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RESUMO

Introducdo: A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) representa um
desafio importante na saide publica global com uma elevada taxa de morbilidade e
mortalidade. A fisiopatologia implica uma inflamacdo sistémica que leva ao
aparecimento de alteracfes pulmonares e extrapulmonares e que podem ser perturbadas
por variagdes no ritmo circadiano. A nutricdo parece ser uma das variaveis que pode
interferir no ciclo circadiano na qual se definiu como crononutrigdo. O padrdo das
refeicbes € um dos mecanismos da crononutricdo que pode ser usado como uma
estratégia dietética.

Objetivo: Determinar se o padréo das refeicGes, o volume e o peso total dos
alimentos se relacionam com o0s pardmetros antropométricos e sintomatologia
respiratoria em doentes com DPOC.

Métodos: O estudo foi transversal analitico. Foram recolhidos dados
sociodemogréficos e clinicos. Foram realizadas correlacfes no padrdo da ingestdo
alimentar com os parametros antropométricos e a sintomatologia respiratoria.

Resultados: Foram recrutados no total 18 participantes (16 do sexo masculino,
68,7 7,2 anos, 41,6 £20,9 FEV1% previsto). A maioria dos participantes referiu que o
namero de refei¢des foi entre 3-4 por dia (n=14, 77,8%) e o intervalo de tempo entre
cada refeicdo foi entre 3-4h (n=15, 83,3%). Metade dos participantes apresentou um
indice de massa corporal dentro do intervalo da normalidade (25,4kg/m? +4,7) e a massa
gorda (29,2% %8,3) e o perimetro abdominal (94,7cm +20,0) estavam acima dos valores
de referéncia. O volume das porgdes alimentares teve uma correlagdo moderada positiva
com a sintomatologia respiratoria (Dispneia: rho=0,501;
Fadiga: rho=0,499; CAT: rho=0,471; p<0,05). Nao foram observadas outras correlacbes
significativas (p>0,05).

Conclusao: Os doentes com DPOC que consomem uma maior quantidade de
alimentos com alto volume apresentam uma maior percecdo de sintomas
respiratorios. Sao necessarios mais estudos para confirmar esta relacdo entre o padrdo
da ingestdo alimentar nos parametros antropomeétricos e na sintomatologia respiratéria

em doentes com DPOC.

Palavras-chave: DPOC, Composigdo corporal, Padrdo das refei¢cbes, Porcdo

alimentar, Sintomatologia respiratoria



ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) represents an
important global public health challenge with a high rate of morbidity and mortality.
The pathophysiology implies a systemic inflammation that leads to the appearance of
pulmonary and extrapulmonary changes that can be disturbed by variations in the
circadian rhythm. Nutrition seems to be one of the variables that can interfere with the
circadian cycle in which chrononutrition was defined. Meal pattern is one of the
mechanisms of chrononutrition that can be used as a dietary strategy.

Obijective: To determine whether the pattern of meals, the volume and the total
weight of food are related to anthropometric parameters and respiratory symptoms in
patients with COPD.

Methods: The study was cross-sectional analytical. Sociodemographic and
clinical data were collected. Correlations were made in the pattern of food intake with
anthropometric parameters and respiratory symptoms.

Results: A total of 18 participants were recruited (16 males, 68,7 +7,2 years,
41,6 £20,9 FEV1% predicted). Most participants reported that the number of meals was
between 3-4 per day (n=14, 77,8%) and the time interval between each meal was
between 3-4 hours (n=15, 83,3%). Half of the participants had a body mass index within
the normal range (25,4kg/m?® +4,7) and fat mass (29,2% +8,3) and waist circumference
(94,7cm £20,0) were above the reference values. The volume of food portions had a
moderate positive correlation with the respiratory symptoms (Dyspnea: rho=0,501;
Fatigue: rho=0,499; CAT: rho=0,471; p<0,05). No other significant correlations were
observed (p>0,05).

Conclusion: Patients with COPD who consume a greater amount of high-
volume foods have a greater perception of respiratory symptoms. Further studies are
needed to confirm this relationship between the pattern of food intake in the
anthropometric parameters and respiratory symptoms in patients with COPD.

Keywords: COPD, Body composition, Meal pattern, Food portion, Respiratory

symptomatology

Vi



ABREVIATURAS

%MG — Percentagem de massa gorda

%MLG — Percentagem de massa livre de gordura
CAT — COPD assessment test

ciTechCare - Centro de Inovacdo em Tecnologias e Cuidados de Saude
DGS - Direcédo Geral da Saude

DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
FEV; — Forced Expiratory Volume in first second
FVC - Forced vital capacity

I124H — Inquérito de 24h

IMC — indice de massa corporal

PA — Perimetro abdominal

QFA — Questionario de Frequéncia Alimentar

SPSS v27.0 - Statistical Package for Social Sciences v27.0
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INTRODUCAO

As doencas respiratorias continuam a ser uma das patologias com maior
prevaléncia e mortalidade a nivel mundial (1). Dados epidemiol6gicos indicam que a
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é a 32 principal causa de morte em todo o
mundo (2), variando a sua prevaléncia em adultos com idade superior a 40 anos entre
9% a 10% (3). A prevaléncia da DPOC é bastante variada entre os paises europeus (4).
Em Portugal, com base nos relatérios do Instituto Nacional de Estatistica, as doengas
respiratorias em 2018 representaram a 3? causa de morte, com uma percentagem de
obitos de 11,7% (5) e com uma prevaléncia estimada de 14% em 2019 (6).

A DPOC ¢ caraterizada por diversos mecanismos fisiopatoldgicos: i) limitacdo
de um fluxo de ar; ii) anormalidades das trocas gasosas; iii) hipersecre¢do de muco; iv)
comorbilidades sistémicas (1,7). Existem varios fatores de risco associados a DPOC,
dentro dos quais, a exposi¢cdo a particulas nocivas ambientais e o0 risco ocupacional,
sendo 0 mais prevalente a exposicao significativa ao tabaco (8). Todos os fatores de
risco mencionados implicam uma resposta inflamatoria (9-11). A inflamac&o sistémica,
ndo confinada ao sistema respiratorio, promove a manifestacdo de doencas
cardiovasculares, disfuncbes metabdlicas (8) e outras comorbidades extrapulmonares
(12-15), tais como osteoporose, anemia e diabetes (1).

De acordo com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD), os doentes apresentam uma vasta sintomatologia respiratoria. Os sintomas
mais prevalentes sdo a dispneia, tosse crénica, pieira, aperto no peito e producao
excessiva de expetoracdo (1,8). A doenca devera ser considerada em doentes que
possuem os seguintes critérios de diagndstico: presenca de pelo menos um dos sintomas
mencionados, histéria de exposicdo de fatores de risco anteriormente mencionados,
infecdes recorrentes no trato respiratorio inferior e/ou histéria familiar de DPOC (1).

O grau de obstrucdo das vias aéreas € avaliado através do marcador do volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (“Forced Expiratory Volume in first second” -
FEV:) (1,16). Esse marcador, obtido através da espirometria, indica a gravidade de
obstrugdo do fluxo de ar em doentes com DPOC (1,17), podendo ser classificada de
acordo com a classificagdo da GOLD (Grau l/leve: FEV; > 80% previsto; Grau
2/moderado: 50% < FEV; < 80%; Grau 3/grave: 30% < FEV; < 50%; Grau 4/muito
grave: FEV; < 30%) (1). A prevaléncia de DPOC ¢ bastante variavel entre os paises
europeus (16).

A dispneia refere-se a sensacdo de falta de ar ou dificuldade para respirar e é
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considerada a principal queixa dos doentes com doencgas respiratorias (1). A fadiga é
considerada o segundo sintoma mais importante e prejudica significativamente o
desempenho funcional e a qualidade de vida dos doentes (18,19). Os sintomas
comprometem progressivamente as suas atividades diarias e atividade fisica (20).

Devido a natureza progressiva da DPOC, é importante que seja avaliada a
sintomatologia respiratéria e o impacto da doenca no bem-estar e quotidiano dos
doentes. A dispneia pode ser avaliada pelo questionario modified Medical Research
Council Dyspnea Scale (MMRC) que possui uma escala ordinal (0 a 4) e foi
considerado adequado como um instrumento de avaliacdo uma vez que se relaciona bem
com outras medidas do estado de salde e prevé o risco de mortalidade (1). A fadiga
pode ser avaliada pelo questionario Checklist of Individual Strength (CIS20-P) e pode
ser dividido em quatro subescalas de acordo com a avaliacdo subjetiva: severidade e/ou
experiéncia subjetiva da fadiga (fadiga subjetiva), concentracdo, motivacdo e nivel de
atividade fisica (21.22). A fadiga subjectiva pode ainda ser apresentada em subescalas
de acordo com a pontuagéo obtida (fadiga normal: < 26, fadiga moderada: 27-35, fadiga
severa: > 36) (23,24). O impacto que a DPOC esta a ter no bem-estar e no quotidiano
das atividades diarias dos doentes pode ser avaliado pelo questiondario COPD
assessment test (CAT) (25) que possui 8 questdes com uma escala ordinal (0 a 5) e que
avalia o impato que a doenca tem no bem-estar e no quotidiano da pessoa (1).

O estado nutricional € um importante determinante do resultado da DPOC e
pode ser avaliado através de varios parametros antropométricos para monitorizar a sua
evolucéo e severidade (26): indice de massa corporal (IMC), perimetro abdominal (PA)
e a composicdo corporal. A massa corporal é utilizada, em conjunto com a estatura, para
determinar o IMC. De acordo com a Direcdo Geral da Saude (DGS), o IMC pode ser
classificado em varias categorias: Magreza grau Ill (< 16,0); Magreza grau Il (16,0 —
16,9); Magreza grau | (17,0 — 18,5); Normal (18,5 — 24,9); Pré-obesidade (25,0 — 29,9);
Obesidade grau I (30,0 — 34,9); Obesidade grau Il (35,0 — 39,9) e Obesidade grau III (>
40,0) (27). Como extensdo desta classificacdo, também foram apresentados diferentes
compartimentos celulares que traduzem em diferentes tecidos: muscular, ésseo e

adiposo (26,28,29). Os tecidos musculares e dsseos fazem parte da massa livre de

gordura (%MLG) e o tecido adiposo refere-se a massa gorda (%MG). A %MLG e a
%MG sdo compartimentos da composic¢do corporal e fazem parte do modelo de dois
compartimentos da composi¢do corporal (28). De acordo com a Obesity Medical

Association, a obesidade pode ser classificada através da determinagdo da %MG. O

11



recomendado é que ndo ultrapasse os valores de 25% e de 32%, respetivamente, para
homens e mulheres (30,31). De acordo com a DGS e a Fundagdo Portuguesa
Cardiologia, os valores do PA recomendados em homens e mulheres de baixo risco séo,
respetivamente, valores inferiores a 94cm e 80cm (27,32). Nao existe um consenso
sobre os valores recomendados para a %MLG. No entanto, sabendo os valores
recomendados de %MG, também se saberd indiretamente os valores recomendados para
a %MLG. A %MG é normalmente mais utilizada para analisar a composi¢&o corporal.
A obstrucdo progressiva das vias aereas acarreta um maior consumo de oxigenio
e energia devido ao aumento do trabalho respiratorio por alteracdo da mecanica
ventilatoria (26). Consequentemente provoca um desequilibrio energético prejudicial e
uma alteracdo da massa corporal, composigdo corporal (33-35) e do apetite (26,36,37).

As alteracdes do apetite e da composicdo corporal provém de uma caquexia muitas
vezes frequente na doenca (38,39). Devido a uma maior necessidade energética, a
anorexia prejudica o consumo energético adequado para minimizar o hipercatabolismo e
consequentemente provoca uma sarcopenia (baixa massa muscular e baixa fungéo
muscular) e uma maior percecdo da sintomatologia (40,41). Os doentes possuem uma
alta taxa de prevaléncia de sarcopenia (42) e em fase avancada tém na sua maioria uma
baixa %MLG (26,43,44). A %MLG, que reflete a quantidade de massa muscular

corporal, em comparagdo com o IMC, possui uma maior correlagéo significativa com a

severidade da dispneia, funcdo pulmonar e a qualidade de vida (45). A perda de peso €
comum em doentes com DPOC (46), embora estudos mostrem que a maioria da
populacdo com DPOC apresenta uma prevaléncia de uma pré-obesidade ou obesidade
(47,48). A sintomatologia respiratoria é prevalente em doentes com obesidade e parece
estar bastante associada com um aumento do custo de oxigénio durante a respiracdo
(49).

De acordo com a American Lung Association, as recomendacdes dietéticas
gerais que estdo indicadas para as doencas respiratérias incidem na promog¢do de uma
alimentacdo tendo como guia a roda dos alimentos (50), enfatizando a dieta
mediterranica como padrdo alimentar preferivel em detrimento do consumo de
alimentos tipicos de padrdes ocidentalizados (50). Existe um consenso de que é um fator
importante na prevencao, tratamento e a melhoria da saude respiratoria na DPOC (50-
53). Vérios estudos epidemioldgicos tém sugerido que pode proteger a funcdo pulmonar
e estd associada a um menor declinio do FEV; e na reducdo da percecdo nos sintomas

respiratorios devido a uma maior ingestdo de nutrientes e antioxidantes dietéticos
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(1,54,55). Apesar desta recomendacdo dietética, ndo existe um protocolo de estratégias

robusto nos doentes com DPOC, tais como o padrdo das refei¢cdes, o volume e 0 peso
dos alimentos.

