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RESUMO

INTRODUGAO: Inseguranca alimentar € uma situagao em que o acesso fisico, social e econdémico do consumidor a alimentos adequados
sob o ponto de vista nutricional € escasso ou inexistente. Apesar de o senso comum ditar o contrario, a evidéncia cientifica tem
mostrado que a obesidade e a Inseguranga alimentar estao significativamente associadas.

OBJETIVOS: Contextualizar este paradoxo na populagdo portuguesa e abordar os mecanismos associados.

METODOLOGIA: Foi feita uma reviséo narrativa da melhor evidéncia cientifica publicada nos Ultimos 10 anos com as palavras-chave
definidas, segundo as normas PRISMA e em snowball, inserindo artigos cientificos, documentos oficiais e livros aplicados a populagéo
portuguesa.

RESULTADOS: A crise econdmica sentida nos Ultimos anos despoletou disparidades sociais. Os grupos mais vulneraveis a Inseguranca
alimentar em Portugal sdo as mulheres, desempregados ou empregados em condi¢des precarias, familias monoparentais, familias
numerosas e com baixo nivel de escolaridade. Varios estudos associam a Inseguranca alimentar a doengas crénicas como obesidade,
dislipidémia, diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensao arterial, devido a uma alimentagao desequilibrada, rica em produtos alimentares
de elevada densidade energética e pobre em micronutrientes, e ao sedentarismo.

CONCLUSOES: A prevencao e a gest&o deste problema deve passar pela implementagéo de programas de monitorizagdo nos cuidados
de saude primarios e nas escolas, e aplicar estratégias a nivel local para que se possa intervir de uma forma adequada e atempada.

PALAVRAS-CHAVE
Doencas cronicas, Inseguranca alimentar, Obesidade/Excesso de peso, Programas de assisténcia alimentar

ABSTRACT

INTRODUCTION: Food insecurity exists when people don’t have adequate physical, social or economic access to food. Scientific
evidence shows that Food insecurity and obesity are significantly associated.

OBJECTIVES: Contextualize this paradox in the Portuguese Population and evaluate the mechanisms associated to it.
METHODOLOGY: A narrative review of the best scientific evidence was carried with data from the last 10 years using the defined
keywords according to PRISMA standards and to a snowball approach, by choosing scientific papers, official working reports and
books directed to the Portuguese Population.

RESULTS: The recent economic crisis has triggered social disparities. The most vulnerable groups to Food insecurity in Portugal are
women, unemployed or employed in precarious conditions, single parents, big families and low educational level. Food insecurity is
associated with chronic diseases, such as obesity, dyslipidemia, type 2 diabetes and hypertension, due to an unbalanced diet, rich in
high density and micronutrient deficient food products, and a sedentary lifestyle.

CONCLUSIONS: In order to prevent and deal with this paradox; it is important to implement monitoring programs in primary health care
and schools, and apply strategies at a local level to promote an adequate and timely intervention.

KEYWORDS
Chronic diseases, Food insecurity, Obesity/Overweight, Food assistance programs

INTRODUCAO do sedentarismo nas atividades laborais, no transporte e em

A obesidade é uma doenca cronica fruto de um balanco
energético positivo, em que ocorre uma acumulagao anormal
ou excessiva de tecido adiposo que pode comprometer
a saude do individuo (1). O aumento do processamento
de alimentos e a consequente ingestao de produtos de
elevada densidade energética, ricos em gordura, agUcar e
sal, associada a diminuicao do nivel de atividade fisica fruto

casa, sao os grandes responsaveis por este desequilibrio
energético (2, 3).

O excesso de peso constitui per se um fator de risco para o
desenvolvimento de problemas de saude a nivel metabdlico
(cancro, osteoporose, insulinorresisténcia, diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2), célculos biliares, dislipidémia, hipertensao
arterial (HTA), doengas cardiovasculares e disturbios
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digestivos), mecanico (doencas osteoarticulares e respiratorias) e
psicossocial (baixa autoestima, depresséo, ansiedade, perturbacdes do
comportamento alimentar (PCA), isolamento social) (1, 2, 4). A obesidade
abdominal, resultado da acumulagéo de gordura a nivel visceral, esta
associada independentemente a DM2, doenca cardiovascular, HTA,
cancro e morte prematura (1, 2, 4). Estas doencas crénicas séo mais
prevalentes em individuos provenientes de grupos mais vulneraveis que
sofrem de inseguranca alimentar (IA) (3, 5-11).

