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Resumo 

Introdução: Os padrões alimentares caraterizam o tipo de alimentos consumidos, assim como a 

frequência dessa ingestão. A Dieta Mediterrânica e a Dieta Atlântica são padrões alimentares 

definidos por uma abordagem prévia (à priori), representativos de uma dada região. Estes têm 

vindo a ser promovidos como modelos de alimentação saudável, associados a vários benefícios 

para a saúde. A literacia nutricional, também ela associada a vários desfechos na saúde, 

apresenta impacto nos hábitos alimentares das populações, permitindo escolhas alimentares 

saudáveis. 

Objetivo: Caraterizar o padrão alimentar dos profissionais da Unidade Local de Saúde do Alto 

Minho, EPE e relacionar esse padrão com a sua literacia nutricional. 

Metodologia: Foi realizado um estudo observacional, transversal, analítico, com 156 

profissionais da ULSAM. A adesão à Dieta Mediterrânica foi avaliada através de um índice de 14 

itens alimentares (PREDIMED). Da mesma forma, a Dieta Atlântica foi avaliada através de um 

índice da Fundación Dieta Atlântica com 20 itens alimentares. Por último, para avaliar a literacia 

nutricional utilizou-se o Newest Vital Sign, um questionário com 6 questões relativas a um rótulo 

alimentar.  

Resultados: A maioria dos participantes apresentou uma adesão moderada tanto à Dieta 

Mediterrânica como à Dieta Atlântica (62,2% e 64,7% respetivamente). Associações entre a 

adesão aos diferentes itens da Dieta Mediterrânica e o sexo foram observadas para as hortícolas 

(p=0,016) e para os produtos de pastelaria (p=0,013), onde as mulheres apresentaram um 

consumo superior em relação aos homens. Quando avaliada a adesão à Dieta Atlântica, as 

mulheres apresentaram um consumo superior aos homens de fruta (p=0,023), de hortícolas 

(p=0,016), de hortícolas brássicas (p=0,003) e no consumo regular de alimentos sazonais, 

tradicionais e locais (p=0,027). O consumo de carnes vermelhas foi superior nos homens 

(p=0,038). Na adesão geral à Dieta Atlântica, as mulheres apresentaram uma maior adesão em 

relação aos homens (p=0,001). Em relação à literacia nutricional, 79,5% dos participantes 

apresentaram uma literacia adequada. A literacia nutricional foi superior nos profissionais com 

maior escolaridade e nos profissionais das áreas das ciências da saúde. Não foram observadas 

relações significativas entre a adesão à Dieta Mediterrânica ou à Dieta Atlântica e a literacia 

nutricional dos profissionais da ULSAM. 
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Conclusão: Os profissionais da ULSAM, apresentaram uma adesão moderada quer à Dieta 

Mediterrânica, quer à Dieta Atlântica e uma literacia nutricional adequada. É necessário 

sensibilizar os profissionais dos serviços de saúde para a preservação de uma alimentação 

tradicional, promovendo hábitos alimentares saudáveis. Mais estudos sobre a literacia 

nutricional dos profissionais das unidades de cuidados de saúde em Portugal são necessários. 
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Abstract 

Introduction: Dietary patterns characterize the type of food consumed, as well as the frequency 

of this intake. The Mediterranean Diet and the Atlantic Diet are dietary patterns defined by a 

prior approach (a priori), representative of a given region. These have been promoted as models 

of healthy eating, associated with various health benefits. Nutritional literacy, also associated 

with several advances in health, has an impact on the eating habits of the environment, allowing 

healthy food choices. 

Objective: To characterize the dietary pattern of professionals at the Local Health Unit of Alto 

Minho, EPE and relate this pattern to their nutritional literacy. 

Methodology: An observational, cross-sectional, analytical study was carried out with 156 

ULSAM professionals. Adherence to the Mediterranean Diet was assessed using an index of 14 

food items (PREDIMED). Likewise, the Atlantic Diet was evaluated using an index from the 

Atlantic Diet Foundation with 20 food items. Finally, to assess nutritional literacy, the Newest 

Vital Sign was used, a questionnaire with 6 questions relating to a food label. 

Results: The majority of participants showed moderate adherence to both the Mediterranean 

Diet and the Atlantic Diet (62.2% and 64.7% respectively). Associations between adherence to 

different items of the Mediterranean Diet and gender were observed for vegetables (p=0.016) 

and pastry products (p=0.013), where women had a higher consumption compared to men. 

When assessing adherence to the Atlantic Diet, women showed a higher consumption than men 

of fruits (p=0.023), vegetables (p=0.016), brassica vegetables (p=0.003) and no regular 

consumption of seasonal, traditional and locations (p=0.027). The consumption of red meat was 

higher in men (p=0.038). In general adherence to the Atlantic Diet, women showed greater 

adherence compared to men (p=0.001). Regarding nutritional literacy, 79.5% of participants 

achieved adequate literacy. Nutritional literacy was higher in professionals with higher 

education and in professionals in the areas of health sciences. No significant relationships were 

observed between adherence to the Mediterranean Diet or the Atlantic Diet and the nutritional 

literacy of ULSAM professionals. 

Conclusion: ULSAM, EPE professionals showed moderate adherence to both the Mediterranean 

Diet and the Atlantic Diet and adequate nutritional literacy. It is necessary to raise awareness 

among professionals in health care units to preserve a traditional diet, promoting healthy eating 

habits. More studies on the nutritional literacy of professionals in healthcare units in Portugal 

are needed. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Padrão Alimentar 

Um padrão alimentar pode ser definido como “o conjunto de alimentos consumidos por uma 

dada população”.(1)   

A Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO), define padrão alimentar como 

“as quantidades, proporções e combinações de diferentes alimentos e bebidas nas dietas e a 

frequência com que são habitualmente consumidos”.(2) Assim, os padrões alimentares, 

representam o consumo de alimentos e ao mesmo tempo de nutrientes(3), caracterizando o tipo 

de alimentos ingeridos, assim como a frequência dessa ingestão.  

O padrão alimentar de uma população resulta da combinação de várias características, 

nomeadamente das preferências alimentares individuais, moduladas por determinantes como 

a genética, a saúde, o estilo de vida, as crenças e também por questões sociais, culturais, 

geográficas, ambientais e económicas. Normalmente, o padrão alimentar difere entre a 

população.(4) Essas diferenças podem ser justificadas pelas características e determinantes 

mencionados. 

Os fatores dietéticos juntamente com a inatividade física, o consumo de tabaco e a ingestão 

excessiva de álcool, constituem fatores de risco modificáveis para as Doenças Crónicas Não 

Transmissíveis (DCNT).(5)(6) Vários estudos demonstram uma associação inversa entre padrões 

alimentares saudáveis e todas as causas de morte, cancro e risco de doença 

cardiovascular.(5)(7)(8)(9) Tendo em conta essa tendência na saúde global, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) estabeleceu como um grande desafio de saúde pública a prevenção e o controle 

das DCNT, sugerindo a necessidade de fortalecer ações para reduzir os fatores de risco 

modificáveis.(5) Dados do Global Burden Disease (2019), mostraram que os hábitos alimentares 

inadequados estão entre os cinco fatores de risco que mais determinam a perda de anos de vida 

saudável (DALYs) e a mortalidade em Portugal, contribuindo para 7,3% dos DALYs e para 11,4% 

da mortalidade.(10) Entre as principais causas estão o elevado consumo de energia, gordura 

saturada e trans, açúcar e sal e o baixo consumo de hortícolas, fruta e cereais integrais.(5) 

Atualmente, são vários os padrões alimentares e tipos de dietas que podemos observar junto 

das populações. Para a identificação de padrões alimentares e para o estudo à sua adesão, são 

https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
https://www.fao.org/home/en
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frequentemente utilizados diferentes métodos, mas que se podem agrupar em dois tipos: 

métodos a priori e métodos a posteriori. Nos métodos a priori, são utilizados índices ou scores 

previamente criados e validados, que avaliam a adesão ao padrão com base nas recomendações 

e diretrizes alimentares. Nos métodos a posteriori, os dados empíricos dos alimentos e dos seus 

consumos são agregados com base na análise estatística, seguindo-se a identificação do padrão 

alimentar. Ou seja, a classificação dos indivíduos é baseada na ingestão média do grupo ao qual 

pertence.(1)(11)  Nos estudos que utilizam métodos a posteriori, são muitas vezes utilizados, entre 

outros, os Questionários de Frequência Alimentar para medir a ingestão alimentar habitual da 

população.(1) 

 

1.1.1. Dieta Mediterrânica 

O estudo do conceito de Dieta Mediterrânica (DM) teve início na década de 1950 como um 

modelo de dieta saudável(12) com redução da morbilidade e da mortalidade. Nos anos 2000 

desenvolveu-se como um modelo de dieta sustentável,(13) que considera para além da saúde, o 

impacto geral no ecossistema,(14) sendo reconhecida em 2013, como património cultural 

imaterial pela UNESCO.(15)(16) Com o desenvolvimento histórico, a DM evoluiu de um padrão 

alimentar saudável de alimentos específicos, para um estilo de vida mediterrânico abrangente, 

um património cultural imaterial, no qual alimentos, saúde, cultura, pessoas e sustentabilidade 

interagem num novo modelo de uma dieta sustentável (Figura 1).(15)  

 

 

Figura 1: Evolução do conceito de Dieta Mediterrânica.(15)  
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O Padrão Alimentar Mediterrânico (PAM), baseia-se nos padrões alimentares e de estilo de vida 

adotados pelos povos residentes nas proximidades do mar Mediterrâneo ao longo dos séculos, 

sendo o resultado de vários fatores: disponibilidade de produção alimentar, sazonalidade, 

utilização de tecnologias de pequena escala, grande variedade de cultivares locais utilizados, 

frescura dos alimentos consumidos, a sua preparação caseira, a frugalidade, o convívio nas 

refeições e um estilo de vida fisicamente ativo.(15)  

No início da década de 1960, após o lançamento do Estudo dos Sete Países, com a participação 

dos Estados Unidos, Japão, Itália, Grécia, Países Baixos, Finlândia e Jugoslávia, Keys et al. 

descreveram taxas surpreendentemente baixas de doença cardíaca coronária nos países 

mediterrânicos, quando comparadas com outras populações em estudo. Entre as 14 populações 

examinadas nos sete países, foi observada uma diferença de aproximadamente 10 vezes nas 

taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares e neoplásicas, em favor das comunidades 

mediterrânicas (Itália e Grécia), em contraste com as outras populações estudadas.(17)  

Este padrão alimentar tem sido promovido como um modelo de alimentação saudável, 

reconhecido pelos efeitos favoráveis no perfil lipídico e por fornecer uma fonte significativa de 

antioxidantes e vitaminas.(18)  Embora os diferentes países da região do Mediterrâneo tenham 

as suas próprias dietas, partilham em comum a utilização do azeite virgem extra como principal 

fonte de gordura, o alto consumo de leguminosas, frutos oleaginosos, cereais não refinados, 

fruta e produtos hortícolas, o consumo moderado de produtos lácteos, o consumo moderado a 

alto de peixe, o baixo consumo de carne e derivados e o consumo moderado de vinho.(19)(20) As 

diferenças observadas na alimentação destes povos, advém das diferenças culturais, 

económicas, étnicas e religiosas presentes nas diferentes culturas.(19)  

O PAM tem mostrado de forma consistente a capacidade de oferecer um grau de proteção 

contra as principais doenças crónico-degenerativas.(18) Atualmente, a adesão a este padrão está 

associada a uma maior longevidade, menores taxas de mortalidade e morbilidade por doenças 

cardiovasculares e cancro, menor incidência da Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensão arterial, 

obesidade e doenças neurodegenerativas.(21)(22)(23)  

Com o objetivo de refletir a diversidade das tradições alimentares do Mediterrâneo, surgiu, em 

1993, a primeira representação gráfica da DM proposta por Walter Willett e colaboradores 

(Figura 2).(24) Mais tarde, em 2010 a Fundação Dieta Mediterrânica propõe uma nova imagem da 

pirâmide, apresentando uma revisão do conceito de DM com base na evolução do 

conhecimento cientifico (Figura 3).(25) Em 2016 surgiu a proposta da Fundação Internacional da 
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Dieta Mediterrânica de uma nova pirâmide, que para além da componente alimentar, inclui o 

seu impacto ambiental direto, num modelo de pirâmide de dupla face (Figura 4).(26)  

 

 

Figura 2: Pirâmide da Dieta Mediterrânica, 1993.(24) 

 

  

 

Figura 3: Pirâmide da Dieta Mediterrânica proposta pela Fundação da Dieta Mediterrânica em 2010.(25) 
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Figura 4: Pirâmide da Dieta Mediterrânica proposta pela Fundação Internacional da Dieta 
Mediterrânica em 2016.(26) 

 

Em Portugal, o guia alimentar utilizado para uma melhor escolha alimentar diária, teve a sua 

origem em 1977, com a Campanha de Educação Alimentar “Saber comer é saber viver”. Mais 

tarde, com a evolução do conhecimento científico e da situação alimentar portuguesa, surgiu a 

necessidade da sua reestruturação. Em 2016, o atual guia alimentar português “A Nova Roda 

Dos Alimentos” (Figura 5), foi adaptada para transmitir os princípios da DM.(27) 
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Figura 5: A Nova Roda Dos Alimentos.(27)  

 

