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Resumo

Resumo

A esquizofrenia € uma doenca mental cronica que resulta da interacdo de
fatores ambientais com uma forte predisposicdo genética. Para além dos
sintomas psicoticos especificos desta doenca, a populacdo com esquizofrenia
evidencia uma elevada prevaléncia de sindrome metabdlica (SM), obesidade e
um estilo de vida sedentério. Por este motivo, a interven¢cdo comportamental ao
nivel da alimentacéo e da atividade fisica (AF) é fundamental no tratamento da
esquizofrenia. O presente estudo teve como objetivo geral analisar os habitos
alimentares e a ingestdo nutricional de um grupo de individuos com
esquizofrenia e verificar a sua relacdo com o nivel de AF. A amostra foi
constituida por 48 individuos adultos (4= 38; 2=10) provenientes de trés
instituicbes de reabilitacdo psiquiatrica. Todos os participantes responderam a
um questionario sociodemografico, ao Questionario Internacional de Atividade
Fisica — versdo curta e ao Questionario de Frequéncia Alimentar.
Relativamente a analise estatistica, para a comparacdo entre as médias foram
utilizados o teste t de medidas independentes e o teste U Mann-Whitney e para
a andlise das correlacdes foram utilizados os coeficientes de correlacdo de
Pearson e de Spearman, para variaveis com distribuicdo normal e nao-normal,
respetivamente. O nivel de significancia foi estabelecido em p<0.05.

A ingestdo energética da amostra foi de 2060 kcal encontrando-se de acordo
com as recomendacbes diarias. No entanto, os pacientes apresentavam
défices ao nivel do consumo de horticolas, fruta, cereais, derivados e
tubérculos e leguminosas. Por sua vez, o consumo de gorduras, proteinas e
acucares foi ligeiramente superiores as recomendac¢fes. No que diz respeito ao
nivel de AF, a maioria dos participantes (83.4%) néo atingiu as recomendacdes
de AF moderada a vigorosa (AFMV) e encontra-se em sobrepeso. Assim
sendo, torna-se fundamental incentivar estes pacientes a adotarem estilos de
vida saudaveis especificamente ao nivel da alimentacéo e da AF.

Palavras-chave: ESQUIZOFRENIA, HABITOS ALIMENTARES, INGESTAO
NUTRICIONAL, NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA.
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Abstract

Abstract

The schizophrenia is a chronic mental illness that results from the interaction of
environmental factors with a strong genetic predisposition. In addition to specific
psychotic symptoms of this disease, the population with schizophrenia shows a
high prevalence of metabolic syndrome (MS), obesity and a sedentary lifestyle.
For this reason, the behavioral intervention combining nutrition and physical
activity (PA) is critical in the treatment of schizophrenia. The present study had
as general objective to analyze the dietary habits and nutritional intake of a
group of individuals with schizophrenia and check its relationship with the level
of AF. The sample consisted of 48 adult individuals (4= 38; =10 coming from
three institutions of psychiatric rehabilitation. All participants answered a
sociodemographic  questionnaire, the International Physical Activity
Questionnaire- shortform (IPAQ -SF) and the Food Frequency questionnaire
(FFQ). Regarding the statistical analysis, the comparison between the
averages, the T test and the Mann-Whitney U test were used. For independent
measures and for the analysis of the correlations were used the Pearson and
Spearman correlation coefficients for variables with normal and non-normal
distribution, respectively. The significance level was established at p<0.05. The
sample energy intake was of 2060 kcal lying in accordance with the daily
recommendations. However, the patients presented deficits in the consumption
of vegetables, fruits, cereals, derivatives, tubers and legumes. In turn, the
consumption of fats, proteins and sugars was slightly higher than the
recommendations. With regard to the AF level, the majority of participants
(83.4%) did not reach the moderate PA recommendations vigorous (MVPA) and
is overweight. Thus, it becomes essential to encourage these patients to adopt
lifestyles specifically in terms of nutrition and PA.

Keywords: SCHIZOPHRENIA, DIETARY HABITS, NUTRITIONAL INTAKE,
PHYSICAL ACTIVITY LEVEL.
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1. Introducéo Geral

A esquizofrenia € uma doenca mental complexa que interfere nas
respostas emocionais, ho pensamento l6gico, no comportamento motor e nas
atividades sociais do paciente. Esta doenca afeta a distincdo entre as
experiéncias reais e imaginarias e carateriza-se por sintomas positivos (i.e.,
delirios, alucinagbes, fala desorganizada, comportamento desorganizado) e
sintomas negativos (i.e., embotamento afetivo, alogia ou avolicdo) (DSM-5,
2013; Sousa et al., 2002; Liemburg et al., 2012; Faludi et al., 2011; Rahman et
al., 2009; Balla et al., 2012; Lapish et al., 2011). Para além destes sintomas, 0s
pacientes apresentam disfuncdo cognitiva que se carateriza por défices de
atencdo, de aprendizagem, de memodria e no processamento de informacao
(Liemburg eta al., 2012; Faludi et al., 2011; Lapish et al., 2011). E no final da
adolescéncia ou no inicio da idade adulta que surgem normalmente o0s
primeiros sintomas da doenca (Sousa et al., 2002; Lakhan et al., 2008; Faludi et
al., 2011; Hedelin et al., 2010; Rahman et al., 2009). Segundo o DSM-5 (2013),
no diagnéstico da esquizofrenia, pelo menos dois dos sintomas referidos
anteriormente devem estar claramente presentes durante um periodo de um
més e permanecerem no minimo durante seis meses. Para além disso, pelo
menos um dos sintomas observado tem que ser positivo (i.e., delirios,
alucinacdes ou discurso desorganizado).

Relativamente as causas da esquizofrenia acredita-se que os principais
fatores de risco sdo a predisposicdo genética (i.e,. a probabilidade de um
individuo ter esquizofrenia aumenta se houver um familiar atingido) e fatores
ambientais (i.e,. alimentacdo e estilos de vida ndo saudaveis) (Yanik et al.,
2004; Faludi et al.,, 2011; Hedelin et al., 2010; Lobato et al., 2001; Brown,
2011). Esta doenga mental afeta 15.2 individuos em 100.000 e a probabilidade
de desenvolver a doenga é de 7.2 em 1000 individuos, sendo mais provavel no
sexo masculino (Faludi et al., 2011; MacGrath et al., 2008). A esperanca média
de vida dos pacientes com esquizofrenia € 10 a 20 anos menor que a
populacdo em geral (Faludi et al., 2011; MacGrath et al., 2008; Tiihonen et al.,
2009).

Quanto ao tratamento da esquizofrenia, a medicacdo antipsicotica € o

principal recurso no controlo dos sintomas psicoticos (Lapish et al., 2011;



Bencherif et al., 2012; Kantrowitz & Javitt, 2010; Reynolds, 2012; Stefanis et al.,
1998). Os antipsicoticos, nomeadamente o0s antipsicéticos de 22 geracao,
tornaram-se fundamentais e eficazes no tratamento da sintomatologia da
doenca, mas em contrapartida revelam efeitos secundarios como o aumento de
peso e obesidade (De Hert et al., 2006; Rege, 2008; Henderson et al., 2006;
McEvoy et al., 2005; Elkis et al., 2008; Jean-Baptiste et al., 2007; Van Gaal,
2006; Evans et al., 2005; Ellingrod et al., 2012; Ellingrod et al., 2008; van
Winkel et al., 2010). A obesidade pode piorar o estado mental do paciente,
criando sentimentos de depresséao, dificuldades de adaptacéo e discriminacéao,
que muitas vezes ja existem associados a prépria doenca (Evans et al., 2005;
De Hert et al., 2006; Attux et al., 2007; Henderson et al., 2006). Para além de
apresentarem uma elevada prevaléncia de obesidade, comparativamente a
populacdo em geral, esta populacdo apresenta também um elevado indice de
Massa Corporal (IMC) (Attux et al., 2011; Henderson et al., 2006; Zortéa et al.,
2010) e um padrao alimentar inadequado caracterizado por um consumo
excessivo de gordura (Amani, 2007; Stip et al., 2012), de aglcares (Henderson
et al., 2006; Ratliff et al., 2012) e de cafeina (Strassnig et al., 2003). O consumo
de horticolas, leite e fibra é menor quando comparados com controlos
saudaveis (Amani, 2007; Strassnig et al., 2005). Apesar de nédo existir uma
dieta especifica para o tratamento da esquizofrenia, sabe-se que um paciente
com uma dieta altamente nutritiva tem uma maior taxa de recuperacdo do que
um paciente com uma dieta pobre (Hoffer, 1975).

Deste modo, a adocdo de estilos de vida ndo saudaveis, caraterizados
por uma dieta pobre e inatividade fisica, sdo fatores que contribuem para o
excesso de peso e obesidade, mas também aumentam o risco de intolerancia a
glicose, dislipidemia, hiperinsulinemia, hipertensédo arterial, bem com
desenvolvimento de sindrome metabdlica (SM) e aparecimento de doencas
cardiovasculares (Belin et al., 2011; Bowles et al., 2011; Gade et al., 2010; Elkis
et al., 2008). Para além disso, 0s pacientes com esquizofrenia apresentam
niveis de AF inferiores e taxas de mortalidade superiores quando comparados
com a populagdo em geral (De Hert et al., 2009). A maioria destes pacientes
passa muito tempo em atividades sedentarias, n&o atingindo as
recomendacfes de Atividade Fisica (AF) necesséarias para obter beneficios

para a saude (Soundy et al., 2013).



No entanto, sabe-se que a AF é extremamente benéfica para a
populacdo com esquizofrenia ao nivel da qualidade de vida (Acil et al., 2008;
Gomes et al.,, 2014) e em todos os dominios psicossociais dos pacientes
(Soundy et al.,2012; Vancampfort et al.,, 2012a; Vancampfort et al., 2012b).
Esses beneficios podem surgir durante e imediatamente ap0s as sessfes de
AF, destacando-se por exemplo, a reducao de vozes e alucinagdes (Johnstone
et al., 2009; Leutwyler et al., 2012), o alivio dos sintomas (Leutwyler et al.,
2012; Roberts & Bailey, 2013) e a melhoria dos padrdes de sono (Faulkner &
Sparkes, 1999). Os pacientes beneficiam também de interacdes positivas, ou
seja, sentem-se valorizados pelos outros, por terem funcdes especificas e
responsabilidades durante as sessfes de AF melhorando as suas atitudes
perante o exercicio (Fogarty & Happell, 2005).

Como foi possivel verificar, a AF e a alimentacdo sdo uma parte
importante na saude mental do ser humano. A adogcdo de estilos de vida
saudaveis, principalmente no que concerne a alimentacédo e a pratica de AF,
sdo pontos particularmente importantes nos pacientes com esquizofrenia.
Deste modo, o presente estudo pretendeu caracterizar os habitos alimentares e
a ingestdo nutricional de um grupo de individuos com esquizofrenia.
Especificamente, pretendeu-se analisar os habitos alimentares tendo como
referéncia a populacdo em geral; comparar a ingestao nutricional da amostra,
tendo como referéncia as recomendac¢des da Organizacdo Mundial de Saude e€;
analisar as diferencas nos habitos alimentares e na ingestdo nutricional em
funcdo do género, idade, habitos tabagicos, condi¢do de tratamento, perimetro
da cintura, racio cintura/anca, nivel de AF, nivel de escolaridade, medicacéo e
IMC. Por dltimo, pretendeu-se ainda analisar a relacdo entre os habitos
alimentares, o nivel de AF e as medidas antropomeétricas.

No que se refere a organizacdo da dissertacdo, a mesma encontra-se
estruturada em 5 capitulos, nomeadamente: i) Introdugcé@o Geral (Capitulo 1), na
qual se expbem as tematicas integrantes no trabalho, assim como a
pertinéncia, os objetivos e a estrutura do mesmo; ii) o Enquadramento tedrico
(Capitulo 1), no qual se desenvolve o suporte tedrico de forma aprofundada,
procurando enquadrar e explicar 0s conceitos necessarios ao desenvolvimento
deste trabalho; iii) o Estudo Empirico (Capitulo Ill), apresentado na forma de

7

artigo cientifico, que por sua vez é constituido por introducdo; materiais e
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meétodos; apresentacdo e discussdo dos resultados; e conclusdes e sugestdes
para estudos futuros; iv) a Conclusdo Geral (Capitulo 1V) onde é feita uma
andlise geral sobre a investigacdo, e por ultimo, v) 0s anexos onde se
encontram os formuléarios referentes aos instrumentos utilizados (Capitulo V).
No final de cada capitulo sdo apresentadas as respetivas referéncias

bibliograficas.
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Capitulo I

Enquadramento teorico






2.1. Esquizofrenia

2.1.1. Definigc&o e Sintomas

Atingindo aproximadamente 1% da populacdo mundial, a esquizofrenia é
uma doenca mental grave, caraterizada por perturbacdes fundamentais no
pensamento, percecdo e emocdes (Kapczinski et al., 2004; McGrath et al.,
2004; Kaplan et al., 1997), encontrando-se entre as doencas mais debilitantes
em todo o mundo (Rossler et. al., 2005). Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS, 2001), € a terceira causa de perda de qualidade de vida entre os
15 e 44 anos, em comparagao com outras doencgas mentais.

Conforme afirma Velasco (2011), os pacientes com esquizofrenia
imergem num quadro de melancolia sem qualquer motivo aparente, tornando-
se apaticos, sem demonstrar qualgquer empenho e interesse nas suas
ocupacdes. Os sintomas da esquizofrenia resultam da desorganizacédo e do
desequilibrio da personalidade e s&o identificados a partir de um
comportamento excéntrico e extravagante. Deste modo, as carateristicas
essenciais da esquizofrenia definem-se como um conjunto de sinais e sintomas
psicoticos, associados a um conjunto de défices cognitivos e emocionais (DSM-
5, 2013). Os sintomas podem ser classificados em sintomas positivos e
negativos (DSM-5, 2013; Tandon et al., 2009). Para além destes sintomas, a
esquizofrenia apresenta disfuncdo do pensamento, desordem na fala e nos
comportamentos e transformacao no senso de percec¢ao, provocando delirios e
alucinag@es, afastando o individuo do mundo exterior (Velasco, 2011; Amaro,
2005).

No que se refere aos sintomas positivos destacam-se as alucinacdes, 0s
delirios e as alteragcdes do comportamento e do pensamento. As alucinacdes
podem ser auditivas, visuais, olfativas, e de tato. No entanto, as alucinacdes
auditivas sdo as mais frequentes, sendo que o paciente ouve vozes que mais
ninguém ouve. Os delirios sdo falsas crencas que implicam por parte do
paciente uma ma interpretacdo das percecbes ou das experiéncias. Estes
delirios podem apresentar diversas tematicas, como a perseguicdo (e.g., 0O
paciente acredita que anda a ser perseguido ou vigiado), a catastrofe (e.g., o
paciente acredita que o fim do mundo estd para breve), misticos/religiosos

(e.g., 0 paciente acredita que tem um dom, ou foi escolhido por Deus para
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salvar o mundo) ou sexuais (e.g., 0 paciente acredita que é irresistivelmente
atraente) (Ballone & Moura, 2008; Dalgalarrondo, 2008). Quanto as alteracdes
do comportamento, estas podem manifestar-se no paciente através da
agressividade, isolamento ou atitudes estranhas, em resposta as alucinacdes
auditivas, onde o paciente pode falar num tom mais agressivo, ou em outros
casos, gargalhadas sem logica para o contexto em que estdo inseridos. O
pensamento apresenta-se igualmente afetado, podendo o paciente apresentar
um discurso sem logica, sem qualquer relagcdo com o tema abordado, tornando
a conversa incompreensivel para todos os que o rodeiam (DSM-5, 2013;
Tandon et al., 2009; Amaro, 2005).

Os sintomas negativos apresentam sinais como reduzida expressao
emocional, falta de iniciativa (i.e., abulia), anedonia, apatia e isolamento social.
A reduzida expressdo emocional inclui uma diminuicdo nas expressdes das
emocdes do rosto (e.g., 0 paciente ndo apresenta resposta perante situacées
gue normalmente fariam uma pessoa rir ou chorar), no contato visual e a
comunicacao torna-se pouco espontanea e limitada a algumas palavras, dando
a impressao de vazio interior. A falta de iniciativa pode verificar-se quando o
paciente permanece sentado por periodos de tempo prolongados, havendo
uma grande dificuldade em iniciar e terminar tarefas ou atividades sociais.
Associada a falta de iniciativa estd também a anedonia e a apatia, em que o
paciente é incapaz de sentir satisfacdo, e apresenta uma atitude de néo
envolvimento nas tarefas ou atividades socais, respetivamente. O isolamento
social refere-se a aparente recusa do paciente em interagir com os outros (e.g.,
desinteresse social), podendo até recusar-se a sair de casa, hdo mostrando
qualquer intencéo no estabelecimento de relacdes intimas (Amaro, 2005).

Para além dos sintomas referidos anteriormente, 0s pacientes com
esquizofrenia podem manifestar défices em varios dominios cognitivos,
nomeadamente nos dominios da linguagem, da meméria verbal e de trabalho,
da vigilancia e atencdo, e do quociente intelectual comparativamente com
individuos saudaveis (Kopelowicz et al., 2005; Mueser, 2011). Muitos pacientes
com esquizofrenia, também apresentam sintomas depressivos que se
caraterizam por ideias suicidas, ansiedade, ira e hostilidade (Tandon et al.,
2009; Mueser, 2011). Freguentemente, estes pacientes em confronto com 0s

prejuizos afetivos (i.e., sintomas negativos) manifestam alteracbes de humor
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(Mueser, 2011; Vancampfort, 2012; Tandon et al., 2009). Torna-se importante
referir que os défices nas competéncias sociais ocorrem mesmo na auséncia
de sintomas positivos e negativos, e séo dificeis de avaliar dado que podem ser
fruto de outros fatores como, por exemplo, os efeitos secundarios da
medicacdo (DSM-5, 2013).

2.1.2. Aspetos Etiologicos

Quando analisamos a literatura verificamos que a identificacdo das
causas da esquizofrenia ndo é consensual, uma vez que esta doenca nao pode
ser explicada tendo por base uma unica causa (Rossler et. al., 2005). A
etiologia da doenca envolve multiplas interacfes entre a genética e o ambiente
ao longo da vida (Filho & Samaia, 2000; Van Os & Kapur, 2009; Velasco,
2011). A genética € um dos fatores que influencia o desenvolvimento da
esquizofrenia, no entanto, mesmo que ndo exista qualquer familiar atingido,
pode surgir um elemento com esquizofrenia na familia. Ou seja, apesar dos
fatores genéticos desempenharem um papel marcante na etiologia da doenca,
nao parecem por si s6 decisivos (Afonso, 2010; Tandon et al., 2008; Van Os &
Kapur, 2009).

De entre todos os fatores ambientais que desempenham um papel na
etiologia da esquizofrenia, as complicacbes pré e perinatais parecem estar
fortemente associados a um maior risco de esquizofrenia (Cicchetti & Cohen,
2006; Filho & Samaia, 2000). As principais complicacdes de gestacdo e de
parto associadas a esquizofrenia sdo: a hipoxia, a prematuridade, o baixo peso
ao nascer, o trabalho de parto prolongado, pré-eclampsia, a exposicao viral e
complicagdes pelo corddo umbilical (Cicchetti & Cohen, 2006).

Fatores ambientais como, o ambiente urbano ou rural, e o ambiente
social sdo também considerados fatores relevantes para uma maior incidéncia
da esquizofrenia. Segundo Monteiro (2014), a esquizofrenia € mais prevalente
nas areas mais carenciadas da populacdo, em areas urbanas e, dentro destas,
nas de maior densidade populacional. Um estudo realizado na Dinamarca,
demonstrou que quanto maior a dimensao da cidade e quanto mais tempo o
paciente tivesse vivido na mesma, maior era o risco de desenvolvimento da

doenca (Pedersen & Mortensen, 2001). As taxas de incidéncias nas areas
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urbanas apresentam uma variacdo entre si, visto que, as maiores taxas de
incidéncia aparecem nas regides mais desorganizadas e com menor coesao
social, facto que se associa ao isolamento social (Monteiro, 2014). Os fatores
ambientais sdo bastantes proeminentes na incidéncia da esquizofrenia,
contudo estes tornam-se mais significativos quando estdo associados a uma
genética de risco (interagdo gene-ambiente) (Weiss et al., 2011; Tandon et al.,
2008; Van Os & Kapur, 2009).

2.1.3. Diagnostico e Aspetos Epidemiologicos

O diagnostico da esquizofrenia € clinico e de dificil diferenciacao
comparativamente com outras doencas mentais, sendo necessario que pelo
menos dois sintomas psicoticos (i.e., alucinacdes, delirios, alteracdes do
comportamento, entre outros) estejam claramente presentes no primeiro més, e
qgue haja evidéncia de que esses sintomas persistam durante pelo menos 6
meses (DSM-5, 2013).

A esquizofrenia manifesta-se, geralmente, entre a adolescéncia e o inicio
da vida adulta. Embora de forma mais rara, esta podera também aparecer na
faixa etaria entre 3 e 13 anos (Velasco, 2011). Como referido por Afonso
(2010), enquanto a doenca no sexo feminino pode ter inicio entre os 25 e 30
anos de idade, no sexo masculino pode iniciar-se mais cedo, entre os 15 e os
25 anos. Para Van Os & Kapur (2009), a idade do paciente € um fator
importante a ter em consideragdo no momento do diagndstico da esquizofrenia.
Os homens geralmente sdo os sujeitos com um inicio da doenca mais precoce,
com um pior prognostico, com sinais e sintomas negativos mais evidentes e
maior dificuldade na adaptacdo a doenca. O sexo feminino, pelo contrario,
normalmente apresenta um inicio mais tardio e manifesta um progndstico
melhor (DSM-5, 2013; Mueser, 2011).