A Organizagéo das Nacdes Unidas para a Alimentagéo e Agricultura
(FAQO) definiu IA como uma situagdo em que o acesso fisico, social e
econdémico do consumidor a alimentos adequados sob o ponto de vista
nutricional é escasso ou inexistente (12, 13). Distingue-se do conceito
de fome, que consiste numa sensacgao dolorosa causada pela falta
recorrente e involuntaria de alimentos, que se traduz num incumprimento
das necessidades energéticas diarias, consequéncia de niveis graves
delA(12,13).

Pretende-se nesta revisdo contextualizar o paradoxo IA e obesidade na
populacéo portuguesa, abordando os mecanismos associados.

METODOLOGIA

Foi elaborada uma reviséo bibliografica da melhor evidéncia entre os
meses de junho de 2017 e agosto de 2017, reunindo artigos dos Ultimos
dez anos seguindo as normas PRISMA, pesquisados na base de dados
Pubmed, em portugués e em inglés. Dos 2122 artigos encontrados com
as palavras-chave no titulo e no resumo, foram selecionados 145 apds
a andlise do titulo e, apds a leitura do resumo, restaram 49 artigos que
foram sujeitos a uma andlise do texto integral e incluidos nesta revisao.
Foram analisados artigos de revisao e originais, e foram excluidos artigos
cuja amostra era constituida apenas por criangas e por individuos de
paises em desenvolvimento.

Devido a insuficiéncia de artigos cientificos sobre a realidade portuguesa
na base de dados Pubmed, foi também realizada uma pesquisa
manual, incluindo referéncias secundarias em snowball, em revistas
portuguesas (Revista Nutricias e Acta Portuguesa de Nutricao) e sites
oficiais (Organizacao Mundial da Saude (OMS), Organizacao das Nacoes
Unidas (ONU), FAO, Diregao-Geral da Saude (DGS), Programa Nacional
para a Promogéo da Alimentagao Saudavel (PNPAS), Instituto Nacional
de Estatistica, Repositério Cientifico de Acesso Aberto em Portugal)
de documentos oficiais, teses e livros atuais aplicados ao nosso pais.

A Inseguranc¢a Alimentar em Portugal e na Unidao Europeia
Desde 1986, a Comissao Europeia implementou politicas de agéo social
para assisténcia nao financeira a pessoas carenciadas: o Programa
Comunitario de Ajuda Alimentar a Carenciados, que foi substituido em
2014 pelo Fundo Europeu de Auxilio as Pessoas Mais Carenciadas
(FEAC) (14-16). A implementacdo do FEAC veio relevar a necessidade
de avaliar e adequar a oferta alimentar dos programas de distribuicao
alimentar, contribuindo para garantir a seguranca alimentar e nutricional
destes individuos e agregados familiares (15, 16).

A crise econdémica sentida nos Ultimos anos agravou as desigualdades
sociais e o risco de pobreza, consequentes dos aumentos Nos iMmpostos,
do desemprego e das redugdes salariais, pelo que a IA tornou-se uma
preocupacao das organizagdes europeias e, consequentemente,
do Governo portugués (14). Em 2014 e 2015, a OMS e a ONU
relembraram o direito humano a uma alimentagéo adequada e suficiente
com a publicacao dos seus relatérios que promovem que todos os
cidadaos devem ter acesso a alimentos nutricionalmente adequados
em quantidade suficiente, independentemente do género ou do nivel
socioecondémico (17, 18).

Desde 2011, com as consequéncias da crise em Portugal, a DGS tem

procurado elaborar e adaptar indicadores para avaliar e monitorizar a
IA (14, 19). O PNPAS (20), um dos programas prioritarios da DGS, foi
criado em 2012, baseado nas diretrizes da OMS, e tem como um dos
principais focos a erradicacdo da IA em Portugal (14, 18, 20).

O estudo INFOFAMILIA (21) foi pioneiro na avaliagéo da IA em Portugal,
inquirindo agregados familiares que frequentavam o Servigo Nacional
de Saude (SNS) durante o periodo de crise econdmica entre 2011 e
2014, com os objetivos finais de capacitar os cidadéos para efetuarem
melhores escolhas alimentares com menos custos associados, € 0s
profissionais de salde para detetarem situagbes de vulnerabilidade
social.