A nutricdo tem sido reconhecida como uma das varidveis que pode ter um
impacto no ritmo circadiano (56). Os ritmos circadianos representam processos
enddgenos que regulam as fungdes fisioldgicas e celulares num padréo ciclico de 24
horas (57). O ritmo circadiano pode ser dividido em duas partes: i) central, que reside
no nucleo supraquiasmatico do hipotalamo; ii) periférico, que reside em varios tecidos
corporais (58). Quase todos os tecidos e 6rgdos possuem o seu reldgio interno e o
pulmdo ndo e excecdo (59). A disrupcdo circadiana na fungdo pulmonar e na resposta
inflamatéria pode estar presente nas doengas respiratorias (60-62). Deduz-se que,
devido a inducdo de uma hipoxia e formacgdo de toxinas exdgenas e endogenas, uma
dessincronizacdo circadiana pode ser relevante na fisiopatologia na DPOC (63,64). Essa
interagdo entre os ritmos circadianos e a nutricdo é definida com o termo de

“crononutrigdo” (56,65,66). A crononutricdo sugere que a nutricdo pode ter implicagdes

ao nivel de dois mecanismos: o padrdo de ingestdo alimentar e o padrdo da ingestdo
energética. O padrdo de ingestdo alimentar refere-se a um padrdo de refeicbes com um
namero e horério consistente, uma restricdo do intervalo de tempo total (evitar um
intervalo superior a 12h por dia) e uma predominancia do consumo das refei¢cdes no
periodo diurno (67). O padrdo da ingestdo energética sugere um maior consumo
energético ao amanhecer e um baixo consumo ao anoitecer (68-71). Estes dois
mecanismos estdo associados a uma melhoria nos parametros antropométricos (IMC e
PA) (72,73) e uma melhor salde metabdlica (74), mais especificamente em doengas
cronicas ndo transmissiveis tais como a obesidade (75-86), diabetes mellitus tipo 2 (87-
89), doencas cardiovasculares (90) e dislipidemia (91,92).

De acordo com o relatdrio de resultados da IAN-AF, que é responsavel por uma
avaliacdo direta sobre 0 consumo e os habitos alimentares de grupos representativos da
populacdo portuguesa, indica que mais que 50% da populacdo portuguesa realiza 5
refeicdes diarias (93). De acordo com a Associacdo Portuguesa da Nutricdo, numa
alimentacdo saudavel deve-se fazer cerca de 5 a 6 refei¢cGes por dia de forma a néo ter
um intervalo entre cada refeicdo superior a 3h30m (94). Com base nesses pontos de
referéncia, pode ser recomendavel para os doentes com DPOC um consumo néo inferior
a 6 refei¢Oes de baixo volume por dia e com um intervalo de tempo entre cada refeigéo

ndo superior a 3h para minimizar as complicagcdes associadas a sintomatologia
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respiratoria. Nao existe um consenso europeu sobre as recomendacdes dietéticas, uma
vez que cada pais possui as suas linhas orientadoras. No entanto, de forma geral o
intervalo de nimero de refeicBes que a maioria dos paises europeus refere é de 3-5
refeicbes/dia (95).

De acordo com as recomendacOes dietéticas atuais, um maior numero e
frequéncia de refeigdes de baixo volume tem sido real¢ado para os doentes com DPOC
(96). Possiveis mecanismos para essa recomendacdo seriam minimizar o consumo de
oxigénio durante o consumo alimentar de modo a ndo afetar a saturacdo da
hemoglobina, para permitir que o diafragma mova mais livremente e prevenir a
saciedade precoce (96-98). A ingestdo alimentar é uma atividade que pode afetar
adversamente a saturacdo de oxigénio e de hemoglobina e, consequentemente, aumentar
a dispneia em doentes com DPOC (26,97). Estes mecanismos explicitos podem indicar
a importancia de explorar a relacdo entre 0s sintomas respiratorios e parametros
antropométricos com o padréo das refeicGes e o volume e peso dos alimentos.

A influéncia do padrao das refeicdes na saude e na doenca tem sido um tépico de
interesse nos ultimos anos. No entanto, apesar de haver varios estudos dessa tematica
em doencas cronicas nao transmissiveis, existe uma escassez de literatura acerca esta
temética na DPOC. Os estudos que existem na DPOC, neste momento, foram realizados
com participantes que realizam o periodo do Ramadéo (99-101). O Ramadéao € um més
sagrado em que ocorre um jejum intermitente diurno entre o nascer-do-sol e o por-do-
sol e um consumo alimentar noturno durante aproximadamente 30 dias. Envolve uma
restricdo total de solidos e de liquidos e de outros componentes ndo alimentares (102).
Pode ser considerado como um protocolo que envolve alteracGes no padrdo da ingestao
alimentar e energética. Esses estudos tiveram como objetivo explorar a relacdo entre o
impato do Ramadédo na saude respiratoria e/ou metabdlica respetivamente através de
testes espirométricos e analises de biomarcadores sanguineos. A tabela 1 apresenta 0s
estudos que observaram a relacdo do padréo das refeicbes em doentes com DPOC.

Tabela 1. Reviséo dos estudos do padrdo de refeicbes em doentes com DPOC.

Estudo Ob.JeC.t'VO Metodologia . Tipo de~ Tamanho Concluséo
principal intervencdo | da amostra
Zouari etal | Avaliar os dados . Jejum Nao_ mostraram
AP Observacional . x 16 diferengas
(99) espirométricoa diurno/Ramadéo S
significativas
Avaliar os N&o mostraram
Mrad et al biomarcadores . Jejum .
o Observacional . x 15 diferengas
(100) oxidativos e diurno/Ramadao S
inflamatorios significativas
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Rejeb et al
(101)

Avaliar os
biomarcadores
inflamatorios e

Observacional

Jejum
diurno/Ramadao

15

Alteracbes
significativas

hematoldgicos

Os estudos ndo avaliaram a relacdo do padrdo das refeicbes com a
sintomatologia respiratéria e a composicdo corporal. Em geral, ndo mostraram
diferencas significativas nos dados espirométricos (99) e nos biomarcadores
inflamatdrios e hematoldgicos (100) ao implementar o periodo do Ramaddo com a
excecdo nos resultados em biomarcadores hematoldgicos e inflamatérios num dos
estudos (101). Os resultados parecem indicar que ndo ha beneficio em termos de funcéo
pulmonar e biomarcadores com a implementacdo de um protocolo dietético deste tipo
em doentes com DPOC de implementar um protocolo dietético deste tipo em doentes
com DPOC. No entanto, é necessario considerar a heterogeneidade dos estudos no que
respeita a tipologia, caracteristicas do protocolo, tamanho e representatividade da
amostra. Os estudos foram realizados com uma duracdo inferior a 30 dias e nao foram
avaliados os efeitos do protocolo numa tipologia longitudinal. Apesar da poténcia
estatistica dos estudos, devido ao tamanho da amostra e a exclusividade em doentes do
sexo masculino, pode ndo ter sido o suficiente para verificar alteragdes substanciais nas
variaveis. E preciso também compreender que no Ramad&o os participantes realizaram
um consumo alimentar noturno e, consequentemente, pode ter induzido alteracdes

bruscas ao nivel do padrdo da ingestdo alimentar e energética (100,101), muitas vezes

desafiantes em realizar um controlo adequado do protocolo dietético. Este facto pode
provocar alteragdes nos resultados e a dificuldade na sua interpretacdo. Um dos estudos,
que mostrou diferencas significativas em biomarcadores hematoldgicos, referiu que a
distribuicdo das refeicGes dos participantes ndo foi controlada e pode ter influenciado os
resultados finais das analises laboratoriais e a interpretagdo dos resultados finais do
protocolo (101). Por outras palavras, uma alteragdo brusca do padrdo da ingestdo
alimentar pode ter tido implicagc6es nas alteracdes hematoldgicas dos participantes.

O volume e o peso dos alimentos ou refeicdes sdo usualmente referenciados e
analisados na literatura cientifica como por¢des alimentares. As maiorias dos estudos
que incidem nas porcdes alimentares concentram-se em explorar a sua relacdo na
obesidade ou problemas na massa corporal (103-106). Apesar de haver recomendacoes

dietéticas para os doentes com DPOC e nas doengas respiratdrias (96,107,108), ndo

existem estudos que exploram a relagdo entre o volume e o peso dos alimentos na
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sintomatologia respiratoria e parametros antropometricos em doentes com DPOC.
Neste momento, existem instrumentos validados para avaliar o padrdo das

refei¢Oes, no entanto incidem nos transtornos alimentares (109,110). O volume e 0 peso

alimentar pode ser analisado através de varios inquéritos dietéticos. O questionario de
frequéncia alimentar (QFA) ¢ o instrumento de referéncia para relacionar a ingestao de
determinados alimentos com o aumento do risco das doengas cronicas nao
transmissiveis em estudos epidemioldgicos (111). O QFA pode ser quantitativo,
semiquantitativo ou qualitativo. Independentemente do tipo, 0 QFA é caracterizado por
uma lista de alimentos pela qual se deve registar a frequéncia do seu consumo e que
sejam caracteristicos de uma amostra da populacdo. A sele¢do dos alimentos a colocar
na lista precisa ser ponderada e devem ser selecionados com base numa amostra
representativa dos alimentos habitualmente consumidos pelo grupo populacional ao
qual pertence. Quanto ao tamanho, pequenas listas (< 50 itens) ndo refletem a realidade
e grandes listas (> 100 itens) podem levar ao cansaco do entrevistado e prejudicar a
confiabilidade dos resultados finais (111). Portanto, é indicado que o tamanho da
listagem de itens de alimentos seja entre esse intervalo de valores mencionados.

Em conclusdo, com base na fundamentacdo tedrica, o padrdo das refeicdes e o
volume e peso dos alimentos tem sido um tema pouco estudado na terapéutica dietética
nas doengas respiratdrias e ndo existem estudos que relacionem essas variaveis com a
sintomatologia respiratoria e parametros antropométricos em doentes com DPOC. Néo
existe um protocolo validado com um numero e frequéncia especifica das refei¢oes e do
volume e peso especifico dos alimentos em doentes com DPOC.

Devido & necessidade de explorar diferentes estratégias para minimizar as
complicacBes associadas nos doentes com DPOC e na saude respiratria, o seguinte
trabalho tem como objetivo explorar a relacdo entre o padrao das refeicdes, o volume e
0 peso dos alimentos e os parametros antropométricos (composicdo corporal e IMC) e a
sintomatologia respiratéria em doentes com DPOC.
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OBJETIVOS

Obijetivo geral

Com base na fundamentagdo teorica, esta investigacdo pretende determinar se o
padrdo das refeicbes, volume e o peso total dos alimentos se relacionam com o0s
parametros antropomeétricos e sintomatologia respiratoria em doentes com DPOC.

Obijetivos especificos

Com base na hipdtese formulada, os objetivos especificos séo:

)} Analisar a associacao entre o padrdo das refeicbes e os parametros
antropomeétricos;

i) Analisar a associagdo entre o padrdo das refeicdes e a composigéo
corporal;

iii)  Analisar a associacdo entre o padrdo das refeicdes, volume e 0 peso

total dos alimentos na sintomatologia respiratéria.
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METODOS
Desenho do estudo

Este projeto foi desenvolvido no @mbito do projeto de investigagédo “OnTRACK
- On Time to Rethink ACtivity Knowledge: a personalized mHealth coaching platform
to tackle physical inactivity in COPD” (POCI-01-0145-FEDER-028446, PTDC/SAU-
SER/28446/2017), financiado pelo FEDER - Fundo Europeu de Desenvolvimento
Regional através do COMPETE 2020 e por fundos nacionais através da FCT -
Fundacdo para a Ciéncia e a Tecnologia.

O estudo foi realizado com uma tipologia transversal analitico e decorreu no
Centro de Inovagdo em Tecnologias e Cuidados de Saude (ciTechCare) com um periodo
de 6 meses apos ter sido aprovado pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa na reunido de 23 de marcgo de 2021.

Aspetos éticos

Este estudo foi desenvolvido no dmbito do projeto ONTRACK (ref. POCI-01-
0145-FEDER-028446), que foi aprovado pela Comissdo de Etica do ciTechCare e da
comissdo de ética da unidade de saude que colaborou no estudo (Centro Hospitalar de
Leiria). Foram respeitados o Codigo de Nuremberga (112) e a Declaracdo de Helsinquia
(113).

As recolhas foram realizadas nas instalacbes do ciTechCare utilizando
equipamento disponivel na unidade de investigacdo e todo o equipamento necessario a
realizacdo da avaliacdo foi da responsabilidade da equipa de investigacdo. A
participacdo foi voluntaria e expressa através da assinatura do Consentimento
Informado com os detalhes do estudo no qual foi entregue uma cépia ao participante. Os
participantes foram informados de que ndo haveria qualquer contrapartida financeira ou
de outra situacdo exploratdria. O sigilo, protec¢éo, privacidade e confidencialidade dos
dados e da liberdade para desistir da pesquisa em qualquer momento foi garantido, O
participante foi informado que haveria a possibilidade de aceder aos dados em qualquer

momento desta investigacdo ou pedir para serem apagados.