A DM em Portugal apresenta 10 princípios:  1) frugalidade e cozinha simples que tem na sua base 

preparados que protegem os nutrientes, como as sopas, os cozidos, os ensopados e as 

caldeiradas; 2) elevado consumo de produtos vegetais em detrimento do consumo de alimentos 

de origem animal, nomeadamente de produtos hortícolas, fruta, pão de qualidade e cereais 

pouco refinados, leguminosas secas e frescas, frutos secos e oleaginosos; 3) consumo de 

produtos vegetais produzidos localmente, frescos e da época; 4)consumo de azeite como 

principal fonte de gordura; 5) consumo moderado de laticínios; 6) utilização de ervas aromáticas 

para temperar em detrimento do sal; 7) consumo frequente de pescado e baixo consumo de 

carnes vermelhas; 8) consumo baixo a moderado de vinho e apenas nas refeições principais; 9) 

água como principal bebida ao longo do dia e 10) convivialidade à volta da mesa.(28) 

 

1.1.1.1 Adesão à Dieta Mediterrânica 

Como já referido anteriormente, os padrões alimentares podem ser definidos através de 

métodos a priori, onde os alimentos e nutrientes, são agrupados através de critérios 

previamente definidos na literatura. Nestes métodos é atribuída uma pontuação com base na 

adesão ao consumo dos vários itens alimentares, representando o nível de adesão às 

recomendações.(29)(30)  Nos métodos a posteriori é utilizada uma abordagem exploratória, onde 
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os padrões alimentares são definidos de forma empírica, a partir da análise estatística. Nesta 

abordagem é realizada a análise do consumo alimentar reportado pela população, não 

dependendo da informação dada pela literatura, dependendo apenas da análise dos dados 

obtidos.(29)(30)  

A figura 6 apresenta de forma resumida as características das abordagens a priori e a posteriori 

para a construção de padrões alimentares. (29) 

 

         Figura 6: Características das abordagens a priori e a posteriori para a construção de padrões 
alimentares.(29)  

 

Para definir um PAM, a utilização de métodos a priori, permite uma visão integral a nível 

alimentar, facilitando a reprodução, comparação, interpretação e tradução para a população 

em geral.(30)   

O primeiro índice de adesão a este padrão alimentar foi criado em 1995 para avaliar a adesão à 

DM na Grécia e tratava-se de uma avaliação a posteriori. Inicialmente, este índice era composto 

por 8 componentes: elevada razão de gorduras monoinsaturadas e saturadas; consumo 

moderado de bebidas alcoólicas; alto consumo de leguminosas; elevado consumo de cereais; 

alto consumo de frutas; alto consumo de hortícolas; baixo consumo de carne e derivados e baixo 

consumo de leite e derivados. Após a avaliação prévia do consumo alimentar e nutricional, era 

atribuída a pontuação de 0 se o consumo diário dos componentes fosse inferior à mediana da 

população em estudo ou 1 no caso desse consumo ser superior. No final, se a soma da 

pontuação fosse ≥ 4, considerava-se uma adesão satisfatória ao PAM.(31) A partir deste índice 
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foram criadas várias versões de PAM para avaliar a sua aplicação em diferentes grupos 

populacionais.(30)  

Em 2003, foi desenvolvido em Espanha, um estudo, com o objetivo de avaliar a eficácia da DM 

na prevenção primária de doenças cardiovasculares e observar os efeitos a longo prazo em 

participantes com alto risco, o PREDIMED, em espanhol PREvención con DIeta MEDiterránea. 

Para avaliar a adesão à DM, os autores, desenvolveram um questionário com 14 itens. Cada item 

é pontuado com 1 ponto, no caso do participante cumprir o critério, caso contrário é pontuado 

com 0 pontos.(32) Uma boa adesão à DM é carateriza por uma pontuação ≥ 10.(33)  

Nos países mediterrânicos, a adesão à DM diminuiu para níveis mais baixos no século atual, 

verificando-se uma tendência de modelo alimentar ocidental.(19)(34) Esta diminuição pode ser 

explicada por aspetos sociais e económicos, como a urbanização, a integração das mulheres no 

mercado de trabalho, a utilização de cantinas escolares, a globalização do campo económico 

entre outros fatores.(19) 

Apesar de vários estudos das últimas décadas mostrarem uma diminuição na adesão à DM,(35)(36) 

um estudo recente, realizado com dados do Inquérito sobre Saúde, Envelhecimento e Reforma 

na Europa para adultos com mais de 50 anos, de 2013 e de 2019/20, mostrou um aumento na 

adesão à DM (Figura 7). Este aumento verificou-se em quase todos os países europeus, 

sobretudo no norte da Europa, onde este padrão alimentar se tornou gradualmente mais 

comum desde a década de 1960.(37) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Adesão à Dieta Mediterrânica na Europa (2013 vs 2019/2020 ).(37) 
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Portugal, entre os anos sessenta do século XX e início do seculo XXI, passou de um contexto 

alimentar de subsistência, para uma situação muito semelhante à da sociedade ocidental, em 

contexto social e alimentar, verificando-se uma diminuição na adesão ao PAM (Figura 8). As 

integrações sociais, culturais, políticas e económicas são apontadas como razões aparentes para 

este decréscimo.(38)  

 

 

 

 

 

 

 

 

           

 

Figura 8: Evolução temporal, entre 1961 e 2011, da adesão ao Padrão Alimentar Mediterrânico em 
Portugal.(38)  

 

No Estudo de Adesão ao PAM realizado em Portugal, em 2020, verificou-se um crescimento de 

15% na adesão à DM em relação a 2016. No entanto, apenas 26% da população portuguesa 

apresentou uma elevada adesão à DM, verificando-se um aumento de 8% em relação aos 

resultados obtidos no Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 2015-2016 (IAN-AF 

2015-2016).(39)(40)  Estes resultados mostram que a maioria da população portuguesa não segue 

este padrão alimentar.(39) 

 

1.1.2. Dieta Atlântica 

O conceito de Dieta Atlântica (DA) teve a sua origem há alguns anos quando, o Instituto 

Politécnico de Viana do Castelo, a Universidade de Santiago de Compostela, a Fundação 

Espanhola de Nutrição e a Associação Galega para o Estudo da Dieta Atlântica, se uniram com o 

objetivo de tornar esta dieta numa referência mundial de padrão alimentar saudável. Assim, 

formou-se em 2003, em Portugal, o Centro Europeu para a Dieta Atlântica. Mais tarde, em 2007, 

foi criada, na Galiza, pela Universidade de Santiago de Compostela, a “Fundação Dieta 

Atlântica”.(41) No entanto, foi em 1999 no congresso “Decálogo Xacobeo sobre a alimentação no 
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século XXI”, congresso que reuniu vários profissionais da área da nutrição, que se abordou pela 

primeira vez a DA.(11) 

A DA assenta no perfil alimentar adotado pelos países banhados pelo Oceano Atlântico 

(Portugal, Espanha, França, Irlanda, Reino Unido, Bélgica, Países Baixos, Dinamarca, Noruega e 

Islândia), com destaque para a Galiza e norte de Portugal. Dada a grande adesão a este padrão 

nestas zonas, a DA foi definida como a dieta tradicional destas duas regiões. As particularidades 

que ambas as regiões têm a nível geográfico, climático e cultural, levam a que a sua população 

siga um padrão alimentar próprio destas regiões.(11)(41)  

Caraterizado por (figura 9): elevada ingestão de alimentos sazonais, frescos e pouco 

processados, elevada ingestão de hortícolas, fruta, cereais, leguminosas e frutos oleaginosos, 

elevado consumo de peixe e marisco, consumo moderado de produtos lácteos, consumo 

moderado a elevado de carne, principalmente carnes vermelhas, consumo moderado de vinho 

e geralmente consumido às refeições, utilização do azeite para temperar e cozinhar e pela 

preferência de cozidos, estufados e grelhados como métodos de confeção, este padrão 

alimentar tem sido menos estudado, do que, por exemplo, o PAM.(41)(42)(43)(44)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Figura 9: Pirâmide da Dieta Atlântica.(45)  
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Apesar dos elementos em comum presentes nos países do arco Atlântico, existem diferenças na 

sua alimentação. Essas diferenças devem-se às diferenças no clima e condições geográficas, para 

além de fatores económicos, culturais, religiosos e de estilo de vida.(41)(46)  

Embora as evidências disponíveis acerca dos benefícios do Padrão Alimentar Atlântico sejam 

ainda pouco extensas, os estudos científicos publicados têm mostrado importantes benefícios 

para a saúde, nomeadamente um menor risco cardiovascular, menor prevalência de obesidade, 

melhor perfil lipídico e metabólico e menor resistência à insulina.(42)(43)(45)(47)(48) Também um 

menor risco de morte foi associado a uma maior adesão à DA.(49) 

 

1.1.2.1. Adesão à Dieta Atlântica 

O primeiro índice de adesão ao Padrão Alimentar Atlântico “Alimentação Atlântica do Sul da 

Europa (Southern European Atlantic Diet – SEAD)”, foi criado em 2010 por um grupo de 

investigadores, com base no conceito de SEAD proposto em vários encontros internacionais dos 

últimos anos. Composto por 9 itens: peixe fresco, bacalhau, carne vermelha e produtos cárneos 

de porco, laticínios, hortícolas e leguminosas, sopa de legumes, batatas, pão integral e vinho, 

cada componente era pontuado com 1 para consumos iguais ou superiores à mediana de 

consumo do respetivo sexo ou 0 no caso desse consumo ser inferior. Para o vinho era atribuído 

1 ponto quando a ingestão era de 1 copo/dia para as mulheres e 2 copos/dia para os homens. 

Se a ingestão fosse inferior ou superior a estes valores era atribuída uma pontuação de 0. No 

final, as pontuações de todos os componentes eram somadas variando entre 0 (menor adesão) 

e 9 (maior adesão).(42) 

Mais tarde, na Galiza foi realizado um estudo de adesão à DA com idosos, através da aplicação 

de um questionário desenvolvido composto por 13 itens. Cada componente foi pontuado com 

1 ou 0 pontos, dependendo da ingestão ou não do componente respetivamente. A pontuação 

variava entre 0 (não adesão à DA) e 13 (maior nível de adesão à DA). Com base no número de 

respostas afirmativas, os participantes foram categorizados em quatro grupos: baixa adesão (≤ 

4 pontos), adesão média (5 a 8 pontos), adesão elevada (9 a 12 pontos) e adesão máxima (13 

pontos). A ferramenta foi testada num grupo de 143 indivíduos galegos, com mais de 60 anos, 

que residiram a maior parte da sua vida na Galiza, onde se observou que, 60,1% dos inquiridos 

apresentavam um grau de adesão médio (5 a 8 pontos), enquanto 39,9% apresentavam um grau 

de adesão elevado (9 a 12 pontos). Nenhum dos entrevistados apresentou um nível de adesão 

baixo ou máximo.(50) 
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Recentemente, em 2020, um outro índice constituído por 20 itens foi desenvolvido pela 

Fundación Dieta Atlántica. Composto por: pão integral, arroz e cereais, batata, azeite, fruta 

fresca, hortícolas, hortícolas brássicas, lacticínios, peixe, marisco, porco, aves, carne vermelha, 

ovos, leguminosas, frutos oleaginosos e castanha, vinho, alimentos da época tradicionais e 

locais, alimentos processados e açúcar, cada componente é pontuado com 1 ou 0 pontos, 

consoante a adesão ao critério proposto (resposta positiva vs. resposta negativa, 

respetivamente). No final, as pontuações são somadas podendo variar entre 0 (nenhuma 

adesão) ou 20 (adesão perfeita).(51)  

 

1.1.3. Padrão Alimentar Mediterrânico e Atlântico 

A DM e a DA, apesar de representarem dois padrões alimentares distintos, partilham entre elas 

caraterísticas comuns. São semelhanças destes dois tipos de dietas o consumo de peixe, a 

utilização de azeite, o consumo de frutas, frutos oleaginosos, hortícolas e cereais integrais. 

Ambas partilham a preferência por produtos frescos, locais e da época e por técnicas culinárias 

simples, para além da realização de refeições em companhia.(11)(51)(30) A atividade física diária 

encontra-se na base das respetivas pirâmides.(52)(45)  

Apesar destas semelhanças, estes dois padrões distinguem-se pelo consumo elevado de 

proteína de origem animal, superior na DA, proveniente principalmente do consumo de carne 

vermelha, em particular da carne de porco.  A DA apresenta um consumo superior de marisco e 

crustáceos, assim como de lacticínios e derivados e um consumo inferior de fruta e frutos 

oleaginosos. Em relação ao azeite, este não é a principal fonte de gordura da DA.(11)(30)(51)  

Por razões geográficas, climatéricas e culturais, seria previsível que a DM fosse mais praticada 

no sul do país e que a DA fosse mais praticada no norte de Portugal. Contudo, como mencionado 

acima, existem evidências de que a população portuguesa tem aderido progressivamente a um 

padrão alimentar dito ocidental e, como tal, é possível que estas assimetrias ancestrais não 

sejam mais evidentes. 

