos
profissiorals de sadde das Uinidades v os referidos fins.

£ A possinioads de o pomsie conlaclc com of asdiitpanias sar reeiraca ar
ssisfane palps profissianals dag Linkdades e Satde fam @ Arvapsa af aificindaae
i epambiZapss 08 recursas Seedmivos @ Aumanas fas ardpnies Dindaaes,
am parbruiar num penindn o confencdo come 8 o Que O pas Alavessa. O asiuo
RN, o Serict o oespanals o MO 08 FeCUraes posa ey REsies Umoeaes

Fua de 3o Benio, 142-3% + 1200-E21 LISBOA
Tk 213 WIH 400 Feoc: 215976 832 LIMHA PRIVACIDADE
wwrw.onpd i Blis dhels bk 148 11
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Processo M TG00

COMTSAO NACTONAL
F EROTRCCAC BF DADS
e Faikma, D& Soovchd Som O presiein no predoclt o SwaEive e conlecky oovn of

polancld PATIOIETTes BNS Qus SaF ot paly menad o verad s e & Nonss
oifarandias; sagunds o arwo 49 ST 8 amisar 0 proadato do confasks o de mas 4
farpfaiiad o comfacis Aaficiboal sm e @ foses oiferamias, ancedso g
CONENTE Wi eskps Imoralicd el oang 4 Uinidades oe Sedde.

A Oada @ relgvingia que esie mudnis SESUTE PARE SWONT & fale da imirmacas
avkfente am Porfuge’ o cefnde drer 8 e sendrd de hase A politcas
Fimantanas & o saids naconE @ aurppsds, sard O axfamg moordnos
gAEN e aaveds pIOeREe O SerRopandn.  Consearmas e Lma
shardagem pelos prfssionak de aqane de fabalhs freinadas pama o afito sad
favoracedors o= amar meior splcnsds O profels, 9 soe rededncis, & cbos
DroTedierios aapesiiaed S SHR Darg wiy oS ST coVtsoisE ons
snafvidlics na s aamicnapds,

4 pofencial pardicipamte send clamends afoomacds que fem oo o oo o
resiET & s peeifopesdn am gualiver mamenio ssm ogue o’ Sdveife
COMSAJUARCIRS AeMeATETSlE AF arealecdn dog Culdaens o Sadas.

£ A pqupa coordenacand diste Iedalo AReLTME Datralmente & respansaliiidaia
dir gareaatia i confirenamicdads dos daclss lomecidas garantingo o aampnac wso
s o paveE o s aresio,

Pams & dispansa do consendimanto dos tulsres no que respeflls & transmissao dos
contacios teeftnicos @ naome dos polenciaes participantes no estuda, a responsiael
selo brafamenin juriou uma declaracio assinsda pele Or. Pedro Graga, Dirstor do
Programa Macional para & Promogie da Aimentacds Sauddvel da Direcio-Garal de
Sedde, na qual referdo qua 0 dngudeta Admaniar Macions & s Adwoleds Fisica
oiteve fnancamans afrevds do Programe ECAgranis coam o apnis o Govemno
Moaguds & & genco admyusianaments selo Mg oy Sace aravds oy ACSE
Trafa-ge o o censo a0 asfaon almeals meciovs’ oue oodog 02 0siEas deveTr
reglizar desefavalmants os § am § anas, pearliiodn svalar consumos alimantanes das
papieedes @ gietar & aefinl politces pobicas aa drea, por axempln, relcionsods
om dosneas oomo & dabales, ohendade, doenca cadiovasooiie ou s,

-

5

R de S8o Bemio, 148:3° = [I00-821 LISBOA 27 303 00 3D
Tel: 213925400 Feoc: 213 76832 LINSA FRIVADIDADE
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Frocassay kLTRG24 | & 3

| COMIEAC NACKINAL

L FROTRCADDE DA D0
Assim, atendends ac nimem da amostra envolvica o esiude @ &8 razles
apresaniadas pelo respansdyvel palo iralamendo. entende a CHPD que eska justificada
a dispense do consentimento pafa a Wanamissdo dos dados nome e contacios
telefdnicos dos pobancisls particeardes no esbuds & equips de Invesligacss,

Cabe ap Irvesligador assegurar a confidenciaiidade dos dades pessoais @ da
InformiegSe ratada, conforms o @sleluido na alines g do arligo 107 da Lel n®
2112014, da 14 de abri {Lel da investigagio cénica),

A, responsivel deciany 8 axaténcgs de comunicacio de dadas & leteiro, mas apanss
s80 fransmitidos fados anonimizados, pebo Jus aguales nBo a8 vaifcam

A informacEo ratada & recolhida de forma Fata (artige 57, 01 alinea &) da Lei n®
iTHE), pare finslidades determinadas, axplicitas & lagitimes {cf. alinaa & do mesmo
artigo} & nén & peoassha,

O lmdamento de legitimidade & g consantimento expressa da Bhular dos dados.

ll.  Cenclusdo

Bgzim, mos leemics das dispaaipies conjugadas do n” 2 do adiga 7.7, 0.7 1 do anigs
275 elinas & do n® 1 do artigd 287 o atigd 30.% da Lel de Proteciio de Dades, com
s condictes e imiges fivados na referida Dodiberacio r® 22702007, que se dio agui
par reproduzidas & que fundamentam esla decisio, aulofza-52 o ratamano de dados
cupvs ralanidd, consignando-2a 0 seguintac

Responsdvel palo tratamenio; Faculdade oo Medicra da Unsersidade da Pordo:
Finalidade: “Inquérila Alimentar Macional & de Slividade Fiescs™,

Calegoria de Dados peascais iralades: oldigd do pamicipants; sexo, data de
nescimento, nacionalidade, astado marniisd, pats 88 nascimenta, nimern de pessoss no
agregada famiiar, escolandade, condipido parante a trabalha, rendiments mensal do

R de Sio Benio, 346-3* + 1200-62] LISBOA
Tel: 213 28400 Feoc: 213 576 532 LIBHA FRIVAGIDADE
wwrw, omped ot Bl in ey Wi 1 B
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ﬂﬂ'ﬁﬁfﬁ%ﬁfm
LR PR O0E DA

agregado, aslads de sadde, consuomo almenisr, habilos iebégioos, medidas
arfropométricas & athidada fisica; contacta takaldnien,

Enfidades a quem podem ser comenicadas: Mo ha,

Fommas de emercicio do direflo de ascesso e relificac@o; Junbo da equips de
rvaatigagin;

Inserconemies da fratermentoe: kEo R,

Transferfncias de dados para paises feroeinos: Mo ha,

Frars de consarsaiin: & chave de codificacda dos dadas do fitular deve ser destruida
LI s A o i do astudo.