Antes deste estudo, apenas dois tinham avaliado a prevaléncia de IA
em Portugal, obtendo valores muito dispares, resultado de diferentes
abordagens metodoldgicas com diferentes métodos de amostragem
e instrumentos utilizados, e de contextos socioeconémico e politico
distintos: em 2003, o Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge
estimou a prevaléncia de 1A em 8,1%, e, em 2007, 16,5% foi a prevaléncia
determinada pelos dados do 4.° Inquérito Nacional de Saude 2005-2006
(22-24). Este ultimo identificou também uma prevaléncia de IA superior
em mulheres, fumadores, jovens, desempregados, individuos com baixo
nivel de escolaridade e com baixos rendimentos familiares (23).

Para o INFOFAMILIA, foi desenvolvida e aplicada uma proposta
metodoldgica para avaliar a |A validada para a populagéo portuguesa
(22, 25), resultado de uma adaptacéo da “Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar” (26) que foi baseada no questionario original americano (13,
27). Avaliar o grau de IA e 0s respetivos fatores associados proporciona
um melhor planeamento dos cuidados de saude a nivel local (13, 21, 25).
As escalas psicométricas séo métodos de avaliagao simples, praticos, de
facil aplicagao e compreensao e com boa relagéo custo-efetividade (14,
21, 25). Este tipo de escalas € amplamente utilizado em estudos a nivel
mundial (13) e permite classificar o individuo com seguranca alimentar,
IA leve, IA moderada ou IA grave (25). A principal desvantagem do uso
deste método centra-se na subjetividade inerente ao autopreenchimento,
resultado da percecao individual do risco de IA (25).

O INFOFAMILIA concluiu que, entre 2011 e 2014, cerca de 48,7% dos
inquiridos sofreu de algum tipo de IA (28,2% ligeira, 9,6% moderada
e 10,9% grave), sendo o ano de 2014 o que registou uma menor
prevaléncia (45,8%), depois de um crescendo entre 2011 e 2013 (21). O
ano de 2012 foi percecionado como o mais dificil, com maior prevaléncia
de IA grave (8,8%) (21, 28). Os determinantes socioeconémicos
e demograficos associados a IA foram as habilitagbes literarias, a
situagao profissional e o nimero de elementos do agregado familiar
(21). A regiéo Centro foi a mais protegida durante o periodo estudado,
devido, provavelmente, a baixa prevaléncia de familias monoparentais e
de cidadaos estrangeiros (21, 22, 28). Verificou-se ainda que os niveis de
IA mantiveram-se constantes ao longo do tempo, com maior prevaléncia
nas regides do Algarve e de Lisboa e Vale do Tejo, e os agregados
familiares identificados com maior risco eram familias numerosas,
apresentavam menor nivel de escolaridade, tinham elementos
desempregados, domésticos ou reformados, tinham menos elementos
a contribuir para o rendimento familiar ou sofriam de pré-obesidade (21,
28). A caréncia monetaria foi a principal razdo apontada para 0 consumo
insuficiente de alimentos e para a nao disponibilidade dos alimentos
necessarios para uma alimentacao saudavel e equilibrada (21). Cerca de
11,2% dos agregados familiares inquiridos apontou uma diminuicéo das
idas ao médico por razdes econémicas nos Ultimos trés meses, e 20,7%
reportou uma diminuicéo na aquisicao dos medicamentos prescritos
e consequente diminuicio na adeséo & terapéutica (21). E importante
referir que estes dados podem estar enviesados pela sensagao de
preocupacao e incerteza inerente a instabilidade socioecondémica vivida
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em Portugal no periodo do estudo, e que, apesar do grande nimero
de inquiridos, a amostra néo ¢ representativa da populagéo e nao
contabilizou as Regides Autbnomas dos Agores e da Madeira (21, 28).
Posteriormente, dados de uma coorte representativa que utilizou a
mesma metodologia do INFOFAMILIA, avaliou entre 2015 e 2016 uma
prevaléncia de 19,3% de |A na populagéo portuguesa, mais pronunciada
nas ilhas, cujos determinantes major foram desemprego ou emprego em
condicdes precarias, familias monoparentais, baixo nivel de educagao e
pouca percegao dos rendimentos familiares (29). Este estudo verificou
ainda que os individuos com IA reportavam pior qualidade de vida, maior
inaptidao fisica, maior prevaléncia de doencas cronicas, mais sintomas
depressivos e maior consumo de recursos em saude (29).