Em Portugal, esta doenca afeta cerca de 3556 pessoas (OMS, 2001).
Segundo o ultimo censo psiquiatrico realizado no pais em 2001, verificou-se
gue no conjunto de internamentos, consultas e urgéncias, no ambito da
Psiquiatria, a esquizofrenia foi a patologia mais frequente com 3595 doentes
(21,2%). No internamento a esquizofrenia foi a principal causa de procura de
cuidados com 2378 doentes (36,5%) (Direcdo Geral da Saude (DGS), 2001).
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Atualmente, dados do Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental
(Caldas de Almeida e Xavier, 2013), revelam que, em 2012, em cada 100
portugueses 22,9 tinham uma perturbacdo psiquiatrica, sendo Portugal um dos
paises com maior prevaléncia de perturbacdes psiquiatricas na Europa. Tendo
em consideragdo que 0Ss hovos tratamentos para doengas como a
esquizofrenia incluem modelos de reabilitacdo e promocdo de autonomia dos
doentes, coadjuvados pela significativa evolucdo da terapéutica
medicamentosa nos ultimos 20 anos, estes resultados deveriam apontar para

uma tendéncia no sentido inverso (DGS, 2014).

2.1.4. Evolucgao da Doenca

A evolugdo da esquizofrenia é tdo inconstante quanto a propria doenca.
Esta apresenta trés fases oscilatorias, isto €, uma primeira fase pré-psicotica,
onde ndo ha condicbes de pensamentos légicos e coerentes, a fase aguda ou
ativa, na qual se verifica uma predominancia dos sintomas psicéticos
carateristicos da esquizofrenia e a fase de estabilizagdo ou residual,
caraterizada por uma melhoria e estabilizacdo do paciente (Velasco, 2011). Ao
longo do tempo pode, ainda, haver varias fases de recaida onde o paciente
retorna a fase aguda da doenca (Afonso, 2010; Velasco, 2011).

Frequentemente, antes do aparecimento a primeira crise psicética,
surgem no paciente um conjunto de sintomas antecipatérios (i.e., fase pré-
psicotica) que se manifestam sobretudo, ao nivel do comportamento, ou seja,
as capacidades de carater pessoal, social e emocional do paciente poderao
estar afetadas, apresentando dificuldades de relacionamento e pouca interacao
emocional. O periodo entre o inicio destes sintomas e 0 aparecimento de
sintomas psicéticos suficientes para a realizacdo do diagnostico pode durar
semanas, meses ou anos (Louza-Neto, 2000). Deste modo, enquanto alguns
pacientes tém apenas uma crise psicotica voltando, posteriormente, as suas
atividades diarias outros tém uma maior dificuldade em retomar o seu dia-a-dia,
necessitando de mais atencéo e apoio, devido a uma diminuicdo da autonomia
provocada por uma crise psicética mais profunda (Louza-Neto, 2000).

A fase mais ativa da doenca é a fase aguda, em que ha uma maior

prevaléncia dos sintomas psicOticos caracteristicos da doenca. O

17



desenvolvimento destes sintomas ocasiona 0 primeiro episodio psicotico
(Kaplan et al.,1997). ApOs este episddio, alguns pacientes apresentam um
progresso relativamente estavel, enquanto outros demonstram um
agravamento gradual (DSM-5, 2013). No inicio da doenca o0s sintomas
negativos sdo mais proeminentes, comparativamente aos sintomas positivos,
visto que, estes Ultimos ocorrem posteriormente (DSM-5, 2013). No entanto,
segundo o DSM-5 (2013), os sintomas negativos tornam-se mais imperantes ao
longo da evolucédo da doenca.

Apb6s uma melhoria clinica, com o controlo dos principais sintomas
carateristicos da doenca, o paciente ir4 passar por uma fase de estabilizacao
ou residual. Inicia-se o tratamento do paciente com o intuito de o manter
minimamente estavel, sendo a medicacdo o principal preventor de recaidas
(Kaplan et al.,1997). Geralmente os pacientes sofrem varias recaidas ao longo
da doenca, das quais resultam um novo periodo de fase aguda. Na
esquizofrenia os fatores mais comuns para o surgimento de recaidas sao a ndo
adesdo a medicacao psicotica, o abuso de substancias e os acontecimentos
stressantes da vida (Falkai et al., 2006; Vancampfort, 2012). A cada recaida
pode verificar-se uma diminuicdo ao nivel do funcionamento normal do
paciente, tornando-se extremamente importante que a intervencgao terapéutica
seja 0 mais prematura possivel. Assim, torna-se crucial conseguir reconhecer
os sinais de recaida do paciente (Kaplan et al., 1997; Afonso, 2010) pois um
maior niumero de recaidas tem maior impacto na evolucao e nas oportunidades
de recuperacéao (OMS, 2001).

2.1.5. Tratamento

O tratamento da esquizofrenia contempla um conjunto de intervencoes
como a farmacologia, as intervenc¢des psicossociais e a eletroconvulsoterapia.
Inicialmente € necessario realizar uma analise detalhada do grau de
funcionalidade e autonomia do individuo, de modo a facilitar o planeamento de
estratégias (Moriyama et al., 2012). As metas e estratégias de tratamento
variam de acordo com a fase e a severidade da doenca. Segundo a World
Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP), as principais metas

do tratamento s&o: controlar o comportamento do paciente, reduzir a gravidade
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da psicose e dos sintomas associados (e.g., agitacdo, agressdo, sintomas
negativos, sintomas positivos), determinar os fatores que levaram a ocorréncia
da crise, e proporcionar um retorno rapido ao melhor nivel de funcionamento
pré-morbido (Falkai et al., 2006).

A farmacologia baseia-se no uso de medicamentos antipsicoticos tipicos
ou primeira geracao (e.g., cloropromazina, tioridazina e haloperidol) e/ou
atipicos ou segunda geracdo (e.g., clozapina, risperidona, olanzapina,
ziprasidona, quetiapina e aripiprazol) de forma a controlar os sintomas da
esquizofrenia (Moriyama et al., 2012). Os antipsicéticos de primeira geracao
apresentam maior eficdcia no tratamento dos sintomas positivos, no entanto
sdo os antipsicoticos de segunda geracdo que melhor controlam os sintomas
negativos da doenca, como as alucinagcdes e os delirios (Kelley et al., 2008).
Apesar de ndo existir um consenso acerca de diferencas na eficacia entre os
antipsicéticos de primeira e segunda geracdo, na pratica clinica ha uma
preferéncia na utilizacdo dos antipsicoticos de segunda geracdo (Moriyama et
al., 2012). Velasco (2011) apresenta a cloropromazina como um dos melhores
e mais eficaz método no tratamento dos sintomas.

Apesar do efeito terapéutico, os antipsicéticos podem apresentar alguns
efeitos secundarios, nomeadamente, reacdes distonicas agudas (i.e.,
espasmos da musculatura do pescoco, face e lingua), Parkinsonismo
secundario (i.e., tremores em repouso, rigidez muscular, alteracdo dos reflexos
posturais) e acinésia (i.e,. inquietacdo motora, excitacdo muscular permanente,
mais frequente nos membros inferiores ndo conseguindo o doente estar imével)
(Ballone & Ortolani, 2008). Ap6s o inicio do tratamento, a taxa de incidéncia
destes sintomas € bastante elevada (Afonso, 2010). No entanto, a discinésia
tardia € dos efeitos motores que mais inquieta os pacientes pois ndo responde
a nenhum tratamento conhecido, embora em alguns casos possa ser anulada
com a re-administracdo do antipsicético ou aumentando a dose utilizada
anteriormente. Este efeito secundario surge ap6s o0 uso cronico de
antipsicoticos, geralmente ap6s 2 anos, e provoca movimentos involuntarios e
repetitivos localizados principalmente na regido da face, tronco, extremidades
inferiores e superiores. Outros efeitos ao nivel do sistema nervoso autonomo

podem surgir, causando secura da boca e da pele, midriase (i.e., dilatacdo da
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pupila), taquicardia, retencdo urinaria e obstipacdo intestinal (Ballone &
Ortolani, 2008).

Um outro efeito colateral da medicacdo é o aumento de peso, sendo
possivel verificar no estudo de meta-andlise de Allison (1999) que a clozapina,
além da olanzapina (i.e., antipsicéticos de 22 geracdo), foi associada a um
maior ganho de peso em relacdo aos outros antipsicoticos (i.e., antipsicoticos
de 12 geracdo). O excesso de peso € um fator preponderante nesta doenca,
tendo sido demonstrado que os pacientes apresentam um Indice de Massa
Corporal (IMC) significativamente maior do que a populacdo em geral (Goudie
et al., 2004). O uso dos antipsicoticos de 22 geracao estd associado também a
alteracbes metabodlicas, como as dislipidemias, SM e diabetes. Essas
alteracdes metabdlicas aumentam significativamente o risco de morte por
doenca cardiovascular, que é a principal causa de mortalidade dos pacientes
com esquizofrenia (Colton & Manderscheid, 2006).

Uma outra particularidade € o facto de frequentemente a pratica clinica
preocupar-se quase que exclusivamente com a remissdo dos sintomas
psicoticos, deixando de lado outros aspetos importantes do tratamento, como a
seguranca cardiovascular, sintomas negativos e distarbios metabdlicos, que
acabam por aumentar a morbidade clinica e piorar a qualidade de vida dos
pacientes com esquizofrenia (Elkis et al., 2008). A maioria das diretrizes, como
as da American Psychiatric Association (APA) (2004) e World Federation of
Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) (2013), recomendam que o
tratamento da esquizofrenia contemple duas fases distintas. Numa primeira
fase o paciente pode receber um tratamento inicial, de preferéncia com
antipsicoticos atipicos, por um periodo minimo de seis semanas. No caso de
resposta adequada, o antipsicotico utilizado deve ser mantido como medicacgéo
de manutencédo. Caso nao responda a este primeiro tratamento, o paciente
deve ser tratado com um segundo antipsicético, também de preferéncia de
segunda geracdo, em doses adequadas e por um periodo minimo de seis
semanas. Novamente, caso haja resposta, o paciente deve prosseguir com o
respetivo antipsicoético. Caso isto ndo ocorra, propde-se que se faca uma
terceira tentativa, desta vez com antipsicoticos de 12 geracdo (APA, 2004;
WFSBP, 2013). Nao existem evidéncias que os antipsicoticos de 12 geragdo

sejam mais eficazes que os antipsicoéticos de 22 geragdo nesta fase da doenca,
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mas medidas para a reducdo de peso, como mudancas nos estilos de vida,
nomeadamente ao nivel dos habitos alimentares e da AF, devem ser
integradas no tratamento (Elkis et al., 2008).

Os antipsicoticos possuem uma eficacia indiscutivel nas fases agudas da
esquizofrenia, atenuam drasticamente as recaidas e o0s internamentos,
permitindo aos pacientes a convivéncia na sociedade. Contudo, a intervencao
psicossocial através de programas de atividades variadas (e.g., arte, trabalhos
manuais, musica, teatro, danca, atividade fisica) procuram melhorar os
sintomas, recuperar a autonomia, a individualidade e a capacidade de
socializacéo e de relacionamento destes pacientes (Almasan & Gimenez, 2006;
Almeida & Xavier, 1997). Segundo o estudo de Cirineu et al. (2013) as
atividades de grupo que valorizam a partilha de experiéncias e o respeito pelos
outros proporcionam melhorias ao nivel dos cuidados pessoais da autoestima,
devido ao facto dos pacientes conseguirem realizar as atividades de forma
organizada e independente, e de prestarem auxilio aos proprios colegas
durante as atividades (Cirineu et al., 2013). As interveng¢des psicossociais
visam assim, oferecer a informacdo necessaria acerca da doenca e do
tratamento, ajudar na adaptacdo a nova condi¢cdo imposta pela doenca,
promover a adesdo ao tratamento farmacolégico, reduzir os fatores de risco,
ajudar o paciente a lidar com situacGes de stress e adequar as atitudes dos
familiares que possam carecer de apoio psicolégico adicional para saber
conviver com o stress provocado pela presenca de um familiar doente (Neto,
2000)

O internamento continua a ser inevitavel em alguns casos, mas na sua
maioria 0s pacientes ndo necessitam dele para o seu tratamento. Quando os
recursos ambulatérios se esgotam e 0 paciente apresenta risco a sua propria
integridade, o internamento visa garantir o inicio do tratamento e abrandar os
sintomas mais agudos. No entanto, a duragdo do mesmo deve ser 0 minimo
necessario para que as defesas sejam restauradas e o paciente possa retornar
ao funcionamento anterior, sem que haja uma situagao prejudicial a longo
prazo para a doenca. Muitas vezes, o internamento prolongado pode levar a
uma “rotina hospitalar’, a um distanciamento familiar e uma escassez de
relacbes afetivas que tornam o0s pacientes mais contraidos e apaticos,

dificultando o retorno destes ao lar. O ambiente familiar, apds alta hospitalar, é

21



um fator muito importante nas recaidas psicoticas (Almasan & Gimenez, 2006;
Silva, 2006).

Originalmente desenvolvida para o tratamento da esquizofrenia, a
eletroconvulsoterapia (ECT) é um tratamento mais antigo, mas efetivo em
pacientes com esquizofrenia. Na ECT os elétrodos sédo colocados no couro
cabeludo do paciente e é aplicada uma fina corrente elétrica controlada,
enquanto o paciente esta sob anestesia geral. A corrente provoca uma breve
apreensdo no ceérebro (Perizzolo et al., 2003). Este € utilizado também em
pacientes com transtornos depressivos graves, catatonia (i.e., perturbacéo do
comportamento motor) e transtorno bipolar. Alguns estudos (Salleh et al., 2006;
Tang & Ungvari, 2003; Tharyan & Adams, 2005) avaliaram a eficacia da ECT
em doentes com esquizofrenia, e concluiram que se verificaram menores taxas
reincidentes e menos internamentos em comparagdo com 0S restantes
pacientes. No entanto, a efichAcia da ECT € inferior a dos medicamentos
antipsicoticos se esta for utilizada isoladamente. A memaria é o principal efeito
colateral deste tratamento, podendo provocar amnésia no momento do
tratamento ainda que, posteriormente, seja recuperada (Salleh et al.,2006;
Tang & Ungvari, 2003).

Em suma, um tratamento consistente vai ser aquele que abrange todas
as intervencoes terapéuticas adaptadas as necessidades do paciente, de forma
a minimizar sintomas, recaidas e melhorar a sua qualidade de vida (Moriyama
et al., 2012; Gabbard, 1998; Almeida & Xavier, 1997).

2.2. Atividade Fisica

A Atividade Fisica (AF) pode ser definida como qualquer movimento
produzido pelo musculo-esquelético que resulte num dispéndio de energia
acima dos niveis de repouso (Caspersen et al., 1985; Spirduso et al., 2005;
Taylor, 2014; Nahas, 2010). Uma das formas de AF planeada, estruturada e
repetitiva € o exercicio fisico, que tem como principal objetivo desenvolver ou
manter a aptidao fisica, as habilidades motoras ou a reabilitacdo organico-
funcional (Nahas, 2010). O exercicio fisico promove diferentes respostas

organicas, nomeadamente, na composi¢cao corporal, nos sistemas musculo-
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esquelético, nervoso, enddcrino, cardiorrespiratorio, entre outros (Foulds et al.,
2014; Pinheiro, 2000).

Segundo Nahas (2010), a AF quando praticada regularmente reduz o
risco de desenvolver diversas doencas cronicas, sobretudo as
cardiovasculares, que sdo a principal causa de morte e de incapacidade
funcional em todo mundo. No entanto, a AF nao precisa de ser intensa para
promover beneficios para a saude. As evidéncias atuais indicam que doses de
AF moderada realizadas na maioria dos dias da semana séo suficientes para
promover saude e prevenir doencas (Nahas, 2010; Esposito & Fitzpatrick,
2011). Segundo Szabo et al. (2013), apenas trés minutos de exercicio podem
despertar sensacfes de bem-estar, sendo que, o exercicio regular apresenta
grandes beneficios a nivel psicolégico. As pessoas que praticam exercicio
regular apresentam também melhores resultados em testes cognitivos
(Spirduso et al. 2005) e ao nivel social observa-se uma melhoria nas relacdes
afetivas (Hogan, 2013).

As recomendacdes da OMS (2004) para adultos saudaveis com idade
entre 0os 18 e 0s 65 anos sao: i) 150 minutos de atividade aerdbica moderada,
ou 75 minutos de atividade aerbbica intensa por semana, ii) a atividade
aerbébica deve ser realizada em periodos de pelo menos dez minutos de
duracéo, iii) para obter beneficios adicionais para a saude deve-se aumentar a
AF para 300 minutos de atividade aerdbica moderada ou a 150 minutos de
atividade aerdbica intensa e iv) deverdo ser acrescentadas atividades que
permitam melhorar a forca muscular e a resisténcia, 2 a 3 dias por semana. O
American College of Sports and Medicine (ACSM) e a American Heart
Association (AHA) enfatizam que comecar um programa de exercicios € a
mensagem publica mais importante quando se trata de orientagcbes para a
atividade fisica (ACSM, 2014).

No contexto clinico, a introdugdo da AF como forma de tratamento ou
reabilitacdo, deve ser iniciada ap0s a estabilizagc&o clinica, tendo sempre em
consideracdo o tipo de exercicio mais adequado segundo o0s problemas
determinados pela avaliacdo clinica e os pressupostos de deficiéncia ou
incapacidade do paciente. Todo o exercicio desenvolvido deve facilitar as
atividades de vida diaria de forma a aumentar a independéncia do paciente

(Pinheiro, 2000). Para além dos beneficios que a AF representa para a saude

23



na populacdo em geral, a AF nos pacientes com esquizofrenia representa
beneficios acrescidos. A prética regular de AF esta associada a uma auséncia
ou reducdo da incidéncia de sintomas negativos carateristicos da doenca, tais
como depressao, ansiedade, baixa autoestima e isolamento social (Mello et al.,
2005; Faulkner & Taylor, 2005). Varios estudos que analisaram os efeitos da
AF em pacientes com esquizofrenia verificaram melhorias significativas ao nivel
dos sintomas positivos e negativos (Beebe et al., 2005; Vancampfort et al.,
2012), nos dominios fisico e mental (Acil et al., 2008), no funcionamento social
e ocupacional e na qualidade de vida (Duraiswamy et al., 2007; Acil et al. 2008;
Gomes et al. 2014).

Apesar dos pacientes com esquizofrenia poderem melhorar a sua saude
mental e fisica através da participacdo na AF, as orientacdes sobre qual o tipo
de exercicio mais aconselhavel para esta populacdo sdo ainda limitadas,
devido ao numero reduzido de estudos e a variabilidade das intervenctes
(Faulkner et al., 2007). As orientacbes de AF comum para adultos (i.e., 150
minutos/semana de AF moderada a vigorosa), parecem ser aplicaveis em
pacientes com esquizofrenia apresentando um potencial benéficio para a sua
saude fisica e mental. De acordo com Vancampfort (2012), os pacientes com
esquizofrenia despendem menos tempo na realizacdo de atividades
extenuantes comparativamente com a populacao em geral e ttm uma menor
aptidao cardiorrespiratéria e capacidade funcional comparativamente com a
populacdo em geral (Strassnig et al., 2011).

No entanto, entre a teoria e a pratica € necessario analisar de que forma
podemos ajudar os pacientes a adotar e manter a AF, tendo em consideracao a
falta de motivacdo e défices cognitivos inerentes a esquizofrenia (Faulkner &
Gorczynski, 2014). Para se alcangar um nivel de participacdo elevado num
programa de AF com pacientes com esquizofrenia é importante motiva-los e ter
em consideracdo as preferéncias pessoais dos pacientes, tentando sempre
desenvolver atividades diversificadas (Bonsaksen et al., 2011). Motivar o
paciente para participar num programa de AF com o0 qual ndo estao
familiarizados representa um grande desafio para meédicos, terapeutas e
professores (Vancampfort et al.,, 2011). Durante um programa de AF, as
estratégias para aumentar a motivacdo e consequentemente garantir a adesao

dos pacientes podem passar por: i) organizar 0S exercicios em peguenos
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grupos de pacientes (n= 2-4); ii) supervisdo por parte de um professor de AF
adaptada; iii) encorajar continuamente e dar feedbacks positivos durante as
sessdes; iv) fazer chamadas telefénicas para os pacientes que perderam as
sessOes de AF e, v) estabelecer uma relacdo de confianca com os pacientes
com conversas focadas na AF e estilos de vida saudaveis, ou até mesmo a
partilha de experiéncias pessoais (Beebe & Harris, 2013; Beebe & Smith, 2010;
Tetlie, et al., 2009; Warren et al., 2011; Gomes et al., 2014).

2.3. Nutricao

De acordo com a American Medical Association (AMA) (1998), nutricdo €
a ciéncia do alimento que estuda todos os processos através dos quais o
organismo recebe, utiliza e elimina os nutrientes ingeridos. Esta abrange
aspetos como: i) natureza das substancias presentes na comida; ii) alteracbes
que ocorrem no alimento antes de ser consumido; iii) fornecimento de
alimentos ao nosso corpo; iv) forma como 0 organismo processa 0s alimentos
até que sejam usados ou excretados e; v) efeitos dos alimentos no corpo
(Leeds, 1998; Fisberg et al. 2006). Os alimentos sédo usados para sustentacao,
crescimento corporal e fornecimento de energia. A energia é definida como a
habilidade para trabalhar, como por exemplo, mover os musculos quando
caminhamos, falamos, dancamos ou até mesmo quando 0 nosso coracao

bombeia sangue para todo o corpo (Leeds, 1998).

2.3.1. Nutrientes

A energia que precisamos é necessaria para que 0 corpo humano possa
viver. Essa energia é obtida a partir dos nutrientes que estdo nos alimentos que
ingerimos, ou seja, 0s nutrientes sdo 0s componentes dos alimentos que
ajudam a nutrir 0 nosso corpo. Existem seis categorias de nutrientes,
designados por nutrientes essenciais, que sao imprescindiveis a vida e que o
organismo nao sintetiza. Destes fazem parte os hidratos de carbono (HC),
lipidos ou gorduras, proteinas, vitaminas, minerais e agua (Leeds, 1998;
Fisberg et al. 2006).

