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RESUMO

A obesidade e 0 excesso de peso tém sido um problema de saude crescente em todo o mundo,
assim como a causa de muitas doengas ndo transmissiveis, mas com elevadas taxas de mor-
talidade, tais como a diabetes tipo I, doencas cardiovasculares, hipertensdo e até alguns tipos

de cancro.

Sendo esta uma doenca cronica de origem multifactorial, a abordagem foi realizada sob va-

rias vertentes, como as causas, consequéncias e impactos da mesma.

A sua prevaléncia comeca cada vez mais cedo, na infancia, e pode acompanhar os individuos
durante todas as fases da sua vida. O aumento da prevaléncia da obesidade tem sido expo-
nencial por todo 0 Mundo e a previsdo é que esta escalada continue. Em Portugal a situacao

é também idéntica.

O tratamento desta doenca e as morbilidades associada, diminuem n&do s6 a qualidade de
vida dos individuos, mas também aumentam os custos associados nos sistemas de saude

publicos, colocando mesmo em causa a subsisténcia dos mesmaos.

Os investimentos na prevencdo e tratamento da doenca tém tido também um peso cada vez

maior nos sistemas de saude, um pouco por toda a Europa.

Analisarei a situacdo no mundo, passando para a Europa e destacando por fim Portugal.
Abordar quais as organiza¢fes que tratam e acompanham a obesidade em Portugal, assim

como 0s impactos econdmicos e sociais na vida dos portugueses.

Palavras-chave: Obesidade, Excesso de peso, Causas, Consequéncias, Impactos.






ABSTRACT:

Obesity and overweight have been a growing health problem throughout the world, as well
as the cause of many non-communicable diseases, but with high mortality rate, such as type
Il diabetes, cardiovascular diseases, hypertension and even some types of cancer.

As this is a chronic disease of multifactorial origin, the approach has been taken under seve-
ral headings, such as causes, consequences and impacts.

Its prevalence begins earlier in childhood and can accompany individuals during all stages
of their lives. The increase in the prevalence of obesity has been exponential throughout the

world and this escalation is expected to continue. In Portugal the situation is also similar.

The treatment of this disease and the associated morbidities not only diminish the quality of
life of individuals, but also increase the associated costs in public health systems, even jeo-

pardising their livelihoods.

Investments in the prevention and treatment of the disease have also been increasingly im-

portant in health systems throughout Europe.

I will analyse the situation in the world, moving on to Europe and finally highlighting Por-
tugal. Address which organisations treat and monitor obesity in Portugal, as well as the eco-

nomic and social impacts on the lives of the Portuguese.

Keywords: Obesity, Overweight, Causes, Consequences, Impacts.
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1. INTRODUCAO

O Instituto Nacional de Estatistica (INE), em colabora¢do com o Instituto Nacional de Saude
Doutor Ricardo Jorge (INSA), efectuou, em 2014, o Inquérito Nacional de Saude tendo con-
cluido que em 2014, mais de metade (52,8%) da populacdo com 18 ou mais anos, tinha ex-
cesso de peso (50,9%). O aumento da obesidade foi 0 mais expressivo, tendo afectado princi-
palmente as mulheres e a populagédo com idades entre 45 e 74 anos. E considerou que era o
maior problema de salde publica em Portugal que afecta mais de 1 milhdo de adultos portu-
gueses, ou seja 16,4 % da populacdo com idade igual ou superior a 18 anos. No total, mais de
metade da populacdo adulta portuguesa (52,8%) sofre de pré-obesidade ou obesidade. Sendo
a obesidade o ponto de partida para as principais doencas cronicas como a diabetes, doencas
cardiovasculares e oncoldgicas, este deveria ser 0 centro das nossas preocupagdes e investi-
mento no que diz respeito a melhoria da saude dos portugueses. Importa saber que medidas
efectivas estdo a ser tomadas no nosso pais para 0 combate a este problema de salde e também,

qual a real situacdo de Portugal no seio da Comunidade Europeia.

Assim, o presente estudo tem como objectivos analisar a situacdo da populagdo portuguesa no
que se refere a prevaléncia do excesso de peso e da obesidade, verificar a evolucdo deste
problema de salde publica ao longo dos ultimos anos e ainda tentar perceber quais as suas
causas e as consequéncias para a saude e para o bem-estar das pessoas. Pretende-se igual-
mente, enquadrar o problema portugués no ambito Europeu. Perceber que estudos houve nos
altimos anos, assim como que medidas foram tomadas para se tentar travar ou diminuir o

crescimento deste problema de salde.

A metodologia de investigacéo utilizada englobou a leitura e andlise de trabalhos cientificos
de autores de renome, a leitura de publicac@es cientificas sobre o tema em estudo e a visita as
paginas electronicas de organismos e institui¢cGes reconhecidas e dedicadas ao estudo da obe-

sidade.

A dissertacdo esta organizada por temas sendo os principais a obesidade no mundo, onde sao

abordados os resultados de alguns estudos que analisam a evolucdo desta questdo, assim como



0s impactos econdmicos e sociais com ela relacionados. Um segundo tema incide sobre a
obesidade na Europa, tentando explorar de que forma se esté a lidar com a obesidade no velho
continente e quais as tendéncias futuras para minimizar as suas consequéncias. Finalmente, o
terceiro tema aborda a obesidade em Portugal. Relativamente ao nosso Pais, a analise recai
sobre 0s organismos e instituicdes que trabalham no estudo e implementacéo de estratégias
de prevencdo, na atitude do Estado e no papel do Servigo Nacional de Saude face a uma pro-

blematica tdo grave como a que esta em causa.

Na conclusdo pretende-se fazer uma simula de todos os esforcos que tém sido desenvolvidos
a bem da nossa populacdo, analisar os resultados positivos desses mesmos esforcos e ponderar
sobre as razdes por que nem tudo o que foi proposto conseguiu alcancar travar de forma signi-

ficativa este problema de satde publica.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

O presente estudo assenta na anélise do problema do aumento da obesidade em Portugal e na
Europa. Pretende-se tratar a obesidade como uma doenca silenciosa, tendo-se verificado que
é um problema que aumenta de ano para ano e com elevadas taxas de mortalidade. Para um
melhor enquadramento do que se verifica no nosso Pais analisaram-se diversos estudos ja
realizados, comparou-se a situacdo portuguesa com a de outros paises e tentou-se perceber
quais as principais causas da presente situacdo, o que ja foi feito para minorar os seus efeitos
na saude da populagdo e que medidas futuras estdo a ser idealizadas.

A obesidade é uma doenca que tem sido estudada e acompanhada de uma forma global por
varios organismos como o European Asylum Support Office (EASO) ou a Organizacdao Mun-
dial de Saude (OMS). A informacéo recolhida ao longo dos anos tém dado uma panoramica
geral da evolucdo deste problema no mundo, mas também compartimentado por continentes

Ou por paises.

Além das organizagdes internacionais acima mencionadas, existem associa¢des em varios pa-
ises que tém trabalhado para fundamentar dados mais reais e estudos sobre a obesidade e

doencas associadas nas suas populacdes locais.

O presente trabalho pretende analisar a situacdo da populacdo portuguesa no que se refere a
prevaléncia da obesidade e do excesso de peso, verificar a evolugdo deste problema de salde
publica ao longo dos Gltimos anos nas diferentes faixas etérias, e ainda tentar perceber quais
as suas causas e consequéncias. Pretende-se igualmente enquadrar o problema portugués no
ambito Europeu. Perceber que estudos houve nos Gltimos anos, assim como que medidas se

implementaram para travar e diminuir o crescimento desta situacéo.

Ha relativamente poucos anos a OMS, ao declarar a obesidade como uma doencga cronica,

conseguiu captar a atencao dos diversos paises para esta questdo (Faeh, 2012).

Como doenca a obesidade caracteriza-se pelo desequilibrio entre a ingestdo de calorias e 0
seu gasto, sendo a energia consumida superior a quantidade de energia gasta pelo organismo
(WHO,2018).



A obesidade triplicou a sua prevaléncia nos ultimos 20 anos, sendo a 52 doenca a nivel mundial
com riscos efectivos para a saude publica e a 4 doencga causadora de mortes prematuras na
Europa (Uerlich et al, 2016).

O crescimento da taxa de obesidade e excesso de peso, esta a par com o aumento da mortali-
dade e morbilidade, assim como de doencas cronicas ndo transmissiveis, como as cardiovas-
culares ou a diabetes. Os governos dos paises que enfrentam de uma forma mais grave este
problema, assim como as instituicdes ligadas a saude publica, tém tentado implementar me-

didas para inverter, ou pelo menos travar, esta tendéncia actual (Cuschieri & Mamo, 2016).



3. METODOLOGIA

e Andlise da situacdo portuguesa no contexto europeu;
e Analise das medidas actuais presentes no Sistema Nacional de Saude;
e Analise da legislacdo em vigor;

e Analise dos actuais habitos alimentares portugueses;
Os passos desta investigacdo focaram-se na:

a) recolha e analise de estudos publicados referentes a obesidade e excesso de peso nos
ultimos dez anos (2010 a 2019).

b) comparacédo de resultados entre estudos publicados pelas organiza¢bes mundiais, eu-
ropeias e nacionais de saude, assim como nas bibliotecas online.

c) comparacdo das conclusdes que tém sido retiradas dos estudos e dados que existem
nos altimos 10 anos com a actualidade. Verificando a actualidade mundial, com a eu-
ropeia e terminando com a portuguesa.

d) analise sobre de que forma se cruzam, ou, de que forma se tem tentado controlar e
evitar o crescimento desta doenca. Perceber ndo s6 de que forma as instituicdes, go-
verno, industria alimentar e moderna distribuicdo tém trabalhado ou ndo para um bem

maior que é a satde publica.

Utilizando por base as 5 palavras-chave escolhidas, foram analisadas um total de 196 publi-
cacOes para recolha de informacéo, sendo a prioridade na seleccdo para a bibliografia os pu-
blicados entre 2010 e 2019, que complementassem 0s capitulos seleccionados e que permitis-

sem alguma forma de comparacédo ou cruzamento de dados entre 0s mesmos.

As bases de dados utilizadas para a pesquisa e recolha de estudos, teses e artigos cientificos,
foram as seguintes: Mendeley, B-On, DeepDive, Google Scholar, PubMed, Scielo, Science-

Gov, ScienceOpen, ScienceDirect, Scopus, Semantic Scholar e Springer Link.






4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. EXCESSO DE PESO E OBESIDADE

O aumento do excesso de peso e obesidade tem graves consequéncias ao nivel da satde dos
individuos nomeadamente pelo seu contributo para as doencas cardiovasculares, que foram as
causas de morte principais em 2012 em Portugal. O excesso de peso é também causa de do-
encas musculo-esqueléticas, provocando problemas a nivel das articulacées, tais como a os-
teoartrite. Alguns tipos de cancro, como o cancro da mama, do endométrio, dos ovarios, do
figado, pancreas, rins e célon, sdo também favorecidos pelo excesso de peso (INSA, 2016;
DGS, 2018).

A sindrome metabdlica, de acordo com a pagina electronica da Fundagéo Portuguesa de Car-
diologia, é um conjunto de factores de risco cardiovasculares, tendo por base a obesidade

abdominal.

De acordo com informacéo disponivel na pagina electrénica do Hospital Cuf Descobertas,
apesar do papel importante da gordura visceral no nosso corpo, que é o de proteger os 6rgdos
e manté-los no seu lugar no abdémen, quando os niveis considerados saudaveis sdo ultrapas-
sados, a salide corre sérios riscos. Mesmo pessoas magras poderao ter niveis elevados de gor-
dura visceral e quanto maior a gordura visceral no nosso corpo, maior € o risco de sofrermos

de alguma das doencas abaixo:

e Enfarte do miocérdio;

e Doenca cardiaca;

e Pré-diabetes e diabetes tipo 2;

e Acidente vascular cerebral (AVC);

e Pressdo arterial elevada;



4.2. PARAMETROS PARA A AVALIACAO DA OBESIDADE

S&o varios os parametros para avaliacdo da obesidade. Os trés mais usuais nos adultos, sdo 0s

seguintes:

e Indice de Massa Corporal ou IMC;
e Avaliacdo do perimetro da cintura;

e Auvaliagdo da razéo cintura/estatura;

INDICE DE MASSA CORPORAL ou IMC

O indice de Massa Corporal, inicialmente designado por quociente de Quetelet, foi proposto
no século XI1X por Adolphe Quetelet, para definicdo de corpuléncia em adultos. Passou a
designar-se indice de Massa Corporal (IMC) em 1972, ap6s proposta de Ancel Keys et al.,
quando ficou demonstrada a sua adequacao para estimar a proporcao relativa da massa gorda
corporal (Camolas et al., 2017).

No ano de 1997, a OMS definiu, baseada no indice de massa corporal, uma categorizagdo da
corpuléncia. A obesidade e a pré-obesidade podem ser avaliadas através do IMC que corres-
ponde a razao entre o peso e o quadrado da altura do individuo, utilizando um algoritmo (Ca-
molas et al., 2017).

Algoritmo para o calculo do IMC:

k
e —_peso (kg)
(altura em metros)?

Através do calculo de IMC consegue-se distinguir se um individuo tem baixo peso, peso nor-
mal ou excesso de peso, assim como quais as prioridades a nivel de intervencao a nivel comu-
nitario ou individual. Este indicador é utilizado em adultos com idades superiores a 18 anos,

de ambos os géneros (Akram et al., 2000).



O excesso de peso esté definido pela OMS, quando o IMC é superior a 25, e a obesidade aum
valor de IMC igual ou superior a 30. A tabela 1 apresenta os valores de referéncia de IMC
para pessoas adultas (DGS, 2018):

TABELA 1 - Valores de referéncia de IMC para adultos.

Classificacéo IMC Risco de Comorbilidades
(Kg/m2)
Baixo peso <185 Baixo (mas risco aumentado de outros problemas clinicos)
Variacdo normal 18,5-24,9 | Médio
Pré-obesidade 25-29,9 | Aumentado
Obesidade Classe | 30-34,9 | Moderado
Obesidade Classe Il 35-39,9 | Grave
Obesidade Classe 111 > 40 Muito grave

Fonte: WHO, 2019

Todavia, o IMC é apenas um indicador ja que através do mesmo nao conseguimos, por exem-
plo, medir a percentagem de gordura. Este céalculo ndo corresponde as zonas de acumulo de

gordura ou a sua gravidade (Essayli et al, 2017).