Dados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF
2015-2016) (30) revelaram nimeros menos preocupantes, mas que
merecem igualmente atencéo e intervencéo. O IAN-AF 2015-2016 foi
um estudo transversal a uma amostra representativa da populacao
portuguesa, com uma metodologia distinta para avaliar a IA que incluiu
a recolha de dados acerca da disponibilidade, acesso, utilizacéo e
estabilidade/resiliéncia dos agregados familiares com e sem menores
(80). Os resultados indicaram que 10,1% das familias portuguesas
sofreram de IA, dos quais 2,6% indicaram IA moderada ou grave (30).
A prevaléncia de 1A também parece ser superior em familias que ainda
tém menores dependentes (11,4%), 0 que pode ser sintomatico da
impossibilidade de estas criancas e jovens terem uma alimentagcao
completa, variada e equilibrada, como o preconizado pela Roda dos
Alimentos (30). A prevaléncia de IA ndo é uniforme em todas as zonas
do pais, destacando-se as ilhas com maior prevaléncia e o Alentejo
com maior severidade (30). Verificou-se ainda que a IA € mais grave em
familias com baixa escolaridade e rendimentos menores ou proximos
do salario minimo (30).

Segundo o Inquérito as Condi¢des de Vida e Rendimento correspondente
a 2016 (31), 25,1% dos residentes vivem em risco de pobreza ou de
exclusao social, dos quais 18,8% sao menores e 18,0% idosos. Neste
ano, o risco de pobreza atingiu em especial desempregados, familias
numerosas e individuos que viviam soés (32). Dados mais recentes
relativos ao ano de 2017 apresentaram um aumento do rendimento
mediano por adulto na populagdo com menores rendimentos, e a
percentagem de populacdo em risco de pobreza ou exclusao social
reduziu para 23,3% (32).

Consequéncias da Insegurancga Alimentar para a Saude Publica
A alimentagao traz elevados encargos para o orcamento familiar, pelo
que a |A é considerada um evento de stress, inversamente relacionada
com uma alimentacao equilibrada, o que constitui um indicador para o
risco de desenvolvimento de doengas crénicas (5, 33).

A literatura evidencia uma associagao entre IA e doengas crénicas
nos paises desenvolvidos (3, 6, 33-40), nomeadamente obesidade
infantil e adulta (3, 5, 33-35, 39-43), obesidade abdominal (11, 43-45),
dislipidémia (36, 43, 46-48), DM2 (11, 36, 39, 40, 47, 49-53) associada
a um pior controlo glicémico (11, 48-50, 52, 54) e HTA (36, 39, 47).
Estas associacdes devem-se, principalmente, a uma alimentacao
desequilibrada, rica em produtos alimentares de elevada densidade
energética (3, 5, 6, 11, 33, 43, 55, 56) como cereais refinados (43, 57,
58), refrigerantes (3, 33, 59) e produtos processados ricos em gordura e
sal (11, 33, 43, 55, 58, 59), e muito baixa em hortofruticolas (3, 5, 6, 11,
383, 43, 56, 57, 59-62), carnes magras e peixe (57, 58, 60), leguminosas
(57), cereais integrais (6) € laticinios (43, 56, 62), muito devido a distingdo
entre precos (5, 6, 8, 43, 63). Apesar da elevada ingestao caldrica
total, estes individuos possuem deficiéncias nutricionais (6, 47, 62),
pois nao atingem as recomendacdes de micronutrientes através da

sua alimentacéo (3, 11, 56, 57, 60). O sedentarismo (3, 34, 50, 60) € a
monotonia na alimentagéo (6, 55) também sdo mais prevalentes. Estas
associacdes sdo significativamente mais evidentes no sexo feminino
(57,11, 34, 35, 37, 41, 42, 44, 53, 64-69).

Alguns estudos reportam ainda que individuos que sofrem IA
apresentam perturbacdes psiquiatricas, como PCA, depressao, stress
e ansiedade (43, 47, 49, 54, 58, 66, 70, 71), menor adeséo a terapéutica
farmacolégica (47, 49, 50,54, 72, 73), maiores gastos em servicos de
salde (72, 74) e um pior estado geral de saude (47, 73). Importa salientar
que muitos individuos com IA n&o possuem recursos suficientes para se
alimentarem adequadamente e para adquirirem a medicacéo, o que 0s
leva a ter de selecionar apenas uma das opg¢oes, com evidente prejuizo
para o seu estado geral de saude (72, 73).