Existem varias formas de classificar os nutrientes, sendo a primeira

referente aos nutrientes que nos fornecem energia (HC, lipidos e proteinas) e
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0s nutrientes que nao nos fornecem energia (vitaminas, minerais e a agua). Os
nutrientes podem ser classificados também em macronutrientes (HC, lipidos,
proteinas e agua) e micronutrientes (minerais e vitaminas). Os macronutrientes
fornecem energia ao organismo, existem em maiores quantidades nos
alimentos e o organismo necessita deles, também, em maiores quantidades
comparativamente aos micronutrientes. A terceira forma de classificagdo dos
nutrientes é de acordo com a sua estrutura quimica: organicos ou inorganicos.
Os nutrientes organicos sdo aqueles que contém carbono (HC, lipidos,
proteinas e vitaminas) e 0s nutrientes inorganicos (minerais e agua) nao
contém o composto de carbono (Almeida & Afonso, 1997).

Os nutrientes podem, ainda, apresentar trés tipos de funcdes: enérgicos,
plasticos e protetores ou reguladores. Dos nutrientes energéticos fazem parte
os HC, os lipidos e as proteinas; estes fornecem ao organismo a energia
necessaria para as suas funcdes vitais e para 0os gastos correspondentes a AF.
Os nutrientes plasticos sdo 0s que constroem as células, ou seja, sao
responsaveis pelo fornecimento de substancias necessarias para a
manutencao e formacédo dos tecidos; deste grupo fazem parte as proteinas. Por
fim, os nutrientes protetores ou reguladores sdo os que promovem a harmonia
organica, como por exemplo, a producao de proteinas e a formacao dos 0ssos.
Deste grupo fazem ainda parte as vitaminas, os sais minerais e as fibras. A
agua, apesar de nédo fornecer energia, também é considerada um elemento
essencial sendo o mais vital para a sustentacao de todos os processos da vida
(Leeds, 1998; Fisberg et al. 2006).

2.3.2. Alimentacgéo

A alimentacdo € um processo de restabelecimento das necessidades
nutricionais, sendo que o0s nutrientes, enunciados anteriormente, sdo 0s
elementos mais importantes deste processo. Para Rossi et al. (2008), a
alimentacdo é um dos fatores ambientais que mais interfere na qualidade e na
duracdo da vida humana. A alimentacdo durante a infancia, ao mesmo tempo
que € importante para o crescimento e desenvolvimento, pode também
representar um dos principais fatores de prevencdo de algumas doencas na

fase adulta. A American Heart Association (AHA) (2006) estabeleceu as
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diretrizes sobre a alimentacdo saudavel na prevencdo das doencas
cardiovasculares defendendo a importancia de: i) manter um peso adequado, ii)
manter os niveis de LDL, HDL e triglicerideos dentro das recomendacdes, iii)
ter a pressao arterial controlada, iv) manter controlados os niveis de glicemia,
V) ser fisicamente ativo e vi) abolir o tabaco e evitar locais de fumo.

Uma alimentacdo saudavel deve fornecer, com regularidade quantidades
suficientes e proporcionadas de todos os nutrientes (Peres, 1994). Quando
existe falta de alimentos em quantidade necessaria, 0 organismo nao cresce,
nem se desenvolve completamente, quer durante a vida intrauterina, quer
durante a infancia e adolescéncia, nao cria defesas para lutar contra agressoes
do ambiente e, ndo consegue manter um ritmo de atividade bioldgica que o
impeca de envelhecer precocemente (Rossi et al. 2008). O excesso alimentar
também ndo é sinébnimo de uma boa alimentacdo. Pelo contrario, comer
demasiado pode provocar excesso de peso e, consequentemente, doencas
metabolicas como os diabetes, obesidade, enfartes de miocéardio, AVC'’s,
hipertenséo, entre outros. Comer bem e corretamente € comer o suficiente, ou
seja, adotar uma alimentacdo equilibrada e variada, de modo a que haja
desenvolvimento fisico e intelectual, e também um bem-estar fisico e
psicolégico (Rossi et al. 2008). Para uma alimenta¢do adequada, ndo é s a
guantidade de alimentos que é importante, mas também a sua qualidade, ou
seja, quanto maior for a variedade de alimentos ingerida, melhor sera a

qualidade da alimentacao (Peres, 1980).

2.3.4. Métodos de Avaliacao Nutricional

A avaliacdo dos habitos alimentares de individuos e populacdes é
considerada fundamental na avaliacdo da saude. No entanto essa avaliacdo é
um processo complexo, ndo sé por ser dificil estabelecer padrées alimentares
no tempo, mas essencialmente pela dificuldade acrescida devido a inexisténcia
de instrumentos que permitam uma medi¢do precisa do consumo alimentar
(Rutishauser, 2005; Willet & Buzzard, 1998; Lopes, 2000).

A avaliacdo do consumo alimentar pode ser realizada através de trés
tipos de meétodos: retrospetivos, prospetivos ou combinados (Dwyer, 1994).

Estes diferem entre si, essencialmente na forma como € obtida a informacéo e
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no periodo de tempo a que se referem (Biro et al.,, 2002). Os métodos
retrospetivos (i.e., questionario de frequéncia alimentar, diario alimentar de 4
dias e questionario semi-quantitativo da frequéncia alimentar) focam as
ingestbes alimentares passadas e nos métodos prospetivos (i.e., registo
alimentar de 24 horas, pesagem dos alimentos, registo fotografico dos
alimentos) a informacéo é recolhida apés a instru¢cdo. O método combinado é a
utilizacdo simultanea de, pelo menos um método retrospetivo e um prospetivo,
de forma a aumentar a precisédo dos resultados e a facilitar a sua interpretacao.
A escolha do melhor método a utilizar, pode ser determinada por varios fatores,
como 0s recursos disponiveis, 0s objetivos da investigacdo e o desenho do
estudo (Dwyer, 1994).

E possivel avaliar também o estado nutricional apds a avaliacdo da
ingestdo alimentar de duas formas: i) através da estimacdo do numero de
por¢cdes de cada grupo alimentar consumido no (s) dia (s) de registo,
comparando-as com as recomendacdes e, ii) através do célculo dos nutrientes
presentes em cada alimento e bebidas consumidas, tornando-se os resultados
mais precisos. O procedimento anteriormente citado pode ser realizado através
de programas informaticos préprios para o efeito ou manualmente através das

tabelas de composicao dos alimentos (Steen & Berning, 1992).

2.3.4.1. Questionério de Frequéncia Alimentar (QFA)

Apesar de existirem varios métodos disponiveis para avaliar a ingestao
nutricional, os questionarios de frequéncia alimentar séo bastante utilizados em
varios estudos epidemioldgicos pois sdo 0 meio mais pratico, rapido e
econdémico para estimar a ingestao alimentar diaria durante um determinado
periodo de tempo (Lopes et al., 1994; Liu, 1994; Ferreira, 1994).

O Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) adaptado para a
populacdo portuguesa € um meétodo do tipo retrospetivo e foi desenvolvido pelo
Servigo de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade
do Porto e validado por Lopes et al.,, (2007). Este instrumento teve como
modelo o questionario semi-quantitativo da frequéncia alimentar desenvolvido
por Willett e colaboradores (Willet, 1998) no Departamento de Saude Publica da

Faculdade de Medicina da Universidade de Alicante. A criagcdo deste
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questionario surgiu da necessidade de avaliar o consumo alimentar a longo
prazo constituindo uma alternativa ao registo alimentar e ao diario alimentar de
24 horas que estimam o consumo pontual e tornam-se dispendiosos e
trabalhosos quando repetidos por longos periodos de tempo (Pereira & Sichieri,
2007).

A versao portuguesa do QFA foi estruturada contendo uma lista de 86
alimentos ou grupos de alimentos a qual foi acrescentada trés itens: cereais de
pequeno-almoco, sumos e/ou néctares e batatas fritas de pacote, associados
segundo as semelhancas da sua composic¢ao nutricional e uma seccao fechada
com nove categorias de frequéncias, variando entre "nunca ou menos de uma
vez por més" e "seis ou mais vezes por dia", e por¢cdes médias padréo
predeterminadas (Lopes et al., 2007). Os resultados para cada individuo séo
obtidos através da multiplicacdo das frequéncias de consumo de um
determinado alimento pela porcdo em gramas e por um fator de variagao
sazonal de 0.25 para alimentos consumidos apenas em épocas especificas do
ano. Os alimentos cuja frequéncia € assinalada com “nunca ou menos de uma
vez por més” ndo séo incluidos no célculo de ingestdo nutricional (Lopes et al.,
1994).

Dwyer (1994) descreve as vantagens e desvantagens para este tipo de
guestionario. As vantagens da aplicacdo do questionario semi-quantitativo da
frequéncia alimentar sdo o facto de este ser um método rapido, auto-
administrado, pouco dispendioso, facilitar a capacidade de atencdo nas
respostas, fornecer informacdes Uteis relativamente ao consumo de uma
grande variedade de nutrientes e ser de facil aplicacdo para a obtencédo de
informacdes em estudos epidemioldgicos pois os calculos séo pré-ordenados,
diretos e eficazes. As desvantagens deste método relacionam-se com a
dificuldade de aplicacdo em grupos populacionais especificos, pois nao é valido
para avaliagbes dietéticas individuais, com a necessidade de ser
constantemente atualizado, e com o facto de sé os alimentos e nutrientes que
estdo presentes no questionario serem validos (Dwyer, 1994). A validade e
fiabilidade deste instrumento, por vezes podem ser dificultadas pela existéncia
de diferencas nas populacdes estudadas, nomeadamente, carateristicas como
a idade, género, habitos alimentares, etnia e grupo social-cultural. Por isso, &

aconselhavel considerar os habitos alimentares das diferentes regides, para
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perceber se os alimentos sdo representativos da amostra em causa (Willlet,
1998).

Este questionario pode ser autoadministrado ou administrado por um
entrevistador. Manter o entrevistado motivado e disposto a colaborar durante a
aplicacdo do questionario é um dos problemas associados a aplicacdo deste
tipo de questionarios. O facto de apresentarem uma lista de alimentos muito
extensa pode provocar um certo desinteresse, cansaco, fazendo com que o
individuo se esqueca de alguns consumos, descurando o rigor do questionario
(Lopes et al., 1994; Gibson, 1990). Neste sentido, sugere-se a administracao
do questionario por um entrevistador, de modo a que ndo haja tanto
aborrecimento por parte dos individuos (Gibson, 1990). A experiéncia, o grau
de conhecimento e a intervencdo do entrevistador sdo fatores bastantes
importantes no rigor do questionario (Dwyer, 1994). Como € um método que
depende da memoria e do grau de motivagdo do individuo, a persisténcia do
entrevistador vai ser bastante favoravel (Mayer, 1952 cit. por Acheson et al.,
1980). Pode também ser necessario, ter em atencdo os tamanhos das porcoes,
mostrando imagens dos diferentes produtos alimentares e respetivas dosagens
para ajudar na identificacdo dos alimentos inseridos no questionério (Dwyer,
1994).

Embora o QFA ja tenha sido utilizado em alguns estudos com individuos
com esquizofrenia (Amani, 2007; Archie et al., 2007; Henderson et al., 2006;
McKibbin et al., 2006), até ha data ndo temos conhecimento de nenhum estudo
que tenha procedido a validacao do QFA ao nivel nacional ou internacional. Do
mesmo modo, ndo temos conhecimento de nenhum estudo que tenha
procedido a aplicacdo do QFA ou de outro instrumento de avaliacdo alimentar

em individuos com esquizofrenia em Portugal.

2.3.5. Fatores determinantes dos Habitos Alimentares
A selecdo de alimentos € muito complexa e influenciada por varios
fatores (Fisberg et al. 2006). De acordo com Falcao (2000), o Homem tende a
procurar 0 prazer & mesa de acordo com a resposta as suas caréncias
alimentares. O mesmo autor explica que este comportamento deve-se a

habitos tradicionais que sao transferidos de geracdo em geracéo, a sabores e
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tendéncias socioculturais. O processo de escolha alimentar incorpora,
geralmente, fatores bioldgicos, sociais, socioeconémicos, culturais e fisicos
(Estima et al., 2009; Rossi et al., 2008; Almeida & Afonso, 1997).

Dentro dos fatores biolégicos, as carateristicas sensoriais (i.e., sabor,
textura, e cor/aparéncia) sdo carateristicas determinantes para o consumo
alimentar. Provavelmente, um alimento ndo serd consumido se ndo parecer
saboroso, com odor agradavel e com uma aparéncia agradavel, ou seja, o
sabor do alimento vai afetar ndo somente a escolha, mas também a quantidade
do consumo (Myers & Sclafani, 2006). Para Estima et al. (2009), o sabor e as
outras propriedades sensoriais sdo 0s principais fatores na escolha dos
alimentos, independentemente da situacdo econémica ou da disponibilidade.

Nos fatores sociais, a estrutura familiar e o padrdo de consumo de
refeicBes influenciam diretamente o consumo e a escolha alimentar. Este caso
€ mais evidente na infancia e na adolescéncia pois 0s pais tém um papel
fundamental ao influenciarem os filhos no estabelecimento dos seus habitos,
costumes e preferéncias alimentares (Larson et al., 2006; Befort et al., 2006;
Gillman et al., 2000). A realizacdo de refeicdes e o envolvimento das criancas
nas compras dos alimentos faz parte de um ambiente familiar saudavel e esta
relacionada com uma melhor qualidade de alimentac&o e escolhas alimentares
saudaveis (Larson et al., 2006). E possivel observar diferencas no consumo
alimentar em relacdo ao género. Varios estudos (Bere et al., 2008; Carvalho et
al. 2001; Kristjansdottir et al., 2006) referem que 0S meninos consomem
significativamente mais alimentos de alto valor calérico como refrigerantes,
pizza, lasanha, manteiga e sumos industrializados, e as meninas consomem
mais frutas e vegetais.

Em relacdo aos fatores socioeconomicos, quando os salarios tendem a
ser baixos e o custo dos alimentos € muito elevado, a alimentacdo pode tornar-
se monoétona e pouco variada. As familias com menores rendimentos poderéo
recorrer a alimentacdo para equilibrar o orcamento, ou seja, diminuir as
compras, aproveitar as promogdes, procurando alternativas menos
dispendiosas, e diminuir os desperdicios alimentares (Almeida & Afonso, 1997).
Os jovens com maiores rendimentos familiares consomem menos
hamburgueres e sanduiches e mais frutas e vegetais do que 0s jovens com um

nivel socioecondmico mais baixo, sendo que os ultimos demonstram ter uma
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pior qualidade na alimentacdo caracterizada por doces e alimentos ricos em
gordura (Deshmukh-Taskar et al., 2007; Aranceta et al., 2003; McManus et al.,
2007; Riediger et al.,2007).

A abordagem aos habitos alimentares varia também em funcédo da
cultura proeminente; enquanto em algumas culturas comer € uma virtude, um
dever ou um prazer, noutras pelo contrario, a comida serve apenas para
satisfazer a fome (Jomori et al. 2008). A cultura de uma sociedade tende a
transmitir-se de geracdo em geracdo, e muitos dos habitos alimentares sdo
assim transmitidos as novas geracoes (Almeida & Afonso, 1997). As crencas,
religibes e tabus podem influenciar a escolha alimentar, tendo sempre em
consideracdo que, a replicacdo dos padrdes culturais nunca € completa, pois
novos padrdes continuam a ser adicionados através, por exemplo, do contato
com outras culturas (Jomori et al., 2008; Almeida & Afonso, 1997).

Os fatores fisicos estéo relacionados com a disponibilidade e acesso aos
alimentos (Almeida & Afonso, 1997). Essa disponibilizagcdo e oferta de
alimentos, dietas e comportamentos na sociedade sao abundantes e,
geralmente, noticiados através de publicidade aliciante e convidativa. Por outro
lado, a variedade de alimentos existentes nos mercados e supermercados
aumentou, particularmente no que diz respeito a oferta de alimentos de pior
qualidade nutricional e com alta densidade energética (McCrory et al., 2002). O
consumo de alimentos fora do lar, especialmente do tipo fast food €, também,
um tipo de alimentacdo que esta cada vez mais presente na nossa sociedade,
visto que se tornou um recurso facil, pratico e econémico (Rydell et al., 2008;
McCrory et al.,, 2002). O acesso e a disponibilidade dos alimentos de que
dispomos em casa tém sido relatados como um fator relevante na escolha de
frutas e vegetais. A falta do alimento em casa diminui a exposi¢do ao mesmo e
pode levar a uma néo preferéncia por parte da crianca (Kristjansdottir et al.,
2006).

Em Portugal, num estudo de avaliacdo dos habitos nutricionais da
populacdo portuguesa (Pinh&o, 2014) verificou-se que o género, a idade, o
nivel de escolaridade, o local de residéncia, e o estado civil sdo variaveis que
influenciam a ingestao nutricional. Em suma, a escolha alimentar é influenciada
por aspetos bioldgicos (e.g., como a fome, o apetite, o sabor), por

condicionantes econdmicas (e.g., custo dos alimentos, rendimento,

32



disponibilidade), determinantes estruturais (e.g., acesso, escolaridade,
competéncias e recursos culinarios, tempo), caracteristicas sociais (e.g.,
cultura, familia, relacdes sociais, padrbes alimentares) atitudes, crencas e

conhecimentos sobre alimentos e alimentacao (Pinhdo, 2014).

2.3.6. Frequéncia Alimentar

Sabe-se que hébitos alimentares saudaveis diferenciam-se de populagéo
para populagao, por esta razao, salienta-se a importancia do conhecimento dos
fatores geograficos, econdmicos e outros que possam determinar a distribuicao
dos padrdes alimentares entre subgrupos (Fisberg et al. 2006). Segundo a
Direcdo Geral do Consumidor em parceria com a APN (2013), os alimentos
necessarios devem repartir-se por varias refeicdes (cerca de 5 a 6 refeicdes por
dia), propondo intervalos n&do muito longos entre as refeicbes, sendo
recomendavel ndo exceder, aproximadamente trés horas e meia.

O pequeno-almocgo, por ser a primeira refeicdo do dia, representa o
ponto de partida para a adocdo de habitos alimentares e, a sua omissao ou 0
consumo nutricional desadequado podera ter consequéncias prejudiciais no
equilibrio nutricional dos individuos e afetar determinadas fun¢cBes do
organismo como a capacidade fisica, de concentracdo, entre outras. Diversos
estudos (Schlundt et al.,, 1992; Jakubowicz et al., 2013; Cho et al. 2003)
demonstram as associacfes (i.e., menos nutrientes essenciais e fibra, menor
controlo do apetite, maior IMC) entre a falta de pequeno-almoco e a obesidade.
Segundo a APN (2011), sdo varios 0s sintomas que se encontram associados
com a falta do pequeno-almogco, como: hipoglicémias, suores frios, falta de
forcas, desmaios, mal-estar, ma disposicao geral, impaciéncia, agressividade,
quebra no rendimento fisico e intelectual, diminuicdo da capacidade de
resposta e de reflexos, entre outros.

Para Peres (2003), para além de um bom pequeno-almogo, existem
outras praticas que podem contribuir para um padrdo alimentar saudavel,
como: abusar das hortalicas, legumes e futas; restringir a utilizacdo de 6leos,
gorduras, alimentos gordos e produtos industrializados ricos em gordura;
eliminar ou reduzir o sal na cozinha; reduzir o uso do acucar; beber grandes

quantidades de agua potavel; consumir a quantidade de alimentos essencial as

33



necessidades caldricas do organismo e; adotar uma alimentacédo equilibrada,
completa e variada de acordo com a Roda do Alimentos.

Segundo a APN (2011), a roda dos alimentos (Figura 1), € um
instrumento de educacao alimentar, ou seja, um guia da boa alimentacao,
destinado a comunidade em geral. A sua forma circular € dividida em
segmentos de diferentes tamanhos que representam sete grupos de alimentos,
mais a agua, agrupados de acordo com as suas semelhancas e caracteristicas
nutricionais. A roda estabelece, ainda, as por¢cdes aconselhadas e equivalentes
entre os alimentos do mesmo grupo. De acordo com este guia a alimentacéo
devera ser completa (i.e., ingerir alimentos de todos os grupos, ao longo do
dia), variada (i.e., variar os alimentos dentro de cada grupo, ao longo do dia) e
equilibrada (i.e., respeitar as por¢cdes diarias recomendadas). Dos sete grupos
de alimentos fazem parte: os cereais derivados e tubérculos; horticolas; fruta;
lacticinios e derivados; carne, peixe e ovos; leguminosas e; gorduras. A agua
encontra-se no centro da roda, ndo s6 porque € parte constituinte de todos os
alimentos mas porque desempenha um papel fundamental no nosso
organismo, devido a tal importancia, deve ser consumida diariamente, em
média, cerca de 1.5 a 3l. A agua desempenha varias funcbes no nosso
organismo, como eliminar substancias toxicas e componentes resultantes do
metabolismo, regulacdo da temperatura corporal e transportar nutrientes para
dentro das células (APN, 2011).

No grupo dos cereais derivados e tubérculos, encontramos os alimentos
ricos em hidratos de carbono, como a massa, 0 arroz, a batata, o pao e os
cereais. Assim, este grupo de alimentos devera fornecer cerca de 28% do total
energético diario, ou seja, devem ser consumidos em maiores quantidades
durante o dia. Os cereais integrais por possuirem um elevado teor em fibra
(especialmente fibra insoluvel), apresentam, também, importantes funcées no
organismo, particularmente a nivel do trato gastrointestinal (APN, 2011).

O grupo das Horticolas corresponde ao segundo maior grupo da roda
dos alimentos, neste estdo integrados a cenoura, alface, brécolos, couve
lombarda, couve-galega, tomate, cebola, entre outras. A sua principal funcéo
define-se pelo fornecimento de boas quantidades de minerais, vitaminas, agua
e fibra sollvel, ao organismo. Estas se consumidas diariamente, podem

prevenir o aparecimento de doencas cardiovasculares, diabetes e obesidade e
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diminuir a absorcéo do acucar. Assim devem ser consumidas cerca de 23% do
total energético diario (APN, 2011).

A fruta por ser uma Otima fornecedora de vitaminas, minerais, hidratos
de carbono simples (frutose) e fibra solavel, devem ser consumidas
diariamente, com cerca de 20% do total energético. Deste grupo fazem parte,
por exemplo, a maga, a banana, a péra, a laranja, o kiwi, 0S morangos e as
cerejas. Segundo a OMS (2003) devera promover-se o0 consumo de
hortofruticolas (fruta e horticolas) diariamente de forma a prevenir doencas
cardiovasculares (APN, 2011).