Oios termas & condiches feades na Delberscio n® 2377 2007 & na presanls
fpinrizacho decarem chrigagieas que o respanssvel deve cumprin, Dewe, igualments,
dar canbeciments dessas condigBes a todos os intervenientes o cicuto de

Infarmnacsio,
Lishoa, £ de malp de 2015

Flipa Cakdo (Presidents)

Rk de S Beoto, 148-3° « 1200821 LISBOA
Tel: 213924 400 Fox: 213976 B32 LINHA FRIVACIDADE
wwrwecnpd.pl (ias itk i 10 o TR
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Anexo 7: Aprovacao da Comissao Nacional de Protecao de Dados (PEN-

3S)

Prossasces M5 E40000E

CEMIEADNACINAL

DEFROTE A0 0 DAY

AUTORIZACED N {,H].l{-; IS

I Pedido

& Facukdade de Medicing de Lisboa noificou 8 Comissao Macional g Probeccio de
Drados [CHPDO) um ratamento de dados pesdosss cam & fralidade de realzacio de
um esbudo nde inlerventive inlilulads "Estado Mubdcional dos ldoscs Podugueces:
Estudg de Pravaléncla Necionsl & Constnagao de um Sistama de Vigldnzia®

Es=te projeta tam por findlidade conlibuir para o conhacimenlo da sstada mutricional
08 Wosos Porfugueses @ para o desanvolvimento de um sistama alatrdnicn de
vigilincia apidemialégica deste fendmene da sadde, © conhacimanto resultants do
esfuda wisa apoiar a definicic de polficas da protecdo da saide @ de aguidade na
prestachs de cudades de sadde.

05 phjetives gerais consstem am: (A} caracienzar o astado nsncicnal da populacan
idosa (=84 anos de idade] residente em Porfugal {regides sutdnomas incluidas), par
e, gripos elarice quinguenais e regibes MUTS I, na comunidade & & reside am
karas, (o) idantficar @ caraclerizar varfveis associadas & manulriglo ra populecdo
idosa (>54 anos da iede) residanta em Forugal (ragides subdnomas inciuidas), por
=SB0, grupas slEncs quinquenais & regices MUTS I, na comunidade & em lars, & (o)
desemobeer um sstema setrdnico de vigidnoia & aleta |(soeening, diagndstico,
interyencio} do estado nuiricional do idoss, &0 nivel dos cuidados da =aide primanos
a 008 IR,

A barse arnestral do nguénito serd composta por “clusters” amosirais constiuidos. par
Uridadas de Sadde de Cuidados Primarios do regislo do Sislama Macional de Sadde
= lares de idesas registadas no Inslings de Seguranga Soclal,

6, populacio akva serd a populacia residente em Porugal com idade supsnor a 64
aniE de idade.

Rus de 560 Bento, 14537 « 1200-E21 LISBOA ELELELIED
Tel: 213928 400 Fux: 213476532 LINHS FRAVACIDADE
wwwcnpd Wi ks e 18 11
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T COMESA AR CTONVAL
IF PROTECCAC 6 2008

Serd utilizads uma amostregem por etapes (mulisiags sampingl de acords com os
sepuinies passos: a) Esralificacss palas 7 MUTS 1 {Morte, Cenlre, Liskea, Alenbejo,
Algarve, Madeira & Acores) b) Sakeido aleatdnia de 20 Unidedes da Sedde da
Cuidacos Priméaries & da 5 lares am cada regiao; ©f Selecao aleatdra de pessoas
regisiadas em cada Unidade de Sabde & lar.

& selacho de pamicipantas am cada cantre &ard aleatdria, @ com présia aulorizacas do
responedvel respedieg, 08 indivlduss selecionados seria convidados a parficipar no
esluds abrawds de um conlacto iefefinico. Mesie conlacto, serd feila uma brave
apreseniacio do esludo & da equipa de imsesligacio. Caso o individuo contactads
aceile paicipar no esluds, serd combinads o dia @ a hara da sua malor comwaniénsia,
para a readzegan da enirevisia, na sua Unidade de Saice ou no domicilic. Mos lenes o
conlacin sem febo pessocalments,

& primeire eniravisis sanvird pera recolha o8 dados sociodemograficos, de atividade
fisica @ de avaliacio do estads mutriconal, inclundo medigies anfrapameélricas & un
primetima 240 recal {inguérito aimentar das dRimas 24 horas). A segunda entrevisia
consistird no segundo 20 recal

Mo gue diz respete a0 sisiema aleirénico de vigldncia, o responsidvel declaoo o
sequinke:

O ndicageees & el po ssfems o wipldnols secdo definidos por partios em
avarsas drass [uvipda, genatnia, demograia, sisemas de iormaedo) aterves o o
amimal de Owlphd ffdovica de consenssl Como pormls oe parioly, & sgwips o8
coordeaedn prevd gue Seles rdicadores SelaT A0S CBE FEUITIES” NER0, AMVE,
asvireivn o0 IVags, DarfTelnd ds Dems, DendE 08 BSE0 a8 GINTIOS MESEs, aNTHmAAD
d apatie, difpsdadas de mestgapdadagiiicda, m¥ refnipdes por dia, capacidads ds
adguiriivepaer almantos & de e aimanian mabidede & Lnsbraltids, asiaor
gl de savds spiedios de deenps agods, dlagndatics o oepresaso & demdnnis,

BT o el aRa.
Rugs de Sio Bento, 1483 « [ 200821 LISEOA m
Tel: 213 248 400 Fax: 213976 B32 LIMHA PRIVAGIDADE
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COMITAD NACEONAL
O FROTECAD DF DAY