 

1.2. Literacia  

O conceito de “literacia”, refere-se à capacidade de ler e escrever. Associado ao conhecimento, 

à aprendizagem e à educação, tem vindo a ser utilizado em muitos contextos como literacia 

informática, literacia política, literacia cultural, entre outros.(53)  
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Segundo Nutbeam, a literacia é um conceito reconhecido como sendo constituído por dois 

elementos distintos: as tarefas (tasks) e as competências (skills).  A literacia baseada em tarefas 

corresponde à capacidade para realizar tarefas como ler um texto básico ou escrever frases 

simples. A literacia baseada em competências diz respeito ao conhecimento e às capacidades 

para realizar essas tarefas.(54) 

Nutbeam considera três tipos de literacia:(55)  

- Literacia funcional/básica: competências básicas suficientes para ler e escrever permitindo um 

funcionamento efetivo nas atividades diárias;  

- Literacia interativa/comunicativa: competências cognitivas e de literacia mais avançadas que, 

em conjunto com as capacidades sociais, podem ser usadas para participar ativamente nas 

atividades diárias, para obter informação e significados a partir de diferentes formas de 

comunicação e aplicar essa nova informação para mudar as circunstâncias. 

- Literacia crítica: competências cognitivas mais avançadas que, juntamente com as capacidades 

sociais, podem ser utilizadas para analisar criticamente a informação usando-a para exercer 

maior controlo sobre eventos e situações da vida. 

 

1.2.1. Literacia em Saúde 

Utilizado pela primeira vez em 1974, em contexto de educação para a saúde e com o 

estabelecimento das suas competências mínimas, surgiu o termo Literacia em Saúde (LS). Desde 

então, vários autores reformularam este conceito, tendo-se verificado um crescimento da sua 

importância e impacto significativo nas abordagens em saúde.(56)(57)  A OMS define LS como o 

conjunto de “competências cognitivas e sociais e a capacidade dos indivíduos para ganharem 

acesso a compreenderem e a usarem informação de formas que promovam e mantenham boa 

saúde”.(58) Uma revisão sistemática da literatura das definições de LS existentes, resultou na 

definição de LS como “o conhecimento, a motivação e as competências para aceder, 

compreender, avaliar e aplicar informação sobre saúde, a fim de fazer julgamentos e tomar 

decisões na vida quotidiana relativas à saúde”.(59)  

A LS tem apresentado uma importância relevante na promoção da saúde e na prevenção da 

doença. Vários estudos demostraram uma forte associação entre a baixa LS e piores desfechos 

no estado de saúde e na utilização dos recursos de saúde.(60)(61)(62)(63) A baixa LS encontra-se 

também relacionada com uma menor adesão a recursos de prevenção,(61)(62)(64) menor 

competência na gestão de doenças crónicas(62) e na toma de medicamentos.(61)(62) Pacientes com 
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dificuldade na interpretação das informações de saúde apresentam maior incidência de 

doenças(60), aumento do número de consultas e admissões hospitalares(60)(61)(62)(63) e maior 

mortalidade.(60)(61)(62) Evidencia científica crescente demonstra que, indivíduos com baixa LS 

apresentam  maior prevalência de DCNT(65), piores condições clínicas, menor capacidade para a 

toma correta da medicação e menor capacidade para interpretar as informações de saúde. (61)(66) 

São os idosos com baixa LS que apresentam uma mortalidade superior.(61)(66) 

Na Europa, a informação sobre LS ainda é escassa. Poucos são os estudos realizados sobre este 

tema. O primeiro inquérito europeu sobre LS foi realizado em 2012 em 8 países: Alemanha, 

Áustria, Bulgária, Grécia, Irlanda, Países Baixos, Espanha e Polónia, através da aplicação de um 

questionário. O resultado foi classificado em quatro níveis de literacia: insuficiente, 

problemático, suficiente e excelente. Dos participantes, 12% apresentou LS insuficiente e 47% 

apresentou LS insuficiente ou problemática. De ressalvar que, as diferenças entre os Estados-

Membros foram substanciais, verificando-se percentagens de classificação diferentes quando 

analisados os países individualmente.(59) Estes resultados podem ser observados abaixo na figura 

10. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Níveis de literacia em saúde total e por país (HLS-EU).(59) 
(HL: literacia em saúde)  

 

Em 1995, Portugal inclui num estudo de literacia geral, questões relacionadas com a saúde, 

tendo-se observado níveis baixos e muito baixos de LS.(67) Mais tarde, em 2014, foi aplicado em 

Portugal, o European Health Literacy Survey (HLS-EU) validado para a população portuguesa, 

com o objetivo de conhecer a capacidade para o acesso, compreensão, análise e utilização da 

informação de saúde para a tomada de decisões informadas que permitam manter uma boa 

condição de saúde, prevenir doenças e procurar o tratamento adequado em caso de doença.(68) 
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Na população portuguesa, 61% dos participantes apresentaram um nível de literacia geral em 

saúde problemático ou inadequado, situando-se acima da média dos 9 países (49,2%) (figura 

11).(68)  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11: Níveis de literacia em saúde total e por país (HLS-EU-PT).(68) 

 

Um outro estudo realizado em Portugal, em 2015, através da aplicação do Inquérito sobre 

Literacia em Saúde (ILS-PT), mostrou que, quando comparados os resultados do ILS-PT com os 

resultados do HSL-EU, o índice de LS da população portuguesa era ligeiramente inferior (figura 

12).(69)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Níveis de literacia em saúde em Portugal (ILS-PT) e nos países participantes 
no HLS-EU (%).(69)  
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A LS engloba diversas habilidades e competências necessárias para tomar boas decisões em 

saúde. Este conceito foi aplicado por Nutbeam em diferentes contextos, nomeadamente nos 

domínios da dieta, saúde e educação nutricional.(70)   

 

1.2.2. Literacia Alimentar e Literacia Nutricional 

Com a evolução da LS e para descrever os aspetos práticos relacionados com a alimentação, 

garantindo uma ingestão alimentar de acordo com as recomendações nutricionais, surgiu o 

termo “literacia alimentar” (LA).(71)  O termo LA, apareceu pela primeira vez em 1992, num livro 

de conselhos nutricionais e receitas publicado por um profissional da culinária. Pouco depois, 

em 1995 e 2001 apareceram as primeiras definições de LA e de “literacia nutricional” (LN), 

respetivamente.(72)  

De acordo com Krause et al. (2016), a LA e a LN são conceitos distintos de LS, mas 

complementares, podendo classificar-se a LN como um subconjunto da LA.(70)   

A LA compreende os conhecimentos, habilidades e ações relacionadas com o consumo de 

alimentos. É a capacidade de tomar decisões que melhorem a saúde e contribuam para um 

sistema alimentar sustentável, considerando variáveis ambientais, culturais, económicas e 

políticas.(73) Para além do conhecimento, é caraterizada pela motivação para o aplicar às 

escolhas alimentares, desenvolvendo uma relação positiva com os alimentos. Centrada não só 

no conhecimento nutricional, mas também na capacidade de selecionar e preparar os alimentos 

ao encontro das recomendações nutricionais, a LA foca-se no desenvolvimento de competências 

necessárias na mudança de comportamentos.(72) A nutrição é um fator fundamental no 

desenvolvimento e no tratamento de doenças como a Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensão, 

hiperlipemia e obesidade, pelo que a baixa LA pode ser particularmente alarmante.(65) 

A LN centra-se nas capacidades necessárias para obter, processar, compreender, avaliar e 

aplicar informações básicas sobre nutrição, permitindo fazer escolhas alimentares saudáveis. 

Requer literacia e numeracia para a leitura e compreensão de informações nutricionais, 

nomeadamente na rotulagem alimentar, para além do conhecimento sobre nutrientes e o seu 

impacto na saúde.(70)(73)(72) O conhecimento nutricional associou-se a uma menor ingestão de 

alimentos ricos em gordura e calorias.(74) A principal significância da LN é o impacto desta nos 

hábitos alimentares. Estudos mostraram uma forte ligação entre a baixa LN e o desenvolvimento 

de doenças crónicas, o aumento de hospitalizações e consequentemente dos custos em saúde. 

A utilização de rótulos nutricionais, a procura de informações nutricionais e o comportamento 

alimentar foram significativamente relacionados com LN. Os indivíduos com maior LN eram 
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menos propensas a adotar hábitos alimentares inadequados.(74) Num estudo realizado nos 

Estados Unidos da América, uma melhor LN previu uma maior ingestão de alimentos associados 

ao PAM, enquanto que uma LN baixa, apresentou uma maior adesão ao padrão alimentar 

ocidental.(75) Também a qualidade da dieta infantil apresentou uma relação significativa com a 

LN dos pais.(76) A LN pode ser vista como um pré-requisito para uma competência mais ampla de 

LA, permitindo decisões nutricionais e alimentares saudáveis e responsáveis.(70)(72) 

A LA e a LN são importantes fatores no que diz respeito a hábitos alimentares saudáveis. Os 

sistemas alimentares encontram-se em mudança e o acesso a alimentos não saudáveis, 

altamente processados, nutricionalmente pobres e com elevada densidade energética é mais 

fácil do que o acesso a alimentos saudáveis, o que afeta negativamente a qualidade da dieta e 

consequentemente o estado de saúde.  Foi neste sentido que a LA ganhou um lugar importante, 

permitindo aos indivíduos manter uma alimentação saudável. Uma elevada LA e LN possibilita a 

tomada de decisões acertadas no ambiente alimentar atual, permitindo práticas alimentares 

saudáveis.(77)  

Também a LS parece estar associada a comportamentos nutricionais. Estudos mostraram que, 

indivíduos com níveis limitados de LS consultam menos os rótulos alimentares(78)(79) e possuem 

maior dificuldade na sua interpretação(80) assim como dificuldade na estimativa das porções 

adequadas dos alimentos.(81) Adultos com baixo nível de LS apresentaram uma menor qualidade 

da dieta e um maior consumo de bebidas açucaradas.(82) Pais com LS limitada relataram 

comportamentos alimentares obesogénicos mais frequentes.(83)   Ao invés, a LS adequada foi 

associada a hábitos alimentares saudáveis.(84)  

Tanto a LA, a LN como LS apresentaram-se positivamente associadas a hábitos alimentares 

saudáveis. Relações estatisticamente significativas foram encontradas entre o conhecimento 

alimentar e nutricional, as competências alimentares, a resiliência e os comportamentos 

alimentares de jovens adultos.(84)  

Em Portugal, não são conhecidos dados sobre LA.(85) Relativamente à LN, um estudo piloto, 

realizado com 338 adultos portugueses, através da aplicação do Questionário de Conhecimento 

Nutricional de Parmenter e Wardle, de 1999, traduzido para português, observou que 65,20% 

dos inquiridos apresentavam um bom nível de LN.(86)  

Ao longo dos anos, a literatura tem-nos mostrado uma forte relação entre o estilo de vida 

adotado pela população, nomeadamente no que diz respeito à ingestão alimentar e as 

condições de saúde. Sabemos que, hábitos alimentares saudáveis se traduzem em melhores 

desfechos quando falamos de saúde. A DM, estudada há vários anos, é o espelho de uma 
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alimentação saudável, refletindo-se positivamente no estado de saúde dos indivíduos. A par da 

DM, um conceito mais recente, a DA, tem vindo a ser estudado pretendendo-se o seu 

reconhecimento como um padrão alimentar também ele saudável. Para além dos hábitos 

alimentares, a literacia é atualmente impactante quando falamos em saúde, encontrando-se 

intimamente relacionada com os hábitos e opções alimentares dos indivíduos.  

Os profissionais dos serviços de saúde são uma fonte de informação em saúde, contribuindo 

para a literacia da população, nomeadamente no que toca à alimentação, pelo que decidimos 

centrar o nosso estudo nestes indivíduos, pois uma população bem informada carece de 

profissionais dos serviços de saúde também eles bem informados.  

Apesar do conhecimento crescente acerta dos padrões alimentares adotados pela população, 

pouco se sabe sobre o padrão alimentar dos profissionais dos serviços de saúde. O mesmo se 

verifica quando falamos em LN. 

Dada a importância dos profissionais dos serviços de saúde e a influência que estes podem ter 

nas escolhas alimentares da população, decidimos realizar o presente estudo, de modo a 

conhecer o padrão alimentar destes profissionais, verificando se os mesmos tendem a 

apresentar um padrão alimentar mediterrânico ou atlântico e se esse padrão está relacionado 

com a sua LN. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral: 

Caraterizar o padrão alimentar dos profissionais da Unidade Local de Saúde do Alto Minho, 

EPE (ULSAM) e relacionar esse padrão com a sua literacia nutricional. 

 

2.2. Objetivos Específicos:  

• Medir a adesão à Dieta Mediterrânica e à Dieta Atlântica dos diferentes profissionais da 

ULSAM;  

• Estimar a associação entre a Dieta Mediterrânica e a Dieta Atlântica com a atividade 

profissional dos colaboradores da ULSAM;  

• Medir a literacia nutricional dos profissionais da ULSAM; 

• Estimar a associação entre a literacia nutricional e a atividade profissional dos 

profissionais da ULSAM;  

• Relacionar a adesão à Dieta Mediterrânica e à Dieta Atlântica com a literacia nutricional 

dos profissionais da ULSAM;  

• Estudar a associação entre a adesão à Dieta Mediterrânica e a à Dieta Atlântica com o 

tempo de trabalho em Portugal.  
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3. METODOLOGIA 

A metodologia corresponde a um conjunto de procedimentos que contribuem para a 

obtenção do conhecimento. É definida como o caminho do pensamento, ocupando um lugar 

central no interior das teorias, sendo, portanto, um instrumento sem o qual a ciência não 

poderia existir. (87) 

Uma vez apresentada a fundamentação teórica, sucede-se a fase metodológica, que 

permitirá dar resposta à questão de investigação e aos objetivos delineados. 