Mecanismos associados ao Paradoxo Inseguranca Alimentar
e Obesidade

Em 2007, a Comissao Europeia estimou que cerca de 20% da
obesidade em homens e 40% em mulheres se deve as desigualdades
socioecondmicas (3). Existe um gradiente social nos comportamentos
de saude, em desfavor dos individuos com nivel socioeconémico
mais baixo, com menor acesso a alimentos saudaveis e maior
recurso a refeicdes pré-confecionadas e produtos alimentares de
elevada densidade energética (55, 63), menor atividade fisica e um
ambiente social potenciador de um balanco energético positivo e,
consequentemente, do excesso de peso (3, 55).

Varias s&o as publicagcdes que procuram compreender 0s mecanismos
associados a elevada prevaléncia de excesso de peso em individuos
que sofrem de IA (5-10, 67). Esta associacéo torna-se paradoxal, pois
enquanto a |A resulta da falta de meios econdémicos que permitam
que os individuos tenham acesso a alimentos, a obesidade resulta do
excesso de calorias consumidas face ao gasto energético (5). A 1A leve
€ 0 grau mais correlacionado com a obesidade, ja os niveis de IA mais
graves associam-se ao baixo peso (5, 8, 75).

A maior incidéncia nas mulheres pode dever-se a diferentes pressdes
sociais que potenciam uma menor atividade fisica, as alteracdes fisicas
resultantes da gravidez, a uma menor autoestima associada a frustragéo
no incumprimento das normas sociais, a discriminagcéo no meio laboral
e a diferencas na composicéao corporal (3, 8, 66, 67).

Aassociagao entre a IA e a obesidade é ainda inconsistente em criancas
e adolescentes, devido a protecéo parental e aos varios programas de
assisténcia alimentar especificos para esta faixa etéaria (5, 8, 67).

O ambiente pré-natal e nos primeiros meses de vida influencia
a programacéo fetal (3, 6, 76) e pode contribuir para o risco de
desenvolvimento de obesidade e outras doengas crénicas no futuro
adulto (11). Mulheres de baixo estatuto socioeconémico que sofrem de
IA apresentam maior risco de terem criangas com baixo ou elevado peso
a0 nascer, ambos fatores de risco para a obesidade, e seguem menos as
recomendagdes de amamentacéo e de diversificagao alimentar (3, 70, 76).
Este aparente paradoxo é também potenciado pela genética de baixa
eficiéncia metabdlica, com individuos mais predispostos a obesidade
quando nasceram e cresceram em ambientes com IA, pelo baixo nivel de
educagao que se associa a escolhas alimentares menos conscientes, pelo
baixo valor nutricional da sua alimentagéo, monétona, rica em alimentos
de elevada densidade energética de baixo custo, e pelas alteracdes
psicoldgicas resultantes de estados depressivos, stress, ansiedade e
preocupagao constante com as refeicoes (5, 6, 8-11, 54, 58, 67).

A semelhanca dos modelos animais, o aumento do armazenamento
de gordura corporal pode dever-se a uma resposta fisioldgica perante
a ameaca da falta de alimento no ser humano (10, 67). O stress esta
associado ao aumento dos niveis de cortisol que, cronicamente,
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influencia a ingestao alimentar e o metabolismo das gorduras,
promovendo a resisténcia a leptina e 0 aumento do apetite, a deposigao
de gordura a nivel visceral e a insulinorresisténcia (10, 67). A ativagao
do mecanismo de recompensa gerado pela ingestéo de alimentos de
elevada palatibilidade e de baixo valor nutricional em individuos de baixa
condicao social, como resposta a elevados niveis de stress, € outra das
hipdteses apontadas (10, 11).

Um estudo longitudinal (77) revelou uma forte associacéo entre a lA e o
indice de massa corporal, identificando um maior controlo da ingestao
alimentar e da gestao do rendimento familiar nos individuos n&o obesos.
Para tirar mais conclusdes acerca do efeito da |A na génese e manutencéo
da obesidade, seriam necessarios mais estudos longitudinais que nos
permitissem avaliar a evolucao do peso nos individuos e os mecanismos
associados (8, 11, 64), bem como perceber a intensidade, duragéo e
nivel (familiar ou individual) da IA associada a piores consequéncias para
a saude e quais os periodos de vida mais criticos (11).