AVALIACAO DO PERIMETRO DA CINTURA

Outro indicador do peso corporal também utilizado é a medicdo do Perimetro da Cintura, ou
seja, a gordura acumulada na cintura, ou gordura abdominal e também denominada “gordura
visceral”. Este tipo de avaliagcdo poderd ajudar na estimativa do individuo no que respeita a
doencas como hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares ou até risco de diabetes tipo 2
(APN, 2018).

A gordura mais prejudicial no corpo humano, é a gordura visceral que se encontra localizada
na zona da cintura e abdominal. Este tipo de gordura representa um factor de risco para as

doencas cardiovasculares, assim como para a hipertensao arterial. A obesidade centralizada




tem sido sugerida como um distarbio metabdlico ou sindrome metabdlica (Martins et al,
2002).

A avaliacdo do perimetro da cintura é um indicador que podera adicionar valor ao prognostico
no que respeita ao risco de diabetes tipo 2, doenca cardiovascular, aterosclerose e hipertensdo
arterial, ja que a sua avaliacao decorre da forte relagdo com a acumulagéo excessiva de gordura

visceral (Camolas et al., 2017).

De acordo com a pagina electronica da Associacdo Portuguesa de Nutricdo (APN), o perime-
tro da cintura € um indicador de risco que requer intervencdo médica, caso os valores sejam

0s seguintes:

e Mulher — perimetro da cintura > 88 cm

e Homem - perimetro da cintura > 102 cm

A avaliacdo do perimetro da cintura é capaz de reflectir o acimulo de gordura visceral e é

utilizada principalmente como preditor de risco cardiovascular (Oliveira et al.2016).

AVALIACAO DA RAZAO CINTURA/ESTATURA

Para a avaliacdo do risco de mortalidade e morbilidade, € também utilizada, a avaliacdo da
razdo cintura/estatura >0,5, como sendo um indicador antropométrico fidvel no impacto car-
diometabdlico da obesidade. Valores superiores a 0,5 (perimetro da cintura superior a metade
da altura) sdo indicadores de risco cardiometabolico acrescido. Estes métodos tém sido con-
firmados e contestados ao longo dos anos por varios autores como Huxley et al, (2010), Lei-
tzmann et al, (2010) e Ashwell et al, (2011), como nédo sendo totalmente fidveis no que diz
respeito, ndo so aos valores de intervalo, mas também 4 ligacdo entre obesidade e taxa de
mortalidade. Apesar de bons indicadores, deverdo ser cruzados com a avaliacado clinica indi-
vidual (Camolas et al., 2017).

Num estudo efectuado por Ashwell et al, (2011), concluiu-se que a avaliagdo do perimetro
da cintura fornece uma melhor avaliacdo do risco de doencas cardiacas do que a avaliagdo do

IMC, mas, que a avaliacdo da razéo cintura/estatura € um melhor preditor dos trés métodos,
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para o risco de doengas como diabetes, doengas cardiacas e hipertenséo, do que a avaliagdo
do perimetro da cintura (Ashwell et al, 2011).

PARAMETROS PARA AVALIACAO DA OBESIDADE INFANTIL

Os métodos para avaliacdo do excesso de peso e obesidade nas criancas sdo componentes

essenciais para avaliacdo dos médicos pediatras (WHO, 2006).

Para a classificacdo dos estados nutricionais e IMC infantil, podem ser utilizados trés critérios
de avaliagdo de trés organismos diferentes (INSA, 2011):

Center for Disease Control and Prevention (CDC)

O célculo utilizado pelo CDC esta dividido por género e pelas seguintes faixas etarias:
Recém-nascidos até 36 meses:

e Comprimento/idade e peso/idade
e Medida da circunferéncia da cabeca/idade
e Peso/comprimento.

Criancas e adolescentes dos 2 anos aos 20 anos

e [Estatura/idade
e Peso/idade

Idade pré-escolar dos 2 aos 5 anos
e Peso/altura
OMS - Organizagdo Mundial de Saude

Em 2006 a OMS apresentou as curvas de crescimento desde o nascimento aos 60 meses, ou 5
anos e em 2007, publicou as curvas de crescimento entre 0s 5 e 0s 19 anos de idade, tendo por
base as referéncias do National Center for Health Statistics (NCHS). Os parametros utilizados
para a avaliacdo das curvas de percentis ou z-scores nas diferentes idades foram as seguintes
(WHO, 2007):

e Dos 0 aos 60 meses;
o Razdo comprimento / idade;
o Peso/ idade,
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o Peso/comprimento;
o Peso/altura
o IMC/idade

e Dos 5 aos 19 anos:
o Altura/ idade;
o Peso/ idade;
o IMC /idade (WHO,2007)

The World Obesity Federation (World Obesity)'

Este critério de avaliagdo foi desenvolvido através dum estudo internacional a criancas reali-
zado em 6 paises, por Cole et al., no ano de 2000, com o objectivo de se tornar uma defini¢do
internacionalmente aceite na avaliacdo do excesso de peso e obesidade infantil. O algoritmo
utilizado para o calculo do IMC foi: IMC = peso/altura? (Cole et al.,2000).

Em Portugal ficou definido pela DGS em 2013, a utiliza¢do do critério definido pela OMS

(Viveiro et al.,2013)

4.3. FACTORES QUE INFLUENCIAM A OBESIDADE

Existem uma série de factores que poderdo influenciar ndo s6 o nosso estado de satde, mas
também a forma como vivemos e consequentemente 0 nosso estado de salde. Este resulta de
uma combinacdo de factores fisioldgicos, ambientais, comportamentais e genéticos
(DGS,2018).

O aumento da prevaléncia de excesso de peso e obesidade é condicionado por varios factores.
O consumo calérico excessivo, acima das necessidades do individuo, assim como os habitos
sedentarios, sdo comportamentos que potenciam o excesso de peso e a obesidade. A educacao
ou o rendimento sdo também condicionantes importantes ja que sdo mediadores na préatica de

habitos e comportamentos mais saudaveis (Santos et al, 2016) .

' A World Obesity Federation (World Obesity) era anteriormente International Association for the Study of Obe-
sity e International Obesity Task Force
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FACTORES GENETICOS

Um individuo geneticamente predisposto para a obesidade tem maior probabilidade de desen-

volver a doenca (Silva et al, 2012).

A obesidade é um processo gradual, uma evolucdo que deriva de processos fisioldgicos in-
conscientes, e que se ndo for travada ou contrariada, € muito dificil reverter (Fernandes, 2011).

Apesar das influéncias genéticas ou da hereditariedade da obesidade terem uma influéncia
estimada em cerca de 33%, ndo sdo o factor decisivo. A sua avaliacdo é importante aquando
da observacao da distribuicdo da gordura no corpo, principalmente no acumular da mesma na
zona visceral (cintura). Os factores genéticos apresentam, contudo, uma influéncia exponen-
cial quando actuam em conjunto com outros, como por exemplo, os factores ambientais (Pi-
nheiro, 2004).

FACTORES AMBIENTAIS

Dentro dos factores ambientais podem-se enumerar os habitos alimentares individuais, o nivel
de educacdo, os habitos alimentares da familia, os locais que frequentamos, o grupo social em
que estamos inseridos, ou simplesmente a oferta alimentar disponivel. E na infancia, através
dos hébitos alimentares que nos foram transmitidos pelos nossos pais, que fazemos as primei-
ras aprendizagens a nivel de gosto e de paladar. Habitos que nos acompanham durante a vida.
Mais tarde seremos influenciados pelo grupo social onde estamos inseridos, pelas condicGes
socioecondmicas, bem como pela oferta alimentar dos locais que frequentamos (Cardoso, et
al, 2015).

A formacdo e educacdo tém um grande peso no estado de satde dos individuos, ja que 0 acesso
a informacéo e conhecimentos influencia a adopcao de um estilo de vida mais saudavel. Os
individuos com um nivel de ensino mais elevado tém menor tendéncia de padecer de doencgas
cronicas. A prevaléncia de obesidade, hipertensdo e diabetes nestes individuos é mais baixa
que nos individuos com um nivel de escolaridade mais baixo, individuos que estejam desem-
pregados ou sem actividade profissional. Outros factores influenciadores séo também o em-
prego e o rendimento (DGS, 2018).
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Com a crise de 2008 salienta-se um aumento no crescimento da obesidade. Neste periodo as
familias com menor rendimento viram-se obrigadas a reduzir os seus orgamentos disponiveis
para a alimentacdo, optando por comprar produtos alimentares mais baratos e menos sauda-
veis. Individuos com rendimentos mais elevados, possivelmente associados a niveis de edu-
cagdo superiores e com acesso a mais informacéo e valida, optam por uma alimentagdo mais
saudavel, bem como pela prética de exercicio fisico mais regular. Existe uma relagéo inversa
entre 0 aumento da obesidade com o rendimento dos individuos, quanto maior o rendimento,

menor a prevaléncia da obesidade (Hugo & Bernardo, 2018).

A obesidade € uma doenca também da desigualdade social. Em Portugal verifica-se também
uma grande simultaneidade entre a obesidade a inseguranca alimentar. Esta Ultima é determi-
nada pelas dificuldades no acesso a alimentos nutricionalmente adequados, associado a facto-
res de ordem socioeconémica. As dietas com alimentos mais ricos em lipidos e agUcar estdo
e sdo mais acessiveis. A abordagem € a de nutricionalmente fornecer a familias mais desfavo-
recidas o conhecimento, o0 acesso e a capacitacdo de dietas e alimentos mais adequados, com
baixa densidade energética, assim como a introducao de produtos horticolas e boas fontes de
proteina (Camolas et al., 2017).

ESTILOS DE VIDA

A prética de actividade fisica é determinante na reducao e prevencao de varias doencas, no-
meadamente as cardiovasculares, assim como tem também um impacto significativo em todas
as causas de mortalidade. Ajuda também a uma reducdo maior do nivel de stress, um aumento

da sensacdo de bem-estar e satisfacdo pessoal (Filipe et al , 2015; Cardoso et al, 2015).

Nos ultimos 50 anos, com a mecanizac¢do do trabalho e das actividades domésticas, a activi-
dade fisica teve um decréscimo significativo. O sedentarismo, a inactividade fisica, as horas
de sono e os desadequados habitos alimentares, contribuem substancialmente ndo so para o
excesso de peso e obesidade, mas também para o surgimento de outras doencas graves de
entre as quais valerd a pena mencionar a diabetes e as doencas cardiovasculares (Figueiredo
et al, 2013).
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Os habitos, como a prética de actividade fisica, sdo adquiridos em criancga, sdo incutidos pelos
pais ou muitas vezes copiados de forma inconsciente. Mais tarde, na adolescéncia, apesar de
outros habitos serem transmitidos pelos grupos com quem os jovens interagem, os habitos
familiares incutidos na infancia continuam a fazer-se sentir (Cardoso et al., 2015). Assim, 0s
hébitos saudaveis sdo consolidados através das relacdes sociais que se vao estabelecendo ao
longo da vida, especialmente na infancia e adolescéncia (Cardoso et al., 2015).

A alimentagdo tem um impacto inquestionavel na satde dos individuos, assim como no seu
bem-estar e qualidade de vida. A nivel mundial tem-se verificado uma mudanca dos padrdes
alimentares das populac6es, tendo aumentado o consumo de alimentos processados e indus-
trializados (Godinho & Marques, 2016).

A mudanca dos estilos de vida, principalmente do padrdo alimentar e da actividade fisica sdo
as abordagens essenciais a nivel de terapéutica nutricional da pré-obesidade e obesidade (Ca-
molas et al., 2017).

O contexto escolar e a familia sdo as envolventes com maior importancia na aquisicdo de
habitos saudaveis, como a pratica de desporto e alimentacdo saudavel, em criancas e adoles-
centes que depois se vao repercutir em adultos. Nas alteracdes de habitos e na criacdo de
promoc0es que favorecam habitos mais saudaveis, deverdo incluir-se também as comunidades

envolventes e as estruturas sociais (Filipe et al., 2015).

Nas criancas a obesidade estd associada a uma vasta lista de problemas de salde e consequén-
cias sociais, que potenciam a possibilidade de morte prematura e de inaptiddo na idade adulta
(WHO, 2017).

Criancas com excesso de peso e obesas tém uma maior propensao para doencgas como as do
foro respiratorio, doencas cardiovasculares, doencas muasculo-esqueléticas, além de doencas
de indole psicoldgica, como distirbios alimentares, insatisfagdo com o corpo e baixa auto-
estima (Bodzsar & Zsakai, 2014).

Alguns estudos determinaram a associacao entre a obesidade infantil e a diminuicdo do de-

sempenho escolar (Rito et al., 2017).
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A alimentagdo é um factor decisivo no facto de as criangas terem excesso de peso e serem
obesas. A toma regular do pequeno-almoco, assim como o uso diario de frutas, produtos hor-
ticolas e a limitacdo do consumo de alimentos com elevado valor energético, reduzem o risco

de excesso de peso e obesidade nas criangas (WHO, 2017).

O elevado consumo de calorias, versus o gasto de calorias despendidas, € muito influenciada
pela actividade fisica praticada. A actividade fisica nas criangas tem néo sd, beneficios a nivel
do ganho ou perda de peso, mas influencia também o bem-estar fisico e a saide mental das
mesmas. A vida mais sedentéaria, como o tempo que passam em frente a televisdo ou a jogar
nas consolas e telemoveis, ocupa cada vez mais lugar na vida das criancas, ndo deixando
tempo para actividades fisicas (WHO, 2017).

4.4, CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE

A obesidade esta associada a uma série de doencas e alimentacdo pobre em fibra e verduras.
O desenvolvimento desta doencga torna-se cada vez mais precoce afectando todas as fases da
vida de um individuo. O diagndstico é clinico, mas as formas de tratamento adoptadas podem

ser varias (Rossum et al., 2014).