Apds a gafimipdo dog indcadores 8 momivizar & oo modaly de fncmamanis do
siglama, este zerd desenvoiagn @ fesiads am Juas videdes de sudiaains 08 sslioe
Drimgios @ ows lanes sslscionados por convandnoir (na regido de Sshoa). Canforme
rrfanile mo profocaky d asfuds, © fesls de efslanns de vinline fesfud pioio) fem os
sagunies slyeios: al vaddsr 0 sisems de wildnas o Soorde com oF anfdeiog do
OO [inplcidads, fechlidade, aceiahiidade, represematividada @ niamperaidacal
) suaar 8 sensildlidsds & o ey precor cosdieg afrves o8 comparacdo com oF
dadas recmiitas o inqosnl simanias @ ancions recanal o meok & adasdo dos
orofiEsionss de sadde ao sistema; o) dentiicar hamalas @ impamanispde do siafems
e i,

A utlizacdo do sislems sed fads pelos aroffsinogs de sadde gue segoan
fabitvaimanta a5 GleTes G COTAKTD RES LCedes ds ARile oioe o ssfud adoie
a3id & ger realzado & no dmbitc das robnas Eebduals de sadde, sfo @ oF mddioes,
AETRENDS, disfEfasiaiitonsias des wnilsoles de coilncos de savide pamdnios &
o fanas

O fovrmar @ avadar @ SEnsANERde & 0 Vs preciiiee pasiivie d possivel qus 08 sles
cFs waozdEs mas Quas o swlama de wipldnol asid @ oser fesiadn  seam
pressnciaimantes cometador o realzay o anewEsm gee avalecdo oo estady
nutniniangl de SCON SO 08 MesTcE Ardcedimanias i dedodias fava & components
ca miquidrnifo mackana desles eRTD. A recong o dades gepancenls aaluraimente oy
consefimanis iErmaco J05 PamiCiRAnies.

O podancial parbcipands sard claramente sformads gque fem fode o diedle de recesara
Sud PRGNSR am JUAkSr Mo Se gue dal adventa sonssgudtobs
mamasdamete 08 gesiasde  dos COoadts o Sacke A resaoslss  sando
ancrwTizacas, atrmeds o AhlEdo de W UNTED SleRlRiD, SAmEr 0 08 SElaEE
sndiise anenas mo Smbio oo prokscolo de investimeds, pek oo de invesligadones &
ColraTRGaTES T PRI & S0 SEIRA0NS B ARRETNS SENg e s apruneds &
AuvicE ofe o inalivialar

Ted: 213 923 400 Fax: 213 9T6EX2 LIMHA FRIYAGIDADE
wwrw.cnpd.pt Thirs (o cho 10 im 11 b
kgL
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CTMRSAC N CTONAL
D8 PROTECCAO DF DADES

O dados sardo recodhidos num “sadama de recolbha de dades" em formaio elefrdnica
@ am IJH. ey gquial ndo ha identificads nominal do tilular, sando aposis um I}ﬂ'ﬂ{r
de daenie.

& chave desls colficadio sd pode ser conhecida da eguipa de invesligagio.

s destinatdncs sio ainda informadas sebrae a natureza facultadiva da sua participacio
& garantia de confidencialidade no ralamenio, caso decidam participar, recolhendo a
equips de nvesligacio o seu consentimanto inlomads para o alela,

. Analea

A CHPD ja se pronuncica na sua Dellberscis n? 17042015 sobre o anquadramanto
legal, = fundamentos de legitimidade, o5 principlos orienladores para o comedo
cumprimants da Lei n.® §THE, de 26 de oulub, allersds pela Lei i 1052015, de 24
de agosto (Lel da Protecio de Dados Pedackis — LPDP), Deém cormo &5 condigieas
gerals aplicivels ap ralamento da dados pesscats para 8 finelidads de estudos da
imestigacio na area da sadde,

Forque em grande parle referenles & «ida privada & também & sadde. os dados
racolhidos pels requeranta WM & neturaza de sensiveis, nos lemos do dispeats na R
1de anige 7.° da LFDP,

Ern regra, o ratamento de dadas sensiveis & proibido, de acordo com o disposta no
n.® 1 do arliga 7.* da LPDP. Todewvia, mos emmas do n® 2 6o mesmo arliga, o
fralemento da dedos da vida priveds & de salde & parmilids, quando haja umna
disposicda legal que consagre esse fralamento de dados, guando por motivos e
nleresse pobico importantés o falamenio for indspensdvel ao execico  das
alripuipias legais au estaluldrias do sau responsdval ou quands o Glular das dados
irar prasiado o =au consantimenio,

Fuoa & 560 Benlo, 148-3% « [ J00eR2 ] LISEOA

Tel- 213028 4() Fa: 213 976 B32 LINHA PRIVAD IBADE
Disx
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COMISSAO NACKINAL
LA ERCTECAQDE D B8

Mt estando preenchidas as duas primeiras caondigies de legitimidade, o fundamenta
de legitimidade sb pode bassar-se no conserfimenlo dos Giulares dos dados ou das
repraserianle:s kgais, quando of lilkaes dos dados 2ajam ncapazas,

Asmim, @ necessano o econsenfimento expresso do fulars, enbendendo-se por
consenlimeanta qualquer manifesiacia de vanlade, e, especifica & informada, nos
terres di qual o ular aoaila quee of saus dados sefam ohiete de ratamania (of, akga
19 glinea M), da LPDP), o gual deve ser chlido afrass de uma “declaracio de
conserdimento informada® ende seja ulilizada uma linguagem clara & acesshel.

M08 ternoe do ertigo 10,7 da LFOF, 8 daclaragso de consentimento i8m de conbar a
ideniificag®o do respansdwvel pelo trafamento & a finalidade do fratamenta, devenda
ainda conler infarmacio sobire & exisidnca = as condipgbes do disilo de aoesss & da

ralificacis por pams da respativo lilular,

Qg lilukares des dados, de acorde cam o dedarsciio de consentiments informada junta
acs sulas, aplern as suAs assiraloras fa mesma, desle modo salisfazanda 88

axigencian leges,

Mo gue conoema & rensmisso dos conlacios telefanicos dos polenciais paricipares
ne esiede peles Cerdras de Saide & equipa de irvesiigacds, sam o prévio
comsenliments dagueles, a cosrdenadora do projete pako trataments Justfica & sua
reaceEEidacs do seguints modo:

{0 refenido projatn predengde inokel wma amosine representabiva da poouwlagio
Fosugies com mas o & anos, wotiifanol como e armosial, o regiElo
macional de wenles do Shilema Nacions! de Sadde. Esid previalo o ol of
Ackinisiraedo Caalrgd dos Senas de Sauds, em STGNAET0 com a5 Senaas
Farithagas do MWinistdro de Saude pare afetvar 2 ssiecdo dos paticipantes &
garty e Undedes Sunclonads de Sadvle dbs coicbicbs de sadiole oerdiog,
ascofuams alsatonzvimstle et ooy sasiio peogrdifcs (WLITs H) & dentre J88 qusts
sardo selechrados oF aitliog fambam ssalonaments GF MR a9 fodes as

Fun de S0 Bento, 148-3* « 1 200-521 LISEOA '
Tel: 13928 4} Fax: 213976 EL2 LIMHA PRIVASIAOE
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COMBSAC NACTVAL
D PROTECUAO DF DAY

Mscres. Fard assagorar @ waloade do processo sevd fivoaranial goe fodos os
rRgstadns 7O SIleme SeiaT polenciis pariopantes @ RAD SPETES A3 GRS Jue
Fregueniam as Unidede s Saida o condlshne 8 posshlidade ar wm armadn
coitacto presancn’ palss profissionals de saide dss Uinflsdes pars as refericdos
fing,

2 A pozsiidade de o pomelo coaldclo com o partolpanies sar reaizads an
tedafivie palss profissibrar das Linvdedes o Sadde fem a riado dr diiauidade
e aeponlizacdo de recurros eoondmias & hamanes das prdoeiss Linitaoles,
am gt T fenipos o confensio como £ o guae o pas SravesRsR, O asiwan
prevé aquipes ardpias 0@ TeMeNd, QUE Ffegvam uakmenite profssionas o
Fauae, o sanioo de despandar oo I o fasirees possivel desker Unidadas
oa Satgs. D actrdo com 0 pranasis mo grroomy @ SnEeiE a8 comacks covn o
patencias pacinaes fard gud Ser de pelo menas 4 vemas am oias & Nonas
aifaranies; sepolio Je GOV o SME 8 exalicar o proadaio do confacte & de maks 4
fevitalivis de coniaclo adconas am oies & foves offenemes, pocesso goe
conaifin wh asfvpn Srpralicdvel para 25 Lnldades de Saude.

I Dada a reavdncid que aste ngudnio sssume para supnr @ @t e Simapso
eosfente an Podugs! ne fefenids d0se @ gus sanwid de base @5 poliboas
aliTeanes ¢ de sadde Aacionals @ SONeEs, S o8 sxlrems imosidnca

4 Faralr s sEvacs proporcds de gacpasdo.  Consideranas gue oeme
ABOTRAT Pels SroTEsina dy eguipa de fabalto reinades nars o sfallp serd
favorecadora de uma meihar expicagde oo proefo, o s relevdncls, ® aos
grocscinenios especiioos gue RNE PETE R dRciAT malE conschvile dos
snafeiolians g S i,

& O povenci paiopans serd clivarnenis infrmacs que fem fodp o Jinase o
FECLSAT @ S SATiCecdD BT QUALES murmnsaln s goe e adveafam
consspuEnoas nomaatamenle A gresipedn dos Cukieaod de Swide de acords
O O esslaracimanma prdud sobne o Aroeeaimanto o sliengTo o consaniimsniy
i,

Fara a dispansa do consentimento dos fulares no gue respeila 8 ransmissio dos
contacios telefdnicos o nome dos potancisis pericipantes no estuda, 8 responsduel

Run de S0 Eents, 148-3* « 1200-821 LISHOA ' EIECELTEDD

Tael: 213928 4040 Fex: 215976832 LIKHS PRIV EADE
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MBSO NACTONAL
OF FROTECCAC D DHDOS

pelo tretaments junios uma declragio assinada pela De® Alexandra Benta,
Bastondra da Ordem dos rutricionislss, na qual & referido que Ui dos ariacinas
caterinaafes oda doenge @ arnnecds O qualdeds o wide AoE psas & &
melGEs.  Inenvencies  prevendivas mesiy dma fnolato 2 evenpdo oa
dRsnATAT & 08 ohasitads) [ 0 pofenci de prodeger 8 sadide, reoke custos nas
SEETIRS Of REIR & SRORaRCROmET Malienias reevaries am lenos od guaicade o
wide oo dbsc Apesar da ewiddnoly acumudida quanle S0 papel ondiefer o
Slirreritago para g sadde, ndo exsien dados recantes sobre consumes & hdios
atimentaas a5 Podsguesss, sam selve o ssfado awinooos’ of  popoisedo,
nomeadamants o

Nesle sandils, o ool Exfado Nuntiona' dos dosos petugueses Esiuto de
Frapaifnsis nacindl @ consiupfo de am silame de widdoon (PEMIS) viEe
CENTIENAY AR O COMIRCATIEID (0 aalacs mancna dog desos Porugueses & pove o
despovohamanio o um sEleme eeideoe de  wipldnos  apdamioiinics desle
fardimneno de sacide, revestindose oe negave terasse Do,

Mes termos do atige B9 da LPOP, "o refamanto de dades pessosis sb poda ser
efefuado se o sew bbular thear dado da forma inequivoce O S8l CorsanEMentc” o
mumE das situagies presistas no adigo, designadamente se “for nocessano pama
prossacucho de inberesses legilimas do responsdvel (L), desde gue néo devam
presealacer oF inberesses ou 08 direlos, Eberdades e garantias do Sluler dos dados
(alimaa @],

Agaim, porque ndo esfio =m causa dados sersheels & atendendo d dimensaa da
amoalra eméalvida no ealuds, As razdes apreserladas paly responsdwsl pelo
tratermanto, a2 inaresse pablics declersdo. entende a CHPD gque & legilima a
fransmissio palos Sanicos da Sadde dee dedos nome & contecio telefdnico dos
posnciab padicipanbes no estuds & equipa de invesigacss.

O el dos pafiapantes nlo deverd consiar de qualquer documento do estuda.