Contextualizacdo do Paradoxo Inseguranca Alimentar e
Obesidade em Portugal

A semelhanca da realidade internacional, o estudo INFOFAMILIA
(21) identificou niveis elevados de excesso de peso associados a |A
leve, sendo que o baixo peso se associou a |A moderada e grave.
A prevaléncia de IA associada a obesidade parece resultar de um
comprometimento da qualidade nutricional das refeicoes ou apenas
de uma preocupagao com o acesso a alimentos num futuro, enquanto
0s valores de IA associados ao baixo peso refletem uma situacéo de
restricao quantitativa de alimentos (21, 22).

Dados nacionais entre 1998 e 2006 (78) identificaram a presenca de
desigualdades sociais na distribuicao das doencgas cronicas, com uma
maior prevaléncia nos grupos populacionais com rendimentos baixos.
Relativamente a obesidade, os grupos de nivel educacional mais baixo e
as mulheres apresentaram prevaléncia superior, comparativamente com
0s restantes grupos (78). Um estudo de 2010 (79) associou os estilos
de vida, as doengas cardiovasculares e o nivel socioeconémico em
Portugal, com maior prevaléncia de acidente vascular cerebral, doenca
cardiaca isquémica, DM2 e obesidade em agregados familiares com
rendimentos mais baixos do que nos restantes grupos. Em 2012, um
estudo (80) avaliou uma pequena amostra de conveniéncia (N=17) de
individuos apoiados pelo Banco Alimentar contra a Fome e calculou uma
elevada prevaléncia de pré-obesidade (17,6%) e obesidade (76,5%), um
elevado perimetro da cintura com consequente risco de desenvolver
complicagbes metabdlicas, e um baixo consumo de fruta, horticolas,
leguminosas e leite e derivados.

QOutros trabalhos portugueses identificaram uma relacéo inversa entre
o grau de |A e a ingestao diaria de produtos hortofruticolas e carne,
com consequente comprometimento das necessidades nutricionais
de macro e micronutrientes (22). Criancas portuguesas de agregados
familiares com IA tém habitos mais sedentéarios (um maior nimero de
horas passadas ao ecrd) e uma alimentagao desequilibrada (baixo
consumo de hortofruticolas e ingestao mais frequente de sumos de
fruta e refrigerantes) (22). A situacdo de IA encontrava-se associada a
determinantes sociais, econdmicos e ambientais que condicionavam o
acesso a alimentos de maior valor nutricional, como o preco e alguns
comportamentos parentais mais permissivos em resposta a atitudes
das criangas (22).

O IAN-AF 2015-2016 (30) ndo quantificou os niveis de obesidade
associados a IA, mas, a semelhanca da coorte representativa da
populacdo portuguesa avaliada no mesmo periodo de tempo (29),
concluiu existir uma associacao entre a IA e a menor adesao ao
padrao alimentar mediterranico. Esta coorte apresentou também uma

tendéncia, nao estatisticamente significativa, para uma maior prevaléncia
de excesso de peso nos individuos com IA (29). Resultados de um
grupo de idosos da mesma coorte revelaram uma prevaléncia de |A de
23%, presente principalmente em mulheres, individuos com menor nivel
de escolaridade, menores rendimentos, menor nimero de refeigoes,
menor qualidade de vida e maior prevaléncia de doencas crénicas nao
transmissiveis (81).

ANALISE CRITICA

As estratégias para lidar com a IA e o seu impacto na saude,
particularmente a associacdo com a sobrecarga ponderal, decorrente
de uma alimentacao de elevada densidade energética e nutricionalmente
pobre, devem ser multidisciplinares, abordando questées econdémicas,
psicolégicas e fisiolégicas (5).

O preco dos alimentos € um importante determinante das escolhas
alimentares dos individuos (82-84). O custo superior de alimentos
de elevado valor nutricional, como fruta, cereais integrais, vegetais
frescos e carnes magras, comparativamente com produtos de elevada
densidade energética ricos em gordura e agUcares simples, exigem
politicas nacionais e internacionais de protegéo dos produtos saudaveis,
de modo a facilitar o seu acesso (5, 6, 17, 60, 82, 83). O controlo do
marketing alimentar e apoios para agricultura e mercados locais podem
ser estratégias eficazes para promover precos acessiveis dos alimentos
mais saudaveis e facilitar o0 seu acesso (3, 5).