Participantes
Os doentes com DPOC foram recrutados pelos profissionais de saude do Centro

Hospitalar de Leiria (Pneumologistas ou fisiatras) que fazem o acompanhamento dos
doentes nesta unidade), apos a verificacdo dos critérios de elegibilidade. Foram

aplicados os seguintes critérios de inclusdo e de exclusao:
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Critérios de inclus&o:
« Diagnostico clinico de DPOC, de acordo com os critérios GOLD (1);
e Ter idade superior a 18 anos;
« Estar clinicamente estavel (i.e., sem exacerbacGes no més anterior a recolha de
dados).

Critérios de excluséo:
o Afasia;
o Incapacidade de realizar, compreender e colaborar nas recolhas de dados;
e Doencas que pudessem comprometer o0s valores obtidos dos
parametros antropométricos e da sintomatologia respiratoria (Exemplos: disfungdes
neuroldgicas, doencas cardiovasculares instaveis ou severas, doengas metabdlicas,

entre outros).

Tamanho da amostra

O célculo da amostra foi realizado de acordo com uma revisdo sistematica da
malnutricdo na DPOC que demonstrou uma correlagdo moderada positiva (r=0,457;
p=0,007) entre o IMC e o FEV; (36). Com base nesse aspeto, e com uma poténcia
estatistica de 0,80 (a=0,05), estimou-se que seriam recrutados 35 doentes. O célculo foi
realizado com recurso ao Statistical Package for Social Sciences (SPSS)® (IBM Corp.,
Armonk, USA, v27).

Instrumentos de medida

Foram recolhidos dados de caracterizagdo da amostra, nomeadamente: idade,
sexo, habilitacdes literarias, habitos tabagicos, estado civil e estado ocupacional.

Os dados foram recolhidos por investigadores com formacdo nas areas da
dietética e nutricdo e da fisioterapia e experiéncia em recolha de dados em populagdes
especificas. As variaveis consideradas no estudo para explorar a relacdo entre o padrdo
da ingestdo alimentar, os parametros antropométricos e a sintomatologia respiratéria
foram as seguintes:

A. Padréo das refeicGes

(1) NUmero de refeicoes;

(2) Intervalo de tempo entre cada refeicdo (frequéncia);
(3) Intervalo de tempo total do consumo das refeicgdes;

(4) Predominancia do periodo de consumo.
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O padréo das refei¢Ges foi obtido atraves de um questionario de autorrelato.
N&o existe um questionario validado relacionado com o padrao das refei¢Ges, pelo

que as questdes utilizadas foram elaboradas pelos préprios investigadores.

B. Volume e peso total dos alimentos.
O volume e o peso dos alimentos foram obtidos através do QFA facultado pelo
Instituto de Saude Publica da Universidade do Porto (114,115). O QFA disponibiliza

uma listagem de 86 alimentos. O QFA fornece informacdes qualitativas e quantitativas.

O QFA qualitativo disponibiliza a frequéncia de consumo (Nunca ou <1 més; 1-3 por
més; 1 por semana; 2-4 por semana; 5-6 por semana; 1 por dia; 2-3 por dia; 4-5 por dia;
6+ por dia). O QFA quantitativo disponibiliza a por¢cdo média padrédo de cada alimento.
O volume das por¢des alimentares foi categorizado em trés grupos: por¢do “menor”,
porcdo “igual” e por¢do “maior”. As por¢des foram descritas com base no percentil do
consumo de cada alimento na populacdo portuguesa (porcéo “igual” equivale ao p50)
obtido a partir das distribuicbes das porcdes constantes realizado por inquéritos 24H
(124H). A porcdo média de cada alimento apresentada no QFA corresponde a por¢do
“igual”, a porcdo “maior” corresponde ao dobro da por¢do média e a porgdo “menor”
corresponde a metade da por¢do média.

O peso total dos alimentos (g/dia), que corresponde a quantidade de alimentos
consumidos, foi determinado através da frequéncia referida para cada alimento (por dia,
por semana ou por més) e multiplicada pela respetiva porcdo média padrdo, em grama
(9). Os alimentos consumidos em épocas especificas foram considerados como um fator
de variacdo sazonal (sazonalidade média de trés meses). Foi categorizado de acordo
com o valor da mediana apresentada.

Houve também como material de recurso do Manual Fotografico de
Quantificacdo de Alimentos proveniente do Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica (IAN-AF) para obter uma referéncia visual das porc¢des de referéncia
(116).

C. Parametros antropométricos

(5s) IMC (a massa corporal e estatura foram obtidos para o seu calculo);
(6) PA;

(77 Composicéo corporal (%MLG e %MG).

Os parametros antropométricos foram obtidos através de um estadiémetro (estatura),
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uma fita de medicdo (PA), um analisador de composicdo corporal (IMC, %MG,
%MLG) e uma balanca (massa corporal). Todos 0s equipamentos exceto a balanca eram
da marca SECA. O Estadiémetro portatil (modelo 213) é adequado para uso clinico
hospitalar e permite obter valores até uma estatura de 205 cm (20-205cm, Graduacao
minima de 1mm). A fita métrica de circunferéncia ergonémica (modelo 201) permite
medir o PA com precisdo milimétrica (0-205cm, graduagdo minima de 1mm). O
analisador (modelo mBCA 525) permite uma andlise portatil dos valores do IMC
(massa corporallestatura®, kg/m?) e da composicdo corporal (%MLG, %MG). A
estatura, PA e massa corporal foram obtidas de acordo com a norma da DGS (27). O
software utilizado para fazer a transferéncia de dados foi o Seca Analytics 115. Foi
utilizada uma marquesa portatil para colocar o participante em posicdo de decubito
dorsal para a recolha dos dados da composicdo corporal. A balanca portatil (marca
Becken, modelo BAS-3057) permite obter uma massa corporal maxima de 150kg
(graduacgdo minima de 100g).

D. Sintomatologia respiratdria

(8) Dispneia;

(9) Fadiga;

(10) Nivel de impacto da DPOC.

Os sintomas (dispneia e fadiga) foram obtidos através de questionario de
autorrelato, nomeadamente: i) MMRC que possui uma escala ordinal (Grau 0 a 4) de
acordo com a severidade da dispneia (117); ii) CIS20-P, um questionario de 20 questdes
com uma escala ordinal (1-7) para avaliar a fadiga (21,118). O nivel de impacto da
DPOC foi avaliado atraves do CAT (pontuacéo 0 a 40) (25).

Foi considerado o grau da severidade da dispneia da mMRC. Um grau mais

elevado corresponde a uma maior severidade da dispneia e da limitacdo da realizacdo de
atividades fisicas diérias.

Foi considerada a pontuacdo total e a pontuacdo da percecdo subjetiva de
subescala da fadiga do C1S20-P (CIS20-SF). A pontuacdo total corresponde ao total da
soma dos itens da escala (CI1S20-P, pontuagdo 20 a 140). A percegdo subjectiva da
fadiga foi também avaliada com a sua subescala correspondente (CIS20-SF, pontuagéao
8 a 56). A fadiga subjetiva foi também categorizada em dois grupos de acordo com a
pontuacdo obtida na subescala: fadiga normal (CIS20-SF < 27) e fadiga anormal
(C1S20-SF > 27). As pontuagOes sdo somadas para dar uma pontuacgdo total. Uma

pontuagdo mais elevada corresponde a uma maior severidade dos sintomas.
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A funcdo pulmonar foi também considerada. Os dados espirométricos foram
obtidos através do protocolo de registos anteriores realizados no &mbito do projeto
OnTRACK, uma vez que, na altura da recolha de dados, havia restrigdes na realizacdo
de espirometrias. Foram obtidos os seguintes dados espirométricos: FEV;, FEV1%
previsto, Forced vital capacity (FVC), FVC% previsto, FEV1/FVC. Foi realizada uma
simulacdo da recolha de dados para verificar ajustes e correcdes dos procedimentos,
antes da recolha de dados em doentes.

Procedimentos

A recolha de dados decorreu entre 26 de julho e 2 de setembro de 2021. Antes
desse periodo, foi elaborado o documento de protocolo de dados com a sua devida
preparacao e treino.

As marcacdes das datas de recolhas foram realizadas antecipadamente por
telefonema por investigadores do projeto OnTRACK. No telefonema foi
também requerido por parte dos participantes 0s cuidados a ter na preparacdo para a
avaliacdo dos parametros antropométricos. Foi realizado um questionario relativamente
as normas de seguranca da COVID-19, nomeadamente se ja foi testado e se tinha
sintomas sugestivos de presenca de COVID-19. Esse questionario foi preenchido na
véspera da recolha. Durante as recolhas, foram asseguradas todas as condi¢des de
seguranca, incluindo o uso de mascara, arejamento e desinfecdo do local e do
equipamento. O agendamento espacado entre doentes permitiu cumprir todas as regras
de seguranca relativamente a COVID-19, previamente mencionadas.

A recolha de dados foi realizada em periodos de manha ou de tarde através da
disponibilidade do doente e dos investigadores. Durante a recolha de dados, era

permitido aos doentes descansar entre as tarefas, sempre que necessario.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao SPSS (v27.0). Foi utilizada
estatistica descritiva para caracterizacdo da amostra, nomeadamente através das médias,
desvios-padrao, medianas, percentis, frequéncias e percentagens validas.

A normalidade das variaveis foi verificada através do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Consoante a normalidade e a tipologia das varidveis, foram utilizados
diferentes testes estatisticos:

(1) a correlagdo de Pearson foi utilizada caso as variaveis apresentassem
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uma distribuicdo normal e ambas fossem de natureza quantitativa;

(2) a correlagdo de Spearman foi utilizada caso as varidveis ndo
apresentassem uma distribuicdo normal ou se uma das variaveis fosse
de natureza qualitativa ordinal;

(3) a correlacdo de ponto bisserial foi utilizada caso uma das variaveis

fosse de natureza qualitativa nominal e a outra variavel quantitativa.

A correlacdo foi determinada através da seguinte classificacdo: muito fraca
(0,00-0,19), fraca (0,20-0,39), moderada (0,40-0,59), forte (0,60-0,79) e muito forte

(0,80-1,0) (119). A significancia estatistica foi definida para a=0,05.
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RESULTADOS
Caraterizacdo da amostra

Foram contactados 32 potenciais participantes. No total, participaram no estudo
18 pessoas com DPOC. O restante ndo foi possivel recolher dados: 6 recusaram, 4 nao
atenderam, 3 ndo tinham disponibilidade na altura das recolhas e 1 faltou a recolha.

A amostra foi composta por 18 participantes, com uma media de idades de 68,7
* 7,2 anos, residentes no concelho de Leiria e 88,9% eram do sexo masculino, 88,9%
tinham histdria atual e anterior de habitos tabagicos e 66,7% apresentava habilitacéo
literaria inferior ao 3° ciclo do ensino basico (9° ano).

Relativamente ao padréo das refeices, a maioria dos participantes referiu que o
namero de refei¢cdes foi entre 3-4 por dia (n=14, 77,8%), o intervalo de tempo entre
cada refeicdo foi entre 3-4h (n=15, 83,3%), 0 intervalo de tempo total entre a primeira e
ultima refeicdo foi entre 11-12h (n=11, 61,1%) e todos tinham uma predominancia do
consumo das refeigdes (> 2 refei¢bes) no periodo diurno.

Relativamente ao peso total de alimentos ingeridos por dia, o valor da mediana
foi aproximadamente 1800g.

Relativamente ao volume das porcdes alimentares, a maioria dos participantes
consumia a maioria dos alimentos listados do QFA que se enquadravam na porgédo
“igual” (n=13, 72,2%). Somente um participante indicou um maior consumo de
alimentos que se enquadravam na porcao “maior” (n=1, 5,6%). A por¢do “igual” refere
ao consumo de porcdo de alimentos com base no percentil de cada alimento na
populacdo portuguesa (percentil 50). A porcdo média de cada alimento apresentada no
QFA corresponde a por¢do “igual” (116) e a por¢do “maior” corresponde ao dobro da
porcdo média.

Relativamente a sintomatologia respiratéria, a dispneia foi apresentada com uma
mediana de grau 2. Mais que metade dos participantes apresentou uma fadiga anormal
(C1S20-SF>27, n=11, 61,1%) com uma pontuacdo média (xdesvio-padrdo) de 32,7
(+13,8). A pontuacao total do C1S20-SF foi de 73,8 (£27,5).

Relativamente a funcdo pulmonar, os participantes apresentaram um FEV;
previsto médio de 41,6 (x20,9) %. Dois participantes ndo tinham registos de dados
espirométricos.

Relativamente aos parametros antropométricos, de acordo com os valores de
IMC da DGS e da Organizacdo Mundial da Salde (27,120), metade dos participantes

(n=9, 50%) do estudo apresentou um peso dentro do intervalo da normalidade (18,5 <
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IMC < 24,9). A amostra deste estudo apresentou uma média de %MG de 29,2 (+8,3%),
uma %MLG de 70,6 (£8,3) e um PA de 94,7 (£20cm). Na tabela 2 estdo representadas

as carateristicas sociodemograficas e clinicas da amostra.

Tabela 2. Carateristicas sociodemograficas e clinicas.