R de 5o Fento, 146-3% « | 200-821 LISBOA
Tek:213 028 400 Fiux: 213 976 832 LISIMA PRIVACIDADE
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UMD AL
OF FROTROCAC DE DAL

Caba an Iwestigader assegurar & confidancialidade das dedos peceoal o da
infornacss lratsda, conforme o estatuida na alinea g) do artipa 10.* da Lal n®
23014, de 16 de abril alerads pefs Lei n? 7205, de 37 de jubo (Lei da
imeestigagia clinica).

& recporsivel declaron 8 exisiénels de comunicacia de dados a beroeiros, mas
apenas SAo fransmiidos dades anonimizesdes, pako gue soueles nda g verificam.

A infomnacase ralada & recohida de forma licita (afipa 69, n.*1 alinea 2) da Lei n?
E7rag), para finaldadas determinadas, axplicilas & legilimas (el alinea £ do mesma
ariga) & N & axcessive

O fundamenio de legilimidade para padidpacdo no estudo @ o consentimento
axpragsd do tular dog dados,

. Conclssho

Assim, nos emos des disposicias conjugades do n.® 2 do arligo 7.5, n® 1 do arigo
279, alinea & do n® 1 do arige 249.% & anigo 30.° da Lal de Protegio de Dados
Pegaoais, com & candipies @ limiles ficados na referida Deliberagio no® 17042016,
que =& dAo aqui por reproduzidos & que fundamantam esla decisio, auloriza-se o
tratamemio de dados supna relerkdo, consignantao-ae O Seguinte:

Respormivel pelo iratamento: Feouldade de Medicinag de Lisbaa;

Finalidada: estudo intibulado "Estado Mutricianal dos losas Porlugueses: Estude de
Prewakincia Mackinal & Construglo de um Sisterma de Viglancia®,

Categoria de Dades pessoals imtados: codigno do panicipanie; sexo, data de
nascirmenla, racionalidade, esiado mantal, pais de nasomenio, ndmeno de pessoas no
agregado Tamilar, escolaridade, condicio perarme o trabakio, rendimenta mensal do
agregedn. estado de sabde, congurmo alimantar, hébilos labagasos, medides

Hua de Sho Bento, 148-1° + 1200821 LISBOA

Tz 213 S8 200) Fax: TIZ9T6BE2 LKA BRIVA S BADE
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CUMIEEAC NACIONAL
OFAROTECTAC D Dok

anfrogorméticas & alividade fisicac Estado nutricional, funcionalidade, uiiizegso de
sandgos de gadde, ascala de solidio, dificuldadas na almenlagio, fungio cogniba,
estade emockinal; contachs elefdnico.

Enlidadas & quem podem ser comunicadas: MAO ha,

Formes de exercicio do dirsiie de acesso o retificagiio: Junto da equips de
Investigagso;

Inlerconexdes de tratamenics; Ao ha

Traneferéncas de dados para paises ieroeios: MBo ha,

Prazo da conservagie: & chavs de codificagio dos dades do tihdar deve ser destniida
no prazode §anos apde o im 6o estudo,

Dos tamos e condighes ficados na Ocliberagio n® 17042015 & na presants
Autorizecio decormem abfigasies que o respansdvel deve cumprir. Dewa, iguaimanie,
dar corhecimento dessas condiges a lodos os infervenientes no oo de

infarnagio.

Lishoa, 22 de dezembro de 3015

o~

Filipa Cahvdo [Presidents)
Buma de 580 Bento, 148-3° « | 200:821 LISEOA m
Tel: 213 028 i) Fax: 213976 852 LIMHA, FRIVAGIDADE
l.l.'wl'_l,:n'pd_'Fll Dy i clan #0 i1l b
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Anexo 8: Aprovagio Comissdo de Etica do Instituto de Satde Publica da
Universidade do Porto (IAN-AF)

¥ ISPUP
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Parecer n.2 CE15033

A~ Apresentagdo do pedido em aprediagio

A ComissBo de Ftica do Institute de Saide Publica da Universidade do Porto {ISPUP) recebeu
em 6§ de margo de 2015 o pedido de emiss3o de Parecer relatwo 30 projeto de investigacio
“Inguérito Alimentar Nadonal e de Atividade Fiska®, formufado pela sua Investigadora
responsivel, Professora Doutora Carla Lopes.

O pedida vinha acompanhado de documentagdo composta por: formuliro de submissio,
protocole do estudo, plano financeire, modelos de consentimento Informado para adultos,
adolescentes e oriangas, guestiondrias, Informacso curricular dos imvestgadores ¢ declaragdo
de compromisso de entrega dos resultados & Comissio.

ApGs uma peimeira andlise, a Comiss3o sugeru refarmulagio dos formuldrios de
consentimente informado de mode a que neles ficasse explicto gue uma cépia & entregue
pessoa que consente. Os madelos de consentimento informado foram corngidos ¢ enviados
no dia 10 de margo de 2015,

Foi solicitada autarizacio da Comissio Naconal de Proteglio de Dados para & constituigdo de
uma base do dades indiyiduats,

B~ identificagio do questdes com eventuais implicagdes éticas ou metodolégicas

Trata-se de um estudo observacional cujo objetivo é recolher dados na populasiio portuguesa
sobre 0 consuma shmentar (incuindo a ingestio nutricional @ dimensdes de seguranga e
inseguranca alimentar) e a ativdade fisica, utilzando ferramentas e protocolos harmanizados
de acorda com o dedinldo no inguérito pan-europey EU-MENU, EFSA.

A base amostral do inquérito serd o registo do Sisterna Nadlonal de Saode @ a populagso avo
serd a populagho residente em Portugal com idade comareendida entre 3 meses « B4 anos de
dade.

Sera selecionada uma amastra aleatéria por etapas mdltplas com dimensio adequada aos
abjetvos do estuda,

Us individuos seledonados serdo convidados a partidpar no estudo por comtacto telefanco.
Neste contacto serd feita uma breve apresentacio do estudo e da equipa de investigacio.
Caso o individuo contactado aceite participer no estudo, serd combinado o dia 0 a hara da 518
maior conveniéncia para a realizac3a da entrevista, na sua Unidade de Satde ou no domicilio.
Caso recusem participar sera tentada ainda a3 recolha de informagdes minimas no contacto
telelénico, as quss ndo aparentam intromissda excessiva na esfera privada dos nSo-
participantes e, segundo Informou 3 requerente, ha precedentes de utilidade para efeitos
estatisticos @ warificagdo da quatdade da amostra,

No inkio das entrevistas presenciais o objetivo do estudo serd novaments descrita @ explicado
A0 particpante apds o que Se sepue 3 assinatura do consentimento informada. Para a
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participagdo dos adolescentes @ criangas foi também assegurado o procedmento de
vonsentimento informado do tutar legal.