Estima-se que em 2015, 4 milhdes de mortes em todo o mundo tenham sido devido a indices
de massa corporal elevados. O excesso de peso e obesidade tiveram aumentos superiores a
25% entre 1990 e 2015, causando aumentos consideraveis nos anos de vida perdidos por morte

prematura e por doenca ou incapacidade (ERS, 2019).

Criancas de classes sociais mais baixas e de paises com menos condi¢des, estdo mais vulne-
raveis a dietas inadequadas, que as afecta desde o periodo pré-natal até a idade adulta. Estdo
também mais expostas a alimentos mais valor energético, com elevados niveis de aglcar e
pobres em nutrientes. Estas dietas associadas a falta de exercicio fisico e a uma vida mais

sedentaria, aumentam as taxas de obesidade e de excesso de peso (WHO, 2018).

16



A obesidade infantil tem sido um dos maiores desafios de saude publica, ndo sé por criangas
obesas terem uma maior probabilidade de serem adultos obesos, mas também pela sua conse-
quéncia na saude fisica e mental das mesmas. O risco de sofrerem de alguma doenca cronica
ndo transmissivel (DCNT) aumenta também (ERS, 2018).

4.5. DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

“As doengas cronicas nao transmissiveis, como a obesidade, s&o a maior causa de morte na
Europa” (Webber et al., 2014).

A obesidade é considerada a epidemia do Séc. XXI e é um dos problemas mais sérios de saude
publica, ndo s6 na Europa, mas em todo o Mundo, ultrapassando outras doengas como a sub-

nutricdo, desnutricdo e as doengas infecciosas (SNS, 2005).

Além do problema socioeconémico, a obesidade acarreta também um grande estigma social,
levando a uma baixa auto-estima, desigualdades no emprego, tém menos probabilidade de
serem contratadas ou promovidas, tendo também ordenados inferiores a pessoas de peso nor-

mal, em cargos equivalentes (WHO, 2014).

As quatro doencas crénicas ndo transmissiveis que mais mortes causam em todo o Mundo,

~

Sao:

e Doengcas cardiovasculares;
e Cancro;
e Diabetes;

e Doencas respiratorias;

As mortes por doengas cardiovasculares representaram em 2016 a nivel mundial 17,9 milhGes
de mortes, representando um total de 44% do total de mortes por doencas cronicas ndo trans-
missiveis e 31% do total de mortes (WHO, 2018).
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A cardiopatia isquémica, como angina de peito, enfarte do miocardio e morte subita, assim
como os acidentes vasculares cerebrais tém um risco 3 a 4 vezes mais elevado nas pessoas
obesas (PNPAS, 2005).

O aumento do excesso de peso e obesidade tem grandes consequéncias ao nivel da satde dos
individuos. De acordo com o estudo de Akram et al, (2000), conseguiu-se relacionar a obesi-
dade com alguns tipos de cancro, nomeadamente o hormonal e gastrointestinal. JA num estudo
elaborado pela OMS em 2018, a obesidades foi ainda relacionada com outros tipos de cancro,
como o do peito, endométrio, ovarios figado, pancreas, rins e célon (WHO, 2018).

Em 2016 as mortes por cancro representaram 9 milhdes de mortes, correspondendo a 22% do
total de mortes por doencas cronicas ndo transmissiveis e 7% do total de mortes a nivel mun-
dial. Nas mulheres obesas é mais frequente o cancro do endométrio, ovarios, cervical e da
mama, pds-menopausa e nos homens obesos, maior probabilidade de risco de cancro na pros-
tata. A nivel de cancros gastrointestinais temos o do colon e o da vesicula. A nivel de cancros
hormonais relacionou-se a obesidade abdominal com a disfuncao dos ovarios, nomeadamente

a doenca sindrome dos ovarios poliquisticos que afecta a fertilidade (Akram et al., 2000).

O numero de individuos com diabetes, praticamente quadruplicou a nivel mundial desde 1980
até 2018, passou de 108 milhdes a 422 milhdes. Em 2016 a diabetes causou 1,6 milhGes de
mortes, 0 que representou 4% do total de mortes por DCNT e 3% do total de mortes a nivel
mundial. J& as mortes por doencas cronicas respiratorias representaram em 2016, 3,8 milhdes
de mortes, correspondendo a 9% do total de mortes por DCNT e 7% do total de mortes a nivel
mundial (WHO, 2018).
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5.

OBESIDADE NO MUNDO

A obesidade ¢é definida como uma desordem nutricional presente nos paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, uma doencga dos tempos modernos, resultante da modificacdo dos pa-
drdes alimentares e da diminuicéo da actividade fisica. E consequéncia de uma maior oferta e
acesso a produtos alimentares ricos em lipidos e acucares. A reducdo do exercicio fisico e o
aumento do sedentarismo séo apenas mais dois factores que ajudam a reforcar o aparecimento
desta condicdo (Wanderley & Ferreira, 2007; Popkin et al, 2013). Ja em 1997 a OMS tinha
reconhecido formalmente a obesidade como uma epidemia (Hugo & Bernardo, 2018).

O excesso de peso e a obesidade tém sido causas de morte em muitos paises, por todas as
regifes no Mundo. No mesmo pais ou comunidade, ndo é incomum encontrar doencas relaci-

onadas com a subnutri¢cdo e com o excesso de peso e obesidade (WHO, 2018).

Apesar da subida da taxa da obesidade nos paises da regido Oeste do Pacifico, a Austrélia, o
Japdo, a China e Samoa, continuam a ser 0s paises que apresentam uma taxa menor em com-
paracdo com outros paises também desenvolvidos. Nos continentes asiatico e africano a pre-
valéncia da obesidade, apesar de incomum, é superior na populacdo urbana relativamente a
populacdo rural, contudo, a prevaléncia podera ser tdo alta como a dos paises desenvolvidos

nas regides economicamente mais avancadas (Wanderley & Ferreira, 2007).

No Brasil numa anélise de Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2002/03, verificou-se

que 40% dos adultos tinham excesso de peso.

Num estudo realizado em 2014, intitulado Getting the grips with the obesity epidemic in Eu-
rope de Cuschieri & Mamo, (2016) cerca de 1,9 bilides de adultos no Mundo eram obesos e
600 milhdes tinham excesso de peso. Os valores relativos & obesidade infantil sdo também
elevados, chegando aos 41 milhGes. De acordo com a OMS, num estudo referente a 2016, a
taxa de obesidade tinha triplicado desde 1975, onde mais de 1,9 bilibes de adultos estariam
com excesso de peso e destes 650 milhGes sdo obesos. Cerca de 13% da populacéo total adulta,
maior que 18 anos, eram obesos, e destes, 11% s&o homens e 15% s&o mulheres. Na regido

sudoeste da Asia em 2008, 350 mil mortes foram devido a excesso de peso e obesidade.
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Num estudo efectuado na Australia em 2017/2018, pelo Australian Institute of Health and
Welfare (AIHW) verificou-se que dois ter¢os dos australianos, 67%, tinham excesso de peso
ou era obesa, cerca de 12,5 milhdes de pessoas. Um incremento de 63,4% desde a Ultima
analise em 2014-15. Nas criancas na faixa etaria entre 0s 5 e 0s 17 anos, 17% tinham excesso
de peso e 8,1% eram obesos (AIHW, 2017).

Se analisarmos o quadro abaixo com a percentagem de adultos com excesso de peso ou obe-
sos, por regido mundial definida pela OMS, verificamos que as Américas, que é todo o conti-
nente Americano, e na Europa, tém tido taxas mais elevadas e acima dos 50% desde 2009.

A Asia e o Pacifico Ocidental s&o as zonas com as percentagens mais baixas.

TABELA 2 - Percentagem de adultos com excesso de peso ou obesos no Mundo entre
2009 e 2016.

Zona 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Américas 58,7% 59,2% 59,8% 60,3% 60,9% 61,4% | 62,0% | 62,5%
Europa 55,5% 56,0% 56,4% 56,9% 57,3% 57,8% | 58,2% | 58,7%
Mediterraneo

) 44.3% 45,1% 45, 7% 46,3% 46,9% 47,5% | 48,4% | 49,0%
Oriental
Africa 27.2% 27,8% 28,3% 28,9% 29,6% 30,3% | 31,0% | 31,7%
Pacifico

) 26,8% 27,5% 28.2% 28,9% 29,4% 30,0% | 30,5% | 31,1%
Ocidental
Asia 17,8% 18,3% 18,9% 19,5% 20,1% 20,7% | 21,3% | 21,9%

Fonte: WHO (2019)

Contudo, apesar da taxa na Europa e Américas ser superior as outras regides, se analisarmos
no grafico abaixo a percentagem de crescimento desta taxa de 2009 a 2016 verificamos que
estas foram as zonas com menor taxa de crescimento em 8 anos. Na Europa o crescimento foi

de 3,2% e nas Américas foi de 3,8%.
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Os maiores crescimentos foram na zona do Mediterraneo Oriental e em Africa com valores

de 4,7% e 4,5% respectivamente.
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Fonte: WHO (2019)

FIGURA 1 - Percentagem de adultos com excesso de peso/obesidade no Mundo de 2009
a 2016.

O excesso de peso e a obesidade tém também aumentado nas criancas por todo o Mundo. A
probabilidade de que criangas obesas se tornem adultos obesos é grande, assim como a grande

a probabilidade de também desenvolverem doencas cronicas ndo transmissiveis.

Em 2016 estimava-se que as crian¢as obesas ou com excesso de peso abaixo dos 5 anos seriam
cerca de 42 milhdes, sendo que trés quartos viviam na Asia e Africa (WHO, 2017).
Nas criancas até aos 5 anos, a taxa de obesidade representava 41 milhdes, e na faixa etaria

entre 0s 5 e 0s 19 anos seriam 340 milhdes com excesso de peso ou obesos (WHO, 2018).
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Na Austrdlia as criangas na faixa etaria entre 0s 5 e 0s 17 anos, 17% tinham excesso de peso
e 8,1% eram obesos, em 2017-18 (WHO, 2018).

As criangas que vivem em paises com maior classe baixa e média estdo mais vulnerveis a
serem obesos ou terem excesso de peso, devido as mas politicas pré-natais e de nutricdo, pois
estdo mais expostas a alimentos de elevado valor energético, com elevadas taxas de lipidos e
acucar. Tudo conjugado com a falta de exercicio fisico, potencia um crescimento de criangas

obesas e com excesso de peso (WHO, 2018).

Sendo uma preocupacdo da OMS a salde e bem-estar das criangas, foi criado um relatorio
“Ending Childhood Obesity - ECHO” com um plano de implementacéo na prevencao e com-
bate ao crescimento da obesidade a nivel global. Este relatorio foi feito com base na informa-
cao recebida dos paises. Surge como um guia com recomendacdes que poderao ser aplicadas
pelos governos de cada pais, adaptando-o &s suas situages, ja que é funcdo de cada governo
zelar pelo bem-estar das populagées, assim como fornecer os meios de salde para a melhor
qualidade de vida dos mesmos (WHO, 2017).

A nivel de dados, a taxa de obesidade infantil ndo esta organizada por regides, mas sim por
paises, sendo que ndo foi possivel fazer uma anélise por ano e por regides da mesma forma
que se consegue fazer na faixa dos adultos, ja que ndo existem dados de todos 0s paises nos

mesmaos anos.

A obesidade além de ser uma doenca em si, é também um factor de risco para o aparecimento

de outras doengas, como as doencas ndo transmissiveis (DGS, 2018).

As doencas ndo transmissiveis além de serem a maior causa de mortalidade e morbilidade no
Mundo, acarretam um custo enorme para o0s sistemas de salde, assim como a diminuicéo da
produtividade e travam o crescimento da economia. Colocam em causa as condi¢des de vida
das pessoas. A morbilidade esta principalmente associada a incapacidade para o trabalho, tais
como as faltas associadas a diabetes tipo Il e doengas do sistema circulatorio (WHO, 2018).

As populagdes mais carenciadas sao as que mais estdo expostas a este tipo de doengas. Estima-
se que 15 milhdes de pessoas morram por ano entre 0s 30 e os 70 anos. Muitas destas mortes

seriam evitaveis através de boas politicas governamentais dos paises (WHO, 2018).
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Houve um crescimento de 27,9% no total de mortes a nivel mundial associadas a obesidade
entre 2009 e 2017.

TABELA 3 - Percentagem de mortes associadas a obesidade no mundo entre 2009 e
2017.

Mortes em| 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017

milhGes 3,69 3,8 3,9 401 | 412 | 427 | 4,46 | 461 | 4,72

Fonte: WHO,2019

5.1. ESTRATEGIA MUNDIAL PARA TRAVAR MORTALI-
DADE

Globalmente, em 2017 as mortes por obesidade representaram um total de 8% no total de
mortes no Mundo (WHO, 2019).

Num estudo publicado pela OMS intitulado Non Communicable Diseases Country Profiles
2018, sobre as principais doencas ndo transmissiveis foram também definidos pela OMS 9

objectivos para travar esta tendéncia até 2025 que apresento abaixo:

e Reducdo em 25% das mortes prematuras nas doencgas ndo transmissiveis que mais
mortes causam:
o Doengas cardiovasculares;
o Doencas cronicas respiratdrias;
o Cancro;

o Diabetes;

e Cobertura de 80% de tratamentos e tecnologia das doencas ndo transmissiveis;
e (0% de aumento de diabetes e obesidade;
e 25% de reducéo dos casos de hipertenséo;

e 30% de reducdo do consumo de sal,
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e 10% de reducéo na inactividade fisica
e 10% de reducéo no consumo de alcool;
e 30% de reducdo no consumo de tabaco;

e 50% de cobertura na reabilitacdo e terapia em casos de droga;

Se estes objectivos forem cumpridos, poderao evitar-se cerca de 10 milhdes de mortes prema-
turas até 2025 no Mundo, assim como prevenir cerca de 17 milhGes de ataques do coracéo e
acidentes vasculares cerebrais (AVC) até 2030 nos paises mais pobres. Podera ser ainda ge-
rado um total de 350 bilides de dolares em crescimento econdémico, ja que a obesidade é tam-
bém uma doenca que acarreta elevados custos e despesa para 0s estados e servi¢os nacionais
de satde (WHO, 2018).