Carateristicas n=18
Idade (anos) 68,7+ 7,2
Sexo, n (%)

Feminino 2 (11,1%)

Masculino 16 (88,9%)
Habilitacéo literaria, n (%)

Até ao 1° ciclo ensino basico (4°no) 7 (38,9%)

Até ao 2° ciclo ensino basico (6°no) 3 (16,7%)

Ateé ao 3° ciclo ensino béasico (9°ano) 2 (11,1%)

Até ao ensino secundario (12°no) 3 (16,7%)

Curso médio 1 (5,6%)

Ensino Superior 2 (11,1%)
Habitos tabagicos, n (%)

Fumadores 5 (27,8%)

Ex-fumadores 11 (61,1%)

Nunca fumaram 2 (11,1%)
Estado Civil, n (%)

Solteiro 2 (11,1%)

Casado/Unido de facto 13 (72,2%)

Divorciado 1 (5,6%)

Vilvo 2 (11,1%)
Ocupagéo habitual, n (%)

Trabalho remunerado 3 (16,7%)

Reformado 13 (72,2%)

Desempregado (motivo salde) 2 (11,1%)
Ndmero de refei¢Bes diarias, n (%)

1-2 1 (5,6%)

3-4 14 (77,8%)

5-6 3 (16,7%)
Intervalo de tempo entre cada refeicdo, n (%)

3-4h 15 (83,3%)

5-6h 2 (11,1%)

9-10h 1 (5,6%)
Intervalo de tempo total das refei¢Ges, n (%)

9-10h 5 (27,8%)

11-12h 11 (61,1%)

>12h 2 (11,1%)
Periodo de consumo das refeicoes, n (%)

Periodo diurno 18 (100,0%)
Volume das porg¢des dos alimentos, n (%)

“Menor” 4 (22,2%)

“Igual” 13(72,2%)

“Maior” 1 (5,6%)
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Peso total dos alimentos (g), mediana (Q1;Q3)

1867 [1652,3;2411,0]

CAT total (0-40)

153+7,9

mMRC (0-4) 2[1;3]
CIS20-P

Pontuacao total (20-140) 73,8+ 275

Pontuacdo subescala da Fadiga (8-56) 32,7+13,8
CIS20-SF Categoria subjectiva da fadiga, n (%)

Normal 7 (38,9%)

Anormal 11 (61,1%)
Funcdo Pulmonar

% FEV; 41,6 + 20,9
IMC, n (%), media + desvio padrao 25,4kg/m” + 4,7

Magreza 1 (5,6%)

Normalidade 9 (50,0%)

Pré-obesidade 5 (27,8%)

Obesidade Grau | 2 (11,1%)

Obesidade Grau Il 1 (5,6%)
Composigéo Corporal

% Massa gorda 29,2+8,3

% Massa livre de gordura 70,6 £ 8,3

Perimetro abdominal 94,7cm + 20,0

Legenda: CAT: COPD Assessment Test; mMRC: modified Medical Research Council Dyspnea
Scale; CIS20P: Checklist of Individual Strength; FEV;: Volume expiratério forgado no primeiro segundo;

IMC: indice de massa corporal.

Relacdo entre o padrdo das refeicoes e 0s pardmetros antropométricos

A tabela 3 apresenta as correlagdes entre o padrdo das refeicGes e 0s parametros

antropométricos. Nao foram encontradas correlagdes significativas entre as variaveis.

Tabela 3. Correlagbes entre o padrdo das refeicbes com o0s parametros

antropométricos (n=18)

IMC Massa gorda Massa livre de Perlme_tro
gordura abdominal
NUmero de rho = 0,034; rho=-0,199; rho=0,064; rho=-0,226;
refeicOes didrias | p =0,893; p=0,428 p = 0,802 p =0,367
{Qfﬁr‘(’)a(':r’]gg tho=-0321: | rho=-0,037; | rho=0,199: tho= 0,176:
cadaprefeigéo p=0,194 p=0,885 p=0428 p=0,485
t elnqtec:\;gltgldc?as tho=-0,015: | rho=-0013: | rho=0,051: tho = 0,080:
rgfeig(”)es p=0951 p=0,959 p =0,840 p=0,753
Predominancia | rho=-0,152; rho = 0,239; rho =-0,203; rho =-0,057;
do periodo de p = 0,548 p = 0,340 p=0,418 p =0,824
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consumo

Legenda: rho — Correlacdo de Spearman; IMC: indice de massa corporal.

Relacdo entre o padrdo das refeicoes, volume e peso e a sintomatologia respiratoria

Né&o foram encontrados resultados significativos entre o padréo das refei¢des e o

peso total dos alimentos e a sintomatologia respiratéria. No entanto, verificaram-se

correlagdes significativas entre o volume das porcGes dos alimentos e a sintomatologia
respiratoria (CAT: rho = 0,471; Dispneia: rho = 0,501; Fadiga: rho = 0,499; p< 0,05). A

tabela 4 apresenta as correlacdes entre o padrdo das refeicbes, volume e peso dos

alimentos na sintomatologia respiratoria.

Tabela 4. Correlagdes entre o padrdo das refeicdes, volume e peso com a
sintomatologia respiratéria (n=18).

CAT Dispneia Fadiga
NUmero de rho = 0,006; rho=-0,013; rho = -0,104;
refeicOes diarias p =0,980 p=0,961 p=0,681
:Qfﬁg‘(’)aé?]tfg tho = -0,064: tho = 0,084: tho = -0,080:
cada refeico p = 0,802 p=0,740 p=0,754
telr:teor\;g![gld(fas tho= 0,036: tho = -0,076: tho=0,125:
po to% p=0,388 p=0,765 p=0,621
refeicoes
F;rgd‘;ﬂgé%”;f tho = -0,293: tho = -0,035: tho = -0,249:
P p = 0,239 p = 0,890 p=0,319
consumo
Volume das rho=0,471; rho=0,501; rho =0,499;
porcoes p* = 0,049 p* =0,034 p* =0,035
Peso total rho=0,143; rho=0,330; rho =-0,011;
p=0571 p=0,181 p = 0,965

Legenda: rho — Correlagéo de Spearman;

CAT: COPD Assessment Test; *p < 0,05
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DISCUSSAO

Este estudo pretendeu analisar a associagéo entre o padrdo das refeices e 0s
pardmetros antropométricos e a composi¢do corporal e também a associa¢do entre o
padrdo das refeicdes, volume e o peso total dos alimentos na sintomatologia
respiratoria. Em geral, ndo houve uma correlacdo significativa entre o padrdo das
refeicBes e os parametros antropométricos e a sintomatologia respiratéria. Somente o
volume das porcGes dos alimentos teve uma correlagdo moderada positiva significativa
com a sintomatologia respiratoria. Por outras palavras, os resultados indicam que quanto
maior o consumo de alimentos de alto volume, maior a probabilidade de uma percecao
da sintomatologia respiratoria. Um maior consumo de alimentos de baixo volume
minimiza o consumo de oxigénio durante o consumo alimentar de modo a ndo afetar a
saturacdo da hemoglobina e permitir que o diafragma mova mais livremente (96-98).
Parecem também aumentar o tamanho e o diametro da mastigacdo (121) e isso podera
influenciar a taxa de respiracdo e a saturacdo do oxigénio e hemoglobina (97). Todos
esses mecanismos em simultaneo poderdo ajudar os doentes a terem uma menor
percecdo dos sintomas respiratorios.

Tal como foi referido, ndo houve uma correlacédo significativa entre o padrao das
refeicdes e a sintomatologia respiratoria. A maioria dos participantes referiu que o
namero de refeicdes foi entre 3-4 por dia (77,8%) e o intervalo de tempo entre cada
refeicdo foi entre 3-4h (83,3%). De acordo com a fundamentacdo tedrica, um maior
namero e um menor intervalo de tempo entre cada refeicdo tem sido realcado para 0s
doentes com DPOC (96) para minimizar a perce¢do subjectiva da sintomatologia
respiratéria. Mais especificamente, com base nos dados referentes da populacdo
portuguesa em geral, pode ser recomendavel para os doentes com DPOC um numero
ndo inferior a 6 refeicbes e com um intervalo de tempo ndo superior a 3h. Assim, seria
expetavel que houvesse uma associagdo significativa entre o padrdo das refeicdes e a
sintomatologia respiratdria, mas ndo foi o que ocorreu.

Referindo aos dados sociodemograficos, durante o periodo do estudo, 88,9% dos
participantes foram do sexo masculino e eram fumadores ou ex-fumadores. Estes dados
vao ao encontro da literatura. Houve uma maior taxa de fumadores e ex-fumadores e em
homens em comparagdo com os ndo-fumadores e em mulheres (1). No entanto, ndo se
deve menosprezar 0 aumento progressivo de novos casos no sexo feminino (122,123).

Relativamente aos pardmetros antropométricos, de acordo com a classificacdo

do IMC da DGS, metade dos participantes do estudo apresentou um peso dentro do
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intervalo da normalidade em relacéo a estatura individual. Apesar desta contradi¢do dos
resultados estatisticos com a literatura cientifica (46-48), é importante referir que a
DPOC é multifatorial (1), o espetro do IMC e a sua interpretacdo da causalidade ou da
correlagdo na patogénese da DPOC, especialmente em grau avancado, € bastante
varidvel. Por outras palavras, diferentes categorias de IMC estdo associadas a
expressdes clinicas distintas de DPOC e a relagdo entre o IMC e a sua manifestacao
fenotipica na mortalidade e padrbes de comorbidade permanece um paradoxo nao
resolvido (124). Sendo que a amostra foi quase maioritariamente do sexo masculino
(n=16, 88,9%), independente do IMC, verifica-se que a amostra em estudo possui uma
%MG e um PA acima dos valores de referéncia de baixo risco (MG >25%, PA
>94cm) para o desenvolvimento de comorbilidades extrapulmonares. Esses valores
podem indicar que os doentes, na auséncia de obesidade, possam ter uma acumulacao
excessiva de gordura visceral (125,126). Sabendo os valores recomendados de %MG,
também se saberd indiretamente os valores recomendados para a %MLG. Sendo que a
amostra em estudo possui uma %MG acima dos valores recomendados, pode-se deduzir
que os valores da %MLG estdo abaixo do recomendado em doentes com DPOC.

Os resultados relativos a sintomatologia (MMRC, CIS20-SF e CAT) indicam
que os participantes apresentaram uma percecdo subjetiva acentuada da sintomatologia
respiratoria e um grande risco de debilidade pulmonar. Sendo que os valores da %MLG,
que refletem a quantidade de massa muscular corporal, estdo abaixo do recomendado e
este pardmetro possui uma maior correlacdo com a salde respiratéria em comparagéo
com o IMC (45), pode-se deduzir que possa estar a contribuir de forma significativa
para a percec¢do acentuada da sintomatologia respiratdria dos doentes.

Limitacdes do estudo

Apesar de inovador, este estudo apresenta limitacdes nos métodos estatisticos
que podem ter interfererido no poder estatistico e nos resultados finais do estudo.

Em primeiro lugar, é necessério refletir que os resultados podem ter sido
influenciados pelo tamanho e representatividade da amostra. Houve um tempo
estabelecido para a recolha de dados num periodo de 6 meses com a data de inicio em
23 de marco de 2021 apds a aprovacdo do conselho cientifico da Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa e com uma data de fim em 23 de setembro de 2021. Devido
as questdes relacionadas com as condigdes pandémicas, uma vez que estes doentes sdo
considerados de risco, houve dificuldade em iniciar o recrutamento e a necessidade de

um recrutamento mais disperso. Consequentemente, nao foi possivel recolher uma
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amostra definida na metodologia. Os participantes também eram na sua totalidade
residentes no concelho de Leiria. Todos esses fatores conferem uma baixa variabilidade
e heterogeneidade nos grupos e pode ndo ter sido o suficiente para representar a
populacéo dos individuos com DPOC.

Sendo um estudo sem nenhumas referéncias especificas que suportem as
relagdes exploradas neste estudo, o tamanho da amostra foi calculado através de uma
revisdo sistematica que mostrava uma correlacdo significativa entre o IMC e 0 FEV;
(36). Apesar de uma poténcia estatistica significativa, o calculo da amostra podera nédo
ter sido suficiente para ser uma amostra representativa da populacdo em estudo.

A tipologia do estudo necessita também de ser considerada. O estudo foi
transversal analitico com uma duracéo da intervencao observacional de 6 meses. Cada
participante foi avaliado uma Unica vez. A duracdo e um Unico ponto de avaliacdo da
amostra de estudo impossibilitam de verificar se existe uma relacdo temporal entre a
exposicao e o resultado e se as varidveis em estudo tém um fator de causalidade ou de
correlagéo.

Sendo que este estudo € o primeiro a investigar as variaveis dietéticas
mencionadas em doentes com DPOC, ndo foi possivel reproduzir o estudo com uma
metodologia pré-definida e apropriada para o estudo em caso. Enquanto que para as
variaveis independentes (sintomatologia respiratéria e parametros antropométricos)
foram utilizados instrumentos validados, o questionario do padrdo das refeicdes foi
elaborado pelos proprios investigadores e a inexisténcia de critérios metodoldgicos
rigorosos poderd ter um impato na andlise e resultados estatisticos. Além disso, 0 QFA ¢é
caraterizado por uma lista de alimentos que sejam caracteristicos de uma amostra da
populacdo. Portanto, enquanto estd validado com base no consumo e habitos
alimentares de grupos representativos da populacdo portuguesa em geral, ndo se sabe se
seria 0 instrumento apropriado para analisar o volume e o peso total dos alimentos em
doentes com DPOC.