Face 3 delicadeza de algumas perguntas, independentemente do dreito & recusa de prasseguir
em qualquer fase do estudo, & Comissdo de Etica recomenda que, no momento da obtencgdo
do consentimento, os investigadores facultem a prévia consulta dos questiondrios no contexta
da necessaria prestagio de informagdo a0s patenciais particpantes.

Considera-se um estudo relevante e pertinente, estando afirmados as direitos dos potencials
partiopantes, bem tomo assegurada a sua privacidade ¢ a confidenciakdade dos dados
recalhidas

C - Conclusido

Face a0 exposto, 3 Comissio de Etka do ISPUP deliberou, nesta data, dar parecer favordvel a
realizacso deste estudo,

Porto, 13 de margo de 2015

Apravado por unanimidade.

© presidente da Comissao de Etica

L ISPUP

Rosalvo Almeida .
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Anexo 9: Aprovagido Comissdo de Etica do Centro Académico de
Medicina de Lisboa da Universidade de Lisboa (PEN-3S)

--M:ENTRO ACADEMICO e Wi ¥ {

&
DE MEDICINA DE LISBOA o
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ot D0 Jonk Parwin Mgns Exmo. Senbor
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s | FMUL

L
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P, Dt Joh L D Sainon Lisboa, 15 de Junbo de 2015

Nossa Ref™, N* 230,11

Assunto:  Projecto de investigagho “Estado autricional dos ldosos Portugueses: Estudo
de prevaléncia nacloral ¢ construcso de um sistema de vigllancia (PEN-35)"

Relator - Prof®. Dowtora Mafalde Videira

Pela presente informamos que o projecto citado em apigrafe, a realizar no ambito do
programa Iniclativas em Saude Poblica das EEA Granes, obteve, em Junhe de 2015, parecer

favoravel da Comissho de Etica. a ratificar oa reuntdo a realizar no dia 24 Junho de 2015,

Com os melhores cumprimentos,

o Pmmu.g; Comissio de Etica do CAML

S N | PO
Ahsrnt ‘M\\V"‘vé
prot Doutor Joséremimﬁbzuel'- =

!;IC-AWGMRO ACADEMICO DE MEDICINA DE LISEOA (CHUNFMULINA)
SIS0 Ama Crinting Plocested Neves ¢ Paericly Fermandes

Tol - 71 780 24 0% Fau - 21 780 5690 Mameza 2as Urvas oe Tammes, 117
A Professar Lgac Noni 1769001 USBOW
1649035 Lisa0s, waw.chin pe Teb 217 548600 « Fan. A2l T
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Anexo 10: Termo de Consentimento Informado (PEN-3S)
pend o, o s

A nutricao dos Portugueses com mais de 64 anos
Documento de Consentimento Informado
Carofa) sr/sr”

For favor lela este convite de particlpacdo neste estudn. Sinta-se & vonlade para Hrar
gualguer ddvida com ofa entrevistadon’s 8 qualguer momenio. 58 concordar oom tudo
o gue estd aqul indicado, agradecemos gue assine o documento.

1. Para que serve este estudo? Serve para conhecermaos melhor o que as pesspas
COM&m & coma estdo em termaos nutrcionais.

2. Quem & responsavel pelo estudo? O estudo estd a ser feito pela Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa.

3. Como ful escolhido fa para participar neste estudo? Este estudo estd a ser feito
em varios Centros de Saldde de Portugal (continente e ilhas), escolhidos & sorte. Em
cada Centro de Sadde, foram escolhidos também & sorte utentes com mais de 84

anos.

4. Comd posso participar? Serd entrevistado em dols momentos diferentes. Se lhe
der jeito, hoje fazemos a primeira entrevista & nos priximos 15 dias teriamos a
segunda entrevista (mals curta que esta primeira). Vamos perguntar-lhe sobre a sua
alimentagio, a sua atividade fisica, a sua salde em geral, & sobre medicamentos
que toma. Mesta primelra entrevista vamos também pedir-lhe para medir a dntura,
a anca, o brago & a pama, o 58U peso & a sua altura. No tokal, a primeira entrevista
dermora cerca de 90 minutos. A segunda entrevista demorard cerca de 45 minutos.

5. Existem riscos ou custos em particpar neste estudo? N3o. O dnico custo serd
o tempo que nos dispensar para a entrevista.

6. E existem beneficios? Também ndo. E estard a contribulr para o conhedments do
estado nutricional dos idosos em Portugal.

7. Quals sd0 os meus direlbos? A sua participacdo € totalmente voluntara. Pode
recusar participar ou desistir em qualquer altura. S8 ndo quiser participar, ndg terd
quaksquer consequéncias ou inconvenientes. 0s dados recolhidos sobre si ndo serdo
partifhados com ninguém & o seu nome ndg serd mencionado em lado aklgum.

Mot Este documento & Teibo em duss oOpiss — UMma pers O processs & cubm pan ficar ne posse de quem consente.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMALDD

{Mome Completo do Participante no Estuda)

Declaro ter sido informadofa de que o estudo acima mencionado s desting a saber
mais sobre o estado nutricional de Portugueses com mais de 64 anos.

Sel gue neste estudo estdo previstas a realizagdo de duas entrevistas em gue me vao
sar feitas varias perguntas & em que me vio pesar, maedir a altura & medir a cintura, a
anca, o brago e a perna.

Sel que posso FeCUsar-me a participar e gue posso intermamper a qualquer momento a
minha colaboragdo no estudo, sem guakyuer penalizacio.

Declaro estar devidamente esclarecidof/a sobre o estudo, gue aceito participar no
mesmo & que dou o meu consentiments para ser entrevistado, com a garantia de gue
a Informacdo que eu der serve apenas para o estudo & gue ndo serd partilhada com
ninguém.

Também autarizo a divulgacdo dos resultados obtidos no mes clentifioo.