De seguida, apresenta-se o desenho e tipo de estudo, define-se e descreve-se a população 

e amostra, o procedimento de recolha de dados e considerações éticas e, por fim, explica-

se o procedimento de análise dos dados. 

 

3.1. Tipo de Estudo 

Atendendo à temática selecionada e aos objetivos definidos, foi desenvolvido um estudo: 

- observacional, onde o investigador teve um papel meramente de espectador, procedendo 

à realização de medições, mas sem qualquer intervenção;(88)(89) 

- transversal, as medidas de exposição e efeito foram realizadas ao mesmo tempo. Os 

estudos transversais são relativamente baratos, fáceis de conduzir e úteis na investigação 

das exposições. Os dados obtidos através dos estudos transversais são úteis para avaliar as 

necessidades em saúde da população.(88) 

- analítico, foi realizada uma pesquisa quantitativa que envolveu uma avaliação mais 

aprofundada das informações coletadas, na tentativa de explicar o contexto de um 

fenómeno no âmbito de grupos.(89) 

- quantitativo, foram utilizadas variáveis expressas sob a forma de dados numéricos e 

técnicas estatísticas para a classificação e análise, tais como a percentagem, a mediana, o 

desvio padrão, o coeficiente de correlação entre outros.(89) 

 

3.2. População e Amostra 

Designa-se por população as pessoas acerca das quais se pretende produzir conclusões. A 

um subgrupo da população, selecionado para obter informações relativas às características 

dessa população, denomina-se por amostra.(90) 
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As amostras podem ser do tipo não probabilístico, quando a probabilidade relativa de 

qualquer elemento ser incluído na amostra é desconhecida, desconhecendo-se a sua 

representatividade numa população, ou probabilístico, quando a probabilidade relativa de 

qualquer individuo ser incluído na amostra é conhecida, sendo a sua inclusão realizada de 

forma aleatória.(90) 

O presente trabalho foi desenvolvido na ULSAM, utilizando-se uma amostra não 

probabilística, de conveniência. Neste estudo foram incluídos profissionais que 

desempenham funções numa das seguintes unidades: Hospital Conde de Bertiandos, 

Hospital de Santa Luzia, Centro de Saúde de Arcos de Valdevez, Centro de Saúde de 

Barroselas, Centro de Saúde de Caminha, Centro de Saúde de Darque, Centro de Saúde de 

Melgaço, Centro de Saúde de Monção, Centro de Saúde de Paredes de Coura, Centro de 

Saúde de Ponte da Barca, Centro de Saúde de Ponte de Lima, Centro de Saúde de Valença, 

Centro de Saúde de Viana do Castelo e Centro de Saúde de Vila Nova de Cerveira, que se 

encontravam no ativo no período da recolha de dados e que entendiam português. Em 

contrapartida, definiu-se como critérios de exclusão todos os profissionais que no momento 

da aplicação do instrumento de recolha de dados se encontravam de licença sem 

vencimento, ausência médica, licença de maternidade/paternidade, ou que não conseguiam 

entender o português. 

A amostra foi composta por 156 profissionais, maioritariamente do Hospital de Santa Luzia 

de Viana do Castelo (n=95), do Hospital Conde de Bertiandos em Ponte de Lima (n=31) e do 

Centro de Saúde de Valença (n=14). 

 

3.3. Instrumento de Recolha de Dados 

A recolha dos dados foi realizada através de um questionário semiestruturado, preparado 

para autoaplicação, elaborado pela investigadora e constituído por 3 secções: A) 

Caraterização Sociodemográfica; B) Hábitos Alimentares e C) Literacia Nutricional. 

De seguida identificam-se e descrevem-se as secções acima mencionadas: 

o A) Caraterização Sociodemográfica 

Sexo, idade, país onde nasceu, tempo de trabalho em Portugal (no caso de não ter nascido 

em Portugal), escolaridade, profissão, especialidade e local de trabalho. 

o B) Hábitos Alimentares 
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Número de refeições diárias e classificação do padrão alimentar. Para além destas, foram 

incluídas questões acerca da ingestão alimentar do índice de adesão à DM com base no 

instrumento PREDIMED(30)(Anexo l) e questões do índice de adesão à DA da Fundación Dieta 

Atlántica.(51)(Anexo ll)  O questionário do presente estudo foi constituído por 27 questões sobre 

ingestão alimentar, incluindo itens dos dois índices. Três questões corresponderam a 

questões de resposta aberta e as restantes a questões de resposta fechada de “Sim” ou “Não”.  

O instrumento PREDIMED(30) apresenta 14 questões relativas ao consumo e hábitos 

alimentares e o instrumento de adesão à DA(51) apresenta 20 questões. Cada questão é cotada 

com 0 ou 1 pontos (não adesão ao critério proposto vs. adesão ao critério proposto, 

respetivamente). Assim, uma maior pontuação traduz-se numa maior adesão à DM ou à DA. 

As categorias de adesão à DM e respetivos pontos de corte foram os seguintes: baixa adesão 

à DM (score ≤ 5 pontos); adesão moderada à DM (score de 6 a 9 pontos) e boa adesão à DM 

(score ≥ 10 pontos). Para a DA as categorias de adesão e respetivos pontos de corte 

estabelecidos para o presente estudo foram os seguintes: baixa adesão à DA (score ≤ 7 

pontos); adesão moderada à DA (score de 8 a 13 pontos) e boa adesão à DA (score ≥ 14 

pontos). 

As categorias utilizadas para a adesão à DM, foram as definidas pelo instrumento 

PREDIMED(33). Para a adesão à DA, dado o instrumento utilizado não apresentar pontos de 

corte, foram criados pontos de corte equivalentes aos da DM, definidos através de regras de 

três simples. Esta classificação teve como objetivo uniformizar a análise estatística do estudo 

e facilitar as comparações dos resultados. 

o C) Literacia Nutricional 

Esta secção inclui questões para avaliar o conhecimento a nível nutricional, através da 

aplicação do instrumento Newest Vital Sign (NVS) validado para a população portuguesa. (91) 

(Anexo III) Nesta secção foram colocadas 6 questões sobre a informação nutricional apresentada 

no rótulo de um gelado. Cada questão foi classificada como correta ou errada e cotada com 

0 ou 1 pontos (resposta errada vs. resposta correta, respetivamente). Com base na pontuação 

obtida, a literacia dos participantes foi classificada como: alta probabilidade de literacia 

limitada (score ≤ 1); possibilidade de literacia limitada (score de 2 a 3 pontos) e quase sempre 

indica literacia adequada (score ≥ 4 pontos). 
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3.4. Procedimento de Recolha de Dados 

O protocolo de estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da 

ULSAM (parecer nº 41/2023-CES). Todos os procedimentos seguiram as recomendações da 

Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo.(92)(93) 

O questionário do estudo (Apêndice l) iniciava com uma breve introdução explicativa, seguindo-

se o consentimento informado. Na versão online o preenchimento do questionário apenas 

era possível após responder afirmativamente que concordava participar no estudo. 

O estudo decorreu entre o mês de agosto e setembro de 2023, através da aplicação de um 

questionário online na plataforma Google Forms, disponibilizado via e-mail institucional dos 

profissionais e através da colocação de QRCode no refeitório das unidades da ULSAM. Dada 

a baixa participação, os questionários foram distribuídos também em suporte de papel.  

 

3.5. Definição e Operacionalização das Variáveis  

Uma variável pode ser definida como qualquer característica ou qualidade da realidade que 

é suscetível de assumir diferentes valores.(94) Estas podem ser classificadas como variáveis 

dependentes ou independentes(87)  

As variáveis dependentes são as que se esperam observar como resultado das outras 

variáveis do estudo.(87)  

As variáveis independentes não dependem de nenhuma outra variável, mas podem ou não 

influenciar o resultado da variável dependente.(87)(94)  

 As variáveis foram definidas e operacionalizadas conforme apresentado na tabela 1. 

 

Tabela 1- Apresentação e operacionalização das variáveis. 

Variáveis sociodemográficas, hábitos 

alimentares e literacia nutricional 

Operacionalização 

Sexo Variável dicotómica: Feminino/Masculino 

Idade Idade em intervalo de anos: 18 a 29 anos 

                                                   30 a 49 anos 

                                                   ≥ 50 anos 

Nacionalidade Portuguesa; Estrangeira 
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Anos de trabalho em Portugal (para 

participantes estrangeiros) 

Menos de 10 anos; 10 a 20 anos; Mais de 20 

anos 

Escolaridade Ensino Básico 

Ensino Secundário 

Ensino Superior Pré-graduado  

Ensino Superior Pós-graduado 

Profissão Médico; Enfermeiro; Outros Profissionais de 

Saúde; Assistentes Técnicos, Operacionais e 

Informáticos 

Especialidade Profissionais com especialidade; Profissionais 

sem especialidade 

Local de trabalho Cuidados de Saúde Hospitalares; Cuidados de 

Saúde Primários (inclui-se nesta categoria os 

profissionais que exerciam funções tanto em 

hospital como em centro de saúde) 

Padrão alimentar Omnívoro; Vegetariano; Pescetariano 

Número de refeições 1 a 2 refeições/dia; 3 a 4 refeições/dia; 5 a 6 

refeições/dia, 7 ou mais refeições/dia 

Adesão à DM 

Baixa adesão à DM (score ≤ 5); Adesão 

moderada à DM (score de 6 a 9); Boa adesão 

à DM (score ≥ 10) 

Adesão à DA 

Baixa adesão à DA (score ≤ 7); Adesão 

moderada à DA (score de 8 a 13); Boa adesão 

à DA (score ≥ 14) 

Literacia Nutricional 

Alta probabilidade (50% ou mais) de literacia 

limitada (score < 2); 

Possibilidade de literacia limitada (score de 2 

a 3); Quase sempre indica literacia adequada 

(score ≥ 4) 
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3.6. Procedimento de Análise dos Dados 

Para a realização da análise dos dados, utilizou-se o software IBM SPSS® Statistics Version 29, 

empregando-se um nível de significância de 5%. 

As variáveis categóricas foram descritas através de frequências absolutas (n) e frequências 

relativas (%) e comparadas pelo teste de Qui-quadrado ou pelo teste exato de Fisher, 

conforme o mais adequado. A normalidade da distribuição das variáveis quantitativas foi 

testada através do teste de Kolmogorov-Smirnov, verificando-se que as mesmas não seguem 

uma distribuição normal: ‘Anos de trabalho em Portugal’ (p=0,038); ‘Refeições/dia’ (p<0,001); 

‘adesão à Dieta Mediterrânica’ (p<0,001); ‘adesão à Dieta Atlântica’ (p=0,003) e ‘Literacia 

Nutricional’ (p<0,001). Dada a não normalidade das variáveis quantitativas, as mesmas foram 

sumariadas por mediana e distâncias interquartis (P25 e P75). 

Os scores de adesão à DM (scoreDM), de adesão à DA (scoreDA) e de LN foram tratados como 

variáveis quantitativas e posteriormente, após agrupamento dos dados em categorias 

distintas, transformados em variáveis categóricas.  

As variáveis categóricas mencionadas, após uma primeira análise, sofreram alterações nas 

categorias e pontos de corte estabelecidos inicialmente, devido ao tamanho da amostra. Para 

as variáveis de adesão à DM e à DA, dado o baixo número de participantes com baixa adesão 

(8,3% com baixa adesão à DM e 1,9% com baixa adesão à DA), optou-se por agrupar as 

categorias “baixa adesão” e “adesão moderada”. As novas categorias de adesão à DM e 

respetivos pontos de corte foram os seguintes: adesão baixa a moderada à DM (score ≤ 9 

pontos) e boa adesão à DM (score ≥ 10 pontos). Para a DA, as novas categorias de adesão e 

respetivos pontos de corte foram os seguintes: adesão baixa a moderada à DA (score ≤ 13 

pontos) e boa adesão à DA (score ≥ 14 pontos). Ao contrário do índice utilizado para a 

avaliação da adesão à DM, o índice utilizado para a avaliação da adesão à DA utilizado neste 

estudo não apresenta pontos de corte pré-definidos, pelo que se optou por, à semelhança da 

DM, criar 3 pontos de corte equivalentes, de forma a facilitar a comparação dos resultados. 

Para a variável “Literacia Nutricional”, dado o baixo número de participantes com “alta 

probabilidade (50% ou mais) de literacia limitada” (10,3%), optou-se por agrupar as 

categorias “alta probabilidade (50% ou mais) de literacia limitada” e “possibilidade de 

literacia limitada”. As novas categorias de LN e respetivos pontos de corte foram os 

seguintes: “Possibilidade de literacia limitada” (score ≤ 3); “Quase sempre indica literacia 

adequada” (score ≥ 4).  
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4. RESULTADOS 

4.1. Caracterização Sociodemográfica da Amostra 

A caracterização sociodemográfica dos participantes encontra-se descrita na Tabela 2, 

sendo a amostra composta maioritariamente por indivíduos do sexo feminino (74,4%), na 

faixa etária dos 30 aos 49 anos (53,2%) e de nacionalidade Portuguesa (82,7%). Em termos 

de escolaridade, os participantes possuem na sua maioria o Ensino Superior Pré-graduado 

(55,1%), seguidos pelo Ensino Superior Pós-graduado (30,1%), Ensino Secundário (10,3%) 

e, por fim, Ensino Básico (4,5%). Relativamente à profissão dos participantes, estes eram na 

sua maioria Enfermeiros (55,2%), seguidos por Médicos (16,2%) e Assistentes Técnicos, 

Operacionais e Informáticos (16,2%) e, por fim, Outros Profissionais de Saúde (12,3%), 

trabalhando na sua maioria nos Cuidados de Saúde Hospitalares (84,0%). 