Os dados espirométricos foram obtidos através de registos anteriores realizados
no ambito do projeto ONTRACK. Apesar de ndo se ter feito uma anélise inferencial dos
dados espirométricos, a falta de atualizagdo do registo dos dados pode ter condicionado
a interpretacdo do grau de obstrugéo do fluxo de ar e a severidade da doenca em relagéo
aos parametros antropomeétricos e a sintomatologia respiratoria apresentada.

Por dltimo, a viabilidade dos instrumentos utilizados no protocolo do estudo

podem ter também tido impacto nos resultados. A utilizagdo de instrumentos de
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autorrelato tem limitacdes relacionadas com a necessidade do recurso & memoria dos
participantes, e também com caracteristicas sociodemogréficas, tais como o nivel de
escolaridade e a idade. A utilizacdo do QFA esta associada ao nivel de instrucéo, idade

e memoria do participante, bem como a descricdo correta das por¢des consumidas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Que seja do nosso conhecimento, este estudo é o primeiro a investigar se existe
uma relacdo entre o padrdo das refeigdes, volume das porcbes e o peso total dos
alimentos e os parametros antropometricos e a sintomatologia respiratéria. Em geral,
apesar das limitagdes identificadas, os resultados ndo mostraram uma correlacédo
significativa excepto entre o volume das porgdes alimentares e a sintomatologia
respiratoria. A sintomatologia respiratoria poderd estar mais acentuada se houver um
maior consumo de alimentos de alto volume, ou seja, alimentos que estejam
enquadrados na categoria da “por¢cdo maior” que foram indicados no QFA. Portanto,
estes resultados vdo ao encontro do que estd descrito nas recomendacgdes dietéticas
atuais. O que podera ser indicado como uma recomendacdo especifica no protocolo
dietético em doentes com DPOC, com o recurso do QFA, é que se minimize o consumo
de alimentos em porc¢des que estejam inseridos na porgdo “maior” e enquadra-los para a
porgdo “igual” sem prejudicar o consumo de alimentos ricos em nutrientes e
antioxidantes dietéticos (41).

Este estudo piloto pode abrir caminho a novas linhas de investigacdo no campo
da dietoterapia em doentes com DPOC e na area das doencas respiratorias. Perspetivas
futuras sugerem o uso de instrumentos de medida validados para a populacdo em estudo
com métodos estatisticos mais robustos e outras varidveis nutricionais e/ou dietéticas
poderdo ser exploradas. O objetivo principal seria um protocolo de estratégias dietéticas
mais refinado (numero e frequéncia especifica das refeicbes e do volume e peso
especifico dos alimentos) nos doentes com DPOC e na &rea das doencas respiratdrias. A
elaboracdo de um QFA para a populacdo em estudo podera ser algo a considerar. Para a
validacdo do instrumento, € necessario compara-lo com outros mais exatos de forma a
ter um padrdo de referéncia do consumo da amostra da populacdo que se pretende
estudar. O QFA adaptado para os doentes com DPOC pode ser obtido por meio de
aplicacdo de multiplos 124H ou diarios alimentares. Outras variaveis dietéticas poderdo
ser exploradas com o0s parametros antropomeétricos e a sintomatologia em doentes com
DPOC: i) padrdo da ingestdo energética (distribuicdo do contetdo energético ao longo
do dia, valor energético total e valor energético de cada refei¢do). Tal como foi referido,
a nutricdo parece ser uma das variaveis que pode interferir no ciclo circadiano e esta
centrado nos mecanismos do padrdo de ingestdo alimentar e do padrdo da ingestdo
energética. O estudo focou-se no padrdo da ingestdo alimentar e talvez futuros estudos

poderdo considerar também o padrdo da ingestdo energética; ii) racio dos
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macronutrientes energéticos (lipidos e hidratos de carbono totais e por refeicdo). A
manipulacdo das propor¢Ges dos macronutrientes ja foi considerada em doentes com
DPOC em parametros de avaliagdo da fungdo pulmonar, trocas gasosas e em alguns
testes fisicos (127-128). No entanto, esses estudos ndo tiveram em consideracao o racio
dos macronutrientes nos parametros antropométricos e na sintomatologia respiratoria;
i) frequéncia do consumo dos alimentos listados no QFA. Um QFA qualitativo
disponibiliza a frequéncia de consumo dos alimentos e explorar a sua relagdo com a

sintomatologia respiratoria poderia ser algo a considerar.
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APENDICE | - CONSENTIMENTO INFORMADO

CONSENTIMENTO INFORMADO,
LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO

Por favor, leia com ateng¢do a seguinte informagdo. Se concordar com a proposta, queira por favor assinar este

documento.

Titulo do estudo: Relagdo entre o padrdo e o volume das refeigdes na composicdo corporal,

indice de massa corporal e sintomatologia nos doentes com DPOC

Somos um grupo de investigadores que estd a desenvolver um estudo no ambito do projeto
OnTRACK (Ref. POCI-01-0145-FEDER-028446), financiado pelo Programa Operacional
Competitividade e Internacionalizacdo na sua componente FEDER e pela Fundacdo para a
Ciéncia e Tecnologia, liderado pelo Politécnico de Leiria. O projeto tem como principal objetivo
promover a atividade fisica em pessoas com doenca pulmonar obstrutiva créonica (DPOC).

Um dos estudos inserido neste projeto consiste em compreender se o padrio alimentar (isto &,
os habitos alimentares) influencia a composicdo corporal e os sintomas, como a faltade are o
cansaco, em pessoas com DPOC. Este estudo surge no ambito da dissertacdo de Mestrado em
Nutricdo Clinica do estudante Tiago Novo, da Faculdade de Medicina de Lisboa, sob a
orientacdo da Prof. Dr.2 Joana Cruz (Politécnico de Leiria) e coorientacdo da Prof. Dr.2 Marisa
Cebola (Faculdade de Medicina de Lisboa).

Para a realizacdo do estudo, solicitamos que responda a algumas questdes e realize algumas
medi¢Oes relativas a composicdo corporal (por exemplo: altura, peso corporal, percentagem
de massa gorda, circunferéncia abdominal). A avaliacdo sera realizada por profissionais
devidamente treinados para o efeito. Este estudo mereceu parecer favoravel da Comissdo de
Etica e da Dire¢do da instituicdo onde estd a ser recrutado. A sua participagdo é voluntdria e
todas as informagdes obtidas através desta entrevista sao andénimas e confidenciais e serdo
apenas utilizadas para fins da investigacao, estando em todos os momentos assegurada a sua
privacidade. Neste sentido, em qualquer momento pode interromper a sua participagao, sem
qualquer tipo de prejuizo Os dados recolhidos sdo confidenciais, sendo codificados e utilizados
apenas pela equipa de investigadores para fins educativos ou cientificos, mas de forma
anonimizada (a sua identidade nunca sera revelada em qualquer etapa desta investigacdo, ndo
sendo por isso possivel identificar a sua participacado).

A sua participagdo ndo terd qualquer contrapartida financeira ou de outra ordem. Os dados

recolhidos sao seus e pode aceder a eles em qualquer momento desta investigacdao ou pedir
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para serem apagados.

Caso necessite de algum esclarecimento adicional, ndo hesite em contactar:

Tiago Novo (Estudante de Mestrado), E-mail: tiagonovoportugal@gmail.com, Telemodvel:
916797854

Joana Cruz (Orientadora), E-mail: joana.cruz@ipleiria.pt, Telemovel: 969 196 218

Nadia Hipdlito (investigadora do projeto), E-mail: nadia.hipolito@ipleiria.pt; Telemovel:
918 563 605

Encarregada de Prote¢do de Dados do Politécnico de Leiria: Ana Maria Pratas dos Reis

E-mail: ana.reis@ipleiria.pt, Telefone: (+351) 244 830 010

Obrigado pela sua colaboragao.

O Investigador:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacgées verbais que me
foram fornecidas pela(s) pessoa(s) que acima assina(m). Foi-me garantida a possibilidade de,
em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacGo de dados, confiando em que
apenas serdo utilizados para esta investiga¢cdo e nas garantias de confidencialidade e
anonimato que me sdo dadas pelos investigadores.

Nome:

Assinatura:

Data: / /
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APENDICE Il - PROTOCOLO DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICAGAO

Data / /
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Protocolo do Participante

0. Questionario Epidemioldgico (A preencher na véspera por chamada telefénica. No caso de sintomas
sugestivos, adiamento da recolha até exclusao de COVID-19)

0.1 Nos ultimos 15 dias, foi testado para a COVID-19?

(O)NAO [ ] (1) SIM [ ] Se SIM,
(0) Resultado NEGATIVO [ ]
(1) Resultado POSITIVO, com alta médica [ ]
(2) Resultado POSITIVO, sem alta médica [ ]

0.2 Nos ultimos 15 dias:

(5) Esteve em contacto com alguma pessoa
suspeita ou confirmado de COVID19?

(6) Esteve préximo de alguém diagnosticado
[ 1] com COVID-19 ou que fez recentemente o [ ]
teste?

(1) Teve febre com temperatura axilar 2382? [ ] [ ]
(2) Teve tosse persistente ou alteragdo do padrao
respiratério habitual?

(3) Sentiu dores musculares generalizadas. Cefaleia,

diarreia ou mal-estar semelhante ao desconforto [ ] (7) Sentiu perda de olfato ou paladar subita? [ 1]
gripal?

(4) Algum familiar ou contacto préximo teve algum

dos sintomas anteriores (febre, tosse, faltadearou [ ]

dificuldade em respirar)?
Adaptado de: Peres D, et al. Proteg&o respiratdria na pandemia por COVID-19, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):583-592

Data__/ / Local Recolha Temperatura registada Cadigo

Programa de reabilitagao respiratdria

(0)[ INunca (1)[ ]Participou (2)[ ]Sim, a participar

A. INFORMACAO SOCIODEMOGRAFICA

Al. Data de nascimento: /__/ _(__anos) A2.Sexo (0) [ ]feminino (1) [ ]masculino

A3. HabilitagGes literarias:

(1) Ndo frequentou o sistema de ensino formal [ 1 (2)Atéao1.2ciclo Ensino Basico (4.2 ano) [
(3) Até ao 2.2 ciclo Ensino Basico (6.2 ano) [ 1 (4)Atéao3.2ciclo Ensino Basico (9.2 ano) [
(5) Até ao Ensino Secundario (12.2 ano) [ 1 (6)CursoMédio [
(7) Ensino Superior [ 1]

AA4. Estado Civil:

(1) solteiro [ 1 (2)casado [
(3) separado [ 1 (4)divorciado [
(5) vidvo [ 1 (6)unidodefacto [
A5. Ocupacao habitual:

(1) Trabalho remunerado [ 1 (2)Trabalho ndo remunerado [
(3) Estudante [ 1 (4)Trabalho doméstico [
(5) Reformado [ 1 (6)Desempregado (motivo saude) [
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(7) Desempregado (outros motivos) [ 1 (8)0utro, especifique

B. INFORMACAO SUCINTA SOBRE SAUDE

B1. Tem habitos tabagicos?

(O)NAO [ ] (1) SIm [ ] B1.1 Se SIM
Desde que ano/idade
Quantidade diaria atual

B1.2 Se NAO

Tem histdria anterior de habitos tabagicos?
(OONAO [ ] (1)SIM [ ]

Numero de anos

Quantidade diaria média

B2. Comorbilidades

Patologia cardiovascular: Doenca metabdlica:

- hipertensdo ] - dislipidémia ou hiperlipidémia ou ]

- fibrilhagdo auricular ] hiperlipoproteinemia

- doenca das artérias corondrias (doenga ] - diabetes ]
cardiaca isquémica) - osteoporose ]

- insuficiéncia cardiaca ] - obesidade !

Patologia respiratdria: Renal:

- hipertensdo pulmonar ] - doenga renal crénica ]

- cancro do pulm3o ]

- fibrose pulmonar ]

- embolia pulmonar ]

Saude mental: Gastroenterologia:

- ansiedade ] - refluxo gastroesofagico ]

- depressdo ] - Ulcera péptica ]

QOutra [ ] Especifique:

Fonte: Smith MC, Wrobel JP. Epidemiology and clinical impact of major comorbidities in patients with COPD. Int J Chron Obstruct
Pulmon Dis.2014;9:871-88.

B3. Medicagdo (prescrita pelo médico ou adquirida sem receita médica)
(0) NAO [ ] (1) SIm [ ]

se SIM,
especificar que medicagao:

C. COVID-19
C1. J4 foi diagnosticado com COVID-19?
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(0)[ IN&o (1)[ ]Sim
C1.1. Se SIM, Ha quanto tempo? meses
C1.2. Consequéncias? (ex: internamento; sintomas; alteracdo de medicagdo; alteracdo da percegdo

de esforco durante infecdo e apds recuperagao; sintomas persistentes...)