Na regio sudoeste da Asia as mortes relativas a doengas ndo transmissiveis em 2008 foram
7,9 milhdes, 55% do total de mortes e a expectativa era de que na década seguinte este valor
aumentasse 10% (SEAR,2011).

Estas doencas sdo a causa duma diminuicdo da produtividade, travam o crescimento da eco-
nomia e sdo a causa da falta de condicGes de vida dignas. Em todos os paises estudados, 0s
individuos mais pobres sdo 0s que estdo mais sujeitos a este tipo de doenga. Estima-se que
devido as doencas ndo transmissiveis, 15 milhdes de pessoas morram por ano entre 0s 30 e 0s
70 anos. Muitas destas mortes podem ser evitadas pelas politicas governamentais dos paises
(WHO, 2018).
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6.

OBESIDADE NA EUROPA

A Europa é um dos continentes que mais estudos tem sobre a obesidade. Muitos paises, indi-
vidualmente, tém apresentado dados sobre este problema permitindo assim comparacoes entre

paises.

Em 2007 a Comissdo Europeia publicou o White Paper sobre nutri¢cdo, excesso de peso e
obesidade, onde eram propostas varias medidas de promocao de habitos saudaveis dos cida-
daos europeus, ja que estudos anteriores demonstravam que 0S europeus estavam a ganhar
anualmente mais peso que o necessario e que este ganho lento poderia levar facilmente & obe-
sidade. Neste documento destacava-se também que o individuo é responsavel pelo seu estilo
de vida e pelo estilo dos seus filhos, mas apenas cidaddos bem informados poderdo fazer es-

colhas acertadas e racionais (Faeh, 2012).

Em 2008 como consequéncia da crise econdmica que a Europa atravessou, alguns paises re-
duziram o seu orcamento de estado para a salude, o que teve um grande impacto tanto na
prevencdo de doencas como nos tratamentos. Também as doencas relacionadas com a obesi-

dade sofreram essas consequéncias (OECD, 2012).

Apesar do crescimento das taxas de obesidade na Europa, estes continuam a ser inferiores que
os dos EUA (Eurostat, 2016).

A maior parte dos estudos e bibliografia encontrados situa-se a partir do ano 2000, mas, é a
partir de 2010 que o tema comecou a ser mais explorado em todas as suas vertentes, origens,
problemas e consequéncias. Anteriormente a 2010 é dificil conseguir comparar os dados dos
diferentes paises referentes a prevaléncia do excesso de peso e da obesidade, ja que os estudos
ndo foram efectuados ao mesmo tempo, nem usando as mesmas metodologias (Gallus et al.,
2015).

De acordo com Gallus et al., (2015) o focos de prevengdo nos paises estudados deverdo ser 0s
grupos com maior tendéncia para desenvolver obesidade, ou seja, os adultos com um nivel

socioecondémico baixo. E como os estudos efectuados sdo dificeis de comparar entre paises,
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idealmente o estudo mais fidvel para uma analise mais completa e actual da realidade s&o os
estudos pan-europeus, realizados em diversos paises, usando a mesma amostragem e método
de andlise, assegurando desta forma a mesma quantidade populacional em cada pais. A repre-
sentacdo teria também de ser igualitaria nos diversos pontos estudados, como idade, género,

sexo e nivel socioeconémico.

Outros autores , como Cuschieri et al, (2016) consideram também os estudos pan-europeus
mais fidveis, ja que se utiliza a mesma amostragem e métodos de comparagdo (Cuschieri &
Mamo, 2016).

A dificuldade de comparacédo dos estudos passa também pelas politicas de prevencdo que ndo
sdo comparaveis entre paises. O ideal seria um sistema de cruzamento de dados intercontinen-
tal que permitisse comparar e tirar conclus@es sobre a melhor forma de direccionar as estrate-
gias j& utilizadas (Brandt & Erixon, 2013).

Na Europa, nos tltimos 20 anos a prevaléncia da obesidade triplicou, tornando-se a 52 doenca
a nivel global com riscos efectivos para a saude e passando a estar em 42 lugar como causa de
mortes prematuras na Europa. A obesidade, segundo Gallus et al (2015), é uma doenga cuja
prevencdo atempada podera evitar a obesidade morbida, assim como as doencas cardiovascu-
lares, diabetes e outras doencas crénicas. J& de acordo com a EASO, a obesidade é uma doenca
cronica e clinica (Uerlich et al, 2016).

Em 2010 contabilizaram-se mais de um milhdo de mortes na Europa devido a doencas relaci-
onadas com 0 excesso de peso e obesidade, como a diabetes tipo Il e as doengas cardiovascu-
lares. A obesidade, como causa directa representou cerca de 80% do total de diabetes tipo II,
35% das doencas cardiovasculares e 55% do total de hipertensos. Esta também relacionada

com outras doengas como o cancro e a infertilidade (Cuschieri & Mamo, 2016).

Muitos paises na Europa monitorizam o excesso de peso e a obesidade regularmente, através
da recolha de dados nacionais e locais, que depois disponibilizam para organizagdes interna-
cionais. A média de crescimento da taxa de obesidade e excesso de peso na Europa, de 2009
a 2016 foi de 3,2%. A mais baixa no mesmo periodo das 6 regides denominadas pela OMS
(WHO, 2019).
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Em 2010, num estudo realizado a 16 paises europeus por Gallus et al., (2015), a um total de
14685 adultos, mostrou que 47,6% dos entrevistados tinham excesso de peso ou eram obesos.
Deste estudo tiraram-se varias conclusdes, a nivel do total de excesso de peso ou obesidade,
percentagens por género, paises e conseguiu-se associar os resultados obtidos ao nivel de edu-

cacéo dos participantes (Gallus et al., 2015).

A taxa mais baixa de prevaléncia de obesidade verificou-se nos paises mediterranicos, nome-
adamente Itélia e Franga, justificado pelos autores pela ades&o destes paises a dieta mediter-
ranica e ao maior consumo de frutas, produtos horticolas e peixe e menor consumo de carne,
leite e derivados, acUcar e bebidas gaseificadas. Factores também diferenciadores e opostos

aos paises nordicos (Gallus et al., 2015).

Na tabela abaixo, podemos observar os 5 paises com a taxa de obesidade mais elevada e mais
baixa em 2010.

TABELA 4 - Comparacao dos 5 paises com a taxa de obesidade mais alta e mais baixa
em 2010.

Paises com a taxa de obesidade mais alta Paises com a taxa de obesidade mais
em 2010 baixa em 2010
Croéacia 21,5% Suécia 10,6%
Inglaterra 20,1% Austria 10,5%
Finlandia 18,9% Polonia 10,3%
Lituania 16,2% Hungria 9,8%
Roménia 16,0% Italia 7,6%

Fonte: Gallus et al., 2015

Em 2014, num estudo efectuado através da Eurostat e abrangendo a totalidade dos paises eu-
ropeus, constatou-se que 51,6% dos adultos eram considerados como tendo excesso de peso,
sendo que 35,7% seriam pré-obesos e 15,9% obesos. Os restantes 46,1% situavam-se dentro
do peso normal. A taxa correspondente a adultos abaixo do peso esperado era de 2,3%. A

Itdlia manteve-se como um dos paises da Unido Europeia com uma das taxas de obesidade

27




mais baixas (10,7%) juntamente com a Romeénia (9,4%) seguidos da Holanda (13,3%) Suécia

e a Bélgica (ambos com 14%).

Os paises com as taxas mais elevadas foram Malta com 26% e Lituania e Hungria ambos com
21,3%, seguidos pela Estonia com 20,4% e a Inglaterra com 20,1% (Eurostat, 2016).

Em 2014, de acordo com este estudo, 0s 5 paises com a taxa de obesidade mais elevada e mais

baixa foram:

TABELA 5 - Comparacao dos 5 paises com a taxa de obesidade mais alta e mais baixa
em 2014.

Paises com a taxa de obesidade mais alta Paises com a taxa de obesidade mais
em 2014 baixa em 2014
Malta 26,0% Roménia 9,4%
Lituania 21,3% Italia 10,7%
Hungria 21,3% Holanda 13,3%
Estonia 20,4% Bélgica 14,0%
Inglaterra 20,1% Suécia 14,0%

Fonte: Eurostat, 2016

Apesar dos paises de estudo ndo serem 0s mesmos, no estudo de Gallus et al, (2010) temos
apenas 16 paises e da Eurostat em 2014 temos os paises todos, podemos ainda assim verificar
que existem paises comuns. Nos paises com a taxa de obesidade mais elevada continuamos a

ter Inglaterra e Lituania e nos paises com a taxa mais baixa temos a Suécia e Italia.

Ja em 2016, de acordo com a OMS, 5 paises com a taxa de obesidade mais elevada foram
Malta com 28,9%, Inglaterra com 27,8%, Hungria com 26,4%, Litudnia com 26,3% e

Republica Checa com 26%.

Os 5 paises com a taxa de obesidade mais baixa foram Italia com 19,9%, Austria com 20,1%,

a Suecia com 20,6%, Franga com 21,6% e Albania com 21,7%.
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Se compararmos os estudos efectuados por Gallus et al., em 2010, com os da Eurostat em
2014 e com os da OMS em 2016, conseguimos perceber que apesar do estudo de Gallus et al,
(2010) ter menos paises participantes, continuam a haver paises comuns tanto nos paises com

a taxa de obesidade mais elevada, como com a taxa de obesidade mais baixa.

TABELA 6 - Comparacao dos 5 paises com a taxa de obesidade mais alta e mais baixa
em 2016.

Paises com a taxa de obesidade mais alta Paises com a taxa de obesidade mais
em 2016 baixa em 2016
Malta 28,9% Albania 21,7%
Inglaterra 27,8% Franca 21,6%
Hungria 26,4% Suécia 20,6%
Lituania 26,3% Austria 20,1%
Republica Checa 26,0% Italia 19,9%

Fonte: WHO 2019

Paises em comum com a taxa de obesidade maior sdo Inglaterra e Lituania em 2010, 2014 e
2016, sdo Inglaterra e Litudnia. Os paises comuns nos trés anos com as taxas de obesidade

mais baixa sdo Italia e Suécia.

Contudo, se analisarmos somente 2014 e 2016, em que ambos 0s estudos contém todos 0s
paises da Europa, percebemos que Malta que ndo fazia parte do estudo em 2010, em 2014 e
2016 ¢ o pais com a taxa mais elevada. E, que a Hungria, que no estudo de Gallus et all tinha
uma taxa de 9,8% e fazia parte dos 5 com a taxa mais baixa, tanto em 2014, como 2016 faz

parte da lista dos 5 com a taxa mais elevada.

A Hungria teve uma subida de 11,4% na taxa de obesidade entre 2010 e 2014 e de 5,20%
entre 2014 e 2016. Na comparagdo entre 0s 5 paises com a taxa de obesidade mais baixa,
temos também a considerar Austria que em 2010 era dos paises com a taxa mais baixa, com
10,5%, e apesar de nédo constar da lista dos mais baixos no estudo de 2014, em 2016 volta a

estar nesta lista com uma taxa de 20,1%. De 2010 a 2016, teve uma taxa de crescimento de
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9,6%. Na tabela abaixo podemos analisar a taxa de crescimento nos paises comuns aos trés
estudos entre os anos 2010 e 2016.

TABELA 7 - Comparacéo da taxa de crescimento da obesidade entre 2010 e 2016.

Paises 2010 2016 Crescimento
Inglaterra 20,10% 27,80% 7,70%
Lituénia 16,20% 26,30% 10,10%
Suécia 10,60% 20,60% 10,00%
Italia 7,60% 19,90% 12,30%

Fonte: Gallus et al 2015, Eurostat 2016 e WHO 2019.

Curiosamente, percebemos que Inglaterra tem a taxa de obesidade mais elevada e Italia tem a
taxa de obesidade mais baixa, contudo, quando analisamos as texas de crescimento,
percebemos que acontece o0 oposto. Nestes 6 anos Itélia tem uma taxa de crescimento 12,3%

superior a taxa de crescimento de Inglaterra de 7,7%.

A Europa tem também sido muito afectada pelo crescimento das taxas de doencas cronicas
ndo transmissiveis (Gallus et al., 2015; WHO, 2015).

A percentagem de mortes associadas a obesidade entre 2009 e 2016, apesar de oscilacdes pelo

meio, era a mesma, como podera ser analisado na tabela abaixo:

TABELA 8 - Percentagem de mortes associadas a obesidade na Europa entre 2009 e
2017.

Mortes 2009 2010 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Europa 12,71% | 12,65% |12,65% |12,62% |12,63% | 12,65% | 12,70% | 12,71% | 12,72%
Fonte: WHO,2019.
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OBESIDADE INFANTIL NA EUROPA

Em todos os estados membros da Unido Europeia tem-se verificado que a taxa de obesidade
aumenta com a idade e diminui quanto maior é o nivel de educacdo (Cuschieri & Mamo,
2016).

Apesar das consequéncias directas da obesidade na salde das criangas ndo estar claramente
definida, sabe-se que a obesidade € um factor de risco para doencas cronicas ndo transmissi-
veis, como problemas do foro psicossocial, como a baixa auto-estima ou o isolamento social
(COSI, 2013).

Criangas com excesso de peso e obesas tém uma maior probabilidade de serem adultos obesos,
com um risco maior de problemas de saide relacionados com faltas de ar, problemas cardio-
vasculares, assim como problemas psicoldgicos de auto-estima e problemas com a aceitacao
do seu corpo (Bodzsar & Zsakai, 2014).

O facil acesso a alimentos hipercal6ricos e pobres em nutrientes a precos muito acessiveis tem
contribuido também para o crescimento desta doenca e o seu aparecimento cada vez em idades
mais jovens. A Unido Europeia j& elaborou ha alguns anos um conjunto de directrizes claras
para travar a epidemia da obesidade nas criangas, assim como a baixa actividade fisica e ha-

bitos sedentarios adquiridos (Brandt & Erixon, 2013).