Assinatura do participante Data

Assinatura do ]I'I'u‘vEE-tlgEdﬂI' Data

Para qualguer esclarecimento, nbo hesite em contactar-nos:

Drd Terecs Madeira: 568 014 B27 amadeiraiimedidna. ulishoa. pt
Drd Cataring Pelxobo: 918 449 332 cpeixotaimadidna. ulisboa. pt

E-mail geral: gerplfpends yepid om Website do projeta: hitp:/pends. pepid o .pt
Estudo da responsabilidade da Faculdade de Medicina da Univerddade de Lishaa, com o apaio do

Mecanismo Finanosne 200%-2014 do Espaco Econdrmico Europeu {EEA Grants) no Srmbito do
Brograrma [nidativas em Sadde Piblics, aprovads pela ComiseSs de Edes da FMUL

Mot Este documents & feito &m duss copiss — UMA pars o processo & outra pam ficar ne posse de quem consante.
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Anexo 11: Termo de Consentimento Informado e Esclarecido (IAN-AF e
PEN-3S)

!Tﬂ" pen-3§¢

COMSENTIMENTD INFORMADO E ESCLARECID

Carng Srisr® ,

Este documents descreve 06 projetos para o quals o/a convidamas a partiiparn o IAN-AF & 0 PEN-35.
Por favor kela-o stentamente. Ma primedra entrevista, o Investigador IrA pergurtar-dhe se concorda em participar
nestes Inquéntos de Salde. Se ndo s2 sentlr olsimente escdanscido, sinta-se & vontade para colocar todas as
quesifes que entenda ap Investigador presente. Nao figque com dividas. Caso decida participar, e 52 surgirem
novas questies, posera coMactar o VeS0T para Esclanse-13s, utizanoo oS contactns que S8 encontram
na final do documenta. Desde |4, 0 nosso multo cbrigada.

aUAIS 350 05 OBJETIVOS DESTES DOIS INGUERITOST

Conhecer @ slhuacdo atual da populagdo poruguesa no que respeita ao consumo allmentar (Incuindo a
Ingestdo nuiriclonal & dmensdes de sequranca allmentar), 30 estado nuincional e 3 athidade flskea.

PORGUE FUI SELECIONADD PARA ESTES INQUERITOS?

Foram selecionados a0 acaso Unidates oe Sadde em cada regido do pals (Mors, Centm, Lisboa, Alsniajn,
Algarve, Madelra & Acores). Em cada Unidade de Sande foram escolhidos Individuos, tambem aleaindaments,
com 65 ou mals ancs, 3 parr do registo do Senvige Macional de Saude, com autorizagio previa dos

respansdveis,
Estd 3 ser convidado a paricipar porque 52 enconta nesta sluacio @ 0 seu nome ol sorteado.

PORGUE ME CONTACTARAM PELO TELEFONE?

Foi contatadoja) para ser convidadoda) a paridpar nesies dols Inguérfios Inqueéritos, esclarecer alguma
gvaniual questio @ marcar as entrevistas.

PARA QUE SERVEM ESTES INGUERITOS?

A recpiha & analiss desta Infomagio val ajudar 3 compreenter Menor os comporamentos alimentaras e de
aihvidade fisica, assim como o astado nuiricional, dos porisguesss & confibulr para um melhor planeamenio de
agfies em salde, em Portugal @ na Europa. A partcipagdo nestes Inquérfios significa gue a Infomacdo sobre sl
£ @cerca dos seus estios de wida serd analisada juntamenie com as Informaches recolhidas de oulras pes5035
& nunca individuaimente. As resposias Indviduals que fomecer ssrio confidenclals.

Os resultados serdo publicados em documenios, eventos nacknals & em revisias difgidas a profissionals de
Ealde que abalham estas ematicas.

Estas Inquédtices ndo 18m objetives comendiais nem lucrathios.
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0 QUE E GUE TEMHO GUE FAZER SE EU DECIMR PARTICIPAR?
A gvalagio decomera em dois MMENIDE: NUME primera entrevista com duragdo meda prevista g2 90 minuos
£ numa segunda entrevists, 3 decomer na semana seguinte & realizagio da primelra, e que demorard
sensivelments 30 minuios. As enTevisias 530 marcadas de acondo com 3 sua disponiblidade e corvenignca,
na sua Unidade de Saide ou no seU domicilio
Na primeira enrevisia, o enirevisanT I
= Fazer-Me @gumas perguntas relacionadas com 06 GEUS dad0s sOCKOSMOgrancos, 3 sua salde em
geral, o5 seus halins e comportamentos allmentares, eslado nuincional, pratkca de athidade fslca, a
fua fungdo cognitiva & est@do emosonal.
= Raallzar medipies do estado nuirickonal.
Na s2gunda eniravista, o enirevisiador val reallzar algemas quesiiies adicionals de 53008, &m paricular soore 3
&U3 dlmentagdo & da sUa familla, bem como soore 3 Tadlidade em exacuiar tarsfas do dla-3-dia & sentimentos
g solddo .

Wenhuma das ocasifes envolve fsco de qualquer gensm pard os panicpantss.
Eventuaimente, podera woltar 3 ser contactadna telefonicaments s& houver 3 necessidade de esclamcer
agumas questies decomentes B0 processo de entrevista,

EXISTEM CUSTOS ENVOLVIDOS?

A 5UE participagdo ndo envolve gualsquer encamos ou despesas da sua parte, com excegdo do tempo
Necessano para o preenchimento dos questionanos e 3 desiocagio 3 Unidade de Salde 52 107 2653 3 5L
0OGa0. Caso prefira, 3 equipa de entrevistadonss oo projeto podera OSsl0car-68 3 SU3 Casa.

0 @UE E QUE EU GANHD EM PARTICIPAR?

A5 DESE0ES que decdam parbcipar ndo terdo graimcachss ou remuneracies, nem siuaches especials de
atendimento madico na Unigade de Saods. Toda a popuiacdo bensficla dos conhecimentos ganhos, tanto pela
melhor 330 dos profissionals que trabalham nesta drea, como em 1emmos de polticas de pomogdo da salde.

0 QUE ACONTECE SE EU DECIR MADQ PARTICIPAR?
Casn $2cida nao paricipar, nan S8 pre|udicand, Rem ringuem S&r3 INformado &3 sua decisan.