Os alimentos pertencentes ao grupo dos lacticinios e derivados sao
excelentes fontes de proteina de alto valor biol6gico, célcio, zinco, fosforo,
magneésio, vitaminas do complexo B, vitamina D e vitamina A. Assim sendo,
estes alimentos, com excecao das natas e manteiga, deverao fornecer cerca de
18% do total energético diario. Fazem parte deste grupo o leite, iogurtes, leites
fermentados, queijo e requeijao (APN, 2011).

A carne, o0 peixe e 0s ovos fazem parte de outro grupo pertencente a
roda dos alimentos. Estes apesar de ndo fornecerem HC séo constituidos por
proteinas de alto teor bioldgico e gordura, no caso das carnes vermelhas e nos
ovos, gordura saturada, no caso das carnes brancas, gordura monoinsaturada
e, gordura polinsaturada (acidos gordos n-3) no caso do peixe. Estes alimentos
devem fornecer 5% do total energético diario (APN, 2011).

As leguminosas (e.g., ervilhas, grédo-de-bico, soja, feijao, lentilhas)
devem ser consumidas, diariamente, cerca de 4% do total energético. Estes
alimentos séo ricos em HC, proteina de médio valor biol6gico, mas apresentam
alguns défices de aminoacidos essenciais, ferro, calcio, fibras soluveis,
vitamina B1 e vitamina B2 (APN, 2011).

Por fim, o grupo das gorduras (e.g., azeite, 6leo alimentar, nata,
margarina, manteiga, banha, entre outras), devera fornecer cerca de 2% do
total energético diario, contribuindo com menor percentagem para o dia total.
Séo fontes de lipidos, colesterol e vitaminas lipossollveis tais como a vitamina
A e vitamina E (APN, 2011).

Em Portugal, as refeicbes mais frequentemente realizadas pela quase
totalidade da populagéo portuguesa séo o almocgo e o jantar, sendo 0 pequeno-

almoco, a terceira refeicdo mais frequente (Pinhdo, 2014). Neste mesmo
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estudo, Pinhdo (2014) verificou que em média os portugueses realizam 4,8
refeicbes, sendo que para uma alimentagao equilibrada, como referido acima,
recomenda-se a realizacdo de 5 a 6 refeicbes (APN, 2011).

Quanto ao padrdo nutricional dos portugueses, foi verificado que é
exagerado em proteina, ligeiramente aumentado em gordura e escasso em HC,
devendo investir-se no sentido de diminuir a ingestdo de sédio, colesterol e
etanol. Este padréo aproxima-se do padréao de alimentar ocidental, no entanto

esta afastado do dito padrdo saudavel (Pinhéo, 2014).

2.3.7. Habitos Alimentares na Esquizofrenia

A populagdo com esquizofrenia aparenta ter uma sobrealimentacao, ou
seja, esta populacdo nao faz escolhas alimentares diferentes da populagédo em
geral mas parece comer mais do mesmo alimento (Strassnig et al., 2003). Por
sua vez, Henderson et al. (2006) sugerem que o que difere entre o grupo com
esquizofrenia e o grupo sem a doenca nao € a quantidade mas sim a qualidade
da alimentagao.

Os habitos alimentares na populacdo com esquizofrenia caraterizam-se
por consumo excessivo de gordura, escassez de fibras (Strassnig et al., 2003,
Evans et al., 2005; Amani, 2007; Stip et al., 2012; Ryan & Thakore, 2002) e
consumo de alcool frequentemente abusivo (Evans et al., 2005; Ryan &
Thakore, 2002). Num estudo realizado com 146 pacientes com esquizofrenia,
Strassnig et al. (2005) constataram que estes pacientes consomem uma maior
quantidade de gordura, quer saturada, quer polinsaturada. Archie et al. (2007),
acrescentam que as mulheres com esquizofrenia ingerem uma maior
quantidade de gordura total e os homens uma maior quantidade de gordura
saturada. A ingestdo de acucar também é bastante elevada nos pacientes com
esquizofrenia, assumindo cerca de 20% do valor energético total (VET), o que
sugere um consumo exagerado de doces, bolos e bebidas acucaradas
(Henderson et al., 2006; Archie et al., 2007; Osborne et al., 2007; Ratliff et al.,
2012; Amani, 2007).

Amani (2007) verificou que pacientes com esquizofrenia ingerem menos
horticolas comparativamente com o grupo saudavel, no entanto quanto ao

consumo de fruta ndo encontrou diferengas significativas entre 0s grupos.
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Contrariamente a estes resultados, Archie et al. (2007) verificaram que a
ingestdo de fruta e horticolas foi superior em pacientes com esquizofrenia
comparativamente com a populagao em geral.

O consumo de leite na populacdo com esquizofrenia também é menor
quando comparado com controlos saudaveis (Amani 2007; Strassnig et al.,
2005). Por outro lado, o consumo de cafeina € bastante elevado nesta
populacdo, sendo a sua ingestdo significativamente maior em pacientes
fumadores comparativamente com os nao fumadores (Strassnig et al., 2003).
Também o consumo de alcool muitas vezes € excessivo nos pacientes com
esquizofrenia podendo reduzir a eficacia do tratamento da doenca (McCreadie,
2002; Pack, 2009; Von Hausswolff-Juhlin et al., 2009).

A OMS (2003) referiu que nos paises que apresentam uma elevada
ingestdo de gordura total, gordura saturada e alimentos com elevado indice
glicémico verifica-se um agravamento da sintomatologia da esquizofrenia. A
correlacdo mais consistente encontrada entre a alimentagéo e a esquizofrenia
conclui que o aumento da ingestdo de acucar refinado, de carne, de ovos, e em
menor quantidade, de lacticinios e alcool resulta num agravamento do estado
mental dos pacientes com esquizofrenia. O consumo de peixe correlaciona-se
de forma positiva, com a baixa incidéncia de doencas mentais, consequéncia
da ingestdo de acidos gordos polinsaturados da série n-3 (Lakhan & Vieira,
2008; Amani, 2007; Peet, 2004).

Os habitos alimentares inadequados dos pacientes com esquizofrenia
parecem ser bastante influenciados por fatores socioeconémicos, pois estes
pacientes sdo afetados por uma elevada taxa de desemprego, isolamento
social e frequentes hospitalizacdes (Henderson et al., 2006; Jean-Baptiste et
al., 2007). Associado a um nivel socioeconomico baixo estdo os défices
cognitivos e a falta de conhecimento e compreenséo acerca de habitos de vida
saudaveis, como a alimentacdo, tornando o0s pacientes menos capazes de
escolher alimentos de qualidade (Henderson et al., 2006).

Henderson et al. (2006) ao analisarem os diarios alimentares de
pacientes com esquizofrenia, aperceberam-se, também, da auséncia de
algumas refeicbes. Esta situacdo pode ser explicada pelo facto, de alguns

pacientes tomarem medicacdo para dormir, e o0s efeitos sedativos da
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medicacdo os fazerem dormir cerca de 10 horas acabando por saltar refeicoes
(Henderson et al., 2006).

Por ultimo, importa referir que ndo temos conhecimento que tenham sido
realizados e publicados estudos de caracterizacdo dos habitos alimentares da
populacdo com esquizofrenia em Portugal, o que limita a compreenséo desta

realidade no contexto nacional.

2.4. Estilos de vida na Esquizofrenia

Os pacientes com esquizofrenia tém uma alta prevaléncia de obesidade,
em comparacdo com a populacdo em geral (Attux et al., 2011). Sao varios os
fatores que podem estar relacionados com o ganho de peso, nomeadamente
0s maus hébitos alimentares, o estilo de vida sedentario e os medicamentos
psiquiatricos, como antipsicoticos, estabilizadores de humor e antidepressivos
(Attux et al.,2011). A prevaléncia de obesidade nos pacientes do sexo
masculino e feminino com esquizofrenia foi, respetivamente, 2,7 e 2,5 vezes
maior que os da populacdo de referéncia (neste caso, os taiwaneses), e a
prevaléncia de obesidade severa entre os pacientes do sexo masculino e
feminino foi de 4,7 vezes e 3,5 vezes maior do que a mesma populacdo de
referéncia (Chen et al., 2009). Para além disto, devido ao risco elevado de
prevaléncia de Sindrome Metabdlica (SM) (Blouin et al., 2009) esta populacao,
comparativamente a populacdo em geral, tem cerca de duas vezes mais
probabilidade de possuir diabetes e hipertensdo e, cinco vezes maior
prevaléncia de dislipidemia (De Hert et al., 2011; Bresee et al., 2010). Alguns
estudos (Henderson et al., 2006; Vargas & Santos, 2011; Teixeira & Rocha,
2006) apontam que os pacientes com esquizofrenia apresentam um Iindice de
Massa Corporal (IMC) maior do que a populacito em geral e,
consequentemente, apresentam uma menor auto-estima e pior adaptacdo
psicossocial (De Hert et al., 2006).

A esperangca média de vida de pacientes com esquizofrenia é
aproximadamente 20 a 25 anos inferior a da populacdo em geral (Hennekens et
al., 2005; McGrath, 2008). Os efeitos metabdlicos colaterais dos medicamentos
atipicos, os comportamentos inadequados, como o tabagismo, a falta de AF, os

habitos alimentares inadequados e 0 acesso limitado aos cuidados de saude
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sao as principais causas de mortalidade e morbidade nesta populacdo (Bly et
al., 2014; Casey & Hansen, 2009, citado por Faulkner & Gorczynski, 2014; Van
Os & Kapur, 2009). Apesar de nem sempre ser facil uma intervencdo sobre
todos estes fatores, as mudancas na alimentacdo, o controlo do peso e da
pressdo arterial, ndo fumar, ter um estilo de vida ativo e o controlo do stress
sdo alguns procedimentos de prevengdo que podem ser altamente eficazes
(Nahas, 2010; Warburton et al., 2010).

Os pacientes com esquizofrenia tendem a ter um estilo de vida pouco
saudavel, onde a ingestdo de gorduras é maior do que a populacdo em geral
(Chen et al., 2009; Henderson et al., 2006). Em geral, segundo Henderson et
al. (2006), os pacientes com esquizofrenia consomem menos quantidade de
alimentos e a qualidade nutricional da sua alimentacdo é bastante pobre. Os
défices cognitivos presentes nesta populacdo podem influenciar a escolha dos
alimentos, preferindo alimentos de mais facil obtencdo, que geralmente sao
elevados em gordura saturada e pobre em fibras. Estes défices desempenham
também um papel influente nas areas da motivacdo, tornando-os pacientes
menos ativos (Henderson et al., 2006).

Outro dos problemas associado a esquizofrenia é o consumo elevado de
tabaco. O tabagismo é uma doenca cronica reconhecida como um problema de
saude publica, responsavel por cinco milhdes de mortes por ano e com danos
na saude fisica e mental, e na vida social e econémica do fumador (WHO,
2009). Embora o consumo do tabaco esteja em decréscimo na populacao em
geral, os pacientes com esquizofrenia continuam a fumar com indices
alarmantes, sofrendo as consequéncias prejudiciais do tabagismo para a saude
(McCloughen, 2003). Vérios estudos revelam uma acentuada comorbidade
entre o tabagismo e a esquizofrenia (Shinozaki et al., 2011; Jonhson et al.,
2010; Ma et al., 2010; Kotov et al., 2010; Galazyn et al., 2010). Num estudo de
revisdo (Marques & Ferreira, 2012) foi possivel identificar as principais
carateristicas dos pacientes fumadores com esquizofrenia. De uma forma geral,
sao pacientes do sexo masculino, solteiros ou divorciados, desempregados,
com reduzido grau de escolaridade, com maior tempo e severidade de doenca,
€ com maior numero de surtos psicoticos e internamentos psiquiatricos

(Marques & Ferreira, 2012). Vancampfort et al. (2013) verificaram que ndo ha
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diferenca no numero de cigarros fumados por dia entre pacientes com e sem
SM mas 57,1% dos pacientes com SM fumam.

Apesar dos efeitos negativos do tabaco, sabe-se que a nicotina pode
diminuir o efeito sedativo resultante da medicacdo antipsicotica e portanto,
estimular os pacientes fumadores, tornando-os mais ativos (Henderson et al.,
2006). O autor citado anteriormente concluiu que 0s pacientes mais ativos eram
também aqueles que fumavam mais; no entanto, os fumadores estavam a
consumir menos frutas e produtos horticolas que os nao fumadores. Outro
motivo que dificulta o abandono do tabaco por parte dos pacientes com
esquizofrenia € a percecdo da melhoria dos sintomas negativos. Alguns
estudos (McCloughen, 2003; Ma et al., 2010; Yip et al., 2009; Beratis et al.,
2001; Keltner & Grant, 2006) tornaram evidente esta associacdo e explicam
que uma das funcdes da nicotina no sistema nervoso central (SNC) é o
aumento da atividade dopaminérgica no cortex frontal. Como os sintomas
negativos ocorrem justamente por prejuizo na neurotransmissao dopaminérgica
frontal, o tabaco age como antagonista temporario desses sintomas
(McCloughen, 2003; Ma et al., 2010; Yip et al., 2009; Beratis et al., 2001;
Keltner & Grant, 2006). Em relacdo aos sintomas positivos ha controvérsias
quanto ao efeito da nicotina. Os sintomas positivos ocorrem devido a uma
hiperatividade do sistema dopaminérgico na regido mesolimbica do SNC, o que
leva a acreditar que a nicotina poderia agravar esses sintomas (McCloughen,
2003; Kaplan & Sadock, 1997).

Além de melhorar os processos cognitivos, a nicotina tem um papel
importante na melhoria da capacidade de filtrar os estimulos sensoriais 0 que
contribui indiretamente para aumentar a atencdo e a concentracao
(McCloughen, 2003; Chen et al., 2011). As motivacdes que levam os pacientes
com esquizofrenia a fumar sdo semelhantes a populacdo em geral: alivio da
tensdo e da ansiedade e, ocupacdo do tempo livre (McCloughen, 2003;
Johnson et al., 2010; Galazyn et al., 2010; Barr et al., 2008; Tang et al., 2007,
Gurpegui et al., 2007; Esterberg & Compton, 2005; Srinivasan & Thara, 2002).
O alivio dos efeitos colaterais da medicacdo utilizada é também um dos
motivos para que oS pacientes com esquizofrenua continuem a fumar. Para
além disso, o tabagismo torna-se ainda mais importante pois facilita algumas

limitacdes derivadas da propria doenca, como a interacdo social e a obtencao
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de prazer e satisfacdo (McCloughen, 2003; Winterer, 2010). Em suma, sao
varios os autores (McCloughen, 2003; Johnson et al.,, 2010; Galazyn et al.,
2010; Barr et al., 2008; Tang et al., 2007; Gurpegui et al., 2007; Esterberg &
Compton, 2005; Srinivasan & Thara, 2002) que defendem que o tabagismo
pode ajudar a suportar 0os sintomas psiquiatricos, a aumentar a estimulacéo
psicomotora, a melhorar a falta de afeto, a melhorar a concentracéo e a ajudar

a pessoa a sentir-se integrada na comunidade.
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3.1. Introducéao

A esquizofrenia € uma doenca mental grave caraterizada por sintomas
psicoticos, desordem na fala e nos comportamentos e défices cognitivo-sociais
(American Psychiatric Association, 2000). A incidéncia e a natureza dos
sintomas variam entre individuos, sendo estes divididos em sintomas positivos
e negativos (Faulkner & Gorczynski, 2014). Os sintomas positivos refletem uma
distorcdo da realidade, incluindo delirios, alucinacdes e desordem no
pensamento (McGrath et al., 2008). Os sintomas negativos refletem uma perda
de funcdes, incluindo apatia, avolia, alogia, isolamento social e problemas
cognitivos (Tandon et al.,, 2010). Os medicamentos antipsicéticos sao o
principal tratamento da esquizofrenia, e embora estes medicamentos sejam
eficazes no controlo dos sintomas positivos da doenca, geralmente, s&o menos
eficientes no alivio dos sintomas negativos e défices cognitivos (Tandon et al.,
2010). Para além disso, estes medicamentos podem induzir varios efeitos
secundarios ao nivel motor, como as reacdes distonicas agudas, parkinsonismo
secundario e acinésia, sintomatologia carateristica dos antipsicoticos de 12
geracdo. Problemas como o aumento de peso, dislipidemia e Sindrome
Metabodlica (SM) sdo os principais efeitos secundarios da medicacéo
antipsicotica de 22 geracdo (Ballone & Ortolani, 2008; Colton & Manderscheid,
2006).

Os pacientes com esquizofrenia apresentam uma alta prevaléncia de
obesidade, diabetes, hipertensdo e dislipidemia comparativamente com a
populacdo em geral (Attux et al.,2011; De Hert et al., 2011). O ganho de peso
pode estar relacionado com os efeitos secundarios dos medicamentos
psiquiatricos (e.g., antipsicéticos, estabilizadores de humor e antidepressivos),
mas também com fatores como habitos alimentares inadequados e um estilo de
vida sedentario (Attux et al., 2011; Vancampfort et al., 2010). Para além disso,
a populacdo com esquizofrenia apresenta uma taxa de mortalidade duas a trés
vezes superior a populacdo em geral (Elkis et al., 2008; Faulkner et al., 2003) e
uma esperanca meédia de vida cerca de 1 a 10 anos inferior (Colton &
Manderscheid, 2006). As doencgas cardiovasculares sédo a principal causa de
mortalidade, sendo a SM uma condicdo com elevada prevaléncia nesta
populacao (Colton & Manderscheid, 2006; McEvoy et al., 2005).
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Especificamente, no que diz respeito a alimentacdo sabe-se que 0s
pacientes com esquizofrenia embora fagam escolhas alimentares similares a
populacdo em geral, aparentam ter uma sobrealimentagdo, ou seja, comem
mais do mesmo alimento (Strassnig et al., 2003). Geralmente, a alimentacao é
excessiva em gordura e acucares (McCreadie, 2003; Archie et al., 2007,
Osborne et al., 2007; Ratliff et al., 2012), reduzida em fibra (Strassnig et al.,
2003; Evans et al., 2005; Amani, 2007; Stip et al.,, 2012; Ryan & Thakore,
2002), em fruta e horticolas, e o consumo de alcool é frequentemente abusivo
(Evans et al., 2005; Ryan & Thakore, 2002). Apesar destas evidéncias, nao
temos conhecimento de estudos que tenham caraterizado o0s habitos
alimentares desta populacdo em Portugal.

No que diz respeito a Atividade Fisica (AF) para a populacdo com
esquizofrenia, a literatura é consensual no que concerne aos seus beneficios.
Fatores como o aumento da qualidade de vida, melhoria da fung&o cognitiva,
da autoestima, diminuicdo do isolamento social e das taxas de morbidade e
mortalidade, séo frequentemente reportados por investigacées envolvendo este
grupo clinico (Acil et al., 2008; Vancampfort et al., 2009; Richardson et al.,
2005). Apesar dos beneficios reconhecidos a pratica de AF regular, a
populacdo com esquizofrenia despende menos tempo na realizacdo de
atividades vigorosas e de mais horas em atividades sedentarias (e.g., televisdo
ou videos) comparativamente com a populacdo em geral, ou seja, apresenta
um nivel de sedentarismo bastante elevado (Vancampfort et al., 2009; Jerome
et al., 2009). Para além disso, a maioria dos pacientes com esquizofrenia
apresenta uma menor aptiddo cardiorrespiratéria e capacidade funcional
comparativamente com a populacdo em geral (Strassnig et al., 2011).

Existem varios fatores que influenciam os baixos niveis de AF nesta
populacdo, nomeadamente: a presenca de sintomas negativos, baixa
autoestima, falta de motivacdo durante a AF, baixos rendimentos economicos e
elevados niveis de stress (Spirduso et al., 2005). A falta de programas de AF
adaptados as caracteristicas desta populacdo é um dos fatores que também
justifica 0 comportamento sedentario (Vancampfort et al., 2010; Vancampfort et
al., 2011). Segundo Bonsaksen et al. (2011) para se alcancar um alto nivel de

participagdo dos pacientes com esquizofrenia num programa de AF é
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importante motiva-los através de atividades bastante variadas tendo em
consideracao as suas preferéncias pessoais.

Uma vez que a maioria dos pacientes com esquizofrenia adotam estilos
de vida pouco saudaveis, combinar o acompanhamento nutricional (i.e.,
correcdo dos principais erros alimentares) com o incentivo a pratica de AF (i.e.,
diminuicdo do tempo sedentario) € uma estratégia importante a implementar
nesta populacao (Faulkner et al., 2003). Educar estes pacientes relativamente
aos alimentos pode ocasionar uma alimentacdo mais saudavel (Faulkner et al.,
2003; Rege, 2008; Elkis et al., 2008; Jean-Baptiste et al., 2007). Diversos
estudos (Blouin et al., 2009; Attux et al., 2011; Daumit et al., 2011; Poulin et al.,
2007; Jean-Baptiste et al., 2007; Melamed et al., 2008; Wu et al., 2007; Littrell
et al., 2003; Mckibbin et al., 2006; Skrinar et al., 2005; Weber & Wyne, 2006;
Wu et al., 2008; Evans et al., 2005) implementaram programas de intervencao
ao nivel da AF e da educacdo alimentar, tendo-se verificado reducdes
significativas ao nivel peso, indice de Massa Corporal (IMC), glicose em jejum,
perimetro da cintura (Pc) e perimetro da anca (Pa), melhorando os niveis de
AF, qualidade de vida, saude e imagem corporal (Jean-Baptiste et al., 2007;
Melamed et al., 2008; Littrell et al., 2003; Mckibbin et al., 2006; Weber & Wyne,
2006; Wu et al., 2008; Evans et al., 2005). Ao nivel nacional, Gomes et al.
(2014) constataram que um programa de intervencdo de AF pode ser
implementado com sucesso em pacientes com esquizofrenia, em regime
ambulatério, apresentando melhorias ao nivel do Pa, da AF moderada a
vigorosa e no dominio ambiental da qualidade de vida. Relativamente ao efeito
de programas de reeducacédo alimentar em pacientes com esquizofrenia ou a
existéncia de programas de AF combinados com educacao alimentar para esta
populacdo, ndo conseguimos identificar estudos desta natureza no contexto
portugués. Gomes et al. (2014) também destacam a necessidade de
investigacdes futuras introduzirem a avaliagéo alimentar em programas de AF.