O aumento da obesidade infantil ao longo dos anos, deve-se & mudanca dos habitos de vida,
como o aumento da ingestao caldrica com o aparecimento da fast-food, bebidas acucaradas e
ao consumo cada vez menor da dieta mediterranica, com a reducdo no consumo de legumes,
fruta e cereais completos e a reducdo ou falta de actividade fisica, o sedentarismo. Como a
prevaléncia do excesso de peso e obesidade se tém manifestado em idades mais jovens, as
complicacBes associadas e 0 numero de obesos adultos serdo cada vez maiores (COSI
2016/17).

A obesidade infantil, a par da obesidade do adulto, é um dos problemas de salde publica mais
sérios do século XXI. E a doenca pediatrica com mais prevaléncia a nivel mundial. Na Europa
afecta principalmente criangas com estratos socioeconomicos mais baixos, estimando-se que
sejam entre 40 a 50 milhGes de criangas com excesso de peso na Europa, valor este 10 vezes

superior ao registado em 1970 (Rito et al, 2017).

31



A obesidade infantil tem sido um problema crescente na Europa, mas de crescimento desigual
nos diversos paises. O facil acesso a alimentos hipercal6ricos e baixos em nutrientes tem con-
tribuido também para o crescimento desta doenca e aparecido cada vez em idades mais jovens
(Rito et al, 2017).

As prevaléncias de excesso de peso e obesidade no leste e europa central tém sido menores
comparativamente aos paises da bacia mediterranica, onde Portugal esté inserido. Portugal €
ja um dos 5 paises da Europa, juntamente com Grécia, Italia e Espanha com a maior preva-
Iéncia de obesidade infantil (Rito et al., 2017).

No estudo COSI efectuado entre 2015-2017, verificou-se que os paises com maior taxa de
obesidade na Europa eram os do Sul, Chipre, Grécia, Italia, Malta, San Marino e Espanha.
Cerca de 1 em cada 5 rapazes, cerca de 18% a 21% eram obesos. A Dinamarca, Franca, Ir-
landa, Lituania e Noruega, eram 0s paises com 0s valores mais baixos, entre 5% a 9% em
ambos os sexos. Desde 0 ano 2007, 12 paises fizeram parte de pelo menos 3 recolhas de dados.
Uma descida muito significativa foi também registada no excesso de peso e obesidade em
Portugal, Grécia, Italia e Eslovénia (WHO, 2017).

A obesidade acarreta custos directos e indirectos para os paises onde o problema tem aumen-
tado ao longo dos anos. A estratégia para diminuir a taxa de obesidade e os custos relacionados
com a mesma passa por uma estratégia adaptada as necessidades de cada pais, elaborada atra-
vés de um bom planeamento e de estudos de salde crediveis. Como cada pais tem necessida-
des especificas, se abordadas de forma correcta, poderdo ser tracadas medidas preventivas e
correctoras mais eficazes, sendo o objectivo principal a melhoria da qualidade de vida dos
habitantes logo seguida pela diminuigdo dos custos inerentes ao tratamento da mesma (Cus-
chieri & Mamo, 2016).

6.1. IMPACTOS ECONOMICOS DA OBESIDADE

Em 2012 os custos com a obesidade na Europa eram cerca de € 81 milhdes por ano. Tanto

governos como instituicbes tém tentado travar o crescimento da obesidade na Europa, mas
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sem grande sucesso. Varios tipos de intervencdes foram considerados, a nivel local, comuni-
dade e nacional, assim como ao nivel das empresas alimentares, ja que dettm uma grande

influéncia no bem-estar das populacdes e as taxas de obesidade (Cuschieri & Mamo, 2016).

No total da Europa os custos com a obesidade situam-se entre 0s 1,9% e 0s 4,7% dos custos

anuais totais dos sistemas nacionais de saude (Cuschieri & Mamo, 2016).

O crescimento da obesidade na Europa tem sido avassalador para as economias e governos,
principalmente os que ja se encontram com dificuldades. De acordo com a OMS, esta tendén-
cia de crescimento ira manter-se na proxima década se a doenca ndo for controlada (WHO,
2013).

Um dos paises que tem sido frequentemente um caso de estudo, ja que na Europa tem as taxas
de obesidade mais elevadas em vérias categorias como adolescéncia (11-15 anos) e populacéao
adulta, é Malta. S neste pais 0s custos com a obesidade em 2009 representaram € 20 milhdes

e estima-se que em 2020 represente 27 milhdes (Cuschieri & Mamo, 2016).

Num estudo realizado em 2015 por Uerlich et al. intitulado Obesity Management in Europe:
Current Status and objectives for the future, onde participaram 23 dos 34 paises pertencentes
a EASO, verificou-se que apesar de existirem meios de prevencdo da obesidade, a maioria
desses paises ndo os estd a implementar preferindo focar-se nos métodos de tratamento. A
mudanca de paradigma mostrado dificil. As instituicdes tém os processos muito mecanizados,
e mesmo os profissionais de muitas &reas com influéncia na salide necessitam reaprender a
pensar de forma a colocar a prevencao como prioridade em relagdo ao tratamento (Uerlich et
al., 2016).

Os paises pertencentes a OCDE gastaram em média cerca de 8,8% do Produto Interno Bruto
(PIB) em servicos de salde em 2018. Os EUA foram os que gastaram mais, 0 equivalente a
16,9% (OECD, 2019).

Em Portugal, a média foi de 9,1% (OECD, 2019).

Uma das estratégias europeias junto das empresas alimentares seria reduzir o agucar e lipidos

nos alimentos, ou colocando taxas superiores nos produtos com maior valor energético. A
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estratégia de diminuicdo do preco dos produtos saudaveis e aumento dos produtos menos sau-
daveis teve um impacto positivo tanto nos EUA como na China (Cuschieri & Mamo, 2016).

Varios paises na Europa tém vindo a incrementar taxas em algumas categorias de produtos. O
plano Europeu de Alimentagéo e Nutricdo 2015-2020, tem variadas estratégias comprovadas
no combate a esta doenca e que deverdo ser aplicadas pelos paises membros o quanto antes.
Este plano foi acordado entre os 53 membros da Unido Europeia como o objectivo de melhorar
significativamente a salde e bem-estar das populacées e reduzindo as desigualdades na salde
publica dos diversos paises. Estes paises também se comprometeram na declaracdo de Viena
e no Plano de Acéo de Alimentacdo na Europa e nutricdo 2015-2020, a avancar com legislacéao
alimentar como forma de prevencdo da obesidade e doencas ndo transmissiveis relacionadas
com a dieta (WHO, 2015).

Em Novembro de 2008, foi acordado pelo conselho dos ministros da agricultura da Europa, 0
projecto Regime da Fruta Escolar, onde as escolas publicas fossem fornecidas com fruta e
produtos horticolas. Contudo, nas escolas as criancas teriam de aprender a comer de forma
saudavel. Em 2009/2010, aquando a aplicacdo do projecto, 0 mesmo ja abrangia 54000 escolas
e 25 estados-membros. Numa avaliagdo da OMS em 2011, verificou-se que este projecto teve
resultados muito bons com o aumento do consumo de frutas por parte das criancas. Este facto
deveu-se & variedade de frutas disponiveis, a frequéncia de aprovisionamento e a gratis distri-
buicdo. Na Noruega, por exemplo, com a oferta de fruta, o consumo de snacks menos sauda-
veis diminuiu (WHO, 2015).

Em 2010 a Finlandia aprovou a aplicacdo de uma taxa sobre os acucares que incluem produtos
de confeitaria, chocolate e gelados. Esta taxa representou um ganho em 2011 de € 134 milhdes

e em 2012 de € 197 milhdes. Decresceu também a venda de bebidas ndo alcoolicas (WHO,

2015).

Em 2011 a Dinamarca tornou-se o 1° pais do Mundo a criar uma taxa para as gorduras satu-
radas. Esta taxa inclui ndo sé as gorduras, mas todos os produtos que a incluem como a carne,
manteiga, molhos acima das 2,3 grs por 100 grs. A mesma apesar de gerar um ganho de € 134
milhdes contudo, acabou por ser abandonada em 2012, por pressdes das associa¢cdes industri-
ais e sindicatos (WHO, 2015).
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Em Franga, em 2012 o governo introduziu uma taxa sobre as bebidas agucaradas, como forma
de decrescer a taxa de excesso de peso e obesidade, o que se veio a comprovar. Esta taxa gerou
cerca de € 300 milhdes de euros/ano € a mesma ja aumentou desde 2012. Inicialmente a coca-
cola publicou que se esta taxa avangasse avancaria com um desinvestimento na sua fabrica

em Franca, mas depois vieram retractar-se (WHO, 2015; Viveiro et al, 2015).

Na Hungria, motivados pelo elevado consumo de sal, um dos mais elevados do Mundo e pelo
facto de 2/3 da populacdo ser obesa, foi aplicada uma taxa nos produtos em que existiam
alternativas mais saudaveis. Esta taxa é hoje usada como suplemento para os profissionais de
saude. Os produtos que tiveram mais impacto foram as bebidas acucaradas, produtos de con-
feitaria, snacks salgados, condimentos e compotas. Os ganhos com esta taxa em 2013 foram
de € 204 milhdes. Com a aplicagdo desta taxa os fornecedores de bebidas agucaradas foram
obrigados a reformular receitas, como forma de a evitar. O consumo destes produtos também
baixou entre 10 a 35% (WHO, 2015).

Em Portugal, Espanha e UK houve também um aumento das taxas da restauracao, snacks,

bebidas acucaradas e sobremesas (WHO, 2015).

Os paises que actualmente tém taxas sobre bebidas acucaradas sdo a Bélgica, o Chile, a Fin-
landia, Franca, Hungria, Irlanda, Lituania, México, Noruega, Portugal, Espanha, Reino Unido
e Estados Unidos da América (OCDE, 2019).

Estas taxas ndo servem para destruir a inddstria alimentar mas, para incentivar a mesma a
reformular receitas fornecendo produtos mais saudaveis & populacao, ajudando também a re-

ducdo da prevaléncia do excesso de peso e obesidade (WHO, 2015).

De acordo com o White Paper o ripo de alimentacdo disponivel ndo é sé da responsabilidade
do individuo, é também dos organismos que a legislam e das empresas que o produzem e
fornecem. E nesta situacdo que a comissdo europeia deve intervir, quer a regulamentagio de

alimentos, das leis alimentares e informagéo nutricional dos alimentos (Faeh, 2012).

Os governos deveriam investir mais na prevencdo e mudanca de mentalidades da populacéo,
para evitar o crescimento desmedido desta epidemia. Apesar dos investimentos em estratégias
de prevencéo por parte dos governos, o retorno sobre a adequagao das mesmas tem sido redu-
zido (Brandt & Erixon, 2013).
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7.

OBESIDADE EM PORTUGAL

De acordo com a OMS, de 2009 a 2016 a taxa de crescimento de obesidade e excesso de peso
em Portugal foi de 5%, superior a média total da Europa, cujo valor foram 3,2% (WHO,2019).

Em 2009 a prevaléncia do excesso de peso nas mulheres era de 27,8%, enquanto que nos
homens era de 53,3% (Rodrigues et al., 2017).

Em 2015 cerca de 1,9 milhdes de portugueses (28,7%) eram obesos. Destes, 126.000 portu-
gueses (1,9%), tinham obesidade grau Ill. Deste valor, os homens representavam 24,9% e as
mulheres 32,1%. A percentagem maior era no grupo etario entre 0s 65 e 0s 74 anos que repre-
sentava 41,8%. Os individuos com educacédo superior eram o0s que tinham menor prevaléncia

da obesidade, 14,7%, contrariamente aos que tinham menos estudos, 43,1% (INSA, 2015).

Jé a prevaléncia do excesso de peso nos adultos com idades compreendidas entre os 25 e 0s
74 anos no mesmo ano foi de 38,9%. Neste caso os homens tém uma taxa superior & mulheres
com 45,4% (Rodrigues et al., 2017).

Em 2016 a prevaléncia da obesidade a nivel nacional baixou para 22,3%, com maior expressao
no sexo feminino e individuos idosos. A pré-obesidade representava, em 2016, cerca de
34,8%, também com maior expressdo nos individuos idosos, mas maior expressdo no sexo
masculino. Também se verificou que as prevaléncias de excesso de peso e obesidade, eram

sempre superiores nos individuos com menor nivel de escolaridade (PNPAS, 2017).

TABELA 9 - Crescimento da taxa de obesidade/excesso de peso em Portugal entre 2009
e 2016.

Pais 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Portugal |57,3%| 58,1% | 58,8% | 59,5% | 60,2% | 60,9% | 61,6% | 62,3%

Fonte: WHO, 2019
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Comparativamente a 2008 Portugal tinha uma taxa de prevaléncia de excesso de peso de
37,9% (+7,2%) que em 2016 e a nivel de prevaléncia de obesidade também se inverteu, pas-
sando de 15,3% em 2008 para 11,7%, uma reducao de 3,6% em 2016 (Rito et al, 2017).

No grafico abaixo, podemos observar os valores das taxas de obesidade e excesso de peso da
OMS de 2009 a 2016 por sexo.
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Fonte: WHO,2019

FIGURA 2 - Taxa de obesidade e excesso de peso em Portugal entre 2009 e 2016.

Ja numa analise por faixa etaria ainda em 2017 e de acordo com a DGS, os valores da obesi-
dade em Portugal cresceram de uma forma abrangente em todas as faixas etarias. O excesso
de peso atingiu mais de um quarto das criancas e adolescentes portugueses, e mais de 50% da
populacédo adulta, sobressaindo os individuos com mais de 65 anos, em que este valor ultra-

passa 0s 80%. Este mesmo cenario esta ilustrado na tabela 10, na proxima pagina.
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TABELA 10 - Prevaléncia da pré-obesidade e obesidade em Portugal em 2017 por faixa

etaria.
Grupo Etério Pre-obesidade Obesidade
Criancas (<10 anos) 17,3% 7,7%
Adolescentes (10-17 anos) 23,6% 8,7%
Adultos (18-64 anos) 36,5% 21,6%
Idosos (65-84 anos) 41,8% 39,2%

Fonte: DGS, 2017

OBESIDADE INFANTIL EM PORTUGAL

Tém também sido realizados varios estudos ao longo dos anos que estudam a prevaléncia da
obesidade infantil (pré-obesidade e obesidade), denominado COSI — Childhood Obesity Sur-
veillance Initiative. O primeiro ocorreu no ano lectivo 2007/2008 (INSA, 2019). Este é um
sistema de vigilancia da OMS Europa cujo objectivo € monitorizar a obesidade infantil a cada
2 — 3 anos (CEIDSS, 2019). Este é o maior estudo europeu da OMS, com cerca de 300 000
criancas participantes (COSI, 2016).