A crise econdmica vivida nos Ultimos anos em toda a Europa trouxe
grandes implicacbes para a saude publica (85). O aumento do
desemprego e a diminuicao dos salarios refletem-se nos niveis de 1A
percecionados e na saude fisica e mental da populagéo, mas, com
investimento na protecado social, estas consequéncias poderiam ser
minimizadas (85-87). A reducado das desigualdades sociais contribuira
para uma melhor saude e bem-estar, nomeadamente melhoria do
estado nutricional e dos héabitos alimentares (17, 22).

O acesso de todos os individuos a uma alimentagao saudavel e
equilibrada do ponto de vista nutricional deve ser um direito assegurado
pelo Estado (14, 17). Nao podemos assumir que individuos com excesso
de peso e que sofrem de |A nao possuam deficiéncias nutricionais,
pois, na comunidade, a quantidade de energia fornecida pelos produtos
alimentares disponiveis é suficiente ou até excessiva, mas a sua
qualidade nutricional e diversidade sao limitadas (6).

Nos individuos que sofrem de IA e usufruem de programas de assisténcia
alimentar, € importante monitorizar, tendo em atengéo a periodicidade,
a quantidade e a qualidade nutricional da oferta, de modo a responder
as reais necessidades (5, 7, 88, 89). Promover o acesso a alimentos
saudaveis, nos programas de assisténcia alimentar, por si so, nao é
suficiente para corrigir a associacéo entre a IA e a obesidade (10). Os
esforcos no alivio a pobreza devem ter em consideracdo oportunidades
de promogao de estilos de vida mais saudaveis, com melhores escolhas
alimentares, aliadas a um nivel adequado de atividade fisica (7), bem
como oportunidades de educagéo alimentar e apoio social referente ao
controlo das porgdes alimentares, a praticas culinarias econémicas e a
gestao do rendimento familiar (77, 89).

Apbs o diagndstico de IA na populacao portuguesa (21), o PNPAS
publicou, em 2017, um conjunto de diretrizes para a composicao
de cabazes alimentares com produtos nutricionalmente adequados,
correspondentes a cerca de 50% das necessidades energéticas
médias dos cidaddos nas varias faixas etarias, constituido por
laticinios meio gordos, arroz, massa, cereais de pequeno-almogo
a base de milho sem acgucares adicionados, leguminosas (feijao e
grao), carne e peixe congelado, enlatados (atum e sardinha), tomate
pelado, vegetais congelados, azeite, creme vegetal e marmelada (19).
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Publicou também diretrizes para uma adequada utilizagao e conservagéo
dos alimentos disponibilizados nestes cabazes (90). Estes documentos
nao substituem a integragao de profissionais de salide, nomeadamente
nutricionistas, nos programas de assisténcia alimentar para combater
a epidemia de doengas cronicas na populagéo mais desfavorecida (3,
6, 14, 19, b5, 90-92). As estratégias educativas devem promover a
autonomia dos envolvidos e ser suficientemente abrangentes para que
o impacto seja duradouro (92). Os programas de assisténcia alimentar
podem realmente ter um papel protetor nos individuos apoiados, na
promogao de habitos mais saudaveis e prevencéo de doengas cronicas
(3,61, 71,75,91, 93, 94).

As consequéncias das doencas cronicas estao diretamente relacionadas
com os custos em saude para as familias, comunidade e Pais, o que,
associado ao aumento da esperanga média de vida, pdem em causa
a sustentabilidade dos sistemas de saude (2, 14, 17, 22, 47, 74, 95).
Aintervengao e investigacéo futura na IA exige profissionais habilitados
e sensiveis para este paradoxo, pelo que deve:

® Rever o conceito de “seguranca alimentar”, que exige uma estratégia
multidisciplinar integrando os setores da saude, agéo social, educagéo,
agricultura e economia (5, 6, 14, 22).