Deste modo, o objetivo geral deste estudo consistiu em caraterizar 0s
habitos alimentares e a ingestdo nutricional de um grupo de individuos com
esquizofrenia. Especificamente, pretendeu-se analisar os habitos alimentares
tendo como referéncia a populacdo em geral; comparar a ingestdo nutricional
da amostra, tendo como referéncia as recomendacdes da Organizagdo Mundial

de Saude e; analisar as diferencas nos habitos alimentares e na ingestédo
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nutricional em funcdo do género, idade, habitos tabagicos, condicdo de
tratamento, perimetro da cintura, racio cintura/anca, nivel de AF, nivel de
escolaridade, medicacdo e IMC. Por ultimo, pretendeu-se ainda analisar a
relacdo entre os habitos alimentares, o nivel de AF e as medidas

antropometricas.

3.2. Material e Métodos

3.2.1. Caraterizacdo da Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 48 individuos adultos com
diagnéstico de esquizofrenia. Parte da amostra (n=39) foi recrutada através do
projeto “Impacto da Atividade Fisica e Desportiva para Pessoas com Doenca
Mental Grave”, da responsabilidade do Gabinete de Atividade Fisica Adaptada
da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP). Os
participantes residentes na comunidade frequentavam o servigo da Unidade de
Psiquiatria Comunitaria e Hospitais de Dia do Hospital Sdo Jodo do Porto
(n=13) e a Associacdo Nova Aurora na Reabilitacdo e Reintegracéo
Psicossocial do Porto (n=26). Os participantes internados frequentavam o
Instituto S. Jodo de Deus - Casa de Saude S. José de Barcelos (n=9). A
amostra foi selecionada com base na disponibilidade e interesse dos doentes
em participar no estudo. A selecdo dos participantes contemplou os seguintes
critérios de inclusdo: i) idade superior a 18 anos; ii) diagnostico de
esquizofrenia de acordo com DSM-5; iii) auséncia de défice cognitivo associado
e iv) situacao clinica estavel.

Depois de devidamente esclarecidos acerca das etapas e objetivos da
investigacdo, todos os participantes preencheram o consentimento informado
(anexo 1). Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da FADEUP
(CEFADE 13.2014). Todos os pacientes participaram voluntariamente no
estudo tendo-lhes sido garantindo o anonimato e confidencialidade dos dados

recolhidos.
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3.2.2. Projeto “Impacto da Atividade Fisica e Desportiva em
pessoas com Doenc¢a Mental Grave”

O Projeto “Impacto da Atividade Fisica e Desportiva em pessoas com
Doenca Mental Grave” surgiu com o proposito de combater a escassez de
oportunidades de préatica de AF planeada e estruturada para pessoas com
doenca mental grave, e proporcionar um programa de AF estruturado e regular,
de forma a promover uma melhoria na qualidade de vida desta populag&o. Este
projeto foi desenvolvido com base num protocolo entre 0 Gabinete de Atividade
Fisica Adaptada da FADEUP, a Unidade de psiquiatria Comunitaria e Hospitais
de Dia do Hospital Sdo Joéo e, a Associacao Nova Aurora na Reabilitacéo e
Reintegracdo Psicossocial (ANARP). O projeto abrange um total de 28
pacientes que frequentam sessdes de AF, trés vezes por semana e com
duracdo aproximada de 50 minutos. As sessfes de AF contemplam atividades
lidicas e modalidades desportivas (i.e., jogos tradicionais, danca, futebol,
andebol, voleibol, natacdo, entre outros) e decorrem nas instalacdes da
FADEUP.

3.2.3. Instrumentos

3.2.3.1. Questionario Sociodemografico

Para a caraterizacdo da amostra foi aplicado, sob forma de entrevista,
um questionario sociodemografico (anexo 2). Este questionario continha
informacéo relativa aos dados pessoais (e.g., sexo, idade, estado civil), historial
clinico (e.g., tempo de doenca, numero de internamentos, condicdo de
tratamento), medicacdo (e.g., nome do medicamento, principio ativo,
dosagem), e historial de AF (e.g., passado desportivo, atual pratica de AF) de
cada individuo. Sempre que necessario 0s técnicos responsaveis pelas
respetivas unidades de Psiquiatria colaboraram no esclarecimento de davidas
no preenchimento de alguns parametros deste questionario, nomeadamente ao

nivel do historial clinico do individuo.
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3.2.3.2. Questionario Internacional de Atividade Fisica —

Verséo Curta

Para avaliar o nivel de AF dos pacientes foi aplicada a verséo curta do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity
Questionnaire — Short Form, IPAQ-SF) (Craig et al., 2003) (Anexo 3). Este
questionario é constituido por sete itens fornecendo informagfes acerca do
tempo despendido em atividades fisicas e tempo sedentario, sendo validado
em doze paises, incluindo Portugal, mostrando-se um instrumento valido e
fiavel comparativamente ao acelerémetro (Craig et al., 2003). A validacao para
individuos com esquizofrenia foi realizada por Faulkner et al. (2006) que
demonstraram que este € um questionario valido e fiavel para esta populacao.
No que se refere a validacdo do IPAQ- SF para a populacdo portuguesa com
esquizofrenia, importa mencionar que ndo temos conhecimento de estudos
publicados nesta area, embora Gomes (2014) tenha ja iniciado a validacao
preliminar do referido instrumento.

O IPAQ-SF tem sido recomendado para avaliar padrdes de AF que sao
relevantes para a saude, tendo sido aplicado com sucesso em individuos
saudaveis da populacdo (Legh-Jones & Moore, 2012; Papathanasiou et al.,
2012) e para os individuos com varias doencas cronicas (e.g., as lesbes
musculo-esqueléticas, diabetes mellitus, paralisia cerebral, espinha bifida,
deficiéncia visual, e depressdo (Ranasinghe et al., 2014; Saebu & Sorensen,
2011; Shibuya et al., 2014) Especificamente na esquizofrenia, varios autores
(Johnstone et al., 2009; Vancampfort et al., 2014; Vancampfort et al., 2012b;
Vancampfort et al., 2013) tém utilizado o IPAQ-SF para avaliar os niveis de AF
nesta populacdo. Em Portugal, o IPAQ-SF tem sido utilizado na populacdo em
geral (Santos et al., 2014; Santos et al., 2009; Santos et al., 2008; Verlaet et al.,
2013), mas em individuos com esquizofrenia nao foram encontrados estudos
publicados para além das investigacdes preliminares realizadas pela equipa de
investigacdo na qual este estudo esta inserido (Finisterra, 2011; Rodrigues,
2013; Gomes, 2014; Costa et al., 2015; Costa et al., in press).

A aplicagéo deste questionario foi realizada em forma de entrevista aos
pacientes, solicitando-se aos mesmos que relembrassem as atividades
realizadas na semana anterior a data da avaliagdo (frequéncia e duragdo de

AF). Os respetivos dados de cada item do questionario (i.e., atividade vigorosa,
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atividade moderada e caminhada) foram recolhidos para estimar o total de
tempo despendido em AF, em minutos, por dia. Os resultados sao
apresentados em escalas continuas do dispéndio energético semanal,
expresso pelo equivalente metabdlico (MET/minutos/semana). Os valores de
referéncia para o calculo do dispéndio energético sdo: 8.0 METs para AF
vigorosa; 4.0 METs para AF moderada; e 3.3 METs para caminhada. A AF total
€ obtida por meio da soma dos valores reportados para AF vigorosa, AF
moderada e caminhada. A classificacdo dos niveis de AF é dividida em 3
categorias: pouco ativo, moderadamente ativo e muito ativo (Guidelines for data
Processing and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire,
2005). O tempo médio de aplicacdo do instrumento foi de aproximadamente 3 -

5 minutos.

3.2.3.3. Medidas Antropomeétricas

As medidas antropométricas recolhidas foram a altura, o peso, a
percentagem de magra gorda total (%MG), a percentagem de agua, perimetro
da cintura (Pc) e da anca, racio cintura/anca (RCA) e indice de Massa Corporal
(IMC). A altura dos participantes foi registada por um estadiometro portatil
SECA 241, em que os participantes foram medidos descal¢cos, com a cabeca
em posigcédo horizontal e olhar dirigido para a frente. O avaliador colocou o
bordo mével do estadiometro junto a cabeca, comprimindo o cabelo e depois
de uma expiracdo profunda procedeu a mensuracao da altura. O peso, a %MG
e percentagem de agua foram avaliados pela balanca eletronica Tanita BC545
em que, inicialmente o avaliador registou na balanca a idade, o sexo, a altura e
o nivel de atividade (i.e., atleta ou ndo atleta), e posteriormente registou os
dados fornecidos pela balanca eletronica.

A medida do Pc e da anca foi efetuada com uma fita métrica. A medicao
do Pc foi realizada, ap6s uma expiracédo suave e entre a Ultima costela palpavel
e a crista iliaca, e do perimetro da anca em torno da por¢céo de maior amplitude
da regido nadegueira. O RCA foi encontrado através da férmula: circunferéncia

da cintura/ circunferéncia da anca.

Peso (Kg)

O IMC foi calculado atraves da formula: ="
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3.2.3.4. Questionéario de Frequéncia Alimentar (QFA)

Para determinar os habitos alimentares e nutricionais dos participantes
foi aplicado um questionario semi-quantitativo da frequéncia alimentar (Anexo
4) (Lopes, 2000; Lopes et al.,, 2007). Na estrutura do questionario estao
presentes 86 itens de alimentos que permitem avaliar a ingestdo alimentar
durante os 12 meses anteriores, incluindo grupos de alimentos e bebidas, e
uma seccdo de resposta com nove categorias de frequéncia de consumo,
variando entre “nunca ou menos de uma vez por més” a “seis ou mais vezes
por dia” (Lopes, 2000; Lopes et al., 2007).

Para a obtencdo do consumo alimentar, a frequéncia referida para cada
item foi multiplicada pela respetiva porcdo média padrdo, em grama (g), € por
um fator de variacdo sazonal para alimentos consumidos em épocas
especificas (0,25 foi considerada a sazonalidade média de trés meses). A
conversdo dos alimentos em nutrientes foi efetuada pelo Servico de
Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, através do
programa informatico Food Processor Plus (ESHA Research, Salem, Oregon),
com informacdo nutricional proveniente de tabelas de composicéo de alimentos
do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América, adaptada a
alimentos tipicamente Portugueses.

O QFA foi validado para a populacdo portuguesa, pelo Servico de
Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto,
mostrando ser valido e fiavel (Lopes, 2000; Lopes et al., 2007). Embora este
questionario ja tenha sido utilizado internacionalmente em varios estudos com
individuos com esquizofrenia (Archie et al., 2007; Amani, 2007; Henderson et
al., 2006), ndo temos conhecimento da realizacdo da validacdo do QFA para
esta populacao.

Devido as carateristicas especificas da amostra, 0 questionario foi
aplicado em forma de entrevista. De modo a facilitar a visualizacdo das
diferentes porc¢des por parte dos participantes usou-se um manual fotogréafico
(Marques et al., 1996) com fotografias de alimentos e grupos de alimentos, crus
ou cozinhados, sendo possivel optar por varias quantidades relativas ao
mesmo alimento representadas por medidas caseiras. Para além disso,
procedemos a outras adaptacbes de modo a facilitar a compreensdo dos

pacientes quanto as porc¢des de certos alimentos. Durante a recolha de dados
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0s participantes visualizaram (i.e., visualizacdo direta) uma chavena de leite,
um prato com recortes das respetivas porcoes (i.e., meio prato e um quarto de
prato), e também observaram imagens dos diferentes vegetais representados
no questionario (Anexo 5) Apesar do protocolo do QFA remeter para a
capacidade recordatoria dos ultimos 12 meses, foi solicitado aos pacientes que
recordassem aquilo que sédo os habitos do seu dia-a-dia. O tempo médio de
aplicacao foi de 20 a 30 minutos.

3.3. Procedimentos de Recolha de Dados

Todos os participantes realizaram a bateria de testes enunciada
anteriormente. A recolha de dados decorreu entre 0s meses de margco e maio
de 2015 com um tempo médio de aplicacédo de cerca de dois a trés dias para
cada participante. A recolha ocorreu maioritariamente nas instalacbes da
FADEUP, sendo recolhidos inicialmente os dados dos pacientes que
frequentavam o projeto “Impacto da Atividade Fisica e Desportiva em pessoas
com Doenca Mental Grave”. A recolha de dados foi sempre realizada em
funcado da disponibilidade e interesse dos participantes.

Por ultimo, procedeu-se a recolha de dados nas instalacdes do Instituto
S. Jodo de Deus - Casa de Saude S. José de Barcelos no que se refere aos
participantes que se encontravam internados. A recolha foi realizada num local
adequado, de modo a que houvesse o minimo de distracbes e 0 maximo de
siléncio possivel, ajudando a uma maior concentracdo dos pacientes durante a

aplicacao do questionario.

3.4. Procedimentos Estatisticos

Os dados recolhidos foram introduzidos e tratados no programa
Statistical Package for the Social Sciences (verséo 21). O teste Shapiro-Wilk foi
utilizado para verificar a normalidade das varidveis. No que se refere a
estatistica descritiva, a média e desvio padréo foram utilizadas para descrever
todas as variaveis. A comparagdo das meédias entre grupos foi realizada
através do teste t de medidas independentes e do teste U Mann-Whitney, para
variaveis com distribuicdo normal e ndo-normal, respetivamente. Quando

encontradas diferencas estatisticamente significativas em variaveis com mais
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de 2 categorias, foi realizado o post-hoc de Bonferroni para perceber em que
grupos se encontravam essas diferencas. A identificagdo de eventuais
correlacdes entre as variaveis foi realizada pelos coeficientes de correlagdo de
Pearson (r) e de Spearman (rs), para variaveis com distribuicdo normal e nao-
normal, respetivamente. O nivel de significancia foi estabelecido em p<0.05.

A idade, a medicacdo, o IMC, o Pc, o RCA e o nivel de AF foram
inseridos como variaveis categéricas. A idade foi categorizada em dois grupos,
sendo divididos em individuos dos 21 aos 40 anos e individuos acima dos 40
anos. A medicacdo foi dividida em trés grupos com individuos que tomam
apenas antipsicoticos de 12 geracdo, individuos que tomam apenas
antipsocoticos de 22 geracdo e individuos que tomam uma combinacdo de
antipsicoticos de 12 e 22 geracdo (combinado). Para classificar o risco
Cardiovascular (CV) associado ao Pc, usaram-se 0s seguintes pontos de corte:
(1) sem risco M <80cm; H <94cm; (2) risco aumentado - M: 80 < Pc < 88 cm; H:
94 < Pc <102 cm (3) risco substancialmente aumentado - M: Pc > 88 cm; H: Pc
> 102 cm (WHO, 2000; WHO, 2008). Devido ao desequilibrio ao nivel da
distribuicdo estatistica, para efeitos da andlise estatistica, agrupamos o0s
individuos que se encontravam em risco aumentado e risco substancialmente
aumentado, ou seja, a amostra foi classificada “com risco CV” (M: Pc > 80 cm;
H: Pc > 94 cm) e “sem risco CV” (M: Pc < 80 cm; H: Pc < 94 cm. Relativamente
ao IMC a amostra classificou-se em “normal” (IMC até 25kg/m?), “excesso de
peso” (IMC de 25kg/m? a 30kg/m?) e “obeso” (IMC acima de 30kg/m?3).
Relativamente ao RCA, foram seguidos valores de corte de 0,90 para homens
e 0,85 para mulheres (WHO, 2000), classificando a amostra “com risco CV” (M:
RCA = 0.85 cm; H: RCA = 0.90 cm) e “sem risco CV” (M: RCA < 0.85 cm; H:
RCA < 0.90 cm). O nivel de AF foi dividido em dois grupos tendo em conta os
individuos que praticam menos e mais de 150 minutos de Atividade Fisica
moderada a vigorosa (AFMV). Também devido ao desequilibrio ao nivel da
distribuicdo estatistica na variavel da condicdo de tratamento, agrupamos 0s

individuos que se encontram em hospital de dia e em internamento.
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3.5. Apresentacéo dos Resultados
Na Tabela 1 apresentamos a analise descritiva das carateristicas gerais

da amostra, nomeadamente idade, género e medidas antropométricas.

Tabela 1 - Carateristicas sociodemograficas e antropométricas da amostra total e por género.

Q (n=10) & (n=38) Total (n=48)

M DP M DP M DP

Idade 45.6 8.9 42.1 8.6 42.8 8.7
Peso (kg) 78.4 21.4 83.9 14.3 82.8 15.9
Altura (m) 1.6 0.1 1.7 0.1 1.6 0.1
IMC (kg/m?2) 30.7 7.8 28.8 4.8 29.2 5.5
Pc (cm) 103.1 18.3 102.9 11.9 102.9 13.3
Pa (cm) 110.6 17.8 104.6 8.2 105.9 10.9
RCA 0.9 0.1 1.0 0.1 1.0 0.1

Pela analise da Tabela 1 constatamos que a média de idade da amostra
€ cerca de 42 anos sendo que, mais de metade dos participantes sdo homens.
Os homens encontram-se na classe “excesso de peso” (IMC>25kg/m”2) e as
mulheres na classe “obesidade” (IMC>30Kg/m”2). E possivel verificar que
homens evidenciam o peso mais elevado e as mulheres o IMC mais alto. E
importante salientar que, tendo como referéncia o Pc, os homens encontram-se
em risco cardiovascular (CV) elevado (94< Pc <102 cm) e as mulheres em risco
substancialmente aumentado (Pc >88 cm). Quanto ao RCA, tanto os homens
como as mulheres apresentam indices considerados de risco para a saude

(mulheres > 0.80; homens >0.95).

Na Tabela 2 estdo apresentados os medicamentos utilizados pela

amostra.
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Tabela 2 - Medicagdo utilizada pela amostra total.

Medicacdo Antipsicética N %
12 geracao 8 16%
22 geracao 26 53%
Combinado (12 e 22 geragao) 13 27%

Outra medicacao

Ansioliticos 30 61%
Antidepressivos 18 37%
Hipertensivos 5 10%
Antiparkinsonicos 15 31%
Colesterol 6 12%
Antiepiléticos 9 18%

Pelo que podemos observar na Tabela 2, a maioria dos pacientes toma

medicacdo de 2° geracao (53%).

Na Tabela 3 esta descrito o valor energético total (VET) diario da
amostra totale as percentagens recomendadas para os diferentes grupos
alimentares relativamente ao padrdo alimentar preconizado pela Roda dos

Alimentos.

Tabela 3 - Percentagens do VET diario da amostra total e as recomendagbes da roda dos alimentos.

Amostra Total

Recomendacdes
M (%VET) DP (% VET)

Cereais, ,derivados e 15.0% 34 28%
tubérculos

Horticolas 5.2% 3.0 23%

Fruta 10.5% 5.4 20%

Lacticinios e derivados 18.5% 12.5 18%

Carne, peixe e ovos 7.6% 25 5%

Leguminosas 1.7% 1.8 4%

Oleos e Gorduras 0.5% 0.4 2%
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Pela analise da Tabela 3 constatamos que face as recomendacdes, 0s
hébitos alimentares desta populagdo séo caraterizados por um excesso de
produtos alimentares do grupo da “Carne, peixe e ovos” e défice de

“Horticolas”, “Fruta”, “Cereais, derivados e tubérculos’, “Leguminosas” e “Oleos

e gorduras”.

Na Tabela 4 encontra-se descrita a ingestdo energética, bem como a
guantidade média (em gramas) de macronutrientes, alcool e de cafeina

ingeridos pela amostra total e por género.

Tabela 4 - Dados da ingestdo nutricional da amostra total e por género.

g} (n=10) & (n=38) Total (n=48)

M DP M DP M DP
Energia (kcal) 2011.7 7316 2072.8 4353 2060.0 502.3
Proteinas (Q) 90.5 30.7 95.6 22.6 94.6 24.2
Gordura Total (9) 72.3 34 73.1 20.3 72.9 23.4
Gord. Saturada (g) 20.8 10.1 22.7 7.3 22.3 7.9
Gord. Monoinsaturada (g) 335 18.6 317 9.1 321 11.5
Gord. Poliinsaturada (g) 12.2 4.9 12,5 37 12.4 3.9
Hidratos de Carbono (Q) 257 99.5 262.5 58.6 261.4 67.8
Aclcares (9) 123.1 54.8 107.7 37.9 110.9 41.8
Colesterol (mg) 3027 1377 3107 1107  309.0 1153
Fibra (g) 20.7 9.2 20.3 6.7 20.4 7.2
Cafeina (mg) 85.6 50.5 88.5 57.5 87.9 55.6
Alcool (g) 0.7 1.7 0.8 2.2 0.8 2.1

Pela analise da Tabela 4 constatamos que a média do VET ingerido
diariamente pela amostra encontra-se préximo das 2060 kcal. A ingestdo
energética € superior nos homens, assim como a quantidade de proteina,
gordura total, saturada e polisaturada, colesterol, cafeina e alcool. As mulheres
apresentam uma quantidade de gordura monoinsaturada, acucares e fibra
superiores a dos homens.

Na Tabela 5 apresenta-se os contributos percentuais médios dos

macronutrientes para a ingestao energeética total.

73



Tabela 5 - Ingestdo de macronutrientes (em contributo médio percentual para a ingestdo energética total) da
amostra total e por género.

Q (=100 & (n=38) Total
M DP M DP M DP

Proteinas (% VET) 183% 2.8 185% 24 185% 25
Gordura total (% VET) 325% 7.3 315% 36 317% 45
Gord. Saturada (% VET) 93% 26 98% 17 97% 19

Gord. Monoinsaturada (% VET) 149% 48 13.7% 20 139% 28
Gord. Poliinsaturada (% VET) 55% 10 54% 09 4% 09
Hidratos de Carbono (% VET) 50.7% 7.7 50.7% 53 ©°0.7% 58

Acucares (% VET) 9.1% 97 122% 75 11.6% 8.0

Pela andlise da Tabela 5 constatamos que o contributo percentual de
macronutrientes para a ingestao energética total é semelhante nos homens e
nas mulheres, tendo os hidratos de carbono os valores mais elevados,
seguidos das gorduras e proteinas.