 

Tabela 2. Caracterização sociodemográfica dos participantes. 

Sexo: n (%) 

Feminino 116 (74,4) 

Masculino 40 (25,6) 

Idade: n (%) 

18 anos 29 anos 21 (13,5) 

30 aos 49 anos 83 (53,2) 

≥ 50 anos 52 (33,3) 

Nacionalidade: n (%) 

Portuguesa 129 (82,7) 

Estrangeira 27 (17,3) 

Anos de trabalho em Portugal (para participantes estrangeiros): n (%) 

Menos de 10 anos 2 (11,1) 

10 a 20 anos 3 (16,7) 

Mais de 20 anos 13 (72,2) 

Anos de trabalho em Portugal (para participantes estrangeiros): Mediana (P25-P75) 

 24 (18-28) 

Escolaridade: n (%) 

Ensino Básico (9ºano) 7 (4,5) 
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Ensino Secundário (12ºano) 16 (10,3) 

Ensino Superior Pré-graduado (bacharelato, licenciatura) 86 (55,1) 

Ensino Superior Pós-graduado (pós-graduação, mestrado, 

doutoramento) 
47 (30,1) 

Licenciatura dos participantes com Ensino Superior Pré e Pós-

graduado: 
n (%) 

Medicina 25 (19,1) 

Enfermagem 85 (64,9) 

Fisioterapia 3 (2,3) 

Ciências da Nutrição/Dietética e Nutrição/Dietética 5 (3,8) 

Psicologia 1 (0,8) 

Ciências Biomédicas Laboratoriais 1 (0,8) 

Análises Clínicas e de Saúde Pública 3 (2,3) 

Engenharia da Computação Gráfica 1 (0,8) 

Artes 1 (0,8) 

Gestão 2 (1,5) 

Relações Públicas 1 (0,8) 

Cardiopneumologia 2 (1,5) 

Técnico Auxiliar de Saúde 1 (0,8) 

Especialidade: n (%) 

Profissionais com especialidade 58 (45,0) 

Profissionais sem especialidade 71 (55,0) 

Profissão: n (%) 

Médico 25 (16,2) 

Enfermeiro 85 (55,2) 

Outros Profissionais de Saúde 19 (12,3) 

Assistentes Técnicos, Operacionais e Informáticos 25 (16,2) 

Local de Trabalho: n (%) 

Cuidados de Saúde Hospitalares 131 (84,0) 

Cuidados de Saúde Primários 25 (16,0) 
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4.2. Caracterização dos Hábitos Alimentares da Amostra 

Os hábitos alimentares dos participantes encontram-se descritos de forma sumária na Tabela 

3, sendo que, na sua maioria, os participantes apresentam um padrão alimentar omnívoro 

(99,3%) e realizam 5 a 6 refeições por dia (55,5%).  

A adesão à DM (scoreDM) apresentou uma mediana de 8 (7-10), tendo a maioria dos 

participantes apresentado uma “adesão moderada à Dieta Mediterrânica” (62,2%), seguida 

de uma “boa adesão à Dieta Mediterrânica” (29,5%) e, por último com uma menor 

percentagem, uma “baixa adesão à Dieta Mediterrânica” (8,3%).  

A adesão à DA (scoreDA) apresentou uma mediana de 12 (11-14), tendo a maioria dos 

participantes apresentado uma “adesão moderada à Dieta Atlântica” (64,7%), seguida de 

uma “boa adesão à Dieta Atlântica” (33,3%) e, por último com uma menor percentagem, uma 

“baixa adesão à Dieta Atlântica” (1,9%).  

Apesar de ambos os instrumentos possuírem questões em comum, optou-se por analisar e 

apresentar a adesão aos diferentes critérios em tabelas distintas, uma referente aos itens 

usados na determinação do scoreDM (Tabela 4) e outra referente aos itens usados na 

determinação do scoreDA (Tabela 6). Analisaram-se os diferentes itens de cada um dos 

índices, comparando a proporção de respostas positivas entre sexos. 

 

Tabela 3. Caracterização dos hábitos alimentares dos participantes. 

Padrão Alimentar, n (%)  

Omnívoro 151 (99,3 ) 

Vegetariano 0 (0,0) 

Pescetariano 1 (0,7) 

Número de refeições/dia, n (%)  

1 a 2 refeições/dia 4 (2,6) 

3 a 4 refeições/dia 63 (40,6) 

5 a 6 refeições/dia 86 (55,5) 

7 ou mais refeições/dia 2 (1,3) 

Número de refeições/dia, mediana (P25-P75) 5 (4-5) 

Adesão à Dieta Mediterrânica (scoreDM), mediana (P25-P75) 8 (7-10) 

Adesão à Dieta Mediterrânica, n (%)  
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Baixa adesão à Dieta Mediterrânica (score ≤ 5) 13 (8,3) 

Adesão moderada à Dieta Mediterrânica (score de 6 a 9) 97 (62,2) 

Boa adesão à Dieta Mediterrânica (score ≥ 10) 46 (29,5) 

Adesão à Dieta Atlântica (scoreDA), mediana (P25-P75) 12 (11-14) 

Adesão à Dieta Atlântica, n (%)  

Baixa adesão à Dieta Atlântica (score ≤ 7) 3 (1,9) 

Adesão moderada à Dieta Atlântica (score de 8 a 13) 101 (64,7) 

Boa adesão à Dieta Atlântica (score ≥ 14) 52 (33,3) 

 

 

4.3. Adesão à Dieta Mediterrânica 

Relativamente aos critérios de adesão à DM, importa destacar que a maioria dos 

participantes utiliza o azeite como principal gordura culinária (97,4%); apresenta um 

consumo de bebidas açucaradas ou gaseificadas < 1 porção/dia (92,9%); consome 

preferencialmente frango, peru e coelho em vez de vaca, porco, hambúrguer ou salsicha 

(87,8%); usa refogado na confeção de hortícolas, massa, arroz ou outros pratos ≥ 2 

vezes/semana (87,1%). Pelo contrário, podemos verificar uma baixa adesão a alguns dos 

critérios estabelecidos para a DM, sendo estes: consumo de vinho ≥ 7 copos/semana (2,6%) 

e consumo de frutos oleaginosos ≥ 3 porções/semana (3,5%) (tabela 4).  

Quando analisados os itens da DM individualmente, verificaram-se diferenças 

estatisticamente significativas no consumo de produtos hortícolas entre os sexos (p=0,016), 

tendo-se observado que, são as mulheres quem apresenta um “consumo de hortícolas ≥ 2 

porções/dia” mais frequentemente, em comparação com os homens (69,0% vs. 47,4% 

respetivamente). Foram observadas, também, diferenças estatisticamente significativas 

entre os sexos, no consumo de produtos de pastelaria (p=0,013), onde as mulheres 

apresentaram uma maior percentagem no “consumo de produtos de pastelaria ou doces 

comercias < 3 porções/semana” comparativamente com os homens (81,7% vs. 62,5% 

respetivamente). 

Posteriormente, procurou-se estabelecer comparações entre os graus de adesão à DM e as 

diferentes características sociodemográficas dos participantes (Tabela 5). Verificou-se que 

não existem diferenças estatisticamente significativas entre as características 

sociodemográficas dos participantes e o respetivo grau de adesão à DM. 
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Tabela 4. Adesão dos participantes à Dieta Mediterrânica, por item. 

Critérios de adesão à Dieta Mediterrânica(30) 

Resposta positiva, n (%)  

Total 

n=156 

Mulheres 

n=116 

Homens 

n=40 
p 

1. Utilização de azeite como principal gordura culinária 152 (97,4%) 113 (97,4%) 39 (97,5%) 1,000 

2. Consumo de azeite ≥ 4 colheres de sopa/dia 69 (44,8%) 48 (42,1%) 21 (52,5%) 0,255 

3. Consumo de produtos hortícolas ≥ 2 porções/dia 96 (63,6%) 78 (69,0%) 18 (47,4%) 0,016 

4. Consumo de fruta ≥ 3 porções/dia 70 (45,5%) 55 (48,2%) 15 (37,5%) 0,240 

5. Consumo de carne vermelha, hambúrguer ou 

produtos cárneos (presunto, salsicha, etc.) < 1 

porção/dia 

77 (49,4%) 59 (50,9%) 18 (45,0%) 0,523 

6. Consumo de manteiga, margarina ou natas < 1 

porção/dia 
101 (64,7%) 77 (66,4%) 24 (60,0%) 0,466 

7. Consumo de bebidas açucaradas ou gaseificadas < 1 

porção/dia 
145 (92,9%) 110 (94,8%) 35 (87,5%) 0,151 

8. Consumo de vinho ≥ 7 copos/semana 4 (2,6%) 3 (2,6%) 1 (2,5%) 1,000 

9. Consumo de leguminosas ≥ 3 porções/semana 99 (64,3%) 78 (67,8%) 21 (53,8%) 0,115 

10. Consumo de peixe ou marisco ≥ 3 porções/semana 96 (65,3%) 72 (66,1%) 24 (63,2%) 0,747 

11. Consumo de produtos de pastelaria ou doces 

comerciais (bolos, bolachas, biscoitos) < 3 

porções/semana 

119 (76,8%) 94 (81,7%) 25 (62,5%) 0,013 

12. Consumo de frutos oleaginosos ≥ 3 porções/semana 5 (3,5%) 4 (3,7%) 1 (2,7%) 1,000 

13. Consumo preferencial de frango, peru ou coelho em 

vez de vaca, porco, hambúrguer ou salsicha 
137 (87,8%) 102 (87,9%) 35 (87,5%) 1,000 

14. Uso de refogado na confeção de hortícolas, massa, 

arroz ou outros pratos ≥ 2 vezes/semana 
135 (87,1%) 99 (86,1%) 36 (90,0%) 0,525 
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Tabela 5. Associação entre a adesão à Dieta Mediterrânica e as características sociodemográficas 

dos participantes. 

 Adesão à Dieta Mediterrânica  

 

Adesão baixa a 

moderada 

n=110 

Boa adesão 

n=46 
p 

Sexo, n (%)   0,261 

Feminino 79 (71,8)  37 (80,4)  

Masculino 31 (28,2) 9 (19,6)  

Idade, n (%)   0,969 

18 anos 29 anos 15 (13,6) 6 (13,0)  

30 aos 49 anos 59 (53,6) 24 (52,2)  

≥ 50 anos 36 (32,7) 16 (34,8)  

Nacionalidade, n (%)   0,655 

Portuguesa 90 (81,8) 39 (84,8)  

Estrangeira 20 (18,2) 7 (15,2)  

Escolaridade, n (%)   0,407 

Ensino Básico 5 (4,5) 2 (4,3)  

Ensino Secundário 14 (12,7) 2 (4,3)  

Ensino Superior Pré-graduado  57 (51,8) 29 (63,0)  

Ensino Superior Pós-graduado  34 (30,9) 13 (28,3)  

Especialidade, n (%)   0,832 

Profissionais com especialidade 42 (39,6) 17 (37,8)  

Profissionais sem especialidade 64 (60,4) 28 (62,2)  

Profissão, n (%)   0,376 

Médico 20 (18,5) 5 (10,9)  

Enfermeiro 55 (50,9) 30 (65,2)  

Outros Profissionais de Saúde 15 (13,9) 4 (8,7)  

Assistentes Técnicos, Operacionais e 

Informáticos 
18 (16,7) 7 (15,2)  

Local de Trabalho, n (%)   0,436 
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Cuidados de Saúde Hospitalares 94 (85,5) 37 (84,4)  

Cuidados de Saúde Primários 16 (14,5) 9 (19,6)  

 

 

4.4. Adesão à Dieta Atlântica 

Relativamente aos critérios de adesão à DA, a maioria dos participantes utiliza o azeite 

regularmente (97,4%); apresenta um consumo de carnes de aves e de caça ≥ 1 

porção/semana (90,3%) e apresenta um consumo regular de alimentos sazonais, tradicionais 

e locais (87,8%). Em contrapartida, verificou-se uma baixa adesão aos seguintes critérios: 

consumo de vinho ≥ 1 porção/dia (2,6%); consumo de marisco ≥ 1 porção/semana (13,1%) e 

consumo de frutos oleaginosos e castanha ≥ 2 porções/semana (13,2%) (tabela 6). 

Foi possível observar diferenças estatisticamente significativas entre os sexos para alguns dos 

critérios de adesão à DA. Observou-se que, as mulheres apresentam uma maior adesão aos 

seguintes critérios, comparativamente aos homens: “consumo de fruta ≥ 2 porções/dia” 

(84,2% vs. 67,5%, p=0,023); “consumo de hortícolas  ≥ 2 porções/dia” (69,0% vs. 47,4%, 

p=0,016); “consumo de hortícolas brássicas ≥ 3 porções/semana” (89,7% vs. 70,0%, p=0,003) 

e “consumo regular de alimentos sazonais, tradicionais e locais” (91,4% vs. 77,5%, p=0,027). 

Já para o critério “consumo de carnes vermelhas (vaca, cordeiro, carneiro) ≥ 1 

porção/semana”, os homens apresentam uma maior adesão a este critério, 

comparativamente às mulheres (80,0% vs. 62,1%, p=0,038). 