¢ Definir politicas nacionais e internacionais para facilitar o acesso a
produtos mais saudaveis por populagdes mais vulneraveis, tornando-
-0s mais atrativos e acessiveis do ponto de vista financeiro e geografico
(14, 22, 55, 60, 91, 96).

e Assegurar, por profissionais de saude, a qualidade nutricional e
higiossanitaria dos alimentos distribuidos as familias carenciadas nos
programas de assisténcia alimentar, procurando distribuir alimentos de
todos 0s grupos da Roda dos Alimentos em quantidades adequadas
(7,14,19, 22, 88, 90, 92).

e Formar os profissionais que exercem atividades diarias na area da
acao social e nos cuidados de salde primarios para as questdes da
IA, higiene e seguranca dos alimentos, bem como alimentacéo e estilos
de vida saudaveis, de forma a capacita-los para atuar em situacdes de
vulnerabilidade social e atenuar as suas consequéncias (14, 91, 92, 97).
e Contribuir para a literacia em saude, capacitando os cidadaos,
nomeadamente os mais desfavorecidos, para escolhas e praticas
alimentares mais adequadas (educacéo alimentar para estratégias de
otimizagao da utilizagao dos alimentos, diminuicdo do desperdicio,
préaticas alimentares econémicas e porgoes alimentares adequadas
para todo o ciclo de vida), promovendo ambientes impulsionadores de
estilos de vida saudaveis (14, 17, 22, 63, 89, 92).

* Desenvolver ferramentas de monitorizagéo para avaliar o impacto
dos programas de assisténcia alimentar na saude fisica e mental,
nomeadamente no estado nutricional dos individuos e familias apoiadas
(7, 22, 60, 88).

e Desenhar programas escolares de monitorizagao do estado de salde
e do grau de IA nas criancas e jovens (14).

e Desenvolver ferramentas de monitorizagcao para avaliar o estado de
saude associado ao grau de IA da populacéo a nivel local e regional
(8,14, 22, 60, 91).

e Desenvolver procedimentos acessiveis de fortificacao de alimentos
com micronutrientes para diminuir a prevaléncia das deficiéncias
nutricionais mais observadas nas populagdes mais vulneraveis (6).

e Desenvolver programas de atividade fisica e nutricao junto das
populagdes mais vulneraveis (6).

e Sensibilizar os profissionais de saude, nomeadamente nos cuidados
de saude primarios, para monitorizar a IA em contexto de prevencao
e tratamento da obesidade, bem como em consulta de planeamento
familiar e acompanhamento durante a gravidez (70, 76, 94, 97).

CONCLUSOES

AlA, particularmente o grau leve, associa-se a obesidade, e & um problema
que hoje assola todo o mundo desenvolvido, incluindo Portugal. Apesar
de ir contra 0 senso comum, a evidéncia cientifica mostra atualmente a
obesidade como uma doenga das populagdes mais vulneraveis, fruto de
um elevado sedentarismo e de uma alimentagao desequilibrada.

Em Portugal, as Regides Autébnomas dos Acores e da Madeira
apresentam maior prevaléncia de IA, e os grupos mais vulneraveis sao
mulheres, desempregados ou empregados em condigdes precarias,
familias monoparentais, familias numerosas e baixo nivel de escolaridade.
S&o também estes grupos que apresentam um pior estado geral de
saude, com maior prevaléncia de doencas cronicas, menor adeséo a
terapéutica, maior consumo de recursos de salde, maior inaptidao
fisica, pior qualidade de vida e uma alimentacédo mais desequilibrada
com menor adesao ao padrao alimentar mediterranico.

E importante implementar ferramentas de avaliagio da IA validadas
para a populagéo portuguesa, bem como descrever a sua associagao
ao desenvolvimento de doengas croénicas, monitorizando assim a lA e
as suas consequéncias em ambiente de consulta de nutricao clinica,
0 que moldaria e promoveria a eficacia da intervencao nutricional.
Implementar programas de monitorizagao da |A associada a obesidade
nas escolas e nos cuidados de saude primarios, para que se possa
intervir de uma forma adequada e atempada, preveniria as suas
consequéncias a curto, médio e longo prazo. Uma das prioridades
dos programas nacionais deve ser também educar a populacéo, de
forma a proporcionar um ambiente familiar com escolhas alimentares
e habitos de vida mais saudaveis, intervindo, para isso, a nivel local, na
criacdo de oportunidades de atividades ao ar livre e de formacdes de
culinaria econdmica e alimentagéo saudavel, para promover escolhas
alimentares mais inteligentes e a baixo custo.
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