Na Tabela 6 encontram-se descritas as percentagens de
macronutrientes ingeridas pela amostra total e as recomendacdes nutricionais
(DGS, 2005) de acordo com o valor energético total (VET).

Tabela 6 - Contributo dos macronutrientes da amostra total e as recomendagdes nutricionais de acordo com o valor
energético total (VET).

Nutriente Total da amostra (% DGS (2005)
VET) (% VET)*
Gordura 31.7% 15 a 30%
Hg;?ggige 50.7% 55 a 75%
Proteina 18.5% 10 a 15%
AcuUcares simples 11.6% Méaximo de 10%

*VET (Valor Energético Total)

Pela analise da Tabela 6 constatamos que o consumo de gordura,

proteina e acucares esta acima do recomendado.
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Na tabela 7 estdo descritas as quantidades médias de consumo
alimentar de acordo com os grupos da roda dos alimentos e os dados da
ingestéo nutricional em funcdo do género, idade, nivel de escolaridade.
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Tabela 7 - Quantidade média de consumo alimentar e dados de ingestao nutricional da amostra total em fungdo do género, idade e nivel de escolaridade.

Género Idade Nivel de Escolaridade
Feminino Masculino [21- 40] anos 241 anos Até 3°ciclo (1) Secundario (2) E. Superior (3) (Blj)%sfterhr(())(r:\i)
M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP
Cereais, derivados e tubérculos 269.6 107.9 316.7 86.8 3253 108.4 2959 812 3195 87.3 3034 921 267.1 116.4
Horticolas 95.9 69.6 110.2 649 1334 79.7 91.5 50.2 106.8 64.3 1794 59.1 87.0 54.6
Fruta 284.7 1235 1955 1108 1916 121 227.6 116.1 2227 1225 209.3 1265 1939 80.8
Lacticinios e derivados 559.3 534.0 337.3 205.0 316.6 206.6 423.7 355.1 409.6 291.2 384.0 367.7 277.7 190.2
Carne, peixe e ovos 1284 37.8 1600 579 1556 523 1520 58.2 134.7* 483 179.4* 59.1 150.2* 47.3 2>1
Leguminosas 264 267 38.6 408 402 442 335 350 38.9 447 36.8 35.2 21.9 13.3
Oleos e Gorduras 141 125 100 63 124 79 99 80 86* 59 156* 90 6.1* 4.9 2>1,2>3
Energia (kcal) 2011.7 731.6 2072.8 4353 2066.4 379.2 2056.2 569.7 2001.3 407.9 21738 612.3 1953.7 504.5
Proteinas (g) 905 30.7 956 226 934 194 953 27.0 90.1 21.6 1025 27.2 88.6 221
Gordura Total (9) 72.3 34 73.1 20.3 73.8 11.7 73.0 28.3 68.2 17.9 81.1 28.7 67.3 21.9
Gord. Saturada (g) 20.8 10.1 22.7 7.3 21.5 53 22.8 9.1 21.6 6.6 23.2 9.4 224 8.6
Gord. Monoinsaturada (g) 335 186 317 91 327 58 316 139 289 7.8 37.7* 144 27.8* 9.1 2>1
Gord. Poliinsaturada (g) 12.2 4.9 12.5 3.7 12.5 2.5 12.4 4.7 11.9 3.8 13.5 4.3 11.4 3.2
Hidratos de Carbono (g) 257 995 2625 586 2650 689 259.2 683 2622 588 264.5 80.7 248.3 70.2
Acucares (g) 123.1 548 107.7 379 1060 452 1139 401 107.7 379 1132 49.5 117.1 36.5
Colesterol (mg) 302.7 137.7 310.7 110.7 2925 619 3189 1379 2916 1165 330.1 126.9 315.3 68.1
Fibra (9) 20.7 9.2 20.3 6.7 21.5 7.6 19.7 6.9 20.3 7.5 21.7 7.0 16.8 5.7
Cafeina (mg) 856 505 885 575 831 638 908 510 90.8 543 70.9 47.8 127.2 69.1
Alcool (g) 0.7 1.7 0.8 2.2 0.5 1.2 1 2.5 0.3 0.6 0.8 1.7 3 4.8

*p<0.05 nivel de significancia
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Pela analise da Tabela 7 constatamos que nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas no consumo alimentar e na ingestao
nutricional em funcdo do género e da idade. No entanto, é possivel constatar uma

tendéncia para as mulheres consumirem mais “Fruta”, “Lacticinios e derivados” e

” “*

“Oleos e Gorduras”, e os homens “Cereais, derivados e tubérculos”, “Horticolas”,
“Carne, Peixe e Ovos” e “Leguminosas”. No que diz respeito a idade, os
participantes com mais de 41 anos tendem a apresentar um maior consumo de
‘Fruta” e “Lacticinios e derivados”. Relativamente ao nivel de escolaridade,
obtiveram-se diferencas estatisticamente significativas nos grupos “Carne, Peixe e
Ovos” e “Oleos e Gorduras” e “gordura monoinsaturada” (p=0.032; p=0.010 e
p=0.047, respetivamente). Os pacientes com habilitacdes literarias ao nivel do
ensino secundario apresentaram um consumo de “Carne, Peixe e Ovos” e
“gordura monoinsaturada” superior ao grupo com habilitacdes literarias ao nivel do
3° ciclo. Quanto ao consumo de “Oleos e Gorduras” 0 grupo com habilitacdes
literarias ao nivel do ensino secundario apresentou um consumo superior
relativamente aos restantes dois grupos. Apesar de nao haver diferencas
estatisticamente significativas quanto a ingestdo energética os pacientes do nivel
secundario exibiram valores tendencialmente mais elevados.

Na Tabela 8 podemos observar a quantidade média de consumo
alimentar e os dados da ingestdo nutricional, em funcdo da condicdo de

tratamento, medicacédo e habitos tabagicos.
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Tabela 8 - Quantidade média de consumo alimentar e dados de ingestdo nutricional da amostra total em fungdo da condigdo de tratamento, medicagdo e habitos tabagicos.

Condicao de tratamento Medicacao Habitos Tabagicos

Ambulatério Agfgﬁggoc;g 12 geracédo 22 geracdo Combinado Fumadores N&o Fumadores
M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP

Cereais, derivados e tubérculos 291.1 859 3452 994 2761 70.7 3079 981 3271 957 3039 817 311.0 107.6
Horticolas 101.8 674 1203 604 1009 51.0 106.8 725 1124 655 93.1 514 126.9 78.2

Fruta 2349 1221 1636 928 1649 786 2332 1282 2164 120.2 199.6 109.7 234.4 128.8

Lacticinios e derivados 4222 354.6 289.7 120.1 459.2 4965 384.6 2809 327.8 170.7 3841 376.3 3828 190.4
Carne, peixe e ovos 1546 55.2 150.3 58.2 151.3 414 1388 447 179.6 1534 1469 550 126.9 78.2
Leguminosas 31.9 337 461 479 332 389 404 419 306 330 332 369 399 40.9
Oleos e Gorduras 11.5 8.9 9.5 4.6 12.9 9.5 10.5 7.8 10.2 7.5 9.7 7.6 12.7 8.3
Energia (kcal) 2067.5 5559 20419 356.4 19458 375.2 20334 5156 2187.2 561.7 2017.4 371.7 2119.8 649.0
Proteinas (g) 954 266 924 17.7 947 19.4  90.9 236 1006 284 921 21.3 97.9 28.1
Gordura Total (9) 73.5 26.5 71.5 13.6 70.7 13.2 70.8 25.5 78.2 259 69.8 14.2 77.3 321
Gord. Saturada (9) 22.3 8.8 224 54 23.3 7.1 21.1 7.3 23.7 9.4 22.0 5.8 22.6 10.2
Gord. Monoinsaturada (g) 32.6 13.1 30.7 6.3 30.4 6.4 31.3 13.4 34.6 111 29.9 6.9 35.1 15.6
Gord. Poliinsaturada (g) 12.5 4.4 12.3 2.9 111 3.0 12.5 4.2 13.2 4.2 11.9 2.9 13.1 5.0
Hidratos de Carbono (g) 2614 741 2612 521 236 60.7 263 68.7 276.7 706 2588 59.1 2649 79.9
Acucares (g) 1186 424 92.4 34.8 94.7 385 1155 368 1146 512 1134 1109 107.4 42.6
Colesterol (mg) 312.7 121.2 300.1 103.2 320.7 116.2 2975 1144 3205 122.6 299.8* 89.9 322.9* 145.1
Fibra (9) 20.2 7.6 20.9 6.1 17.5 4.9 20.5 7.9 22.1 7.0 18.4* 6.3 23.2* 7.5
Cafeina (mg) 93.5 59.9 74.4 421 103.2 30.2 88.5 68.4 76 441 1147 476 50.4* 43.4
Alcool (g) 1.0 2.4 0.4 0.8 0.3 0.6 14 2.8 0.2 0.7 0.8 2.3 0.9 1.8

*p<0.05 nivel de significancia
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Pela andlise da Tabela 8 constatamos que nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas nas varidveis condicdo de tratamento e
medicacdo. No entanto, h4 uma tendéncia para os participantes em condicao
de ambulatério consumirem mais “Fruta”, “Lacticinios e derivados”, “Carne,
Peixe e Ovos” e “Oleos e Gorduras”. Os individuos que tomam apenas
medicacdo de 22 geracdo consumirem mais “Fruta” e “Leguminosas”.
Relativamente aos habitos tabagicos obtiveram-se diferencas estatisticamente
significativas ao nivel do colesterol e consumo de fibras e cafeina. Podemos
verificar que os fumadores apresentam colesterol e consumo de fibras inferior
aos ndo fumadores mas um consumo de cafeina superior.

Na Tabela 9 estdo descritas as quantidades médias do consumo
alimentar e os dados da ingestéo nutricional, em fun¢éo do risco CV do Pc, do
RAC, do IMC e do nivel de AFMV.
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Tabela 9 - Quantidade média de consumo alimentar e dados de ingestao nutricional da amostra total em fungéo do PC, RCA, IMC e nivel de AFMV.

Pc RCA IMC Nivel de AFMV

Semccsco Coné\r/isco SemCIT/isco Comcl\?/isco Normal Exc. Peso Obeso <150 min. >150 min.

M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP
Cereais, derivados e tubérculos 289.7 725 3126 98.3 268.7 1064 3134 89.6 3012 764 2819 658 326.8 112.0 3055 79.9 3139 147.2
Horticolas 975 585 1105 68.0 1156 70.0 1057 654 939 60.6 113.2 689 109.8 67.3 1087 656 996 684
Fruta 1676 71.0 229.6 127.0 179.0 825 220.1 1228 1734 77.8 240.6 120.1 2164 1315 220.1 1251 1839 713
Lacticinios e derivados 319.7 1413 404.8 347.5 3345 2021 3919 3259 463.8 419.4 344.0 250.5 3704 290.9 3935 330.4 333.8 181.7
Carne, peixe e ovos 1441 62.6 1565 535 1493 57.1 1541 559 1432 659 151.8 37.9 1595 614 153.6 57.3 1524 489
Leguminosas 455 519 328 331 577 547 323 344 416 489 36.7 337 328 371 40.3* 393 14.8* 26.2
Oleos e Gorduras 9.4 6.2 114 85 175* 86 9.8* 7.4 9.9 6.3 109 6.0 114 109 9.4* 6.1 18.4* 121
Energia (kcal) 1927.6 334.8 2104.2 543.6 19559 399.4 2077.8 519.9 2034.3 368.9 1974.7 430.8 2131.1 604.4 2063.5 464.5 2041.8 701.3
Proteinas (g) 87.1 193 971 254 905 226 953 247 925 225 90.7 211 982 274 954 246 906 234
Gordura Total (g) 666 114 750 259 742 96 727 251 694 114 699 189 768 299 717 209 79.2 341
Gord. Saturada (9) 211 4.4 22.7 8.7 221 5.0 22.3 8.3 22.8 5.3 21.3 7.1 22.7 9.5 22.3 7.7 224 9.0
Gord. Monoinsaturada (g) 27.8 5.4 335 127 338 55 31.7 123 28.8 5.2 30.4 8.9 348 147 31.1 9.4 37.0 191
Gord. Poliinsaturada (g) 12.0 3.2 12.6 4.2 12.3 3.0 12.5 4.1 11.9 3.3 12.3 34 12.7 4.7 12.3 3.8 13.3 5.0
Hidratos de Carbono (g) 2489 51.0 2655 727 236.2 732 2657 66.9 2644 56.1 2495 619 2679 781 2646 622 2449 946
Acucares (g) 104.3 30.7 113.1 45.0 1016 354 1125 429 1173 351 111.7 439 107.2 446 113.3 414 98.8 442
Colesterol (mg) 2773 670 319.6 1264 293.3 609 311.7 1225 2873 699 312.7 131.8 3173 1245 3034 112.2 337.1 1343
Fibra (g) 18.2 5.9 211 7.4 19.6 7.3 20.5 7.2 18.5 6.1 19.1 6.4 22.1 7.9 20.7 7.3 18.7 6.3
Cafeina (mg) 113.0* 4477 79.5* 56.9 1039 56.6 852 557 114.6* 465 859* 652 759* 503 871 56.2 921 557
Alcool (g) 05 14 09 23 07 19 08 22 05 15 15 32 05 12 07 21 16 23

*p<0.05 nivel de significancia

Pc Perimetro da cintura; RCA RAcio cintura anca; IMC indice de Massa Corporal; AFMV Atividade Fisica moderada a vigorosa; CV cardiocascular.
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Na Tabela 9 € possivel verificar as seguintes diferencas significativas: i)
os individuos sem risco CV (Pc) consumiram mais cafeina comparativamente
com o grupo com risco CV (Pc); os individuos sem risco CV (RCA) consumiram
mais “Oleos e Gorduras” comparativamente com o grupo com risco CV (RCA);
os individuos com IMC normal consumiram mais cafeina comparativamente
com o grupo IMC excesso de peso e com o grupo IMC obeso; e os individuos
que praticaram menos de 150 minutos de AFMV consumiram mais
“Leguminosas” e menos “Oleos e Gorduras’.

Da andlise das correlacdes entre todas as variaveis (i.e., género, idade,
nivel de escolaridade, condi¢cdo de tratamento, medicagcdo, hébitos tabagicos,
Pc, RCA, IMC e nivel de AFMV) decidimos reportar apenas os resultados
significativos. Foi possivel observar uma correlacdo positiva forte entre o peso
e 0 IMC (r= 0.696; p<0.01), o peso e os indices Pc (r= 0.903; p<0.01) e Pa (r=
0.829; p<0.01). Encontrou-se uma correlacao positiva forte entre o IMC e o Pc
(r= 0.801; p=<0.01) e uma correlacdo positiva moderada entre o IMC e Pa (r=
0.620; p=<0.05). Observaram-se também, correlacbes positivas fortes entre a
energia ingerida e as proteinas (r=0.852; p<0.01), a energia ingerida e os HC
(r=0.895; p=<0.01), uma correlacdo positiva baixa entre a energia ingerida e
gordura polisaturada (r= 0.027; p<0.01) e uma correlacdo positiva e moderada
entre a energia ingerida e os acucares (r=0.659; p<0.01). Relativamente ao
nivel de AFMV foi encontrada uma correlacdo negativa baixa com o Pa (r=-
0.290; p<0.05).

3.6. Discusséao dos Resultados

O presente estudo pretendeu caraterizar 0os habitos alimentares e a
ingestdo nutricional de um grupo de individuos com esquizofrenia.
Especificamente, pretendeu-se analisar os habitos alimentares tendo como
referéncia a populacdo em geral; comparar a ingestéo nutricional da amostra,
tendo como referéncia as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude
e; analisar as diferengcas nos habitos alimentares e na ingestdo nutricional em
funcé@o do género, idade, habitos tabagicos, condicdo de tratamento, perimetro

da cintura, racio cintura/anca, nivel de AF, nivel de escolaridade, medicacéo e
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IMC. Por dultimo, pretendeu-se ainda analisar a relagcdo entre os habitos
alimentares, o nivel de AF e as medidas antropométricas.

No que se refere aos hébitos alimentares dos individuos com
esquizofrenia verificamos que a sua alimentacdo se caracteriza por um
consumo excessivo de “carne, peixe e ovos” e um consumo deficitario ao nivel
das “horticolas”, “fruta”, “cereais, derivados e tubérculos”, “leguminosas” e
“6leos e gorduras”. De uma forma geral, este padréo € similar ao apresentado
pela populacdo portuguesa (Balanca Alimentar Portuguesa (BAP), 2012).
Segundo a BAP (2012), os grupos alimentares com desvios mais elevados na
populacdo portuguesa sao a “Carne, Peixe e Ovos” com uma disponibilidade
de 10.4% acima do consumo recomendado e os grupos das “Horticolas”, das
Frutas” e “Leguminosas” com disponibilidades deficitarias com 7.9%, 8.0% e
3.4%, respetivamente. Tendo como referéncia a literatura na éarea da
esquizofrenia 0s nossos resultados também estdo em conformidade com
estudos prévios onde se constata que esta populacéo especifica apresenta um
baixo consumo de produtos horticolas (McCreadie, 2003; Strassnig et al., 2005)
e de fruta (Henderson et al., 2006; Strassnig et al., 2005) quando comparada
com controlos saudaveis. Strassnig et al. (2003) constataram que a populagao
com esquizofrenia ndo faz escolhas alimentares muito diferentes da populacao
geral, apenas tém tendéncia a comer mais do mesmo alimento. No nosso
estudo também é perceptivel que as escolhas alimentares ndo sao muito
distintas da populagcdo em geral mas ndo se destacou um consumo mais
elevado de um mesmo alimento por parte da amostra. E possivel que o
reduzido tamanho da amostra do presente estudo ndo permita fazer esta
constatacao.

A ingestdo energética média da amostra-se situa-se dentro do patamar
recomendavel (2000 a 2500kcal) (WHO, 2002), sendo que o0s homens
apresentam uma ingestdo energética significativamente superior. Pinhdo
(2014) refere que as necessidades energéticas sdo diferentes consoante o
género, sendo que geralmente as mulheres portuguesas tém uma ingestao
energeética significativamente inferior a dos homens. De uma forma geral, as
mulheres espontaneamente tém um maior cuidado com o que devem ingerir

devido ao receio de apresentarem excesso de peso (IFIC, 2008).
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Relativamente aos macronutrientes observamos que o contributo
percentual é semelhante entre os homens e as mulheres. A principal fonte de
energia da amostra total sdo os HC (57.7%), seguido das gorduras (31.7%),
das proteinas (18.5%) e dos acucares (11.6%). Estes valores estdo em
concordancia com a informacdo ja existente para a populacdo com
esquizofrenia (Henderson et al., 2006; Strassnig et al., 2003; Bly et al., 2014).
Por outro lado, quando comparamos estes dados com as recomendacdes
nutricionais da Direcdo Geral de Saude (DGS) (2005), podemos constatar que
apesar dos HC serem a principal fonte de energia estes encontram-se abaixo
dos valores recomendados. A gordura, as proteinas e 0s agucares estdo
ligeiramente acima das recomendacdes. Comparando 0s nossos resultados
com o estudo de Pinhado (2014) referente a populacdo portuguesa, verificamos
variacfes na ingestao nutricional. O contributo dos HC para o VET foi de 45.8%
na populacdo portuguesa e no nosso estudo encontramos um valor 4.9%
superior ao percentual da populacdo geral. O contributo das proteinas para a
populacao portuguesa foi em média de 19.1% e no nosso estudo encontramos
um valor 0.6% inferior. Quanto a gordura, no nosso estudo foi reportado um
contributo 0,4% superior aos da populagcdo portuguesa. Em termos de
contributo percentual médio, os dados recolhidos pela BAP diferem
ligeiramente dos que séo apresentados no nosso estudo e em Pinhdo (2014),
principalmente no que diz respeito a proteina. Segundo os dados da BAP, as
disponibilidades alimentares corresponderam a 12,4% de proteina, a 33,9% de
gordura total e a 50,4% de HC. Considerando um padréo alimentar saudavel,
todos os macronutrientes tém um papel importante na satisfacdo das
necessidades de energia de cada individuo, assim como ao nivel de outras
funcdes no organismo, desde que sejam respeitados os valores recomendados
(BAP, 2012).

Os habitos alimentares e a ingestdo nutricional s&do bastante
influenciados por fatores socioeconémicos, sendo este um dos principais
fatores para uma mé alimentacao adotada pela populacdo esquizofrenia. Entre
estes pacientes verifica-se uma elevada taxa de desemprego, isolamento social
e hospitalizacdes frequentes, o que contribui para um nivel socioeconémico
baixo (Henderson et al., 2006; Jean-Baptiste et al., 2007). Aliado a isto, os

défices cognitivos da esquizofrenia e a falta de conhecimento e compreensao
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acerca de alguns cuidados para a sua saude, torna-os menos capazes de
escolher alimentos de qualidade (Henderson et al., 2006; Jean-Baptiste et al.,
2007). Apesar de nao haver diferencas estatisticamente significativas quanto a
ingestdo energética, os pacientes cujas habilitacdes se situavam no ensino
secundario exibiram valores tendencialmente mais elevados. A investigacéo
sobre a influéncia do nivel socioeconomico e a ingestdo nutricional na
populacdo em geral tem revelado que populagbes socioeconomicamente
diminuidas reportam um VET mais elevado (Groth et al., 2001; Hulshof et al.,
1991; Bolton-Smith et al., 1991).

No que diz respeito aos hébitos tabagicos, o grupo dos ndo fumadores
apresentou colesterol e consumo de fibras significativamente mais elevado em
relacdo aos fumadores. Contrariamente a estes resultados, Henderson et al.
(2006) encontraram uma correlacdo positiva entre os habitos tabagicos e o
colesterol em individuos com esquizofrenia, apurando assim que quem fuma
mais apresenta um colesterol mais elevado. Segundo o U.S. Department of
Health and Human Services (2004) os fumadores apresentam um perfil lipidico,
igualmente favoravel ao desenvolvimento de aterosclerose, que se caracteriza
por concentracdes mais elevadas de colesterol total e lipoproteinas de baixa
densidade (LDL), por niveis diminuidos de lipoproteinas de alta densidade
(HDL) e por um aumento de triglicerideos (U.S. Department of Health and
Human Services, 2004).