Procurou-se também estabelecer comparações entre os graus de adesão à DA e as diferentes 

características sociodemográficas dos participantes (Tabela 7). Foi possível observar 

diferenças estatisticamente significativas na adesão à DA entre os sexos (p=0,001), 

verificando-se uma maior percentagem de mulheres com uma boa adesão à DA, 

comparativamente aos homens. Para as restantes características sociodemográficas, não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. 
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Tabela 6. Adesão dos participantes à Dieta Atlântica, por item. 

Critérios de adesão à Dieta Atlântica(51) 

Resposta positiva, n (%)  

Total 

n=156 

Mulheres 

n=116 

Homens 

n=40 
p 

1. Consumo de pão integral ≥ 1 porção/dia 65 (41,9) 51 (44,3) 14 (35,0) 0,302 

2. Consumo de arroz e cereais ≥ 1 porção/dia 132 (84,6) 100 (86,2) 32 (80,0) 0,348 

3. Consumo de batatas ≥ 1 porção/dia 67 (43,2) 50 (43,5) 17 (42,5) 0,914 

4. Uso regular de azeite 152 (97,4) 113 (97,4) 39 (97,5) 1,000 

5. Consumo de fruta ≥ 2 porções/dia 123 (79,9) 96 (84,2) 27 (67,5) 0,023 

6. Consumo de hortícolas ≥ 2 porções/dia 96 (63,6) 78 (69,0) 18 (47,4) 0,016 

7. Consumo de hortícolas brássicas ≥ 3 porções/semana 132 (84,6) 104 (89,7) 28 (70,0) 0,003 

8. Consumo de produtos lácteos ≥ 2 porções/dia 115 (74,7) 88 (76,5) 27 (69,2) 0,366 

9. Consumo de pescado ≥ 3 porções/semana 96 (61,9) 72 (62,6) 24 (60,0) 0,770 

10. Consumo de marisco ≥ 1 porção/semana 20 (13,1) 15 (13,3) 5 (12,5) 0,901 

11. Consumo de porco (carne magra, fiambre) ≥ 1 

porção/semana 
100 (64,1) 72 (62,1) 28 (70,0) 0,367 

12. Consumo de carnes de aves e de caça ≥ 1 

porção/semana 
139 (90,3) 105 (92,1) 34 (85,0) 0,219 

13. Consumo de carnes vermelhas (vaca, cordeiro, 

carneiro) ≥ 1 porção/semana 
104 (66,7) 72 (62,1) 32 (80,0) 0,038 

14. Consumo de ovos ≥ 3 porções/semana 101 (66,4) 79 (69,3) 22 (57,9) 0,197 

15. Consumo de leguminosas ≥ 2 porções/semana 99 (64,3) 78 (67,8) 21 (53,8) 0,115 

16. Consumo de frutos oleaginosos e castanha ≥ 2 

porções/semana 
19 (13,2) 15 (14,0) 4 (10,8) 0,781 

17. Consumo de vinho ≥ 1 porção/dia 4 (2,6) 3 (2,6) 1 (2,5) 1,000 

18. Consumo regular de alimentos sazonais, tradicionais e 

locais 
137 (87,8) 106 (91,4) 31 (77,5) 0,027 

19. Consumo raro de alimentos processados e pré-

cozinhados 
132 (85,2) 101 (87,8) 31 (77,5) 0,114 

20. Consumo raro de açúcar e outros adoçantes, incluindo 

refrigerantes 
109 (69,9) 85 (73,3) 24 (60,0) 0,115 
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Tabela 7. Associação entre a adesão à Dieta Atlântica e as características sociodemográficas dos 

participantes. 

 Adesão à Dieta Atlântica  

 

Adesão baixa a 

moderada 

n=104 

Boa adesão 

n=52 
p 

Sexo, n (%)   0,001 

Feminino 69 (66,3) 47 (90,4)  

Masculino 35 (33,7) 5 (9,6)  

Idade, n (%)   0,309 

18 anos 29 anos 16 (15,4) 5 (9,6)  

30 aos 49 anos 51 (49,0) 32 (61,5)  

≥ 50 anos 37 (35,6) 15 (28,8)  

Nacionalidade, n (%)   0,073 

Portuguesa 82 (78,8) 47 (90,4)  

Estrangeira 22 (21,2) 5 (9,6)  

Escolaridade, n (%)   0,267 

Ensino Básico 4 (3,8) 3 (5,8)  

Ensino Secundário 13 (12,5) 3 (5,8)  

Ensino Superior Pré-graduado  60 (57,7) 26 (50,0)  

Ensino Superior Pós-graduado  27 (26,0) 20 (38,5)  

Especialidade, n (%)   0,497 

Profissionais com especialidade 41 (41,0) 18 (35,3)  

Profissionais sem especialidade 59 (59,0) 33 (64,7)  

Profissão, n (%)   0,906 

Médico 18 (17,6) 7 (13,5)  

Enfermeiro 55 (53,9) 30 (57,7)  

Outros Profissionais de Saúde 13 (12,7) 6 (11,5)  

Assistentes Técnicos, Operacionais e 

Informáticos 
16 (15,7) 9 (17,3)  

Local de Trabalho, n (%)   0,537 
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Cuidados de Saúde Hospitalares 86 (82,7) 45 (86,5)  

Cuidados de Saúde Primários 18 (17,3) 7 (13,5)  

 

 

4.5. Caracterização da Literacia Nutricional da Amostra 

Relativamente às questões colocadas para avaliar a LN, apenas uma questão apresentou uma 

baixa percentagem de respostas corretas, observando-se que à questão “Se consome 

normalmente 2500 kcal num dia, qual a percentagem de calorias diárias que iria ingerir se 

comesse uma porção deste gelado?”, apenas 46,3% dos participantes respondeu 

corretamente (Tabela 8). 

A maioria dos participantes apresentou um score de LN que “quase sempre indica literacia 

adequada” (79,5%), seguido por “possibilidade de literacia limitada” (10,3%) e “alta 

probabilidade (50% ou mais) de literacia limitada” (10,3%) (Tabela 9). 

As comparações entre os graus de LN e as diferentes características sociodemográficas dos 

participantes encontram-se sumariadas na Tabela 10. Diferenças estatisticamente 

significativas foram observadas para a escolaridade (p=0,004) e para a profissão (p=0,008) 

dos participantes. A maioria dos participantes com um score que indica literacia adequada 

possuía Ensino Superior Pré-graduado (56,5%) ou Pós-graduado (33,9%). Relativamente à 

profissão, os participantes que apresentaram um score que indica literacia adequada eram, 

na sua maioria, Enfermeiros (59,0%), seguindo-se os Médicos (17,2%), Outros Profissionais 

de Saúde (13,1%) e por fim Assistente Técnicos, Operacionais e Informáticos (10,7%). 

 

Tabela 8. Literacia Nutricional dos participantes, por item. 

Critérios de avaliação da Literacia Nutricional(91) 

Resposta 

Correta, n 

(%) 

Se comer a embalagem de gelado inteira, qual o total de calorias 

consumidas? 
132 (89,8) 

Se lhe for permitido ingerir 60 gramas de hidratos de carbono à sobremesa, 

qual a quantidade de gelado que poderá comer? 
129 (88,4) 
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Imagine a seguinte situação: o seu médico aconselha-o(a) a reduzir a 

quantidade de gordura saturada na sua dieta. Normalmente ingere, em 

média, 42 gramas de gordura saturada por dia que já inclui uma porção de 

gelado. Se deixar de comer esse gelado, quantas gramas de gordura 

saturada irá consumir? 

117 (81,3) 

Se consome normalmente 2500 kcal num dia, qual a percentagem de 

calorias diárias que iria ingerir se comesse uma porção deste gelado? 
72 (46,2) 

Imagine que é alérgico às seguintes substâncias: penicilina, amendoins, 

luvas de latex e picadas de abelha. 
 

É seguro para si comer este gelado? 128 (87,7) 

Se respondeu não à questão anterior, por que não considera o gelado 

seguro? 
122 (94,6) 

 

 

Tabela 9. Literacia Nutricional dos participantes 

Literacia Nutricional, mediana (P25-P75) 5 (4-6) 

Literacia Nutricional, n (%)  

Alta probabilidade (50% ou mais) de literacia limitada (score < 2) 16 (10,3) 

Possibilidade de literacia limitada (score de 2 a 3) 16 (10,3) 

Quase sempre indica literacia adequada (score ≥ 4) 124 (79,5) 

 

 

Tabela 10. Associação entre a Literacia Nutricional e as características sociodemográficas dos 

participantes 

 Literacia Nutricional  

 

Possibilidade de 

literacia limitada 

n=32 

Quase sempre indica 

literacia adequada 

n=124 

p 

Sexo, n (%)   0,718 

Feminino 23 (71,9) 93 (75,0)  

Masculino 9 (28,1) 31 (25,0)  

Idade, n (%)   0,855 
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18 anos 29 anos 5 (15,6) 16 (12,9)  

30 aos 49 anos 16 (50,0) 67 (54,0)  

≥ 50 anos 11 (34,4) 41 (33,1)  

Nacionalidade, n (%)   0,778 

Portuguesa 27 (84,4) 102 (82,3)  

Estrangeira 5 (15,6) 22 (17,7)  

Escolaridade, n (%)   0,004 

Ensino Básico 3 (9,4) 4 (3,2)  

Ensino Secundário 8 (25,0) 8 (6,5)  

Ensino Superior Pré-graduado  16 (50,0) 70 (56,5)  

Ensino Superior Pós-graduado  5 (15,6) 42 (33,9)  

Especialidade, n (%)   0,158 

Profissionais com especialidade 8 (27,6) 51 (41,8)  

Profissionais sem especialidade 21 (72,4) 71 (58,2)  

Profissão, n (%)   0,008 

Médico 4 (12,5) 21 (17,2)  

Enfermeiro 13 (40,6) 72 (59,0)  

Outros profissionais de Saúde 3 (9,4) 16 (13,1)  

Assistentes Técnicos, Operacionais e 

Informáticos 
12 (37,5) 13 (10,7)  

Local de Trabalho, n (%)   0,945 

Cuidados de Saúde Hospitalares 27 (84,4) 104 (83,9)  

Cuidados de Saúde Primários 5 (15,6) 20 (16,1)  

 

 

4.6. Associações entre a Literacia Nutricional e a Adesão às Dietas 

Mediterrânica e Atlântica 

Procurou-se perceber se o grau de LN estava relacionado com o grau de adesão à DM e à DA. 

Diferenças estatisticamente significativas não foram observadas (Tabela 11), verificando-se 

que o grau de LN não estava associado ao grau de adesão à DM (p=0,135), nem ao grau de 

adesão à DA (p=0,262). Devido ao número reduzido de profissionais não naturais de Portugal 
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que foram incluídos no estudo, bem como a heterogeneidade de tempo em que estão em 

Portugal e a profissão, não foi possível a análise inicialmente prevista, de estudar a associação 

entre a adesão à DM e à DA e o tempo de trabalho em Portugal. 

  

Tabela 11. Associação entre a literacia nutricional e a adesão à Dieta Mediterrânica e à Dieta 

Atlântica. 

 Literacia Nutricional  

 

Possibilidade de 

literacia limitada 

n=32 

Quase sempre indica 

literacia adequada 

n=124 

p 

Adesão à Dieta Mediterrânica, n 

(%) 

 
 0,135 

Adesão baixa a moderada 26 (81,3%) 84 (67,7%)  

Boa adesão 6 (18,8%) 40 (32,3%)  

Adesão à Dieta Atlântica, n (%)   0,262 

Adesão baixa a moderada 24 (75,0%) 80 (64,5%)  

Boa adesão 8 (25,0%) 44 (35,5%)  
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5. DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo, caraterizar o padrão alimentar de uma amostra de 

profissionais da ULSAM, que se encontravam no ativo e entendiam português, e relacionar 

esse padrão com a sua literacia nutricional.  

A DM é reconhecida como um dos padrões alimentares mais saudáveis, apresentando 

vários benefícios para a saúde.(95) A mesma, tem sido associada à prevenção de várias 

doenças crónicas.(96) De acordo com vários estudos, a DM tem-se associado a um melhor 

controlo da glicemia, da pressão arterial, do perfil lipídico e de marcadores inflamatórios, 

contribuindo para uma redução do risco cardiovascular e um melhor controlo da Diabetes 

Mellitus tipo 2.(97)(98)(99) Além disso, estudos mostraram um efeito protetor da DM na 

ocorrência de doença de Alzheimer, de demência e de depressão.(100)(101)(102) Também um 

menor risco de vários tipos de cancro, bem como de mortalidade por esta causa, foram 

associados à DM.(103)(104)  

Ao longo dos anos, vários instrumentos, como os índices, têm surgido com o objetivo de 

avaliar o grau de adesão da população à DM.(30)  

No presente trabalho, o grau de adesão à DM foi avaliado através do instrumento 

PREDIMED(30), devido à sua facilidade de aplicação e por ser um instrumento utilizado em 

vários estudos, permitindo uma melhor comparação dos resultados. 