A escolha de criancas entre os 6 e 8 anos, antecedendo a puberdade, é fundamental para a
previsdo da obesidade na fase adulta, ja que € aos 6 anos que acontece o segundo periodo de
rapido crescimento de gordura corporal. E também importante nesta fase o desenvolvimento
de estratégias de prevencdo, assim como da reducdo da incidéncia da obesidade desta faixa
etaria (COSI , 2016).

Num estudo efectuado em Portugal a cerca de 3765 criancas do ensino basico entre 0s anos
2007 e 2008, verificou-se que a par com Itéalia, Espanha e Grécia, mais de 30% das criancas

portuguesas entre 0s 7 e 0s 9 anos de idade apresentavam excesso de peso (INSA, 2011).

Em 2013, Portugal mantinha-se como um dos 5 paises da Europa com maior prevaléncia de

obesidade infantil. Avaliando os dados do estudo COSI de 2013 de acordo com os critérios da
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OMS, 31,6% das criancas apresentaram excesso de peso (incluindo obesidade), sendo 13,9%
obesas. Comparativamente ao estudo de 2010, a prevaléncia de baixo peso aumentou de 0,8%
para 2,7% de 2010 para 2013.

A prevaléncia de excesso de peso e obesidade, diminuiu de 35,7% para 31,6% de 2010 para
2013 e de a taxa de obesidade diminuiu de 14,7% para 13,9%. Nas criancas de 8 anos verifi-

caram-se valores de excesso de peso superiores as criangas de 6 e 7 anos (Rito et al, 2017).

Conforme se pode observar no grafico abaixo, apesar da taxa de prevaléncia de excesso de
peso ter descido de forma consistentes entre 2008 e 2019 em cerca de 8,3%, 0 mesmo néo se
verifica com a taxa de obesidade. A taxa de obesidade infantil diminuiu 3,6% de 2008 a 2016,
mas aumentou ligeiramente de 2016 a 2019 em 0,3% (COSI, 2017; INSA, 2019; COSI, 2019).
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Fonte: INSA, COSI, 2017 e 2019

FIGURA 3 - Prevaléncia de baixo peso, excesso de peso (incluindo obesidade) e obesi-
dade da populacao infantil portuguesa (6-8 anos) de acordo com critério da OMS 2008
a 2016.
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7.1. HABITOS ALIMENTARES E ESTILOS DE VIDA

Portugal esta a par com a tendéncia dos paises mais desenvolvidos, a de uma cada vez maior
longevidade da populacéo. Esta longevidade deve-se ndo sé a uma melhoria nas condicdes de
vida, mas também ao acesso da tecnologia e medicina. A populagdo portuguesa €, contudo,
uma populagdo com uma baixa taxa de fecundidade, envelhecida e que se tem deparado com
um crescimento de doencas cronicas e com novos problemas de satude. Doencas e problemas
oriundos da mudanca do estilo de vida. Uma populacdo com um estilo de vida mais saudavel
torna-se numa sociedade mais produtiva, economicamente competitiva e sustentavel (DGS,
2018).

O desenvolvimento econdmico e tecnoldgico, como os aparelhos de televisao, telemdveis e
internet, modificaram o estilo de vida das populacdes, traduzindo-se em ocupacdes sedentarias

e padrdes alimentares inadequados.

Nos ultimos anos com a entrada de cadeias de fast-food e com o desenvolvimento da area de
foodservice e takeaway, 0s habitos alimentares dos portugueses ficaram mais ocidentalizados,
deixando de parte a dieta mediterrénica e optando por uma alimentacdo mais processada, rica
em lipidos na grande maioria de origem animal, reduzida ingestdo de fibras e hidratos de

carbono complexos.

No mais recente inquérito alimentar nacional e de actividade fisica (IAN-AF,) realizado entre
Outubro de 2015 e Setembro de 2016, a 6.553 cidaddos com idades entre os 3 meses e 0s 84

anos, concluiu-se que:

e O consumo de alimentos doces como refrigerantes, pastelaria, biscoitos, bolachas e
cereais infantis, € de 30,7%, sendo maior nos adolescentes masculinos 30,5% do que
nos femininos (19,6%);

e Por dia, 18% da populagéo ingere pelo menos um refrigerante ou néctares a base de
fruta;

e Um em cada dois portugueses nao ingere a quantidade de fruta ou produtos horticolas
recomendados pela OMS (DGS, 2018);
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A economia tem estado cada vez mais assente em profissdes muito sedentérias. Este facto e a
baixa actividade fisica, tém tido um papel decisivo no bem-estar e satde dos portugueses. A
média mundial das mortes relacionadas com a baixa actividade fisica situa-se nos 10%, o que

é inferior a média de Portugal que séo cerca de 14%.

O tratamento cirurgico da obesidade é dos tratamentos mais dispendiosos do SNS (DGS,
2018).

Num estudo efectuado pela Marketest em 2019 e representado abaixo pela figura 4, em Por-
tugal continental a maiores de 16 anos, sobre se 0s portugueses consideram que fazem uma
alimentacédo saudavel, 83,2% dos inquiridos respondeu que sim. Na faixa etaria entre os 25 e

0s 34 anos, 1 em cada 4 jovens assume que nao faz uma alimentacdo saudavel.
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Fonte: Marktest, 2019

FIGURA 4 - Percentagem por faixa etaria de Portugueses que considera fazer uma ali-

mentacao saudavel.
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Um em cada quatro inquiridos assumiu que inclui salada ou sopa em todas as refeigdes, mas
51,9% indicou que s6 os inclui entre uma a sete das refeicdes semanais. J& 12% dos inquiridos

indicou ter deixado de consumir actcar"

A ingestdo actual excessiva de agucares, sejam de forma directa através do acucar que adici-
onamos ou dos agucares que ja estdo adicionados a bebidas e alimentos pela industria alimen-
tar, tem sido associada ao excesso de peso e obesidade, assim como ao desenvolvimento de
doencas cronicas. Contribui também para as céries dentarias, uma das doencas nao transmis-

siveis, mais prevalente a nivel mundial (DGS, 2016).

Tanto pela sua histdria, como pelas suas préaticas sociais e culturais, assim como pelos seus
habitos alimentares, Portugal é referido como um pais de caracteristicas mediterranicas. De
acordo com a Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAQO), padrdes ali-
mentares sustentaveis, sdo 0s que contribuem para a seguranca alimentar e nutricional, vida
saudavel de geracdes futuras e um baixo impacto sobre o meio ambiente, como a dieta medi-
terranica (DGS, 2015).

O Padrdo Alimentar Mediterranico (PAM) engloba diversos habitos alimentares procedentes

de diversos paises em redor do mar mediterranico (DGS, 2016).

A Dieta Mediterranica foi estabelecida nos anos 50 pelo fisiologista norte-americano Ancel
Keys e pela sua equipa de investigadores, aquando da publicacdo dos resultados da sua inves-
tigagdo no “Seven Countries Study”, como um conceito médico-nutricional importante para a
salde humana. Keys analisou profundamente a relagdo entre a doenca cardiovascular e a ali-
mentacdo praticada na zona do mediterranico comparativamente a outras populacées com ou-
tros habitos (UNESCO, 2014).

E uma dieta que se foca essencialmente no uso do 6leo vegetal, cereais, produtos horticolas e
leguminosas, com um consumo moderado de peixe e carne. O seu impacto ambiental também

é fraco ja que requer menos recursos naturais (FAO, 2015).

" A amostra de estudo € constituida por 808 entrevistas telefonicas, seleccionadas segundo 0 método aleatdrio.
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Este tipo de dieta € considerado um dos mais saudaveis do Mundo, com taxas de morbilidades
e mortalidade mais baixas, uma melhor qualidade de vida, aumentando a esperanca de vida e

reduzindo os custos (Sousa, 2014).

Uma das principais diferencas entre a dieta mediterranica e outros padrdes alimentares é nao
SO a ingestdo diaria de legumes, verduras e frutos, mas também, o facto de esta ter evoluido
para um estilo de vida, onde as refei¢cdes séo tomadas com tempo e onde 0s aspectos culturais
como o convivio em familia ou amigos esta também contemplado (FPC, 2019).

A evolugdo dos conhecimentos cientificos a nivel alimentar assim como as diversas alteracdes

na situacdo alimentar Portuguesa, conduziram a necessidade da sua estruturacéo (DGS, 2002).

A Roda dos Alimentos € constituida por 7 grupos de alimentos, em diferentes propor¢des com

que cada um deles devera estar presente na alimentacao diaria:

e Cereais e Derivados, Tubérculos — 28%
e Horticolas — 23%

e Fruta 20%

e Lacticinios — 18%

e Carnes, Pescado e Ovos — 5%

e Leguminosas — 4%

e Gorduras e Oleos — 2%

Apesar da agua ndo possuir um grupo especifico, esta representada no todo, ja que faz parte
da constituicdo de quase todos os elementos. A Roda dos Alimentos, transmite uma alimen-
tacdo saudavel, completa, equilibrada e variada (FCNAUP, Instituto Consumidor,2002).

7.2. IMPACTOS NO BEM-ESTAR DA POPULACAO

Em 2009 quatro das cinco principais causas de morte em Portugal, estavam associadas as

doencas relacionadas com a obesidade e excesso de peso (Camolas et al, 2017).
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A morbilidade estd principalmente associada a incapacidade para o trabalho, tais como as
faltas associadas a diabetes tipo Il e doencas do sistema circulatorio. A representacdo por

género é a que morre 1 mulher com esta doenca para 3 homens (Camolas et al., 2017).
As pessoas obesas tém também pior qualidade de vida (Camolas et al., 2017).

Existem diversos indicadores que a obesidade reduz a esperanga média de vida, entre seis a
sete anos, sendo que num Indice de Massa Corporal (IMC) entre 30 a 35 a reduc&o é de dois
a quatro anos. No caso de obesidade grave com o IMC > 40, a reduc¢éo da esperanca média de
vida é de 10 anos (Hugo & Bernardo, 2018).

A pré-obesidade e obesidade, incluidas no excesso de peso, sdo possivelmente o principal
problema de saude publica em Portugal, atingindo mais de 50% da populacdo adulta, com
responsabilidade no aparecimento de doencgas como as cardiovasculares, cerebrais, diabetes e
alguns cancros (Camolas et al., 2017). A obesidade esta na origem de 41% variados tipos de
cancro, 23% de casos de doenca coronaria e 44 % dos casos de diabetes (Hugo & Bernardo,
2018).

Todas estas doencas representam um peso na despesa do SNS e do estado. A abordagem a
obesidade esté organizada de varias formas em todo o pais, mas com um grave insucesso. Em
Portugal sera necessario apostar em duas frentes, na prevencao e no tratamento. Na prevencao
através da promocdo de habitos de vida mais saudaveis, como a alimentacdo ou 0 exercicio
fisico. No tratamento, € também necessario garantir a continuidade do mesmo a quem ja tem

a doenca (Camolas et al., 2017).

Em Portugal, por exemplo, em 2016 as mortes pelas principais DCNT no total de mortes,

107.000, foram as seguintes:

e Doencas Cardiovasculares: 29%

e Cancros: 26%

e Doencas Cronicas Respiratorias: 7%
e Diabetes: 4% (WHO, 2018)
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Em 2017 do total de mortes ocorridas em Portugal, 9,47% foram de doencas associadas &
obesidade (WHO,2019).

Estas quatro DCNT além da associagdo a obesidade, pouca actividade fisica e dietas pouco

saudaveis, estdo também associadas a outros factores como tabaco e alcool (WHO, 2018).

A implementacdo de rastreios e diagnosticos precoces, tém um papel decisor e fundamental

no tratamento destas doengas assim como na prevenc¢do das mesmas (SNS,2018).

As doencas cérebro-cardiovasculares em 2015 foram responsaveis por 29,7% das mortes ocor-
ridas em Portugal. A hipertensao arterial € outro dos factores de risco cardiovascular na po-

pulacdo portuguesa, que afecta 36% da populacdo portuguesa adulta (SNS,2018).

Em Portugal as doencas oncoldgicas tém tido um crescimento significativo, representando a
22 causa de morte e diabetes, num estudo da DGS de 2017, afectava 10% da populagéo portu-
guesa entre 0s 25 e 0s 74 anos (SNS, 2018).

Em Portugal a mortalidade por asma verifica-se principalmente na faixa etaria acima dos 65
anos e representa cerca de 0,1/100.000 habitantes. Apesar da mortalidade por asma estar es-
tabilizada desde 2011, a quantidade de utentes activos com asma, tem aumentado exponenci-
almente desde 2011 a 2017. Em 2011 havia um total de 112.066 doentes com asma e em 2017

0 nimero era de 281.690, o que representa um crescimento de 151% (SNS,2018).

7.3. IMPACTOS ECONOMICOS

No ano de 2002 estimava-se que em Portugal os custos estimados com a obesidade situavam-
se nos 297 milhdes de euros, o que correspondia a 2,5% da despesa total em saude, e 0s custos

indirectos ascendiam a 200 milhdes de euros (Hugo & Bernardo, 2018).

Também em 2002, de acordo com os autores Pereira et al, (2003) o custo indirecto estimado
com a obesidade em Portugal foi de 199,8 milhdes. A mortalidade representou 117 milhdes
de euros, 58,4% deste valor e a morbilidade com 83 milhdes de euros, 41,6% (Camolas et al.,
2017).
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Em Portugal em 2013, os gastos anuais de satde estavam nos 2,8% estavam relacionados com
a obesidade Apesar de existirem varias politicas e estratégias de combate a esta epidemia em
alguns paises, ainda em nenhum se conseguiu reverter de forma definitiva esta situacdo (Rito
etal., 2017).

Os paises pertencentes a OCDE gastaram em média cerca de 8,8% do Produto Interno Bruto
(PIB) em servicgos de satde em 2018. Os EUA foram os que gastaram mais, 0 equivalente a
16,9%. Em Portugal, a média foi de 9,1% (OECD, 2019).