Em qualquer aitura, 3gora ou no future, pode decidlr Intemomper 3 sua pariclpagdo nestes dols Inguériios. Para
1550 Dasta COMUNICAr 3 sua dedisdn atraves 30 numerD de isiefone abato Indicado.

Para qualquear esclarecimanto, por favor, ndo healis em contactar-nos:

Emal Qeraiian-ar ol ; cerpoends yeokd org

Contacto aiiemativ:
Facuidade de Medicina da Universidade do Porto [ Faculdade de Medicina da Universidade de Lisbaa
mummmmmmmnmm-nnanmemmm ! Insithits de Medcina Preventiva e
(=1

Pinlica

Tel 220426640 § 217995130

Fara a realbagiio deshes Inquérfios 7ol consShulds um Consdrio entne: Facuidsde de Medons da Unkersidade do Porin, Insthao
de Salde Fublo da Universidade do Porio, InsStuic Nadonal de Satde Doulor Ricardo Jorge, Facuidade de Ciindas da Muriclc
e Allmeniacio da Universidade do Porin, Facuidade de Medicna da Unhersidade de Lisboa, Facuidade de Desporo da
Universidades do Porio, Faculdade de Molricdade Humana da Universidade de Usboa, Sllicolfs = Facuidade de Medicina da
Uinkesrsidads de Ooio. Cona dnm:mnmﬂumm;h—ﬁuﬂmsanuemmm:uauwmﬁ
Allmanios. Oz Inguérins foram aprovados peia ComissSo Maconal de Protepio de Dados & pelas Administrapies Regionals de
Elde.

[ 130




COMSENTIMENTD INFORMADD E ESCLARECIDD

(WOME COMPLETD D0 PARTICAPANTE WO ESTLDO)

Deciam que ful Infemadio)a), por escin @ verbaiments, & que compreend] 3 explicagso fomecda, eiathamenis 306
eshudos Inquénto Allmentar Macional e de Aflvidade Fisica (IAN-AF]" & "Estado Nulicional dos Idosces Portlguesas
[PEN-35). Esles esudos prelendam conhecer o consumo allmentar, © eslado nuricional @ a alividade fisica da
populagdo dosa portuguesa. Sel que neste sshudo estd prevista 3 reallzagio de duas enfrevistas com apilcacso de
quesToNANcs & de uma avaliagio Niskea, tendo-me sido explicado em que consistem.

Tome conhedmeanin de que, de acondo com 3s reeomendapbes da Declaracio de Helsinguia®, 3 Informagas ou
explicagio que me ol prestada vessou 06 cbjetivos, 05 metodos, o5 beneficlos previsios, 08 5006 potancials, o
eyeniual desconfono.

Foi-me gamntito que tooos oe dados relatvos 3 identifcagio dos particpantas neste eshudo s30 confdendals. Sal
quUe OSSO0 MECUEIMHME 3 participar ou Intemmper @ qualguer momento 3 partidipagio no estuda, 5em nenhum Tpo de
penalzago por este tactn. Fol-me dado fodo o lempo de que necesshsl para refielr sobre esta proposta de
particpagdo. Smo-me esdarecidofa) com ioda a Informacio que me ol dada e foram responddas fodas a5 questies
que desedel coloear.

Megas creunstancas, declam, com a minha assnalura, que consinio participar de vre vontade nese eshudo, &l

como me fol apresentado pelo Mvestigadona). Tambem auorzo 3 dvulgagio dos resultados obtkios, garantido o
ananimato.

Data:__ 1/ (s mdsans)
0 Participants no sstudo Oja) Enfreviata 3
FEsnalis assinginra

ESTE DOOUMERTO B COMPCETD OE 3 PAGIMAS £ £ FEITD EM TRIPLICADCH DLIAS WIAS FARE O INWES TIGADCHRNA [LIMA FRAA, AROLUIND: D0
BHCILE AT AR-AF I CUTRA, PR, O SR RED o0 IRCFOAER TS PER-3E), DUTRA, FARK, & PESSDH OUE CORSENTE
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Anexo 12: Declaragdo de Avaliagdo do Estado Nutricional (PEN-3S)
DE""I-S_?' _!_ 'E';.:'l.,;‘_" Ectadd nutriconal dog idosos Portugueses | PEN-35

DECLARACARD
AVALIACAD DE ESTADD NUTRICIONAL

O Instituto de Medidna Preventiva da Faculdade de Medicng de Lisboa encontra-se a realizar o
estudn nacional “Estado Nutricional dos Idosos Portugueses: Fstudo de Prevaléncia
Macional & Construgio de um Sistema de Vigildneia®, em colaboracle com o Ingubritn
Alimentar Nacional & de Atividade Fisica. Este projects tem coma finalidede contribuir pera o
conhedments do estado nutricional dos Idosos POrtuguesas & para o desenvolvirnento de wm
sisterma electrénicn de vigiléncia nadonal.

A recolha de dados dos participantes & efetuada através de entrevista presencial, durante a gual
& raslizada ume avaliacls do estado nutridonal, com & ferramenta  Mind NutrBonal Addssdmend

(MNAE), validada para & pepulagio portuguesa,

Mot aveliagin, vl -Se e e Srfa

, pertencente & Unidade de Saide

obbteve uma  pontuscBo  de b ] MBA,

quée cormesponde & uma situacBo de risoo  nutridenal/desnutriglie no dia e
i s

Esta dedleracho fol feita com o consentimento do participante em guestdo, para infformagio ao
sey médic

O Investigadar,

Para gqualquer esclareciments, nio hesite em contactar-nos:

[ Teresa Madeira: 968 004 §27 amadaira@medicna. ulishaa. pt

O Catarina Peinoto: 918 445 352 cpeixotoimedicing. ulisboa. pt

E-mall geral: geralSoen s pepid.arg Website do projeto: hito: Vpends yapid org.pb

Ectudo da responsabilidade da Faculdade de Medicing da Universidade de Lisbhoa, com o apoio da

Mecanismo Financeira 2009-2014 do Espago Econdmics Europeu (EEA Grants) no Smbito da
Programa Iniciativas em Saide Publica, aprovado pela ComissBo de Etica da FMUL.

Paibid di Chrbe MRA:

o 17 pealed - desaulrigio

17 & 235 ponlos - Sob rico o8 desnulrigio

24 & 30 poiios - estado nutriconsl nomnsl fsdegusde
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