C2. Ja esta vacinado para a COVID-19?
(0)[ IN&o (1)[ ]1Sim,1dose (2)[ ]Sim, 2 doses

EXACERBACOES (ABCD Assessment Tool)

No ultimo ano, teve quantas exacerbagdes (crises respiratérias) moderadas ou severas? (com
necessidade de toma de corticosteroides orais e/ou antibidticos ou ida as urgéncias/ hospitalizagao)

A/B (0): 0 ou 1, sem hospitalizagdo [ ]
C/D (2): >2 ou >1 com hospitalizagdo [ ]

Fonte: Global Strategy for Prevention, Diagnosis and Management Of COPD. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) — The 2019 Report. Available from: http://www.goldcopd.org/. 2019.

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Cuidados na preparacdo para a avaliacdo por BIA

. Ndo comer nem beber nas 4h pré-avaliagdo;

. Ndo praticar exercicio moderado ou vigoroso nas 24h pré-avaliagdo;

. Urinar antes do teste;

. Abster-se do consumo de alcool nas 24h pré-avaliagdo;

. Abster-se do consumo de suplementos dietéticos nas 48h pré-avaliacado;

. Ndo ingerir diuréticos nas 24h pré-avaliagao;

O doente cumpriu os cuidados na preparagdo para a avaliagao por BIA?

[] o L []

SIM NAO NAO SABE
Altura: m % massa gorda:
Peso: kg % massa livre de gordura:

IMC: kg/m2 Circunferéncia abdominal:




SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA

QUESTIONARIO DE DISPNEIA (mMRC)

Assinale com uma cruz (assim 0) o quadrado correspondente a
afirmacéao que melhor descreve a sua sensagao de falta de ar.

GRAUO

Sem problemas de falta de ar, excepto em caso de
exercicio intenso.

"S6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”

GRAU 1

Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um
piso ligeiramente inclinado.

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer
um piso ligeiramente inclinado

GRAU 2

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a
falta de folego, ou necessidade de parar para respirar
quando anda no seu passo normal.

"Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido
a falta de ar, ou tenho de parar para respirar quando
ando no meu passo normal”.

GRAU 3

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apos
andar alguns minutos seguidos.

"Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou
passado alguns minutos”.

GRAU 4

Demasiado cansado ou sem félego para sair de casa,
vestir ou despir.

"Estou sem folego para sair de casa”.

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD); Global strategy for diagnosis, management, and
prevention of chronic obstructive pulmonary disease (2021 report). 2021. Disponivel na: https://goldcopd.org/

52


https://goldcopd.org/

Teste de Avaliagdo da DPOC — CAT

Este questiondrio ird ajuda-lo a si e ao seu profissional de saide a medir o impacto que a DPOC (Doencga

Pulmonar Obstrutiva Crénica) esta a ter no seu bem-estar e no seu quotidiano. As suas respostas e a

pontuacdo do teste podem ser utilizadas por si e pelo seu profissional de saude para ajudar a melhorar a

gestdo da sua DPOC e a obter o maximo beneficio do tratamento. Para cada um dos pontos a seguir,

assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve presentemente. Certifique-se que seleciona

apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz

3 4 5 Estou muito triste

Nunca tenho tosse

Estou sempre a tossir

N&o tenho nenhuma
expetoragdo (catarro) no
peito

O meu peito esta cheio de
expetoragdo (catarro)

N&o sinto nenhum aperto
no peito

Sinto um grande aperto no
peito

Nao sinto falta de ar ao
subir uma ladeira ou um
lance de escadas

Quando subo uma ladeira ou
um lance de escadas sinto
bastante falta de ar

N3o sinto nenhuma
limitagdao nas minhas
atividades em casa

Sinto-me muito limitado nas
minhas atividades em casa

Sinto-me confiante para
sair de casa, apesar da
minha doeng¢a pulmonar

Nao me sinto nada confiante
para sair de casa, por causa
da minha doeng¢a pulmonar

Durmo profundamente

N&o durmo profundamente
devido a minha doenga
pulmonar

Tenho muita energia

Nao tenho nenhuma energia

Fonte: Jones, P. W., et al. Development and first validation of the COPD Assessment Test. European Respiratory Journal, 2009,

34.3: 648-654. ©2009-2016 GlaxoSmithKline
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Checklist of Individual Strength (CIS20-P)
Neste questiondrio encontrara 20 afirmagoes, através das quais pretendemos compreender a forma
como se tem sentido nas ultimas duas semanas.
Exemplo: “Sinto-me relaxado(a)”
- Se sente que esta afirmacgdo é verdadeira, coloque uma cruz (X) no quadrado mais a esquerda, assim:
sim, é verdade | X | | | | | | | ndo, ndo é verdade

- Se sente que a afirmagdo ndo é de todo verdadeira, coloque uma cruz (X) no quadrado mais a direita,
assim:

sim, é verdade | | | | | | | X | ndo, ndo é verdade

- Se sente que esta afirmagdo ndo corresponde totalmente a opgdo “sim, é verdade”, mas também ndo
corresponde a opgdo “ndo, ndo é verdade”, coloque uma cruz (X) no quadrado que melhor descreve a
forma como se sente, assim:

sim, é verdade | | | | X | | | | ndo, ndo é verdade

Para cada afirmagdo que se segue, coloque apenas uma cruz (X) no quadrado que melhor descreve a
forma como se tem sentido nas ultimas duas semanas. Ndao se esqueca de responder a todas as

afirmagoes:

1. Sinto-me cansado/a. sim, é verdade ndo, nao é verdade
2. Sinto-me muito ativo/a. sim, é verdade ndo, nao é verdade
3. Pensar requer esforgo. sim, é verdade nao, ndo é verdade
4. Sinto-me fisicamente exausto/a. sim, é verdade ndo, nao é verdade
5. Sinto vontade de fazer coisas

agradaveis, que me fagam sentir bem. sim, é verdade nao, ndo é verdade
6. Sinto-me em forma. sim, é verdade ndo, nao é verdade
7. Fago imensas coisas num dia. sim, é verdade ndo, nao é verdade
8. Consigo concentrar-me bastante bem

enquanto estou a fazer uma tarefa. sim, é verdade ndo, nao é verdade
9. Sinto-me fraco/a. sim, é verdade ndo, nao é verdade
10. N3o consigo fazer muito durante o

dia. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
11. Consigo concentrar-me bem. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
12. Sinto que descanso. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
13. Tenho dificuldades em concentrar-

me. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
14. Sinto que estou em ma condigdo

fisica. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
15. Tenho muitos projetos. sim, é verdade nao, ndo é verdade
16. Canso-me muito rapidamente. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
17. Produzo pouco. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
18. Sinto-me sem vontade de fazer coisa

alguma. sim, é verdade ndo, nao é verdade
19. Os meus pensamentos dispersam-se

facilmente. sim, é verdade ndo, nao é verdade
20. Sinto que estou em boa forma fisica. sim, é verdade ndo, nao é verdade

Fonte: Vercoulen, J. H. M. M., Swanink, C. M. A, Fennis, J. F. M., Galama, J. M. D., van der Meer, J. W. M., & Bleijenberg, G.
(1994). Dimensional assessment of chronic fatigue syndrome. Journal of Psychosomatic Research, 38(5), 383-392.

54



ESPIROMETRIA

Valores Teste 1 Teste 2 Teste 3

FEV,

FEV1% previsto

FVC

FVC% previsto

FEV,/FVC

Fonte: Miller, M. R. (2005). Standardisation of spirometry. European Respiratory Journal, 26(2), 319-338. doi:
10.1183/09031936.05.00034805

PADRAO DA INGESTAO ALIMENTAR

QUESTIONARIO DE PADRAO DAS REFEICOES

. Qual o numero de refei¢des realizadas por dia?

(@) 1-2 (b) 3-4 (c) 5-6 (d) +6

Num dia normal, qual o intervalo médio de tempo entre cada refeicdo?

(a) 1-2h (b) 3-4h
(c) 5-6h (d) 7-8h
(e) 9-10h (f) 11-12h

Numa semana habitual, qual o intervalo médio de tempo entre a primeira e a Ultima refeigdes num dia?

(a) 5-6h (b) 7-8h
(c) 9-10h (d)11-12h
(e) > 12h

Em que periodo do dia consome um maior nimero de refeices?

(a) Periodo diurno (6:00-17:59) (b) Periodo noturno (18:00-5:59)

Qual o numero médio de refeicGes que consome em cada periodo do dia?

Manh3 (6:00 — 11:59)

Tarde (12:00 — 17:59)

Noite (18:00 — 5:59)
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INQUERITO ALIMENTAR DAS 24H

Neste método, o entrevistado relata todo o consumo alimentar realizado no dia anterior ou nas ultimas 24h, 5-7

quantificando, em medidas caseiras, todos os alimentos e bebidas ingeridos.

SugestGes de preenchimento

e Refeigdo (nimero da refei¢do, designagdo)

e Alimento ou bebida

e Local (Casa, Escola/infantéario, Amigos/familia, Restaurante, Outro)

e Descri¢do do alimento ou bebida (nome do produto completo (marca e tipo/sabor), composi¢do (gordura e
aglcar, suplementagdo), método de preservagdo, embalagem, método de preparagdo, etc.)

e Quantidade (nimero da foto — letra; copos/canecas; colheres, gramas ou ml)

Exemplo:
N.2/ Nome Alimento ou Descrigao do .
Refeicao bebida Hora Local alimento ou bebida Quantidade
1 Maca 8:00 Casa Sem casca, sem Pequena
carogo
Meio gordo, pacote,
1 Leite 8:00 Casa Marca Mimosa, livre MCO08-B, 3/4
de lactose
1 Cereais 8:00 Casa Marca. Nestlé Fitness, 3 colheres de
caixa de 625g sopa
2 Bolachas 11:15 Trabalho Pepitas de chocolate, 3 bolachas
Marca amanhecer
Garrafa de plastico, 1/3 ml
2 Agua 11:15 Trabalho agua da torneira, consumidos
capacidade de 330ml da garrafa
Dia habitual? Sim[ ] Nao [ ]Se ndo, porqué:
N.2/ Nome Alimento ou Descrigao do .
Refeigdo bebida Hora Local alimento ou bebida Quantidade
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QUESTIONARIO DO PADRAO E DO VOLUME ALIMENTAR

Exemplo:
Frequéncia alimentar Quantidade ]
I. P. LACTEOS Nunca | 1-3 1 [24 [58 [ 1 [23]as Ja+ Porgéo A 5Ua pOrgaD & :
ou<i | por | BOr | por | DO | pOr | por | por | por Media [y e [ 1guat [ Maior| | 2
Imés | més | sem | sem | sem | dia dia | dia | dia :
1. Leite gordo Q O . Q o |0 |0 |0 1=':zh:|;er:la o . o E
?_ Leite meio-gordo (o] (o] (o] O O (8] . (@] (@] 1=u:2h;|]ten|:|”a O . o] E
3. Lette magro @ o|[o0|[o|o|o[o[oo]|[FTo6] o0 0|0
4 logurte ojlo|jo|(@ | oflo|o|o|o||lwm-2| 0O | @] O|D
& Queijo (de qualquer tipo 1 fatia B
inclindo queio resco e c|lo @ oco|oc|Oo|o|Co|0O = 30g o| o |@|DO
regquenac,
E.‘:!Sobjr\emesas [&cleas: Um ou |
pudim, aletria e leite | ojo|jo|lo|lo|lo|o|oO 1pate | O | | O ||O
crema , etc sobremesa
L
7. Gelados o | o oloJo|ofolol[Zx[o]olo|®
Frequéncia alimentar GiuniSacis H
I. P. LACTEOS Nunca | 1-3 1 24 | 58 1 23 | 45 |6+ m A sua porgao &: :
onct (oo | g | oo o | 2 | | e | ol s | §
1. Leite gordo o|lo|o|o|o|o|[o|o|of|'S%m |© ]| ©o]|o]|lO
2. Leite meio-gordo o|lo|lo|o|o|o|o|o|ofl'd2r=10 | 0|0 ||lO
3. Leite magro oc|loloJo|o|o]o|o|o|lSgm o o]lollO
4. logurte O o (o] O c | O O |0 o] Um =125g (o] (@] o a
5. Queljo (de qualquer tpo | 1 fatia |
incluindo queijo fresco e (@] (o] (o] O o Q o] (e} (o] = 30g Q @] o [m]
requeijio)
|&. Sobremesac lacieas: | Um ou T
pudim, aletria e leite (o] Q Q Q o | O o] o] e} 1 prato o o (o] O
creme , etc sobremesa ]
7. Gelados clo|lo|o|o|Oo|[o|o|Of] jre | 0| OO |O
Frequéncia alimentar Quantidade y
Il. OVOS, CARNES E | [Munca | 1-3 1 24 |56 1 23 |45 |6+ P;érgfo A sUa porgao é: :
1 por por par por por par a o
PEIXES :&: ::; sem sl::r; sem | dia | dia | dia | dia Monar | igual | Molor i
8.0vos O O O O O O o] |0 Um O o o ||O
1 porgéo ou ]
5.Frango OO0 ]|O0O|OC|OC|OC|O| O |O |ppregas=tsog O | O | O ||O]
10.Peru, coelho olo|oflo|o|o|o|o|o|esiyg 0| 0| 0]lO
11.Carne vaca, 1 porgio
parco cabrite o (o] O O O o} O |0 =120g Q O o E
12. Figado d 1 \ 1
o gedemeae |l g loloflo|o|lo|o|lolo|| P | o o] ollo
13 Lingua. mao de vaca, 1 porgao =
\ripas, chispe, coragao, fim 0] o] (o] O O (o} e} |0 =100g o] o] o] E
14.Fiambre, chourico, 2 fatiasou 3
salpicao. presunto, etc o o = O O O o O | O ||wodelas =20g o o o E
15. Salsichas ololo|lo|lo|lolo|ol|lo||ms | o ol ollo
16. Toucinho, bacon OjJlOo|OC|OC|OC|O|O| O | O ||2fatias=50g | O o | O E
17. Peixe gordo: sardinha, 1 |
cavala, ca%apau. salmao, o o @] o O O O o O =p102r§go ) o o O
18. Peixe magro: pescada, 1 porgao = |
faneca, dourada. etc © o © o © © ° ©c|©o =125 © ° 0 E
1 porgao
19.Bacalhau o] o] (o] e} o (@] o} |0 =128g 0 o o E
200 Peixe conserva: atum,
sardinhas aic o] Qo (o] o 8] o o |0 1lata @] o] o] E
21 Lutas, polvo o|lo|o|o|lo|ofo|ojo||ZE"|o]| ofo]lD
22 Camarfo, améijoas, 1 prato |
mesxilhao, etc o] oJ]Co|J]Oo|C|]O|O| OO SODI'BOI'E'ESE 0 o Q|8
=100g