De acordo com um estudo de 2014, as desigualdades na saude dos individuos estdo relaciona-

das com os meios socioeconémicos do pais onde vivem (Hugo & Bernardo, 2018).

Os individuos que vivem num pais com um meio socioeconémico mais elevado tém acesso e
melhores condi¢cbes de saude que 0s que vivem em meios socioecondémicos mais baixos
(WHO, 2017).

O crescente aumento na procura de cuidados médicos associados ao excesso de peso € a obe-
sidade, acarretam também maiores custos directos e indirectos sobre o SNS (Camolas, et al.,
2017).

A necessidade de ter mais profissionais de saude para uma melhor resposta aos crescentes
casos de obesidade, também aumenta em muito os custos com a saude em Portugal (ERS,
2018).

Os custos directos sdo devidos ao tratamento das doencas associadas e 0s custos indirectos
estdo associados as perdas de producdo associadas a doenca ou morte prematura e perda de

tempo de lazer das pessoas que prestam cuidados as pessoas doentes (Barros, 2009).

Esta doenca afecta também a economia do pais, nomeadamente do mercado de trabalho (De-
vaux and Sassi, 2015).
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8.

SERVICO NACIONAL DE SAUDE

Na maioria das constituicdes, nomeadamente na Portuguesa, a igualdade € um dos principios
de qualquer sistema de salde publico. Os acessos e igualdade aos cuidados de salude séo for-
necidos em Portugal pelo Servigo Nacional de Satde (SNS). Este devera garantir que 0 acesso
e equidade dos pacientes atenuando as desigualdades econdmicas, geograficas aos cuidados
de satde (Hugo & Bernardo, 2018).

O SNS presta cuidados de satde global a toda a populacéo e é financiado pelos impostos
(SNS, 2019).

Os custos de salde associados a obesidade e excesso de peso, representa um risco efectivo a
sustentabilidade do Servico Nacional de Saude. A prevencéo e tratamento do excesso de peso
e obesidade deverdo ter uma ac¢do mais concertada. A nivel da prevencdo, a implementacéo
de estratégias capazes de promover uma alimentacéo e actividade fisica mais saudavel, opos-
tamente a ambientes alimentares com ofertas mais densas energeticamente. A nivel do trata-
mento capacitar o SNS com uma capacidade de resposta maior e mais rapida, ndo sé no trata-

mento mas também no aferimento de resultados e analise (Camolas et al., 2017).

Vaérias medidas tém sido adoptadas como prevencao e tratamento desta epidemia. Em Portugal
tém sido diversas as estratégias adoptadas, como por exemplo a Plataforma contra a Obesidade
criada em 2007 pela Direccdo Geral de Saude (DGS). No plano de saude de 2012-2016, a
epidemia da obesidade foi considerada no Plano Nacional de Salde: Revisdo e Extensdo até
2020, através do Programa Nacional para a Promoc¢édo da Alimentacdo Saudavel (PNPAS) e
nos planos Regionais de Saude. Contudo devido a complexidade deste problema e tendo em
conta os resultados, as medidas ja implementadas parecem néo ter sido efectivadas (Rodrigues
etal., 2017).

O Programa Nacional para a Promocao da Alimentacdo Saudavel (PNPAS), € um programa
da DGS com o objectivo de melhorar a saude e estado nutricional da populagéo, promovendo
a alimentacdo saudavel através do incentivo da disponibilidade fisica e econémica de alimen-

tos para uma alimentagdo saudavel (PNPAS, 2017).
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8.1. TRATAMENTO DA OBESIDADE

O crescente aumento da prevaléncia do excesso de peso e obesidade, assim como a necessi-
dade de adopcéo de habitos de alimentacdo saudaveis para a prevencao destes dois problemas,
esta bem definida e patente na definicdo de estratégias e politicas a nivel internacional, como
nacional (WHO, 2016; OCDE, 2017).

Em Portugal o destaque vai para o Programa Nacional para a Promocéo da Alimentacdo Sau-
davel (PNPAS) da Direc¢do Geral de Saude (DGS).

Através do PNPAS foi desenvolvido o Mapeamento e Divulgacdo de Boas Praticas em Pro-
jectos de Intervencdo Comunitaria (MAPICO), ndo s6 na area da prevencdo da obesidade, mas

também na area da prevaléncia da pré-obesidade e obesidade infantil (DGS, 2019).

O PNPAS tem também um blog que é o Nutrimento, cujo objectivo é o de partilhar informacéo
sobre a alimentacéo (DGS, 2019).

Outras sinergias sdo as decorrentes da colaboracdo entre as ARS, agrupamentos de centros de
salde (ACES), cdmaras municipais e escolas que actuam ao nivel da educagdo. De forma a
garantir uma melhor qualidade de vida aos utentes, actualmente o SNS trabalha em duas fren-
tes: na prevencdo primaria, mas também e apos identificado do problema, garantindo que 0s
utentes tém acesso aos cuidados médicos para o tratamento da obesidade, assim como das
doencas associadas (DGS, 2019).

Em 2018 foi publicado um despacho que determinava que em cada instituicdo do SNS devera
existir um nucleo ou unidade de nutricdo clinica, nutricdo comunitéaria e satde publica. A
portaria n® 97/2018, prevé também que servicos de promocao de satde e bem-estar dos utentes
possam ser facilitados pelas farmacias, como por exemplo, as consultas de nutricdo (SNS,
2018).

Num estudo recente, conseguiu-se calcular o nimero de utentes com obesidade por nutricio-
nista. Enquanto a ARS Lisboa e Vale do Tejo tém cerca de 517.905 utentes por nutricionista,
a ARS Alentejo tem um menor nimero com cerca de 41.890. Isto demonstra a disparidade de

utentes por nutricionista consoante a zona (DGS, 2019).
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O tratamento da obesidade, apesar das diferentes e novas abordagens terapéuticas, € muitas
vezes marcado pelo insucesso (Camolas et al., 2017).

A prevencdo da doenga e a promocédo da saude sdo dois pilares primordiais do SNS, desde
que foi criado ha quase 40 anos. Foram criados programas especificos de forma a travar as
doencas cronicas, programas e na area da alimentacdo saudavel, actividade fisica, diabetes,

cardiovasculares, oncologicas e respiratorias, assim como na saude mental (DGS, 2018).

8.2. CIRURGIA BARIATRICA - O ULTIMO PASSO

A cirurgia bariatrica é o Gltimo passo, quando esgotadas todas as alternativas de prevencéo e
terapia. Os utentes sdo referenciados para os Centros de Tratamento Cirurgico de Obesidade,

desde que estejam contemplados nestes critérios (ERS, 2019):

e IMC igual ou superior a 40kg/ m?, ou IMC superior a 35kg/m2 com patologia associada;

Idade entre os 18 e 0s 65 anos inclusive;

Dois anos de obesidade estavel;

Insucesso das medidas ndo-cirdrgicas na reducdo ponderal, pelo menos 1 ano;

Obesidade que ndo seja causa de alguma doenca enddcrina classica;
e Auséncia de patologia psiquiatrica, dependéncia de alcool ou drogas;
e Cooperacdo e aceitacao do utente;

e Relacdo risco operatorio e o risco clinico;

Segundo os dados da DGS de Junho de 2018 existiam 0s seguintes centros publicos disponi-

veis:

e Centro de Elevada Diferenciacdo do Tratamento Cirargico da Obesidade, no Centro
Hospitalar de S&o Jo&o;
e 13 centros de Tratamentos Cirargico da Obesidade publicos:
o 4naARS Norte;
o 1naARS Centro;
o 6naARS Lisboa e Vale do Tejo;
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o 1 ARS Alentejo;
o 1ARS Algarve;

N&o publicos, existiam trés Centros de Tratamento Cirurgico da Obesidade que cumprem 0s

requisitos da Direccdo Geral da Saude:

e 1 na Amadora;
e 1em Lisboa;

e 1 no Porto;

E cinco prestadores convencionados:

A capacidade de resposta nos cuidados de saude primarios esta aqguém do expectavel, devido
a caréncia de nutricionistas no ACES. A quantidade de consultas em alguns centros foi tam-
bém residual e os hospitais que realizam tratamentos estdo concentrados nas regides Norte e
Lisboa e Vale do Tejo. J& os prestadores estdo também fortemente localizados em Lisboa,
Porto e Coimbra, 0 que deixa grande parte do pais. Todas estas situacfes atrasam 0s tempos

de resposta aos utentes que necessitam e tratamento e cirurgia (DGS, 2019).
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9.

MEDIDAS DE PREVENCAO

A obesidade ndo é um problema individual, € um problema global e devera ser tratado como
tal (Akram et al., 2000).

O excesso de peso e a obesidade, assim como as DCNT associadas sao possiveis de prevenir.
Ambientes e comunidades envolventes sdo fundamentais na prevencao e orientagdo nas esco-
Ihas alimentares dos individuos. Ao optar por uma alimentacdo mais saudavel e exercicio fi-

sico regular, previne-se o excesso de peso e obesidade (WHO, 2018).

As estratégias de prevencdo e tratamento deverdo ser balanceadas de forma a que o foco nao
seja somente na prevencdo, pois desta forma ndo serdo Uteis as pessoas ja com excesso de
peso e obesas. Nos casos mais graves em que € necessario recorrer a cirurgia bariatrica, exis-
tem ja paises que reembolsam as despesas aos doentes, o que por um lado incrementa mais 0s
custos nos sistemas de saude, mas por outro, beneficia e incentiva o doente a fazer este tipo
de tratamento. N&o devera existir uma divisdo entre o que sdo estratégias de prevencao e tra-
tamentos, deverdo ser pelo contrario uma estratégia conjunta de combate a esta doenca (Brandt
& Erixon, 2013).

A prevencdo da obesidade tera de passar pela sinergia entre a salde e a educagdo, como a
colaboracdo entre as ARS, Agrupamentos de centros de saude (ACES), cAmaras municipais e
0s agrupamentos de escolas. Através do PNPAS foi desenvolvido um projecto de Mapea-
mento e Divulgacdo de Boas Praticas em Projectos de Intervencdo Comunitaria (Mapico),
com o objectivo de prevenir e reduzir a prevaléncia do excesso de peso e obesidade infantil
em Portugal (ERS, 2018).

Enquanto individuos e de forma a evitar o excesso de peso e a obesidade, como prevencéo,
devera o consumo de lipidos e acucares ser limitado, aumentar o consumo de frutas e legumes,
assim como o de cereais. A pratica de exercicio fisico, cerca de 60 minutos dia para as crian¢as

e de 150 minutos/semana para adultos, é também uma boa forma de o evitar (WHO, 2018).

Sendo as bebidas agucaradas uma das principais fontes de agucar para criangas e adolescentes,

a politica de precos torna-se uma aliada na promogéo da alimentagcdo saudavel. Taxas em
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produtos alimentares especificos foram implementadas em alguns paises europeus como
forma de limitar o consumo dos alimentos com mais valor energético. Em Portugal foi criado
um novo imposto, no or¢camento de estado de 2017 que incide sobre as bebidas com adi¢éo
de acucar (Ministério da Saude, 2018).

Este imposto, de nome IABA (Imposto Especial sobre 0 Consumo de Bebidas Agucaradas e
adicionadas de edulcorantes), durante o primeiro ano a diminui¢do no teor calérico médio
destes produtos foi de 11%, o que representou uma diminuicdo de cerca de 6.250 toneladas
de agucar (IABA, 2018).

Como forma a se conseguir uma abordagem integrada e eficaz na promocao de um estilo de
vida mais saudavel, os Ministérios da Financas, Educacdo, Saude, Economia, Agricultura,
Florestas e Desenvolvimento Rural, Mar e Administracdo Interna, desenvolveram uma Es-
tratégia Integrada para a Promocéo da Alimentacdo Saudavel (EIPAS), de acordo com as re-
comendacgdes da OMS e em parceria com todos o0s actores do retalho e industria alimentar,
com o objectivo de reduzir o consumo de aguUcar, sal e gorduras trans até 2021 para reformu-

lacdo da alimentacdo dos portugueses (DGS, 2018).

9.1. IMPOSTO ESPECIAL SOBRE BEBIDAS ACUCARADAS
(IABA)

Uma das prioridades do governo, tem sido a promoc¢do de uma alimentacdo mais saudavel,
seguindo as orientagdes da OMS e da Comissdo Europeia. Um consumo de aglcar simples
superior a 10% do total de ingestdo energética diaria esta directamente associado ao excesso
de peso, a obesidade e a doencas cronicas como a diabetes tipo Il ou a doencas cardiovascu-
lares (DGS, 2018).

No orcamento de 2017, a semelhanca do que j& ocorria em VAarios paises europeus e fora da
Europa, foi criado o imposto especial sobre o alcool, bebidas alcodlicas e as bebidas adicio-
nadas de agucar ou outros edulcorantes, o IABA sobre as bebidas ndo alcodlicas adicionadas
de acucar e outros edulcorantes, com o objectivo de reduzir o consumo deste tipo de bebidas.
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Esta tributacdo tem sido cometida a sustentabilidade do SNS e dos Servicos Regionais de
Saude da Madeira e dos Acores. E objectivo do governo que as industrias visadas tenham

oportunidade de se adaptarem as preferéncias do mercado e dos consumidores (DGS, 2018).

Estima-se que a reducdo na prevaléncia da obesidade, com base na reducéo de 11% do teor
de valor energético médio no consumo de bebidas acucaradas consumidas seja de 0,11%, o
que corresponde a cerca de 1600 obesos entre os 20 e 0s 30 anos a médio prazo. Se conside-
rarmos uma reducao de 15% no consumo de teor do valor energético de bebidas agucaradas
até 2021, a reducdo na prevaléncia de obesidade teria um valor adicional de 0,17%, o que

corresponde a cerca de 2460 individuos obesos a médio-longo prazo (DGS, 2018).

De um ponto de vista conservador, estima-se que 0s custos com os cuidados de salde associ-
ado a cada individuo obeso, seja superior a € 7.000,00. O que significa que se a reducdo na
prevaléncia da obesidade se confirmar, a redugdo nos custos anuais venha a ser de cercade 11
milhdes de euros. Poderd, no entanto, ascender aos 17 milhdes, caso se verifique a reformula-

cao das receitas por parte das empresas (DGS, 2018).