Em relagdo ao perimetro da cintura foi possivel constatar que individuos
com obesidade abdominal consomem menos cafeina de que individuos com
com um perimetro de cintura dentro dos valores normais. Estes resultados
podem ser explicados pelo facto da cafeina estar associada a um aumento dos
niveis de acidos gordos livres no sangue funcionando como uma substancia
capaz de mobilizar gorduras ao aumentar a lipase (Acheson, et al., 2004;
Greenberg, et al., 2006). No que concerne ao racio cintura-anca foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas no grupo “6leos e
gorduras”, em que contrariamente ao espectavel foram os individuos com um
RAC dentro dos valores normais que apresentaram um maior consumo. Devido
a inexisténcia de estudos prévios que tenham a uma analise similar em relacéo

as variaveis referidas anteriormente, a nossa discussdo encontra-se limitada.
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Relativamente aos niveis de AF moderada a vigorosa foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas nos grupos “Leguminosas” e “Oleos e
Gorduras”, sendo que, mais uma vez contrariamente ao que esperavamos
guem pratica menos de 150 minutos de AF moderada a vigorosa por semana,
é quem consome mais “Leguminosas” e menos “Oleos e Gorduras”. Neste
caso, 0s pacientes que ndo se encontram dentro dos niveis de recomendacéo
de AF parecem apresentar um maior cuidado com a alimentag&o. Foi possivel
verificar também, que apenas oito individuos (16.6%) apresentaram valores
acima dos 150 minutos/semana de AF moderada a vigorosa, cumprindo com
as recomendacoes de AF semanal (ACSM, 2009). Os resultados deste estudo
estdo em conformidade com outras investigacbes (Faulkner et al., 2006;
Jerome et al., 2009; Brown et al.,1999; Mccreadie et al., 2003) que apresentam o
incumprimento das referidas recomendacdes por parte dos individuos com
esquizofrenia. Em conformidade, Lindamer et al. (2008) referem que apenas
30% dos individuos com esquizofrenia podem ser classificados como sendo
regularmente ativos. Esta situacdo pode ser justificada pelos efeitos
secundéarios (e.g., sedacdo) da medicacdo antipsicética, que apesar de
controlar os sintomas da doenca contribui para a inatividade fisica e
sedentarismo (Henderson et al., 2006). Outro fator apontado para os baixos
niveis de AF nesta populacdo sdo as carateristicas da propria doenca,
nomeadamente 0s sintomas negativos, isto €, a apatia, 0s sintomas
depressivos, o isolamento social, as alteracbes de humor e a falta de
motivacdo em participar em qualquer tipo de atividade (Henderson et al., 2006;
Mental lliness Fellowship of Australia [MIFA], 2008).

O IMC é o método padréo para identificar doentes em risco aumentado
de desenvolver situacbes adversas para a sua saude relacionadas com o
excesso de peso (Klein et al., 2007). No nosso estudo podemos constatar que
as mulheres apresentam um IMC mais elevado (obesidade= IMC>30Kg/m?) do
que os homens (excesso de peso= IMC>25kg/m?). E do conhecimento geral
gue o sexo feminino é biologicamente mais predisposto a prevaléncia de
obesidade, particularmente as mulheres com esquizofrenia que apresentam
significativamente maior prevaléncia de obesidade comparativamente com as
mulheres sem a doenca (Loh et al., 2006; Archie et al., 2007). No sexo

masculino os valores parecem ser similares entre os individuos com ou sem a
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doenca, existindo uma grande proporcao de obesidade nos dois grupos (Loh et
al., 2006; Archie et al., 2007). No entanto, quando comparado o IMC dos
individuos com esquizofrenia com os da populacdo geral, o primeiro grupo
apresenta valores superiores (Bly et al., 2014; Henderson et al., 2006; Ratliff et
al.,, 2012). Quando comparamos o IMC da nossa amostra total com a
populacdo em geral (Pinh&o, 2014), estes estdo em conformidade com o
reportado na literatura, ou seja, os valores de IMC dos individuos com
esquizofrenia sdo superiores a populacao geral.

A gordura abdominal excessiva esta associada a risco aumentado de
doencas cardiovasculares, logo, homens e mulheres que tém Pc superiores a
102 cm e 88 cm, respetivamente, sdo consideradas em risco muito aumentado
para doencas cardiovasculares (Wang et al., 2005). Mais de metade da nossa
amostra encontra-se em risco CV aumentado (n=36), sendo a percentagem
superior nas mulheres. Quando comparado os valores de Pc com a populagéo
em geral (Pinhdo, 2014), € possivel verificar que os individuos com
esquizofrenia apresentam um Pc bastante superior. Em conformidade com
estes dados esta o estudo de Ratliff et al. (2012) que constata que o Pc dos
individuos com esquizofrenia € mais elevado comparativamente com a
populacdo em geral. Quanto ao RCA, mais de metade da nossa amostra
(n=41) encontra-se em indices considerados de risco para a saude. Henderson
et al. (2006), na sua investigacdo apresentou valores muito semelhantes aos
encontrados no nosso estudo, tanto para mulheres (RAC= 0.99) e para homens
(RAC= 1.0) com esquizofrenia.

O nivel de colesterol da nossa amostra total foi de 309.0 mg, sendo que
os valores recomendados pela Sociedade Europeia de Cardiologia (2003) séo
de menos de 190 mg. Mesmo assim, o valor de colesterol desta amostra €
menor que o valor reportado por Pinhdo (2014), face a populacdo portuguesa.
Em conformidade com esta realidade estdo os estudos de Rattliff et al. (2012) e
Bly et al. (2014) que quando compararam individuos com esquizofrenia com o
programa - National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 1999
— 2000, verificaram que o0s niveis de colesterol dos individuos com
esquizofrenia eram ligeiramente inferiores a populacédo em geral. Os valores de
colesterol apontados por Bly et al. (2014) e Ratliff et al. (2012) foram de 169.0

mg e 181.2 mg, respetivamente. Assim analisando estes valores podemos
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constatar que o valor do grupo de individuos com esquizofrenia do nosso
estudo apresenta um valor de colesterol (309.0 mg) muito superior ao
verificado nos estudos citados anteriormente.

Sendo a prevaléncia da obesidade um dos problemas mais comuns
entre os individuos com esquizofrenia comparativamente a populacdo em geral
(Dickerson et al., 2006; Rege, 2008; Henderson et al., 2006; McEvoy et al.,
2005; Elkis et al., 2008; Faulkner et al., 2003; Jean-Baptiste et al., 2007; Loh et
al., 2006), torna-se importante observar e combaté-la através da definicdo de
politicas de saude, quer no que se refere a criagcdo de servicos para o seu
tratamento, quer para a definicdo de programas de prevencéo e intervencéo
devidamente estruturados e eficazes. Intervencdes que incluem alimentacao,
AF e aconselhamento comportamental tém sido bem-sucedidas no combate ao
ganho de peso destes pacientes (Aquila & Emanuel, 2000; Ball et al., 2001,
Umbricht et al., 2001). Para ajudar a reduzir as consequéncias negativas para a
saude decorrentes do sobrepeso ou obesidade, o destaque deve ser na
educacao do paciente, especificamente, sobre habitos e escolhas alimentares
saudaveis.

Em suma, os individuos com esquizofrenia apesar de ndao apresentarem
habitos alimentares muito diferentes da populacdo em geral, ndo atingem os
padrées da designada “alimentacdo saudavel’. Sabemos igualmente, que a
alimentacdo € o maior fator de risco modificavel para a obesidade em geral e
obesidade relacionada com condi¢cdes médicas (e.g,. medicacdo). Uma vez
que o tratamento antipsicético provoca aumento de peso, mas ndo pode ser
evitado pois € indispensavel para que esta populacdo se mantenha estavel, €
necessario ultrapassar estas evidéncias corrigindo os principais fatores de risco
modificdveis, como a alimentacdo inadequada e a falta de AF. Assim sendo, o
apoio dos técnicos que trabalham diariamente com esta populacdo é
fundamental para promover ac¢des educativas que informem e sensibilizem os
individuos da necessidade de adotarem um estilo de vida saudavel, como uma
alimentacdo adequada e a préatica de AF. A importancia de uma abordagem
multidisciplinar encontra-se também patente na reavaliacdo de 2012 ao Plano
Nacional de Saude Mental em que se advoga a adocao de linhas orientadoras

que promovam a prescricado racional de psicofarmacos e do envolvimento de
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profissionais ndo meédicos em programas terapéuticos, de efetividade
comprovada, para doengas psiquiatricas (DGS, 2012).

No que se refere ao ultimo objetivo do estudo, a analise das correlacbes
foi possivel constatar quando maior foi o peso dos pacientes, maior foi o IMC, o
Pc e o Pa. Esta constatacdo vai de encontro ao reportado na literatura, a qual
apresenta que os individuos com esquizofrenia que apresentam excesso de
peso apresentam um IMC, Pc e Pa superior (Lungu et al., 2013; Brown et al.,
2000; Kraemer et al., 2011; De Hert et al., 2009; Amani, 2007; Strassnig et al.,
2003; Allison et al., 1999; Stip et al.,, 2012). Na esquizofrenia, 0 aumento de
peso além de por si sO indicar risco de doenca cardiovascular, pode estar
associado a diversas comorbidades, como por exemplo a Diabetes Mellitus e a
dislipidemia (Lungu et al., 2013). Contudo, o tratamento farmacologico é
igualmente potenciador do aumento de peso, pois eleva o apetite e diminui o
metabolismo basal ou tem efeitos laterais enddcrinos (Lungu et al., 2012; De
Hert et al., 2009; Amani, 2007; Strassnig et al., 2003; Stip et al., 2012; Allison et
al., 1999). Relativamente ao nivel de AFMV foi encontrada uma correlacao
significativa negativa com o Pa, ou seja, quanto maior foi o nivel de AF dos
pacientes menor foi o Pa. Este facto vem de encontro com que o reportado na
literatura sobre a AF e os seus beneficios (i.e., promove diferentes respostas
organicas, nomeadamente, na composicdo corporal) (Foulds et al.,, 2014;
Pinheiro, 2000).

3.7. Concluséo

No presente estudo os pacientes com esquizofrenia apresentaram um
consumo alimentar excessivo em “Carne, Peixe e Ovos” e deficitario ao nivel
das “Horticolas”, “Fruta”, “Cereais, derivados e tubérculos”, “Leguminosas” e
“Oleos e Gorduras”. No entanto, o seu estado de ingestio nutricional enquadra-
se no patamar recomendavel. A presente investigacdo demonstrou ainda
elevados niveis de sedentarismo, caraterizados por longos periodos de tempo
de inatividade fisica e pelo incumprimento das recomendacfes de AF por parte
da maioria dos participantes. A determinacao do IMC revelou que a amostra na
sua maioria tem obesidade ou excesso de peso, apresentando um Pc e um

RCA com indices considerados de risco para a saude. Todos estes riscos
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associados a obesidade que foram acima evidenciados justificam um
investimento no sentido de estimulo a mudancas de estilo de vida com
acompanhamento multidisciplinar ao nivel da nutricdo e da pratica de AF.

O acompanhamento alimentar e nutricional deve incidir na correcédo dos
principais erros alimentares destes pacientes que, geralmente se caraterizam
por baixo consumo de frutas, horticolas e um consumo exagerado de gordura e
de acucares. Para além disto, € necessério, também o incentivo a prética de
AF, pois tal como indicado ao longo do presente estudo, é benéfica nos
sintomas negativos da doenca (e.g., sintomas depressivos, isolamento social,
falta de motivacdo) e ajuda a combater os niveis de excesso peso que se
verificam nesta populacdo. Desta forma, surge a necessidade de criar equipas
multidisciplinares  incluindo técnicos especializados (i.e., psiquiatras,
nutricionistas, professores de AF e outros profissionais envolvidos) no
tratamento destes pacientes, sendo este um passo essencial para a otimizacao
do tratamento da esquizofrenia e das comorbilidades associadas.

A presente investigacdo tem um carater inovador uma vez que pela
primeira vez ao nivel nacional ha a preocupacdo em associar duas areas de
investigacgdo, nutricdo e AF, de modo a contribuir para a melhoria da qualidade
de vida da populagdo com esquizofrenia. No entanto, ndo podemos deixar de
referir as limitacbes deste estudo, nomeadamente: o reduzido numero da
amostra; a escassez de estudos a nivel nacional no ambito da nutricdo e da
esquizofrenia o que limitou a discussao e interpretacdo dos nossos resultados;
e 0 ndo controlo de variaveis confundidoras, como por exemplo o0s sintomas e o
tempo da doenca.

No que se refere a aplicacdo do QFA, sabemos que no contexto
portugués este instrumento € amplamente utilizado em varias populacdes, no
entanto esta situacdo ndo se verifica na populacdo com esquizofrenia. Neste
sentido, a presente investigacdo constituiu um estudo piloto muito interessante
pois forneceu-nos evidéncias sobre quais os procedimentos de aplicacdo mais
adequados e ajustados as carateristicas especificas da populacdo em estudo,
nomeadamente, a importancia de aplicar o questionario em forma de entrevista
para uma maior supervisao ao longo do questionario evitando distracdes (e.qg.,
ndo ler o cabecalho, ou as pequenas introducdes). O investigador devera

introduzir e apresentar o questionario ao paciente, fornecendo esclarecimentos
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breves sobre o seu conteudo, a sua estrutura e possiveis davidas que possam
ocorrer. Também se devera privilegiar a visualizacdo de imagens ou modelos
dos alimentos (e.g., hortalicas e legumes) e das respetivas por¢cdes de modo a
facilitar a compreensao e a capacidade recordatoria dos participantes.

Devido a natureza exploratéria desta dissertacdo consideramos
fundamental que estudos futuros continuem a explorar esta linha de
investigagcdo que associa a area da nutricdo e AF a esquizofrenia. Desta forma,
apontamos algumas sugestfes, como aumentar o tamanho amostral permitindo
a aplicacéo da estatistica paramétrica em todas as comparacdes e de andlises
estatisticas mais sofisticadas (e.g., regressdes). Numa légica de intervencgao
psicoterapéutica € fundamental que estudos futuros implementem programa de
AF combinados com sessfes de educacédo alimentar no sentido de averiguar o
impacto da intervencdo na qualidade de vida dos individuos com esquizofrenia.

Numa perspetiva pessoal, gostaria de realcar que fruto da minha
experiéncia de dois anos a trabalhar diretamente com a populagdo com
esquizofrenia no Projeto “Impacto da Atividade Fisica e Desportiva em pessoas
com Doenga Mental Grave” do Departamento de Atividade Fisica Adaptada da
FADEUP pude observar um interesse por parte da maioria dos pacientes em
mudar os seus estilos de vida, nomeadamente, ao nivel da alimenta¢@o. Tendo
como referéncia os relatos pessoais dos pacientes tive a oportunidade de
perceber que ha uma preocupacdo em procurar informacao especifca acerca
desta temética. Deste modo, ao longo das sessfes de atividade fisica foram
dados varios incentivos sobre alguns habitos e comportamentos que devem ser
adotados, como abusar das hortalicas, legumes e futas; diminuir a utilizacdo de
Oleos, gorduras e alimentos gordos; reduzir o sal na cozinha; reduzir o uso do
acucar; beber grandes quantidades de agua potavel e; adotar uma alimentacéo
equilibrada, completa e variada de acordo com a Roda do Alimentos. Assim, 0s
beneficios que uma alimentacdo adequada conjuntamente com a pratica de AF
podem acarretar, quer na sua saude fisica quer mental, comecaram a ficar
mais evidentes para estes pacientes. Na fase final das sessdes, varios
pacientes ja relataram algumas mudancas nos seus comportamentos,
apresentando-se muito motivados e empenhados em continuar a adotar estilos

de vida saudaveis. Assim sendo, julgo que este grupo de pacientes estara
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motivado e interessado em participar num programa de educacao alimentar

como complemento a préatica de AF.
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Anexo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido






o

[PORTO )
) iR

UNIVERSIDADE DO PORTO
CIAFEL

Departamento de Atividade Fisica

Adaptada Centro de Investigacdo em Actividade

Fisica Saude e Lazer

Contributo de um programa de futebol no tratamento de pacientes com esquizofrenia:
os efeitos desta abordagem inovadora nos parametros fisicos, bioldgicos e

psicoldgicos.

INFORMACAO AO PARTICIPANTE

Caro participante,

Este documento descreve o estudo para o qual o convidamos a participar.

Por favor, leia-o atentamente. No fim, o investigador ir4 perguntar-lhe se concorda participar
neste estudo. Se ndo se sentir totalmente esclarecido, sinta-se a vontade para colocar todas
as questbes ao investigador presente. Nao fiqgue com duvidas. Caso decida participar, e se

surgirem novas questbes, podera contactar o investigador para esclarecé-las.

OBJETIVO DA INVESTIGAGAO

O objetivo principal deste estudo é verificar de que forma a motivacdo para o exercicio, a
autoestima, os habitos alimentares, a capacidade funcional para o exercicio, a qualidade do

sono e a qualidade de vida séo alteradas em fungéo da pratica de exercicio fisico regular.

EXPLICAGAO DOS PROCEDIMENTOS

Nas instalagbes da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto o participante ira
responder a 7 questionarios e ira realizar o teste de caminhada com a duracdo de 6minutos.

Os questionarios serdo: i) Questionario sociodemografico (envolve questdes acerca dos dados
pessoais, preferéncias, pratica anterior de atividade fisica, entre outros); ii) Questionario de
Atividade Fisica (envolve questdes acerca das atividades fisicas que o realizou na ultima
semana); iii) Questionario de frequéncia alimentar (envolve questées acerca da frequéncia
com que ingere determinados grupos de alimentos); iv) Questionario de motivacdo para o
exercicio (envolve questdes acerca do que o motiva a praticar atividade fisica); v) Questionario
de autoestima (envolve questfes relacionadas com a forma de como avalia a sua autoestima);
vi) Questionario de qualidade de sono (envolve questdes relacionadas com os padrdes de
sono) e; vi) Questionario de qualidade de vida (envolve questbes relacionadas com a auto

percecao acerca da qualidade de vida no dominio fisico, social, psicologico e ambiental).

X1



—

[BPORTO )

( FACULDADE DE DESPORTO

UNIVERSIDADE DO PORTO CIAFEL

Departamento de Atividade Fisica Centro de Investigacdo em Actividade Fisica
Adantada
Saude e Lazer

O Teste de caminhada de 6minutos envolve uma caminhada, num espaco de 30metros
durante 6 minutos. No inicio e final do teste sera verificada a pressao arterial e a frequéncia
cardiaca.

Serdo também recolhidos o peso, altura, circunferéncia da cintura e do quadril e ainda a

percentagem de massa gorda e percentagem de agua.

CARATER VOLUNTARIO DA PARTICIPACAO E POSSIBILIDADE DE SAIDA OU ABANDONO DO ESTUDO

Os participantes terdo total liberdade para decidir se desejam ou nao participar no estudo nao
decorrendo desta decisdo qualquer prejuizo para o proprio. Os participantes também poderdo
decidir retirar-se do estudo em qualguer momento, sem que tal decisdo comprometa o
relacionamento com o servigo de psiquiatria em que estdo envolvidos, nem o respeito pelos

direitos a assisténcia que lhes sédo devidos.

GARANTIA DA PRIVACIDADE E DA CONFIDENCIALIDADE

Os dados recolhidos na pesquisa terdao fins exclusivamente cientificos e a identidade do
participante sera mantida em anonimato. Todos os dados e informagdes recolhidas seréo
guardados por profissionais devidamente capacitados e experientes. Apenas a equipa de
investigadores terd acesso aos dados recolhidos, que serdo mantidos ha maxima privacidade

e confidencialidade.

Declaro que me sinto esclarecido com a informagcdo que me foi prestada e que foram
respondidas todas as questdes que desejei colocar. Declaro, com a minha assinatura, que

consinto a minha participacao neste estudo.

Porto, de de 20

O Participante O Investigador

Qualquer davida, por favor ndo hesite em contactar-nos:
Msc. Raquel Costa — Telemdvel: 916200685
Prof. Dr. Rui Corredeira — Telemével: 965080823
Prof. Dr. Tania Bastos — Telemovel: 914117120
Gabinete de Atividade Fisica Adaptada (FADEUP) - Telefone: 22 507 47 82
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Anexo 2

Questionario Sociodemogréafico






Questionario Sociodemografico

Inicio da Aplicacgao: hrs Data: / /

Nome completo:

Instituicao:
Contato telefdnico: Contato email:
Anamnese
1. Sexo: 0 feminino ____ masculino ___
2. Qual asuaidade? _____ anos
3. Data de nascimento: / /

4. Quais as suas habilitagdes literarias?

Naosei Sem estudos ____ 1°ciclo ___ 2°ciclo ___ 3°ciclo ___
Ensino Secundario Ensino Superior Mestrado/ Doutoramento

5. Qual o seu estado civil? 1 Solteiro(a) Casado(a) ____ Unido de fato ____ Viavo(a) ____
Divorciado(a) ___ Outro:

6. Tem filhos ? O Ndo ____ Sim

6.1 Quantos?

7. Com quem vive? 1 M@e/Pai ____ Esposa/Marido ____ Sozinho ____ Filhos Outro
8. Exerce alguma profissdo? O Ndo __ Sim___

8.1 Qual?

8.2 Qual a sua carga horéria diaria de trabalho? horas/dia
9. Possui 0 ordenado mensal? O Ndo ____ Sim___

9.1 Origem do ordenado: 0 Reformado ___ 1 Subsidio desemprego __ 2 Salério ____

9.2 Qual o seu rendimento mensal (Salarios Minimos Nacional- SMN 505,00)?
__ até meio SMN (252,50)
__ entre meio e um SMN (252,50 - 505,00)
__entre um e dois SMN (505,00 — 1010,00)
__ entre dois e trés SMN (1010,00 — 1515,00)
____ entretrés e cinco SM (1515,00 — 2525,00)
__ acimade cinco SMN (2525,00)

10. Fuma atualmente? O Nao ____ Sim

10.1 Quantos cigarros fuma por dia?

10.2 Em que idade comecgou a fumar?

XVI




Histoéria Clinica
11. Ano da primeira consulta psiquiatrica

12. Quantas vezes ja foi internado?

13. Condicao de tratamento: Internado

14. Nome do médico psiquiatra:

Hospital de Dia ____

Ambulatério

15. Medicagéo:

Nome do

medicamento Principio Ativo

Funcéo

Dosagem/dia

Tipo de toma

XVII




Historia de Atividade Fisica

16. Ja praticou alguma atividade fisica/ exercicio fisico? O Nado ____ Sim
16.1 Qual(ais)?

16.2 Com que idade?

17. Pratica atualmente alguma atividade fisica/ exercicio fisico? O Nao ____ Sim
17.1 Qual (ais)?

17.2 Em que ano comecgou essa (s) atividade (s)? - - -

17.3 Contexto em que pratica essa (s) atividade (s)? Hospital ____ Clinica ___
Clube ____ Ginasio ___ Outro
18. Algum dos seus familiares pratica alguma atividade fisica/ exercicio fisico? Nao Sim___
18.1 Quem? OMae __ 1Pai__ Irméo/ Irm& ___ 3 Primos ___ 4 Outro

19. A pratica de atividade fisica promoveu alguma alteragdo nos sintomas da sua doenca?

Aumentou Diminuiu Permaneceu igual Nao sei

20. No seu entender o que causou essas mudancas?

21. Houve alguém que o tivesse influenciado a praticar Atividade Fisica? Quem?

XVII




Composicao Corporal

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

28.