Pense durante o uUltimo ano quantas vezes por dia, semana ou més, em média, consumiu cada um
dos alimentos referidos. Na coluna referente a quantidade devera assinalar se sua porg¢do é igual,
menor ou maior do que a referida como porgcdao média. Para os alimentos consumidos s6 em
determinadas épocas do ano, anote a frequéncia com que o alimento é consumido nessa época e
assinale na ultima coluna (Sazonal).
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Fraquéncia alimentar Quantidade
lil. Oleos e Munca | 13 1 24 | 56 1 [ 23 |45 [6+ Porcio A sua porglo &
Gorduras ou<i | por | por | por | por [ por | por | por | por Média
més més | sem | sem | sem | dia | dia | dia dia Menor| Igual |Maior
23. Azeite Q (@] Q (@] Q (@] O (@] Q | |1 colnersopal O O (@]
:ﬁj.flsos:girassol. milho, o o o o 0O 0 o o O | |1 cohersopa| o o o
25. Margarina [®] (o] [®] [®)] (0] O O O [e] Tcolherchd | O [e] O
26. Manteiga O (0] (o] O O O O O O 1colhercha| O O O
F — —
N_PMI CEREAIS E MNunca | 1-3 1 2-4 56 1 2-3 4-5 6+ Porcao A sua porgao é:
=1 Médi
SIMILARES | [ouct | por | por | o | por | por | Bor | B | || 692 |hnod] iua [
27. P&o branco ou tostas o o o} o o) o o) ol|lo m:'t:‘;:ig O 0 o
28 P . u 2
inleglirlié:ﬁt:z.lanslastura O o o o o ) o o O mtlzs‘iusog 0 o o
28_ Broa, broa de avintes Q Q Q (o] Q Q Q Q (@] 1fatia=80g| Q Q Q
30. Fl t i,
com feves, chocapiceie) || O | © | OO0 o oo |ojo||'Eg®|o oo
31. Aoz o|lolofo|lo|o]lolo|ofl 2B [o| 0|0
; % prato
32 Massasespaate. |l 0 oo |o|o|o|o|o|lo|| Zfw |O| OO
33. Batatas fritas caseiras o] (o] (o] o] O (o] o} o} O ‘f%%l; o o o
1 pacote
134, Batatas fritas de pacote o Q Q (0] @] (o} O OO paq;;no (o] (o] o]
=oUg
. 2 batatas
e e || © | OO |O|OfO]O|O|O medss | O | O | O
Frequéncia alimentar Quantidade
V.DOCES E Nunca | 1-3 1 2-4 5-6 1 23 [ 45 [6+ |[ Porgao A sua porgao é:
=1 Média
_ PASTEIS més |més |sem |aem | dem | dim | G | Gin | die Menor| Igual [Mator
- Bolachas © ra, |
sguaesalouimegas || © | O[O | O[O ]O[O|O|O|fsbeetas| O] OO
oicoiton . cnas ey o|o|of[o|o|o[o|0 |0 |[swahs| O] O] O
38. Croissant, pasteis, Um;
bolicao, doughnut ou boles o o o o o ° o o o 1 faliam= ﬁtlg. o o o
I;%%I;::colate ({tablete ou o o o o o o o o 0 133:]:2:3:25. o o o
140. Snacks de chocolate
[(Mars, Twix, Kit Kat. ete ) e} ojlo|J]Coc|JlOo|JO|O|O|OQ Um ] O e}
41. M lada, ta, 1 colh
gelsi::wnzla # compora O ] @] O o (e] o ] o) suh‘l::m:;a O O o)
1 colher
42 Acicar O O O O O O O O O || sobremesa; (@] O O
1 pacote
Frequéncia all uantidade
V. HORTA]JGAS E MNunca | 1-3 1 24 56 1 23 | 45 6+ l:loédl A sua porgdo é:
<1 a
LEGUMES :"'as :; sp;l'“ s‘:’n'l s‘:] 5": 50; mf E‘I: Menor| Igual | Maior
43. Ci branca, Tz chavena
by ranea, couve o|lolo|lo|lo|lo|o|o|oO ~75q 0| 0| O
44. Penca, Tronchuda o] o) O o) 0 0 o) 0 o 2 Zhg;;na [e) [o) o)
45. Couve galega [e] o] O [e) o) O o) o) o % c=hé5\v:na o o o
46. Bracolos O (o) (o] [e] 0 0 o) o) o) % ﬁ=aé5vena [a) o o
7.C flor, % cha
e o o|lo|Jo|o|o|Oo|o|o|Oo|["Em | O] O] O
48. Grelos, Nabicas, Y2 cha
Eeoimtray A co|lolo|lo|lo|lo|o|o|oO e | O] Of O
49. Feljao verde O 0 O o) o) o} o) o) fe} Y ihavsna o o o
50. Alface, Agriao O O (o] [e] lo) o) le) o o Y cr;gsna o o o
51. Cebola [e] [e) [e] [e) [e) O [e) [e) O | |4 média=d0g ©O (@] O
52. Cenoura (o] [o] (o] (e} [e] Q Q Q QO |1 média=sog| O O [®]
53. Nabo O |O0]O0O]|]O0O | O0O|O0O|]O| O| O |[imdic=TRg| O | O | O
54. Tomate fresco [e) O O o) [e) O O O | O |[4médio=63g] O o] O
55. Pimento o] QO | O | 0| O] O| O O |[4medic=68g O o o]
36- Paping O O|l]OC | O | O| O | O] O| O |médie=50g O O O
s |0 oo o] ofo] o] o] of[temena| 0] 0] 0
58. Ervilha grao, Fava O (@] Q (9] (@] QO (@] (@) @] Y& chavena (@] (@] ()

|

[oglolo

o[ o |o|ojo[o]g o gf------

-”w..l

| o |ojojo|ojolo

Clolooosonale(ololooldak-
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Frequéncia alimentar Quantidade L
VIl. FRUTOS Munca | 1-3 1 24 56 1 23 45 | 6+ Porgao A sua porgio é: :
ou =<1 por por | por por | por | por por | par Média Menor| Igual |Maior 5
més més | sem | sem | sem | dia | dia dia | dia | 1]
59. Maga, péra @] [N e) o|lo0|O|]O | O] O ||umamedia | O O | O |[O]
i i 1 média;
60. Laranja, Tangerinas [o] O |0 O 0O O| O o |0 2 nTédi':.s O o o E
61. Banana [®) o |0 OlO0 | O |O | O | Q |[umamedia | O o | o ||O]
62. Kiwi o O | O ojO0O|JlO|J]O|0O]|O um médio | O o | o ||O]
63. Morangos Q Q Q @] @] Q o] O 0 1 chavena Q Q o | (O]
B4. Cerejas @) (ol e) colo|l]o]J]o|]O]O lchavena | O o | O |[O]
65. Pessego, Ameixa o|lolo|o|o|o|o|o|o||imie | o] oo |lO
66. Meldo, Melancia oO|lo|O|o|Oo|O|o|o|o||'"x*lo| 0 |0]|O
67 Diospiro o lo[olololo|lololo]|[ md [ 0] o [o][O]
g‘:-nfggs‘:;?“"- Nésperas, (o] O |0 olo|lojJ]o|0Oo]|O 3Imedies | O o | O ||O
69. Uvas frescas C|lo[0clo|o|o|olo[O||[l=mmic] O O |0 |[O]
T0. F 2 Il ™
R || o ool olololololo]limeE]o]oo]d
71. Améndoas, avelas, ¥z chavena
nozes, amendoins, (o] O | 0O O| O O] O| O| O ||descascace) © (0] o (|0
pistachio, ete. -
72. Azeitonas c|lolo|olo|o|lo]o|o]|lswumes| o] o [o]lD
F Quantidad H
VII. BEBIDASE |[[Nunca | 13 | 1 [ 24 | 56 1 [23 [45 [&+ A sua porgdo & z
MISCELANEAS ||%=t | P | B | 20 | 2on | Bon | o | B | B || M [[Menor] toual Twaior || : |
73. Vinho [®) ol O O] 0| OO | O] O |[cope=125m O o | o ||O]
74. Cervela o|lo|lo|o|o|o|o|o]|o||\&=ss o oo O
75. Bebidas brancas: 1 célice
whisky, aguardente, O O | O O|lOoO|O|0O|0O]|O =a40ml O O | O ||O
brandy, etc _ |
e aaopreel ll ol ofo|lo|o|lo|lo|o|o|fi@axl o | o | o ||O
77. lce-tea 0O|O0O|J]O0O]O|O|]O|O|O]|O 11|E:r3::no:ﬂ clo |0 |4
78 Outros refrigerantes, 1 garrafa ou I
sumos de fruta ou néctares (@] O O (o] (@] (@] O (o] (] 1 copo (@] (@] (8] O
embalados = 250 ml .
79.Café {incluindo pingo,
meia de leite & oulras o|lo|lo|lo|o|o|o|o|of|'™m]| o| o|o|DO
bebidas com café) -
80. Cha preto e verde [e] Q| O Q [e] Q| O Q| 0 1chévena | Q Q el i=]
81. Croguetes, rissdis, [e) Ie) fe) o) o) (@) 0 [e) [e) 4 unidades [} [e) [e] ]
52, Maonese olo|lo|o|o|lo|lo|o|o]|[d&=To]o]o]O
83. Molho de t: te, colher
oo 0|0|0]|0|0O| O[O |O|O|| s | ©|O]O|O
5. Pizza o|lo|Jo|o|lo|o|o| 0|0 || ©| 0|0 |0
85. Hambd @) ol O cjlojojlo|O|O Ummédo | O o | O |[O]
86. Sopa de lequmes O]l 0|0 cjlo|lO0|l]OoO|O]O 1 prato @] o | O |1O]
Existe algum alimento ou bebida que eu nfo tenha mencionado e que tenha censumido pelo menas 1 vez por Semana mesmo em pequenas
quantidades, ou numa época em particular. Por ex: frutos tropicals, sumos de fruta natural, bebidas espiri café de mi alheiras,
farinheiras, frutos secos (figo, amelixa, d ), prod dietéti bugados, etc.
Frequéncia alimentar Quantidade H
i Nunca | 1-3 i 24 | 56 1 |23 |45 |6 H
Outros Alimentos | [fMunca | 13 1 1 [ 24 [/ 58 1125 [45 ¢~ Porgéo Média :
més | més [sem | sem | sem | dia | dia | dia | dia i
(0] ojloco|j]o|jojOo|j]OoO|]O|O m}
o oloco|jo|OojO|J]O|0O|O m]
(o] o|jlo|j]o|o]O|]O|O|O ]

Lopes C. Reprodutibilidade e Validagdo de um questiondrio semi-quantitativo de frequéncia alimentar. In: Alimentacdo e enfarte
agudo do miocardio: um estudo caso-controlo de base populacional. Tese de Doutoramento. Universidade do Porto 2000. p.79-

115.