Neste estudo, apenas 29,5% (n=46) dos participantes apresentou uma boa adesão à DM, 

definida por um score ≥ 10. Estes resultados são superiores aos resultados obtidos para a 

população portuguesa no IAN-AF 2015-2016, onde se verificou que apenas 18% da 

população apresentava uma adesão elevada ao padrão alimentar mediterrânico.(40) Outros 

dois estudos realizados à população adulta portuguesa mostraram que apenas 17% e 12% 

dos participantes apresentaram uma adesão à DM ≥ 10.(105)(106) No entanto, os nossos 

resultados são semelhantes aos resultados obtidos no estudo de adesão ao PAM realizado 

à população portuguesa em 2020, onde 26% da população apresentou uma elevada adesão 

à DM.(39) Sendo a amostra constituída maioritariamente por profissionais de saúde, seria 

espectável valores de boa adesão à DM mais elevados, uma vez que os mesmos, sendo 

promotores de saúde, deveriam estar mais sensibilizados para a prática de uma 

alimentação saudável. Desconhecem-se outros estudos de  adesão à DM com profissionais 

de saúde, Em contrapartida, um estudo realizado com estudantes universitários de áreas 

das ciências da saúde e outras áreas, em Portugal, revelou que 40% da amostra dos 

estudantes de Ciências da Nutrição apresentou uma alta adesão à DM e apenas 5% da 

amostra dos estudantes de Ciências Farmacêuticas apresentou o mesmo grau de adesão.(95) 



Página 40 de 59  
 

Estes resultados refletem o aparente afastamento dos hábitos alimentares mediterrânicos, 

das populações dos países mediterrânicos, que se tem vindo a observar noutros 

estudos.(34)(96)(107)  À semelhança de diferentes estudos realizados em países mediterrânicos, 

quando analisada a adesão à DM por sexo, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas.(96)(108) Outros estudos realizados em Portugal e um estudo 

realizado na Califórnia à população portuguesa, relataram que os homens apresentaram 

uma adesão à DM significativamente menor em relação às mulheres.(95)(105)(109)(110) Assim, 

não é possível assumir a existência ou não de uma relação entre a adesão à DM e o sexo. 

Os diferentes resultados podem ser explicados pelas diferenças amostrais, nomeadamente, 

o tamanho da amostra, a população, a idade dos participantes, o país do estudo, para além 

do instrumento utilizado para a avaliar a adesão à DM. Resultados diferentes na adesão à 

DM foram observados com a utilização de diferentes instrumentos, na mesma 

população.(111) Relativamente à idade, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre a idade dos participantes e a adesão à DM à semelhança do observado 

noutros estudos.(112)  

Quando avaliados cada item da DM individualmente, verificou-se que mais de 85% dos 

participantes utilizava o azeite como principal gordura culinária, consumia bebidas 

açucaradas ou gaseificadas < 1 vez/dia, consumia preferencialmente frango, peru e coelho 

em vez de carnes vermelhas e processadas, utilizava refogado na confeção de hortícolas, 

massa, arroz ou outros pratos ≥ 2 vezes/semana. Resultados semelhantes foram 

observados por Léon-Muñoz, et al., (2012).(107) Relativamente a outros alimentos incluídos 

na DM, como o consumo de vinho de ≥ 7 copos/semana e o consumo de frutos oleaginosos 

de ≥ 3 porções/semana, verificou-se que somente 2,6% e 3,5% respetivamente dos 

participantes satisfaziam estes critérios. No caso do vinho, existe um abandono do hábito 

do consumo moderado de vinho às refeições, passando para um consumo excessivo em 

momentos mais casuais, particularmente em festas. Quanto aos frutos oleaginosos, o preço 

elevado destes alimentos e a sua associação a alimentos demasiado calóricos, 

nomeadamente devido ao aporte em gordura, podem explicar estes resultados. Em 

Portugal, os frutos gordos são consumidos essencialmente em épocas festivas, como o 

Natal, sendo o consumo médio diário de frutos gordos e sementes comestíveis de 2,8 g.(40) 

Geograficamente, Portugal não é banhado pelo mar Mediterrâneo, mas fica muito próximo 

e historicamente apresentava um consumo alimentar mediterrânico. Mas sendo este 

padrão alimentar tão associado à produção alimentar e ao clima, será que todo o país 

partilhava o mesmo padrão alimentar? Há quem defenda que, no norte de Portugal, o 

padrão alimentar ancestral seria o Atlântico. 
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A par da DM, estudou-se a adesão à DA, um padrão alimentar não tão amplamente 

reconhecido, mas que tem vindo a ganhar algum destaque. Apesar dos poucos estudos 

existentes sobre a mesma, a DA tem mostrado benefícios para a saúde, nomeadamente no 

risco cardiovascular,(42)(43) nos níveis mais baixos de proteína C reativa, resistência à insulina, 

albumina na urina, relação albumina-creatinina na urina(47) e pressão arterial.(47)(113)  Estudos 

relatam menores níveis de triglicerídeos e de colesterol total com a adesão à DA.(43)(47) A DA 

foi também inversamente associada com o perímetro da cintura(113) e com uma menor 

prevalência de obesidade.(43) Uma adesão ideal à DA pareceu melhorar o índice aterogênico 

em adolescentes com altos níveis de aptidão física.(48) Por fim, uma maior adesão à DA, 

associou-se a um menor risco de morte por todas as causas.(49) 

Á semelhança dos índices de adesão à DM, também existem diferentes índices de adesão 

à DA. 

No nosso estudo, para avaliar o grau de adesão à DA, foi utilizado um índice elaborado pela 

Fundación Dieta Atlántica,(51) devido à sua facilidade de aplicação e por se considerar a 

ferramenta mais completa atualmente existente. 

Neste estudo 33,3% (n=52) dos participantes apresentaram uma boa adesão à DA, definida 

por um score ≥ 14. Este valor foi ligeiramente superior quando comparado com a adesão à 

DM (29,5%). Apesar da DA ser um conceito mais recente(11) do que a DM e de existir um 

menor conhecimento da mesma, o valor superior de boa adesão a este padrão, 

comparativamente com o valor de boa adesão à DM, pode ser explicado pelo facto da DA 

ser caraterizada por um consumo mais elevado de proteína de origem animal, proveniente 

principalmente da carne vermelha, em particular da carne de porco e do consumo superior 

de lacticínios e derivados, alimentos  bastante presentes na alimentação portuguesa.(27)(114) 

No entanto, seria de esperar que a nossa amostra apresentasse uma adesão à DA mais 

elevada, dada a sua área geográfica próxima da Galiza. Uma vez que, como já referido 

anteriormente, a DA foi definida como a dieta tradicional daquela região(11)(41). Valores de 

adesão à DA semelhantes foram encontrados nos estudos de Rodríguez-Martín et al., 

(2019)(43) e de García-Gómez et al., (2022)(50), realizados com a população espanhola, onde 

37,8% e 39,9% da amostra, respetivamente, apresentaram uma boa adesão à DA.(43)(50) 

Porém, seria de esperar que, na nossa amostra, valores de boa adesão à DA superiores 

fossem observados junto de profissionais dos serviços de saúde. À semelhança do esperado 

para a adesão à DM, sendo estes profissionais promotores de saúde, deveriam estar mais 

sensibilizados para comportamentos alimentares que vão ao encontro da mesma.   

Diferenças estatisticamente significativas foram observadas quando avaliada a adesão à DA 

entre os sexos. Foram as mulheres que apresentaram uma maior percentagem de boa 
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adesão à DA comparativamente aos homens. Resultados semelhantes foram obtidos por 

Rodríguez- Martín et al., (2019).(43) Pelo contrário, outros  estudos mostraram que a maior 

adesão à DA foi observada em homens.(47)(115) Encontrou-se ainda um estudo onde não 

foram encontradas diferenças significativas entre a adesão à DA e o sexo.(50) Mais uma vez, 

os diferentes resultados podem possivelmente ser explicados pelas diferenças amostrais e 

pelas ferramentas utilizadas. 

Quando avaliados cada item da DA individualmente, verificou-se que mais de 87% dos 

participantes cumpria o consumo estabelecido para azeite, para o consumo preferencial de 

carnes de aves e caça e para o consumo regular de alimentos sazonais, tradicionais e locais.  

Por outro lado, verificou-se uma baixa percentagem de inquiridos que cumpriu o consumo 

das porções estabelecidas para o vinho (2,6%), para o marisco (13,1%) e para os frutos 

oleaginosos e castanhas (13,2%). Resultados semelhantes foram observados para a 

utilização do azeite e de alimentos sazonais, assim como para o consumo de frutos 

oleaginosos, vinho e marisco.(42)(50)(115)(116)(117) Contrariamente a estes resultados, um 

estudo, realizado em Espanha, apresentou o azeite como um dos itens da DA com menor 

consumo e o consumo de frutos oleaginosos e de peixe e marisco como os itens com maior 

adesão.(43) As diferenças observadas podem dever-se a diferentes fatores como a região e 

a idade, assim como às diferenças dos instrumentos de avaliação utilizados. Ainda para a 

DA, foram observadas no nosso estudo, diferenças estatisticamente significativas entre os 

sexos. As mulheres apresentaram, comparativamente aos homens, uma maior adesão no 

consumo ≥ 2 porções/dia de fruta e de hortícolas, no consumo ≥ 3 porções/semana de 

hortícolas brássicas e no consumo regular de alimentos sazonais, tradicionais e locais. Os 

homens apresentaram uma maior adesão no que diz respeito ao consumo de carnes 

vermelhas ≥ 1 vez/semana. O consumo superior de carne pelos homens e de hortícolas 

pelas mulheres foram observados noutros estudos, nomeadamente  na população 

portuguesa.(42)(116)(118) Em contrapartida, o estudo de Del Pozo, Cuadrado & Moreiras, 

(2003)(119), não mostrou diferenças entre os sexos no consumo de carne.(119) 

Contrariamente aos resultados do nosso estudo, Vaquero et al., (2004)(118), observou que 

eram os homens quem apresentava um maior consumo de fruta comparativamente às 

mulheres.(118) Outras associações estatisticamente significativas entre os sexos e os 

diferentes itens de adesão à DA não foram encontradas no nosso estudo. Outros estudos 

mostraram relações estatisticamente significativas entre os sexos também para o consumo 

de vinho, batatas e leguminosas, onde os homens apresentaram uma maior 

adesão.(42)(43)(116)(118)(119)  
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Outras associações estatisticamente significativas entre a adesão à DA e as restantes 

características sociodemográficas não foram observadas no nosso estudo. Outros estudos, 

mostraram que os participantes com maior adesão à DA eram indivíduos mais velhos e com 

maior escolaridade.(43)(47)(115) 

Para que a promoção de hábitos alimentares saudáveis possa levar à diminuição da 

incidência de doenças crónicas, a população deve ter conhecimento sobre nutrição, 

alimentação e hábitos saudáveis.(86)  Indivíduos com LS limitada consultam menos os rótulos 

alimentares, demonstrando maior dificuldade na sua interpretação, bem como na 

estimativa de porções alimentares adequadas.(75) 

No presente estudo o grau de LN foi avaliado através da ferramenta Newest Vital Sign(91), 

dado ser um instrumento validado para a população portuguesa e de fácil aplicação. O facto 

de ser um instrumento utilizado noutros estudos ajuda à compreensão e comparação dos 

resultados. 

No presente estudo 79,5% (n=124) dos participantes apresentaram uma literacia 

adequada, definida por um score ≥ 4. Este resultado é semelhante ao resultado de um 

estudo realizado em Portugal a estudantes de Medicina Dentária, onde 87,6% dos 

universitários apresentaram uma literacia adequada(120) e bastante superior aos resultados 

obtidos por Paiva et al., (2017) onde apenas 27,1% da população portuguesa apresentou 

uma literacia adequada.(121) Apesar de baixo, este resultado foi superior ao observado 

noutros países que utilizaram a mesma ferramenta de medição no Inquérito Europeu sobre 

a Literacia em Saúde de 2011.(59)  Há semelhança deste estudo e apesar da diferença na 

idade amostral, um estudo realizado com idosos, mostrou que apenas 20% da população 

idosa portuguesa apresenta uma literacia adequada.(122) Outros estudos, realizados em 

diferentes contextos relataram níveis de literacia adequados para a maioria da população 

portuguesa.(86)  

Quando comparados os níveis de LN com as características sociodemográficas, os 

participantes com ensino superior são os que mais apresentaram uma literacia adequada 

(57,1% ensino básico vs. 50,0% ensino secundário vs. 81,4% ensino superior pré-graduado 

vs. 89,4% ensino superior pós-graduado). Resultados semelhantes foram observados em 

vários estudos.(86)(120)(121)(122)(123) Diferenças estatisticamente significativas nos níveis de LN 

foram também observadas para a profissão, verificando-se que os profissionais das áreas 

das ciências da saúde, como os enfermeiros, médicos, técnicos de análises entre outros, 

possuem maior literacia (84% nos profissionais de saúde vs. 52% nos outros profissionais). 

Outros estudos constataram que o conhecimento sobre nutrição era menor em 

participantes de outras áreas que não as das ciências da saúde, corroborando os nossos 
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resultados.(86)(124) Estes resultados seriam de esperar, uma vez que em cursos relacionados 

com as áreas das ciências da saúde, são habitualmente abordados temas como a nutrição 

e a alimentação, contrariamente aos cursos das outras áreas. Além disso, lidam no seu dia-

a-dia com indivíduos com doenças cuja alimentação é fator de risco ou tratamento para a 

mesma, aumentando a sensibilidade para a temática. 