29.

Peso kg

Altura cm

IMC

Circunferéncia cintura cm
Circunferéncia quadril cm
Massa Gorda %

Massa isenta de gordura %

Agua %

Final da Aplicagéo: hrs

Obs:

XIX

Duracdo total:

min.




Anexo 3

Questionario Internacional de Atividade Fisica — verséao curta (IPAQ — SF)






IPAQ

As questdes referem-se ao tempo que despendeu durante a Ultima semana a fazer actividade
fisica. Inclui questdes acerca das actividades que faz no trabalho ou escola, para se deslocar de
um lado para o outro, actividades realizadas na sua casa ou no seu jardim e aquelas que efectua
no seu tempo livre para se entreter, realizar exercicio fisico ou desporto.

As suas respostas sao importantes. Por favor responda a todas as questées mesmo que
néo se considere uma pessoa activa.

Ao responder as seqguintes questdes considere o sequinte:

Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforgo e que
tornam a respiragcao muito mais intensa do que o normal.

Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esforgo fisico moderado
e que tornam a respiragao um pouco mais intensa do que o normal.

1a- Durante a Ultima semana, quantos dias fez actividades fisicas vigorosas como levantar
objectos pesados, cavar, fazer ginastica de intensidade elevada ou andar de bicicleta a uma
velocidade relativamente elevada. Pense apenas nas actividades fisicas que fez no minimo
durante 10 minutos seguidos.

Quanto dias por semana as realizou (se nenhum marque 0 e passe para a questao 2a)

1b- Num dos dias em que fez actividade fisica vigorosa, quanto tempo gastou? horas
minutos

2a- Pense, novamente, apenas nas actividades fisicas que fez no minimo 10 minutos seguidos.
Durante a ultima semana, quantos dias fez actividades fisicas moderadas como transportar
objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar ténis? Nao inclua o
andar/caminhar.

Quantos dias por semana (se nenhum marque 0 e passe para a questdo 3a)

2b- Num dos dias em que fez actividade fisica moderada, quanto tempo gastou? horas
minutos

3a- Durante a ultima semana, quantos dias caminhou durante pelo menos 10 minutos seguidos?
Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para outro e
qualquer outra caminhada que tenha feito somente para recreagéo, desporto ou lazer.

Quantos dias por semana (se nenhum marque 0 e passe para a questao 4)

3b- No dia em que caminhou mais, quanto tempo gastou? horas minutos

4- A Ultima questao refere-se ao tempo que esta sentado diariamente no trabalho, em casa, no
percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Inclui também o tempo em que esta sentado
numa secretaria, a visitar amigos, a ler, a viajar num autocarro ou sentado ou deitado a ver
televisao.

Durante a Ultima semana, quanto tempo esteve sentado por dia? horas minutos
Por dia, quanto tempo passou a ver Televisdo e Video horas minutos
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Anexo 4
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)






L

18535

of [TTT1[[]

O questiondrio seguinte tem como objectivo avaliar a sua alimentag&o. Por favor, procure responder as questdes de

uma forma sincera, indicando aquilo que realmente come e n&o o que gostaria de comer, ou pensa que seria

correcto comer.

O questionario pretende identificar o consumo de alimentos do ano anterior. Assim para cada alimento, deve
assinalar, no respectivio circulo, quantas vezes por dia, semana ou més comeu em média , nos ultimos 12
meses, cada um dos alimentos referidos nesta lista. Ndo se esqueca de assinalar os alimentos que nunca
comeu, ou que come menos de 1 vez por més na coluna nunca ou menos de 1 por més.

N&o se esquega de ter em conta ndo sé as vezes que o alimento € consumido sozinho mas também, aquelas
em que é adicionado a outros alimentos ou pratos (ex: o café do café com leite, os ovos das omeletas, etc).

Para os alimentos que sé comeu em determinadas épocas do ano (por ex: cerejas ou diospiros), assinale as
vezes em que comeu o alimento nessa época, colocando uma cruz (x) na ultima coluna (Sazonal).

No item n° 86, anote a frequéncia com que comeu sopa de legumes. Quando consome caldo verde, canja ou
sopa instantéanea, com uma frequéncia de pelo menos 1 vez por semana, deve assinalar a frequéncia com
que comeu este alimento no quadro existente para "OUTROS ALIMENTOS", tendo o cuidado de n&do o contar na
frequéncia que refere para a sopa de legumes.

Se houver algum alimento ndo mencionado na lista de alimentos e que tenha consumido pelo menos 1 vez por
semana, assinale, no quadro que existe para "OUTROS ALIMENTOS", a respectiva frequéncia e indique a

quantidade média que costuma comer de cada vez. Por ex: frutos tropicais, sumos de fruta natural, farinha
de pau, canja, alheiras, cevada, rebugados, etc.

Por exemplo: Uma pessoa que bebe leite 2 vezes por dia e o leite que bebe é meio gordo, se a maior parte dos

gelados que come é no verdo e nessa época come um gelado por dia deve assinalar:

Porgao Frequéncia alimentar .
z
|. PRODUTOS Média Nuncaou | 4 33 por | 1 por |2a4por |5a6por 1 2a3 4a5 |6oumais|| o
LACTEOS :":::’:ng: més | semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia || 3
]
5 1 chavena 5 s - 2 2 o
1. Leite gordo =250 ml ® O O C O O O O 8 O
3 2 1 chavena Ie D ( G & & 1=
2. Leite meio-gordo = %50 il , O ¢ O [ ] D 0 ||O]
2 chavena £y ~ e . C =
3. Leite magro = 250 ml . : O : C O - - : O
7. Gelados Umioy O C O ° C O ||x
| 2 bolas L

Preencha assim:

X

o/

Nao preencha assim:
Ay Y,

-

Por exemplo: se come sopa uma vez por dia, mas 1 vez por semana é canja e ndo sopa de legumes assinale:

Paras Frequéncia alimentar H
Viil. BEBIDAS E Média Nuncaou [1a3por| 1por [2a4por [5a6por| 1 2a3 4a5 |6oumais|| o
MISCELANEAS :nenos ‘fe més semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia || 3
por més (—r
86. Sopa de legumes 1 prato O 2) O ®) Y ® C 0
Sorch Frequéncia alimentar A
OUTROS ,\:érzia: Nuncaou [1a3por | 1por [2adpor 5a6por | 1 2a3 4a5 [6oumais | ©
ALIMENTOS menosde | més | semana |semana semana | pordia | pordia | pordia | pordia -
1 por més '
CANJA PRATO O O [ O ® ® 0 O = 0
Unidade de Epidemiologia Nutricional
. 1 Servigo de Higiene e Epidemiologia - FMUP .
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Pense nos ultimos 12 meses quantas vezes por dia, semana ou més, em média, comeu cada um dos alimentos
referidos. Nao se esqueca de assinalar os alimentos que nunca comeu, ou comeu menos de 1 vez por més na coluna
(Nunca ou menos de 1 por més).

No grupo I. PRODUTOS LACTEOS - N&o se esquega de considerar o leite que bebe com o café (exemplo: meia de
leite, galdo,...).

Porgao Frequéncia alimentar :

I. PRODUTOS Média Nuncaou [1a3por| 1por [2a4por|5a6 por 1 2a3 4a5 |6oumais .

LACTEOS menos ge més semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia :

1 por més i

1. Leite gordo 1 chavena o 5 " - - . % .

g =250 ml O O O @) O (@) O O

2. Leite meio-gordo || ' chavena O O O O ¢} O O O o ||O
; : 1 chavena 0 ®) %) O O (@) O

3. Leite magro =550m] 3 O O : O

|4. logurte Um =125g O O O & O O O O O O

[5. Queijo (de qualquer 1 fati . } . - - . ;

[tipo incluindo queijo = ;t;; O O O O ©) O O O O U

| fresco e requeijéo)

/6. Sobremesas lacteas: Um ou ” - s o , -

lpudim flan, pudim de 1 prato de O O O O O @) O O

|chocolate, etc sobremesa : : : : —

|7. Gelados ;g:)l‘;us O O O O ‘ O O O O O L

No grupo Il. OVOS, CARNES E PEIXES - considere também as vezes que come cada um destes alimentos como
elementos de outros pratos, por exemplo: o frango do arroz de frango, os ovos das omoletas, as salsichas dos
cachorros.

. Frequéncia alimentar :
Il.OVOS, CARNES || Fo%¥3 |/ "Nuncaou [1a3por| 1por |2a4por |5a6por| 1 | 2a3 | 4a5 [6oumas| | 5
E PEIXES menos ge més | semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia || 1
1 por més i

8. Ovos Um O O L) O O O O O O O

2 pegas ou N N . B |
9. Frango 1/4 de frango O O O O O O O O O g

1 porga .
10. Peru, Coelho Doois | © O o o O o ) o ||lo
11. Carne: vaca, 1 porgao = - - - N . —
porco,cabrito =120g o O O O O O O O o J
12. Figado de vaca, 1 porgéo - -y o o~ ~ |
quEO’ franggﬁﬁ ) 1L = 1209 L5 A O O/ B W/ O \/ \_) O .J
13. Lingua, Méo de i osrako . . i - - - o
vaca, Tripas, Chispe, 310%9 O (@) O ©) O @) O O (@, O
Coragédo, Rim —
14. Fiambre, Chourigo, | 2 fatias ou N A = % B |
Salpicéo, Presunto, etc 3 rodelas O ot O O = O - 9 - =
15. Salsichas 3 médias O O O O O O @) @) @) O
16. Toucinho, Bacon 2 fatias @) O ® O ') @) @) 0) O il
17. Peixe gordo: [ — |
sardinha, cavala, =p1°2'gg° @) @) L] ©) @) O @) @) O O
carapau, salmao, etc |
18. Peixe magro: fiarads |
pescada, faneca, =p1 229 @) O L) O O O O O O il
dourada, etc
19. Bacalhau 1 Fee O ¢ O ® O O O O o ||O]
20. Peixe conserva: ; - E

1 lata 3 O O O D O O

atum, sardinhas,etc C = O ’ O C = U
21. Lulas, Polvo 1:;"6%? O O O O ®) O O @) O ]
22. Camarao, Améijoaé 1 pfétd de S “ B= . - - o=
Mexilhéo, etc | sobremesa O C O @) O O O O 3 O

Unidade de Epidemiologia Nutricional
. 2 Servigo de Higiene e Epidemiologia - FMUP .
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No grupo lll. OLEOS E GORDURAS - responda apenas ao que é adicionado em saladas, no prato, no pao, etc, € ndo
considere a utilizada para cozinhar.

Frequéncia alimentar 5
z
lll. OLEOS E P,&z?: Nunca :u 1a3por| 1por |2a4por| 5a6por 1 2a3 4a5 |6oumais | n
GORDURAS ;“;:?:‘ éz més | semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia| por dia h
23. Azeit 1 colher de = = = = =
. Azeite A @ ) ® O O O O O O O
rzrﬁllh?es%s‘:a girassol, 1 c:::h:ar de o ) e o) o 0O 0 0O o 0
25. Margarina 1 °°;::’ de @) O O @) ®) O D @) O O
< 1 colher de |
26. Manteiga cha O O O O O O O O O O
No grupo IV. PAO CEREAIS E SIMILARES - ndo se esqueca de considerar também o que come fora das refeicées,
por exemplo: as batatas fritas da refeicao e as que come fora das refeicdes.
~ Frequéncia alimentar :
IV. PAO, CEREAIS E Porgao || Nuncaou | 1a3por| 1por | 2a4por|5a6 por 1 2a3 | 4a5 |6oumaig 2
SIMILARES Média menos de més semana | semana | semana| pordia | pordia| pordia | pordia 2
1 por més
27. Pao branco ou Umou 2 . . = = [
Tostas tostas = Y O & & o o o o H
28. Péao (ou tostas), Um ou 2 = < y % - < > O
integral,centeio, mistura tostas @) O O O O O [ @) O N
| S RaDRa 1fatia=80g| O o) O o O O O o o U
30. Flocos cereais: .
muesli, corn-flakes, (15::13}/;?:) O @] O O O O @] O O O
chocapic.etc.
31. Arroz % prato @ o ® O [®) O B @) O O
32. Massas: esparguete P . - - - -
S cande ot T oSS prato || O o O o o O @ o | o ||O
il vprato | O o OB o | o OB o | o | o ||O
34. Batatas fritas de 1 pacote 0O P ® ~ A ® ) ~ ?
pacote pequeno J o o & C o o
35. Batatas cozidas,
|assadas, estufadas e 2 batatas ~ . - - - -~
ipuré médias O ) O O ) O O P, O D

No grupo V. DOCES E PASTEIS - no item 42 (aclcar) considere quantas colheres ou pacotes de agucar adiciona ao
seus alimentos.

Frequéncia alimentar
V.DOCES E PASTEIS ‘;;l’;g?: Nunca ou [1a3por| 1por [2a4por|5a6por 1 2a3 | 4a5 |6oumais
Tle):?rsné: més | semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | por dia
36. Bolachas tipo maria, | | 3 pojachas o 0 0O o o O o O 0 0
agua e sal ou integrais - | -
37. Outras bolachas ou || 3 pojachas 0O 0 e 0 ) e ) 0O 0 0
Biscoitos . . N ’
38. Croissant, Pasteis, Um:
Bolicao, Doughnut ou 1 fatia O @) @) (®)] @) O @) O O O
Bolos caseiros
39.Chocolate (tablete ou| 3 quadrado; G . - - ~ .
em po) 1 colher O L2, O O O ®) O ) O
40. Snacks de chocolat e
. Snacks de chocolate um = = o~ = -
(Mars, Twix, Kit Kat, etc) = 2 O e O O ~ & 0
41. Marmelada, 1 colher - - . . . )
Compota, Geleia, Mel | | sobremesa o o O C o O O o o O
1 colher O - ~ ~ = S = |
42. Aglicar sobremesa; * o O O C ®) (@) O
1 pacote
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No grupo VI - HORTALIGCAS E LEGUMES - responda pensando nos que sdo consumidos no prato (cozidos ou em
saladas) e ndo nos que entram na confecg¢ao da sopa. Nos que come s6 numa determinada época do ano ndo se
esqueca de assinalar na coluna sazonal (x).

Frequéncia alimentar 5
z
VI. HORTALICAS E F;Zég?: :';:"?s z: 1a3por| 1por |2a4por|5a6 por 1 2a3 4a5 |6oumais &
LEGUMES més | semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | por dia .
1 por més BEEE
43. Couve branca, % chavena 0 0 e 0 0 0O ) 0 0 O
Couve lombarda ||
44. Penca, Tronchuda % chavena @) O @) O O O O O O O
45. Couve galega Y chavena O (@) O O @ O O O O O
46. Brécolos ¥ chavena O O O O O O O @) O O
47. Couve-flor, % chavena O @) '®) O =
Couve-bruxelas Z O Q O O O O @) Q D E
48. Grelos, Nabicas, % chavena o) e O e e} ®) e} o) 0) O
Espinafres | — |
49. Feijao verde ¥ chavena O @) O @) ®) O 0O 0 0o =l
50. Alface, Agrigo % chavena O O O O O O O O O O
51. Cebola % média e O ® 0 o e o o o 0
52. Cenoura 1 média @) 0 ®) 0 0 ©) @) o o | |O]
53. Nabo 1 médio ) © ®) O o ®) o O o ||O|
54. Tomate fresco 3 rodelas O O O O O O O O O O
55. Pimento 6 rodelas O (@) O O @) O O O O O
56. Pepino % médio O O O (@) @) O O C O O
57. Leguminosas: feijéo, || 1 chavena ~ A ~ . 7=
gréo de bico ou % prato i 4 O O O O O © U
58. Ervilha em gréo, % chavena ~ ~ A ~ O
Fava || ou% prato O O O © O O O O O E

No grupo VII - FRUTOS - recorde que para os alimentos que s6 comeu em determinadas épocas do ano (por
exemplo, cerejas), deve assinalar as vezes em que comeu o alimento nessa época, colocando uma cruz (x) na ultima
coluna (Sazonal).

. Frequéncia alimentar o
0f6ao || Nuncaou | 1 a3por| 1por |2a4por|5a6 por 1 2a3 4a5 |6oumais | 5
VII. FRUTOS Média '1“9“05 2e més | semana semana | semana | pordia | pordia | pordia | por dia E
por més
59. Maga, péra 1 média (@) e ®) 0O 0O e ) O 0O 0
60. Laranja, 1 média; = g = = =1
Tangerinas 2 médias el o O o o O O O o E
61. Banana 1 média O ©) ®) @) @) O O ©) @) 0
62. Kiwi 1 médio O O (] O O (] O O O 0
63. Morangos 1 ‘?hiv‘f’"ar ©) O ®) ) O ®) O ®] O 1=y
64. Cerejas Tshdvens @) o ®) D) ©) O O @) (@] 10
1 médio;
65. Péssego, Ameixa 3 médias O O O (@) O O ©) @) O =3
66. Melao, Melancia 1 ':c:?a O @) O 0 ®) ® e [6) @) 0O
__média | o=,
67. Diospiro 1 médio @) O ®) (® O @) D O O 0
68. Figo fresco, 3 médios ) O O O @) O 0 ®) o) 0O
Nésperas,Damascos | T cach ) -
69. Uvas frescas ngfo 0 O @) O ®) O O O @) (@) O
70. Frutos conserva: 2 metades O ) e o o 0O ~ O o E
péssego, ananas ou rodelas 3 i - ||
71. Améndoas, Avelds, || 1 chavena
Nozes, Amendoins, descascado! O O O O O O O O O O
Pistachio. etc.
72. Azeitonas 6 unidades @) O ®) 0 0 o o o
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No grupo VIII - BEBIDAS E MISCELANEAS - neste grupo nao considere os sumos naturais (estes devem ser
registados na tabela "OUTROS ALIMENTOS"), ndo se esqueca dos que sdo adicionados a outras bebidas, por

Fona Frequéncia alimentar

0r¢ao

VIil. BEBIDAS E Média :::‘: g: 1a3por| 1por |2a4por 5a6por| 1 2a3 | 4a5 |6oumais

MISCELANEAS 1 por més més semana | semana | semana| pordia | pordia | pordia | por dia
73. Vinho o 0 o [BO e O OB © o | o ||lg]
y 1 garrafa ~ I C ( ¢ B
74. Cerveja outlata O O O O O O O O O
75. Bebidas brancas: 1 célice B
whisky, aguardente, =40 ml O O O O O O @) O ®) O
brandy, etc
76. Coca-cola, 1 garrafa ou 0O o ® o o O o 5 = O
Pepsi-cola ou outras ~ 1lata - B N [
77. Ice-tea teammy g 0 O o) e O o) @ o ||O
78.0utros refrigerantes, Bl
Sumos de fruta ou g gf:i,f,iw O e O @) O ® 0O 0O ~ 0
Néctares embalados
79.Café (incluindo o —
adicionado a outras ehavens O C O @) @) O @) @) @) O
4 café
bebidas)
80. Cha preto e verde 1 chavena O @] O O O O O O O O |
81. Croquetes, Rissois,
Bolinhos de bacalhau, 3 unidades O @) O (@) O O ®) @) 0) 0
etc. | |
. 1 colher - . ~
82. Maionese S L @) O @) O ) O & O O ]
83. Molho de tomate, 1 ::‘I)r;er 0 o 0O 0 o O o o o 0O
84. Pi ] (® C O ® @) O O G O
. Pizza pizza-média 8 C O ®

85. Hamburguer Um médio O O O O O O O O O |
86. Sopa de leqgumes 1 prato O O O O O (] O ) O O

Coloque neste quadro informacéo relativa aos restantes alimentos ou bebidas que nao estejam na lista anterior e que
tenha consumido pelo menos 1 vez por semana mesmo em pequenas quantidades, ou numa época em particular. Por
exemplo: farinha de pau, canja, alheiras, farinheiras, frutos secos (figos, ameixas, alperces), cevada, etc.

Porcao Frequéncia alimentar
OUTROS Média :;l";:‘: g:: 1a3por| 1por |2a4por|5ab6 por 1 2a3 4a5 |6oumais
ALIMENTOS 1 por més més semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia
O @ O @] O Q O O O O
O O O O O @) O O O O
(@) O O O O O O ® O O
O O O O O O O O O O
O &) O O ®) O O O (@) O
O O O O O O @ O O ]
O O O O O O O O O O
o o) ® e o) o | o o) o ||[o
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Anexo 5
Modelos de referéncia para a visualizagdo dos alimentos e respetivas

porcdes






Exemplo da visualizagdo direta de uma chavena de leite, um prato com recortes das

respetivas porcoes (i.e., meio prato e um quarto de prato).

Exemplos da visualizacdo direta de imagens dos diferentes vegetais representados no

guestionario (i.e., couve branca, couve lombarda e couve galega).
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