A Autoridade de Seguranca Alimentar e Econdmica (ASAE) também trabalha com o PNPAS
para a sensibilizacdo nas escolas, principalmente com as criangas do 1° ciclo do ensino bésico,
com um programa chamado Come Devagar e Bem & Mexe-te também. Tem como objectivo
prevenir 0 excesso de peso e obesidade nas criancas e promover a adopc¢éo de estilos de vida
mais saudaveis (DGS,2018).

A PROBEB (Associacao Portuguesa das Bebidas Refrescantes Ndo Alcoolicas), assinou tam-
bém a 2 de Maio de 2019 com a APED (Associac¢do Portuguesa de Empresas de Distribuicdo),
com a colaboracdo da FIPA e INSA ao qual também se associa a Nielsen um compromisso
para a reducdo de 10% em média ponderada do teor de agUcar, até 2022, na categoria das
bebidas refrigerantes (PROBEB, 2019).
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9.2. RESTRICOES A PUBLICIDADE A MENORES DE 16 ANOS

Habitos e estilos de vida ndo saudaveis, ndo sé colocam em risco a populacdo, mas aumentam
também o risco de doencas ndo transmissiveis. As criancas, de forma a tornarem-se adultos
saudaveis, deverdo ter uma dieta saudavel, baixa em gordura saturada, agucares e sal (WHO,
2016).

Neste sentido, foi criada pela OMS uma rede de 28 paises, cujo objectivo € a reducdo da
pressdo do marketing e publicidade a alimentos e bebidas de ma qualidade a criancas chamado
de European Action Networks for Reducing Marketing Pressure to Children (WHO, 2016).

A 23 de Abril de 2019, foi aprovada a lei n® 30/2019 que introduz varias restri¢des a publici-
dade de alimentos e bebidas dirigidas a criangas menores que 16 anos. Sao alimentos e bebidas
que contenham elevados valor energético, teor de sal, acucar, &cidos gordos saturados ou &ci-
dos gordos trans. A responsabilidade da definicdo do perfil nutricional dos alimentos cuja
publicidade sera limitada a criancas, ficou a cargo da DGS. Este trabalho foi feito com base

no da OMS, mas, com algumas alteracdes de cordo com a legislacdo europeia. (DGS, 2019).
A nivel de medidas tomadas pelo governo portugués e através do orcamento de Estado para

2019, temos algumas accdes que estdo previstas no mesmo, assim como 0s custos das mesmas:

e Reforco Nutricionistas e psicologos 2,4 MilhGes de Euros
e Reforco dos cuidados de saude primarios com o objectivo de melhorar o acesso e co-
bertura da populacdo.

Aumentar a variedade de respostas, nomeadamente em areas como a psicologia, a nutricao e

prescricdo e aconselhamento de actividade fisica (DGS, 2019).
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10. INDUSTRIA ALIMENTAR E MODERNA DISTRIBUICAO

A industria alimentar tem um peso muito grande no tipo de alimentos que fornece as popula-
¢Oes e pode desempenhar um papel importante na promogéo de habitos de vida mais saudaveis

atraves de algumas medidas, tais como (WHO, 2018):

e Reduzir os lipidos, agucar e sal nas comidas processadas;

e Assegurar que disponibiliza alimentos nutritivos e acessiveis aos consumidores;

e Restringir accoes de marketing de alimentos de elevado valor energético, com eleva-
dos niveis de lipidos, acucares e sal, principalmente a criancas e adolescentes;

e Promover os habitos saudaveis como a pratica de exercicio fisico no local de trabalho

Sé&o varias as empresas da moderna distribuicdo que tém reduzido a quantidade de agucares e
lipidos nos seus produtos, nomeadamente os de marca prépria e trabalhado em projectos que

promovem uma vida mais saudavel.

Da informacdo que encontrei online, abordarei trés empresas da moderna distribuicdo que
mais informag&o tém disponivel. A Jerénimo Martins, a Sonae e o Lidl.

De acordo com informacéo obtida na pagina electrénica da Jeronimo Martins, a detentora do
Pingo Doce, esta empresa trabalha juntamente com a APED (Associagdo Portuguesa de Em-
presas de Distribuicdo) nas areas dedicadas a area alimentar, assim como assumiu alguns com-
promissos com a DGS no contexto da EIPAS — Estratégia Integrada para a Promocao da Ali-

mentacdo Saudavel:

e Reducdo de sal nas sopas;

e Reducdo do sal do pao de fabrico préprio até um maximo de 1g/ 100grs até 2021. Esta
reducdo ja ocorreu em 2019 em todos nos pées de fornecedores de marca propria.

e Reduzir o teor médio de agucares totais em néctares de fruta em 5% até 2021;

e Reduzir o teor medio de acUcares adicionados aos leites achocolatados em 10% até
2021.

Assumiram também algumas parcerias com institui¢fes, tais como uma parceria com a Fun-

dagdo Portuguesa de Cardiologia, utilizando o simbolo “Uma Escolha Saudéavel”, facilitando
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a identificacdo dos produtos de charcutaria com baixo teor de lipidos e sal, contribuindo para

uma alimentacdo mais equilibrada e benéfica para a salde cardiovascular.

A Jerénimo Martins motiva também & adesdo & dieta Mediterranica e em parceria com a DGS,
no ano de 2018, contribuiu com 25 Receitas sobre a Dieta mediterranica desenvolvida pela
sua equipa de nutricionistas para 0 Programa Nacional para a “Promog¢ao da Alimentacao
Saudavel”. Na revista Sabe Bem do Pingo Doce teve também a integragéo de artigos da Di-

reccdo Geral de Salde sobre 0s mesmos temas.

J& na pagina de internet do Lidl em Portugal, sdo também mencionados alguns programas
desenvolvidos em parceria destes com a DGE e DGS para a promocgao e adopcao de estilos

de vida saudaveis nas escolas primarias, junto das criancas e familias.

Na pagina da Sonae temos acesso a varios programas desenvolvidos relacionados com uma
alimentacdo mais saudavel, nomeadamente um programa educativo da insignia Continente,
no ano lectivo de 2016/2017, chamado de Escola Misséo Continente, dirigido as escolas de 1°
ciclo de forma a ajudar alunos e professores a terem uma alimentacdo mais saudavel, assim

COmMO um consumo mais responsavel.

A Sonae tem ainda um outro projecto intitulado: A Roda da Alimentagio. Este projecto que
inclui um blog e uma pagina electronica, teve também a parceria da RTP1 num programa de
televisdo em que se promoviam estilos de vida mais saudaveis, assim como a alteracdo dos

habitos alimentares inadequados.

Todas estas alteracdes a nivel dos operadores da moderna distribuicdo na mudanca de receitas
retirando acucar e lipidos, assim como na promocao de habitos mais saudaveis, faz com que

haja uma maior diversidade de alimentos menos prejudiciais para a saude dos consumidores.

Em Portugal, por experiéncia profissional, a moderna distribui¢do tem um peso muito grande
na induastria alimentar, o que faz com que as solicitaces destes nas alteracdes de receitas

sejam facilmente aceites e mais rapidamente alteradas.
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11. CONCLUSAO

“No6s somos literalmente o que comemos. ” (Francisco Varatojo, 2013).

A mudanca dos padr@es alimentares nos ultimos 50 anos, a diminuic¢do da actividade fisica,
um aumento da ingestdo de produtos com elevado valor energético, com maior disponibili-
dade e oferta de fast-food e alimentos processados, assim como o sedentarismo, contribuiu

num todo para o crescimento da prevaléncia do excesso de peso e obesidade a nivel global.

A obesidade é uma epidemia e um caso sério de saude publica também pelas doengas cronicas
ndo transmissiveis associadas, como doencas cardiacas, doencas cronicas respiratorias, diabe-
tes e cancro, que sdo responsaveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade em todo o
mundo. As pessoas tém pior qualidade de vida, 0s custos para 0s servi¢os nacionais de salde
dos paises tém incrementado bastante, a produtividade diminui e atrasa também o crescimento

econémico dos paises.

Os EUA séo o pais com a taxa de obesidade mais elevada no Mundo abrangendo 36,2% da

populacdo deste pais.

Os valores de obesidade infantil, sdo também preocupantes, ja que criancas obesas ou com
excesso de peso tém tendéncia a tornar-se adultos obesos e com todos 0s problemas de salde
associados.

Na Europa tém-se vindo a implementar uma série de politicas e estratégias de prevencédo e
tratamento desta doenca. Estas medidas visam travar a epidemia evitando milhdes de mortes.

Apesar dos varios estudos efectuados e solugdes apresentadas, o facto do tratamento da obe-
sidade ser moroso, ndo se tém conseguido grandes retrocessos neste processo. As politicas de
prevencdo e tratamento deverdo ser adequadas ao estilo e alimentacdo de cada pais e ndo de
forma geral de forma a abranger todos os paises. Somos todos europeus, mas com especifici-

dades e culturas muito diferenciadas.

Em Portugal, com a mudanca dos estilos de vida também ao longo dos anos, menos actividade

fisica, mudanca dos habitos alimentares, mais sedentarismo, as taxas de excesso de peso e
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obesidade também tém aumentado. As doengas cronicas ndo transmissiveis em 2017 eram
também as principais causas de mortalidade. Temo-nos afastado cada vez mais do padréo de

dieta mediterranica, considerada uma das mais saudaveis e completas do Mundo.

Os custos para 0 SNS sdo elevados com a prevencao e tratamentos no que diz respeito princi-
palmente a cirurgia bariatrica. O SNS néo tem tido a capacidade de atender todos 0s casos
com a devia antecedéncia. As consultas de nutricdo nos postos médicos sdo uma ajuda a po-
pulacdo, mas muitas vezes as pessoas esperam muito tempo para 0 Seu caso ter seguimento,

pois ainda s&o poucos o0s nutricionistas disponiveis nestes servicos.
A fila de espera para a cirurgia é extensa e demorada.

Esta é uma doenca evitavel, desde que as pessoas tenham conhecimentos e optem por alimen-
tos mais nutritivos. A mudanca de estilos de vida e habitos alimentares ¢ dificil, principal-
mente quando envolve toda a familia. Somos n6s enquanto adultos que estamos a educar e a
criar as geracdes de amanhd, e estamos a criar criangas com excesso de peso, sedentérias e

que muito provavelmente serdo adultos obesos com varios problemas de salde.

As medidas que melhor resultado tém tido séo as directrizes e legislagdo que chegam da co-
missao europeia, forgcando os governos a criar legislacao e empresas a reformular os alimentos
que vendem. Contudo a pressao da inddstria alimentar sobre 0s governos atrasa por vezes a
aplicacdo da legislacdo ou chegam a corrigir as mesmas. Ja a moderna distribuicdo tem mais

peso junto da industria alimentar.

Devido a minha experiéncia na area, todas as mudancas que sao pedidas pelos grandes opera-
dores econémicos tém maior impacto na indudstria e sdo mais facilmente alteradas ou execu-

tadas.
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12. RECOMENDACOES PARA O FUTURO

O excesso de peso e a obesidade sdo doengas evitaveis, e ao evitarmos o0 crescimento destas,

evitamos também o crescimento de outras doengas.

Existe trabalho feito em prevencéo, e varios programas em prética, tanto no sector publico,
como no privado, mas, todos de forma muito isolada, ndo sendo o suficiente para chegar e

sensibilizar toda a populagdo em Portugal.

Num futuro proximo, deveriamos ter as organizacfes que ja trabalham na prevencdo deste
problema de salde publica, a reunirem-se e a trabalharem em conjunto na definicdo e imple-
mentacdo de estratégias de prevencdo. Para estas estratégias serem mais abrangentes no pais
todo, deverdo ter o envolvimento dos varios organismos, com a capacidade de efectuar mu-
dangas, tais como: o Governo através de leis, 0 SNS através de servicos, a comunidade no
apoio a populacéo e na disponibilizacdo de espacos para a pratica de desporto, por exemplo,
a industria alimentar e retalho na oferta de produtos mais saudaveis e mais acessiveis a popu-
lacdo, cortando em lipidos e agucares adicionados. Trabalhando todos juntos num mesmo ob-

jectivo, chegardo a mais pessoas e em menos tempo.

Este ano ja foi publicada uma lei proibindo o marketing e publicidade de produtos de elevado
valor energético a menores de 16 anos, mas continua a ser pouco. Deveria haver um compro-
misso entre estado e empresas da industria alimentar a terem anuncios e publicidade a alimen-

tacdo e estilos de vida mais saudaveis nos média.

Num curto espaco de tempo, deveriam ser aprovadas e implementadas mais leis que contri-
buissem para a diminuicdo de agucares e gorduras saturadas nos alimentos, nomeadamente
naqueles cujos publicos alvos sdo criangas. O Governo deveria também apoiar as empresas
que reformulam os seus produtos de forma a contribuirem com produtos mais saudaveis e
colocando taxas mais elevadas nos produtos que ndo cumpram estes critérios, dando algum

tempo as empresas de se ajustarem e readaptarem receitas.

Deveria haver também um investimento maior em nutricionistas nos centros de saude e mais
repartidos pelo pais, de forma a populacdo que necessita ser acompanhada, assim como na

diminuicgdo da lista de espera para a cirurgia bariatrica. Criando, talvez, mais convecgfes com
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entidades particulares. Para este investimento, o Governo poderia aplicar os valores consegui-

dos com a taxacao dos produtos menos saudaveis, como se faz na Hungria.

E num futuro mais ou menos préximo, como pessoas melhor informadas, fazem melhores
escolhas, da mesma forma que existe educacdo sexual nas escolas para com o intuito dos
jovens adquirem conhecimentos e desenvolver comportamentos saudaveis nesta area e em
sociedade, deveria existir também educacdo alimentar ou nutrigdo. Esta educagdo deveria co-
mecar nas escolas primarias e continuar nos ciclos seguintes, seria uma forma de ensinar as
criancas e jovens a optarem por alimentos mais saudaveis e nutritivos assim como a adoptarem

estilos de vida saudaveis.
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