Lopes C, Aro A, Azevedo A, Ramos E, Barros H. Intake and adipose tissue composition of fatty acids and risk of myocardial

infarction in a male Portuguese community sample. ) Am Diet Assoc 2007; 107:276-286
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ANEXOS

I Manual Fotografico da Quantificacdo de Alimentos
Il Calendério Sazonal
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ANEXO | - MANUAL FOTOGRAFICO DA QUANTIFICACAO DE

ALIMENTOS PARA O QFA

GRUPO | GRUPO Il GRUPO IlI GRUPO IV GRUPO V GRUPO VI GRUPO VI GRUPO VIII
1. MC09 8. MQA147A | 23.MC11 27. MQAO062 36. MC10 43. MQA002 59. 73. MCO1
2. MC09 9. MQA090 24. MC11 28. MQA062 37. MC10 44. MQA002 60. 74. MCO5
3. MC09 10. MQA087 25. MQAO66 29. MQA062 38. 45. MQA002 61. 75. MC06
4. MC11 11. MQA087 26. MQAO66 30. MQAO56 39. 46. MQAO12 62. 76. MCO7
5. MQAO026, | 12. MQA101 31. MQAO77 40. 47. MQA003, | 63. MQAO037 77. MCO7
MQA027, MQAO013
MQAO028,
MQAO029,
MQAO048,
MQAO049,
MQAO050,
MQAO051
6. MQA142 | 13. MQA101 32. MQAO073 41. MQA068B | 48. MQA001 64. MQA039 78. MCO7
7.MQA136 | 14 33. MQAO70 42. 49. MQA006 65. 79. MC08
15. 34. MQA071 50. MQAOO5 66. MQA040 80. MC08
16. 35. MQAO69 51. MC11 67 81,
17. MQA113, 52. MQA008 68. 82. MC10
MQA114,
MQA115,
MQA121,
MQA122
18. MQA113, 53. MQA004 69. MQA038 83. MC10
MQA114,
MQA115,
MQA121,
MQA122
19. MQA115 54. MQAO10 70. MQA045 84. MQA150
20. MQA121 55. MQAO09 71. MQA046 85.
21. MQA127, 56. MQAO16 72. MQAO31, 86. MC10
MQA128 MQAO032
22. MQA123, 57. MQAO017
MQA124
58. MQA025
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GRUPO | LACTEOS
LEITE GORDO, LEITE MEIO-GORDO, LEITE MAGRO

A | Caneca _ 85| 165 | 239 | 312
MCo9 B | Chavena de cha 9 80 124 175
C | Chavena de meia de leite 52 99 157 212

IOGURTE

A | Tijela de sopa pequena 85 160 265 350
MC11 B | Taga de vidro grande 50 115 185 270
€ | Taca de vidro pequena 30 75 115 170

QUENOS
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‘MQAD26 Queijo fresco, feta, tofu, fatias 15 25 49 85| 130
MQAD2T |Queijn fresco, inteiro 40| 80| 200

‘MQAD28 Requeijao, inteiro 50| 100, 200

MOAD29 |Queijn saloio 29| 48| 55| 94| 109 188
MQAD48 Queijo brie, gueijo camembert 12 22 40 62 93
MOQAD49 ]Queijn da ilha, queijo manchego 13| 21| 40| 64| 96| 143
‘MQADS0 Queijo chévre, rolo, fatias 8 17 29 39 63 93
MQAD51 | Queijo flamengo, fatias 11 23 39| 64| 9%
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SOBREMESAS LACTEAS

MQA142 |.hLetria, prato de sobremesa

79

143| 229 342

GELADOS

Gelado, "viennetta”, fatias

GRUPO Il OVOS, CARNES E PEIXES
Ovos
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MQA147A | Owvos mexidos 27| 57| 100| 160 237| 336

FRANGOS

MQA090  |Frango, assado 23| 48| 85| 1% 203| 232

PERU, COELHO, CARNE VACA, PORCO, CABRITO

MQAOR7 | Carne, pedagos, cozida | 31| 67| 120] 192] 284| 400|
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FIGADO DE VACA, PORCO, FRANGO, LINGUA, MAO DE VACA, TRIPAS, CHISPE, CORACAO, RIM

MQA101B | Moelas, ¢/ molho | 33| 68| 121] 192| 284| 401

PEIXE GORDO, PEIXE MAGRO
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PEIXE CONSERVA

MQA114 | Peixe, postas finas 25 54| 92| 151 214| 311
MOA115 Peixe, postas grossas 42| 110 153| 218

MQA121 | Peixes pequenos, fritos 16 31 | 55 89 131 182
‘MQA122 Peixe, inteiro, grelhado 80 110, 141

LULAS, PoLvO




las, grelhadas

MQA127 Lulas estufadas, com legumes
MOA128 Polvo, cozido

41
27

86
56

150
93

239| 359 502
160| 238] 334

CAMARAO, AMENOAS, MEXILHAO, ETC
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MQA123  Mexilhao, s/ concha | 11| 23] 40| 64| 95 134
MQA124 |Camario | 11| 23 40| e2| 95| 137| 228

GRUPO I1l OLEOS E GORDURAS
AZEITE, OLEOS

85 160 265 350
50 115 185 270
30 75 115 170

A | Tijela de sopa pequena
MC11 B | Taca de vidro grande
€ | Taca de vidro pequena

MANTEIGA, MARGARINA

MQADGE Manteiga
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GRUPO IV PI\O, CEREAIS E SIMILARES
PAO, BROA

'MQAD62

Pao, fatias

MOAO62B | Pao, inteiro 41| 51| 70| 55| 40
MQAO062C | Broa,de milho, de Avintes, pedagos 54 2% l 73 |
MQAD63A | Farinha lactea, cerelac’, prato 58| 119, 210 335( 498
MQAD63B | Farinha Lactea, cerelac’ taca 58| 119 [ 210| 335| 498
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FLocos CEREAIS

. Cereais, cornflakes, taga

ARROZ

MQAO77 | Arroz branco, cozido 38| 81| 143 237| 337| 474
MASSAS

MQAD73 Esparguete, cozido 32| 65 116 185 275 387
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BATATAS

MQADE9 Batata, pedacos, cozida 35| 92| 155| 247 358| 532
MQAOD70 Batata frita, palitos 22| 44| 77| 125| 185| 261
MQAO71 | Batata frita, pacote 8| 18| 30| 48] 71| 99

75



GRUPO V DOCES E PASTEIS

A | Tijela de sopa grande 110
MC10 B | Tijela de sopa pequena 85
C | Taca de vidro grande 50

A 13 31 31

MOAD68B Doce, € 5 : 5,2 6,3

Q oce,kom= e 48 0,0 118 118
pota, prato . ——2 =

D 76 0,0 189 189

E 112 0,0 277 277

230
160
115

0,0
0,0
00
U

0,0

370
265
185

0,0
0,0
0,0
|:| i |:|

0,0

510
350

270

0,1
0,1
0,
0,3

0.5
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GRUPO VI
COUVE BRANCA, COUVE LOMBARDA, PENCA, TRONCHUDA, COUVE GALEGA

MQA002 | Couve, folhas verdes, cozida | 21| 41| 79 116] 191 272
BrRoOCOLOS

MQAD12  |Brdcolos, cozidos | 24| 85| 99| 158| 235| 335
COUVE FLOR, COUVE BRUXELAS
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MQADO3 Couve-flor, cozida 189 265

MQAO13 | Couve-de-bruxelas, cozidas | 20| 43| 77| 125 186] 259

GRELOS, NABICAS, ESPINAFRES
i

24| 55/ 92| 150/ 220] 314

MQA001
FEAO VERDE

Espinafres, folhas verdes, cozidos

MQA0O6 | Feijao-verde, vagem, cozido | 17| 34| &3] 102| 147] 209

ALFACE, AGRIAO
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MQADODS Agriao, folhas verdes, cru 4 9| 15| 24 36| 50
CEBOLA

A | Tijela de sopa pequena 85 160 265_ 550
MC11 B | Taca de vidro grande 50 115 185 E?CI|
€ | Taga de vidro pequena 30 75 115 170/

CENOURA

MQAOD8 | Cenoura, rodelas, cozida | 22| 48! 81| 129] 191 269

NABO

MQADO4 | Alho-francés, cozido | 17| z4] e&| 99| 148 207
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TOMATE

'MQA010  Tomate, rodelas, cru | 18| 38| 67] 110] 163] 232

PIMENTO

MQAD09 | Pimento, cozido | 17| 38| e8| 110| 162] 227

PEPINO

MQAO16 | Pepino, rodelas, cru | 14| 30| 52| 83 123| 176
LEGUMINOSAS
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MQAD25 Legumingsas, feijdo, cozido 38 79| 140 223 | 334| 467
ERVILHAS

MQAO017 | Ervilhas, cozidas | 16| 34| 60| 9a| 142] 200

GRUPO VII
MORANGOS

MQAO37A | Morangos, taga | 32| 68| 120] 191| 284 399
CEREJAS

MQA039B | Cerejas, taga | 36| 67/ 120| 190| 285
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MELAO, MELOA, MELANCIA

MQAO40 Melio 22| 56| 94| 152| 223| 313
'MQA042 | Meloa 33 62| 110| 162 224| 286
MQAO43  Melancia | 18| 57| 97| 138] 22| 326
UVAS

MQAO39B | Cerejas,taca 36| &7 120 190| 285



FRUTA EM CONSERVA

MQAD45 | Ananas

FRUTOS SECOS E SEMENTES

|

16

|

MOQAO46B |Frutos gordos sfcasca, nozes, taga 14 28 50 80| 119
MQAO46F | Frutos gordos s/casca, amendoim, taga 14 28 50 80| 119 168
MQAO46H | Frutos gordos c/casca, pisticio, taga | 14| 28/ 50/ 81| 119] 168
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GRUPO VIl BEBIDAS E MISCELANEAS
VINHO

MC01

CERVEJA

MCO5

QOf@ >

A
B
C
D

Copo
Copo

Copo de vinho com pé grande
Copo de vinho com pé médio
, calice (baldo) grande
,calice (baldao) pequeno

Copo de cerveja
Copo de cerveja
Copo de cerveja
Caneca de cerveja

30
25
27

13

39

24
98

V2 Eo
111 215
FB 154
81 151
46 BE

3
126 133
a3 155
6 125
230 368

320
222
212
129

308
250
203

545
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BEBIDAS BRANCAS

A | Long Drink (tipo longo)
MCO6 B | On the Rocks (tipo curto)
C |Copo,shot

COCA-COLA, PEPSI, ICED-TEA, OUTROS

Lopo sem pe
Copo sem pé

MCO7 -
LopO 58m peg

L=R TR

Copo sem pé

CAFE, CHA-PRETO, CHA-VERDE, OUTROS

Chavena de cafe expresso

A
MCO8 B |Chavena de cha
L | Chavena de meia de leite

L

LF

[ SRR =

&l

¥ 4]
7

29 40
124 175
157 222

85



MAIONESE, MOLHO DE TOMATE, KETCHUP, SOPA DE LEGUMES

m
4 ] o] 1

A |Tijela de sopa grande 110 230 570 510]
MC10 B |Tijela de sopa pequena &5 160 265 350 |
€ |Taca de vidro grande 50 115 185 270 |

Pizza

MQA150A  Pizza grande | 95| 190 285 380| 760

Fonte: Torres D, Faria N, Sousa N, Teixeira S, Soares R, Amorim H, Guiomar S Lobato L, Oliveira C, Correia D, Carvalho C, Vilela
S, Severo M, Lopes C. Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica, IAN-AF 2015-2016: Manual Fotogrdfco de
Quantificagéo de Alimentos. Universidade do Porto, 2017. ISBN: 978-989-746-182-8. Disponivel em: www.ian-af.up.pt.
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ANEXO Il - CALENDARIO SAZONAL

Horticolas

Abidbora
Acelga
Agriio
Alface

BE
5 1%
BEe
(X ]
(X}
(X}
BE
B
B
(S ](X
(M ](X
(M ](X

Bartata nova

[ % X
[X]
I I~ I < I X

[X]

B B3

B B

M M B B B
M M B B |
M M B
M M B B B
[ I > < I < I %
[>¢ I > I < I < I |
M B B B B HE
%]
M M B
M B
M M B |
M B B
M B B B B

B B

B M
[ X]
B B B

B B H

B B B B B
[X]

B M=

Conrgerte
Couve de bruxelas

Couve lombarda
Couve portuguesa
Endivias

Feijio verde

Espinafres

Chou-chou
Fava

Beringela
Beterraba
Cebola nova
Cenoura
Espargos
Grelos

Ervilhas

Beldroegas
Bricolos
Cebaola
Chicéria

BE
BE
B
(X} %
£ E
(X}
£ E
BE
B
BE
BE
BE

Mabicas
MNabo

(X} %
K E
B
BE
BE
B
BE
K E
(X}
£ E3
(X}
(X} %

Pimento

Pepino

M B K[
Y

wr
i

M E B K

B B H H
M EB B B
= X

M B B

M B B B B B
P
P

[ N > I < I < %

Rabanete

Ribano

Repolho

Ribcula

Tomate

Fruta

Alperce

Ameixa

Anands dos Agores
Banana da Madeira
Cereja

Diospira

(X}
(X Ji

(3

|

%]

(X}
(X}
(X}
(X}
(X}

Framboesa
Kiwi
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Laranja




Limio
Magi [ % >
Melancia B H

Melio ¢ Meloa EH E [X]

Mirtilo i

Morango B B v B B B B
Nispera

Pera B B
Péssego i =

Romi a5 v I
Tangerina Ei E E'i E:
Uva i [ [ X
Améndoa A
Aveld P
Castanha i
MNozes :: ::
Pinhio 4/

m Fara de época :: [ispanivel ma 1* quinzena Esragio mormal :: Disponivel na 2* quinzena

Fonte: Gregdrio, M. J., Santos, M. C. T., Ferreira, S., Graga, P.; Alimentagdo Inteligente : coma melhor, poupe mais. Diregdo-Geral
da Saude, 2012. ISBN: 978-972-675-197-7
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https://comum.rcaap.pt/browse?type=author&value=Greg%C3%B3rio%2C+Maria+Jo%C3%A3o
https://comum.rcaap.pt/browse?type=author&value=Santos%2C+Maria+Cristina+Teixeira
https://comum.rcaap.pt/browse?type=author&value=Ferreira%2C+Sara
https://comum.rcaap.pt/browse?type=author&value=Gra%C3%A7a%2C+Pedro