Não foram observadas outras relações estatisticamente significativas entre a LN e as 

características sociodemográficas no nosso estudo. No entanto, outros trabalhos 

mostraram a existência dessas associações para a idade, onde os mais velhos apresentaram 

níveis de literacia significativamente mais baixos em relação aos mais jovens.(120)(121)(125) Foi 

encontrado apenas um estudo de mães com filhos em idade pré-escolar, onde este 

resultado foi contraditório, tendo-se observado que as mães com literacia suficiente eram 

mais velhas.(123) 

Quando avaliada cada questão do NVS individualmente, a pergunta com maior 

percentagem de respostas corretas foi a “6” “Se respondeu não à questão anterior, por que 

não considera o gelado seguro?” com 94,6%. Este resultado foi semelhante aos resultados 

encontrados por Vasconcelos et al., (2022).(120) No entanto, num estudo realizado no Brasil, 

a questão “6” foi a segunda questão com mais respostas erradas.(126) Esta diferença nos 

resultados pode dever-se ao facto da nossa amostra ser composta exclusivamente por 

profissionais dos serviços de saúde, onde, devido à existência de alergias e intolerâncias 

alimentares da população, necessitam de um maior conhecimento e formação nesta área. 

Por sua vez, a pergunta com maior percentagem de respostas incorretas foi a “4” “Se 

consome normalmente 2500 kcal num dia, qual a percentagem de calorias diárias que iria 

ingerir se comesse uma porção deste gelado?” com 46,2%, resultados semelhantes aos 

obtidos por Vasconcelos et al., (2022)(120) e Paiva et al., (2017).(121) Esta questão dá ênfase à 

capacidade de análise de números e de conceitos matemáticos, uma vez que é exigida a 

realização de cálculos para dar resposta a esta questão. Em Portugal é notório que as 

habilidades matemáticas são desadequadas.(127)   

No melhor do nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo que caracterizou o padrão 

alimentar de profissionais dos serviços de saúde, em Portugal. Possibilita, assim, inferir que 

mesmo os profissionais de saúde têm um padrão alimentar que se afasta já dos tão 

apregoados padrões ancestrais (DM e DA) associados a benefícios para a saúde. 

Naturalmente que vários fatores podem contribuir para tal cenário, sendo a LA e a LN 

apenas um deles, ao qual se associa a disponibilidade de alimentos, a conveniência, o preço 

ou a publicidade convincente de produtos ultraprocessados, que não fazem parte de 

qualquer um destes padrões saudáveis. 
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Reconhecemos, no entanto, algumas limitações ao nosso estudo, nomeadamente o facto 

de se tratar de uma amostra de conveniência e de tamanho amostral relativamente 

pequeno, atendendo ao número de pessoas que trabalham na ULSAM. Por outro lado, é 

ainda possível que estes resultados, ainda que baixos, estejam sobrestimados, na medida 

em que sendo a maioria profissionais de saúde, poderão responder de acordo com o que 

acham ser o saudável e não exatamente o que praticam. 
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6. CONCLUSÃO 

O padrão alimentar é o conjunto de alimentos e bebidas consumidos por uma população, 

assim como as quantidades e frequência de ingestão desses mesmos alimentos. A escolha 

desse padrão pode ter um impacto significativo na saúde dos indivíduos. 

A DM e a DA são padrões alimentares saudáveis, que têm vindo a ser associados a vários 

benefícios para a saúde. 

Sendo Portugal um país com tradições tipicamente mediterrânicas e ao mesmo tempo 

atlânticas, seria de esperar que os hábitos alimentares próprios destas regiões estivessem 

bastante enrizados. Esta expectativa aumenta quando falamos em profissionais dos serviços 

de saúde, uma vez que se esperaria que estes tivessem mais sensibilizados para o seguimento 

das diretrizes dietéticas e para a adesão a padrões alimentares mais saudáveis. No entanto, 

no nosso estudo esses resultados não se verificam, existindo apenas uma pequena 

percentagem de profissionais com uma boa adesão à DM (29,5%) e à DA (33,3%), o que vai 

ao encontro do processo de globalização, verificando-se uma tendência de modelo alimentar 

ocidental. Como consequência assiste-se a um afastamento dos países mediterrânicos e 

atlânticos do seu estilo de vida. Apesar da baixa percentagem de adesão à DM e à DA, a 

maioria dos participantes (aproximadamente 90%) utilizava azeite, não consumia bebidas 

açucaradas ou gaseificadas diariamente, preferia o consumo de carnes magras, utilizava 

refogados e consumia alimentos sazonais, tradicionais e locais. 

A literacia dos profissionais de saúde é essencial para garantir a qualidade e eficácia dos 

cuidados de saúde, nomeadamente no que toca à educação nutricional. Uma elevada LN dos 

profissionais de saúde é essencial, no sentido em que os mesmos possam oferecer 

orientações corretas, precisas e eficazes sobre nutrição e alimentação. Profissionais de saúde 

bem informados são fundamentais para promover a saúde, prevenir doenças e auxiliar nas 

escolhas alimentares saudáveis, possibilitando uma maior eficácia na melhoria dos desfechos 

a nível da saúde dos seus pacientes. A capacidade para o fornecimento de orientações 

nutricionais eficazes pode ser uma ferramenta poderosa na promoção da saúde e no 

tratamento de doenças, contribuindo para uma melhoria da saúde pública em geral. 

Este estudo permitiu concluir que é necessário sensibilizar a população, nomeadamente os 

profissionais de saúde, para a preservação de uma alimentação tradicional, promovendo 

hábitos alimentares saudáveis.  
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Mais estudos são necessário sobre a LN dos profissionais de saúde em Portugal, permitindo 

conhecer a realidade nesta temática para que melhores intervenções de capacitação destes 

profissionais possam ser implementadas.  
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APÊNDICES 

Apêndice I- Questionário de Recolha de Dados  

 

QUESTIONÁRIO 

 

Este questionário foi desenvolvido no âmbito de uma tese de Mestrado em Ciências Aplicadas à 

Saúde do instituto Politécnico de Bragança e tem como objetivo caraterizar o padrão alimentar 

dos profissionais da ULSAM e relacioná-lo com a literacia nutricional. Os seus resultados 

poderão originar, se necessário, a criação de recursos que permitam aumentar a literacia 

nutricional entre este grupo de profissionais. 

O estudo é anónimo e confidencial e os dados recolhidos serão usados exclusivamente para o 

presente estudo. O preenchimento do questionário demora não mais de 10 minutos. 

A sua participação é muito importante. Se tiver alguma dúvida, por favor, contacte a 

investigadora principal, Mariana Rebelo (marianarebelo.nutricionista@gmail.com). No fim do 

preenchimento do questionário poderá fazer download de um e-book à sua escolha sobre 

alimentação. 

 

    Declaro ter lido e compreendido toda a informações. Desta forma, aceito participar neste 

estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária forneço, confiando em que 

apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de confidencialidade e 

anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a.  

 

A) Caracterização sociodemográfica 

 

1. Sexo: 

 

Feminino ⬜    Masculino ⬜        Prefiro não responder: ____________ 

 

2. Idade:  

 

18-24 anos ⬜ 

25-29 anos ⬜ 

30-39 anos ⬜ 

40-49 anos ⬜ 

50-59 anos ⬜ 
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60-65 anos ⬜ 

Mais de 65 anos ⬜ 

 

3. País onde nasceu: _________________ 

 

No caso de não ter nascido em Portugal, há quanto tempo trabalha em 

Portugal?________________ 

 

4. Escolaridade: 

 

⬜  1º Ciclo do Ensino Básico (4º ano) 

⬜  2º Ciclo do Ensino Básico (6º ano) 

⬜  3º Ciclo do Ensino Básico (9º ano) 

⬜  Ensino secundário (12º ano) 

⬜  Ensino superior pré-graduado (bacharelato, licenciatura)              

No caso de ser bacharel ou licenciado, qual é o 

curso?_________________________________ 

⬜  Ensino superior pós-graduado (pós-graduação, mestrado, doutoramento)     

⬜  Outro. Qual? ___________________________ 

 

5. Profissão: ____________________ 

5.1. Tem grau de especialista? 

Sim _____     Não _____       Se sim, qual? ___________________________________ 

 

6. Indique o local ou locais de trabalho:  

⬜  Hospital Conde de Bertiandos 

⬜  Hospital de Santa Luzia  

⬜  Centro de Saúde de Arcos de Valdevez 

⬜  Centro de Saúde de Barroselas 

⬜  Centro de Saúde de Caminha 

⬜  Centro de Saúde de Darque 

⬜  Centro de Saúde de Melgaço 

⬜  Centro de Saúde de Monção 

⬜  Centro de Saúde de Paredes de Coura 

⬜  Centro de Saúde de Ponte da Barca 

⬜  Centro de Saúde de Ponte de Lima 

⬜  Centro de Saúde de Valença 

⬜  Centro de Saúde de Viana do Castelo 

⬜  Centro de Saúde de Vila Nova de Cerveira 



XIII   
 

 

 

B) Hábitos alimentares 

 

7. Relativamente aos seus hábitos alimentares: 

7.1.  Quantas refeições faz diariamente? R: _______ 

7.2.  Como classificaria o seu padrão alimentar? 

⬜ Omnívoro, isto é, consumo de alimentos de origem vegetal e de origem 

animal 

⬜ Vegetariano, isto é, não consumo alimentos de origem animal, quando 

implica sacrífico dos animais (não implica necessariamente exclusão de 

produtos lácteos e ovos) 

⬜Outro. Qual? 

________________________________________________________ 

 

 

8. Reporte-nos os seus hábitos alimentares, respondendo às questões apresentadas: 

 

1. Quantas porções de fruta fresca consome diariamente? R: ________ 

Peso de uma porção: 120-200g (1 peça média, 1 taça de cerejas, 1 taça de morangos, 2 fatias de melão). 

 

2. Quantas porções de hortícolas consome diariamente? R: ________ 

Peso de uma porção: 150-200g (1 prato de salada variada, 1 prato de hortícolas cozidos, 1 tomate grande, 

2 cenouras). As guarnições ou acompanhamentos contabilizam como meia porção. 

 

3. Quantas porções de frutos oleaginosos (presencialmente nozes e amêndoas) e 

castanhas consome diariamente? R: ________ 

Peso por porção: 20-30g (1 punhado) 

 

Questão SIM NÃO 

4. Consome 1 ou mais porções de pão integral por dia? 
Peso de uma porção: 40-60g 

  

5. Consome 1 ou mais porções de arroz ou cereais por dia? 
Peso da porção: 100g (1/2 prato) 

  

6. Consome 1 ou mais porções de batata por dia? 
Peso de uma porção: 150-200g (1 batata grande ou 2 pequenas) 

  

7. Usa azeite regularmente como principal gordura na cozinha?   

8. Usa 4 ou mais colheres de sopa de azeite diariamente (incluindo 
azeite para fritar, temperar alimentos, refeições fora de casa, etc.)? 
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9. Consome 3 ou mais porções de hortícolas Brássicas (couve, repolho, 
grelos, brócolos, etc.) em sopas, estufados ou como 
acompanhamento por semana? 

Peso da porção: 150g (1 chávena almoçadeira crus; 1/2 chávena cozinhados) 

  

10. Consome 2 ou mais vezes por semana produtos hortícolas, massa, 

arroz ou outro prato que seja utilizado um refogado (molho à base de 

tomate, alho, cebola, tomate e azeite)? 

  

11. Consome 2 ou mais porções de lacticínios e derivados por dia? 
Peso por porção: 200-250ml de leite (1 chávena almoçadeira); 200-250ml de iogurte 

(2 unidades); 40-60g de queijo curado; 80-125g de queijo fresco (2-3 fatias de queijo; 

1 porção individual) 

  

12. Consome 3 ou mais porções de pescado por semana? 
Peso de uma porção, parte edível, em cru: 125-150g (1 filete de peixe, 1 posta de 

pescada, 4 peixes pequenos, 2 tentáculos de polvo, 3 lulas) 

  

13. Consome 1 ou mais porções de marisco por semana? 
Peso edível: 100g (1 prato de sobremesa de camarão, ameijoa, mexilhão) 

  

14. Consome 1 ou mais porções de carne de porco (carne magra, pá, 
presunto, fiambre, chouriço) por semana? 

Peso por porção: 100-125g 

  

15. Consome 1 ou mais porções de carne vermelha (carne de bovino, 
cordeiro, cabra) por semana? 

Peso por porção: 100-125g 

  

16. Considerando os dois tipos de carne acima mencionados, consome 

algum deles, pelo menos, uma vez por dia? 

  

17. Consome 1 ou mais porções de carne de aves/ caça por semana? 
Peso por porção: 100-125g 

  

18. Consome preferencialmente carne de frango, peru ou coelho em vez 

de vitela, porco, hambúrguer ou salsicha? 

  

19. Consome 3 ou mais ovos por semana?   

20. Consome 2 ou mais porções de leguminosas (feijões, grão-de-bico, 
lentilhas) por semana? 

Peso de uma porção depois de cozinhada: 60-80g 

  

21. Consome manteiga, margarina ou natas, pelo menos, 1 vez por dia? 
 (1 porção: 12g) 

  

22. Consome 1 ou mais copos de vinho por dia?   

23. Consome regularmente alimentos da época, tradicionais e de 

produção local? 

  

24. Consome regularmente alimentos processados e prontos a comer?   

25. Consome 3 ou mais vezes por semana doces ou pastelaria comercial 

(sem ser feito em casa), como bolos, bolachas, pudins? 

  

26. Consome doces (rebuçados, bombons, etc.) e/ou bebidas açucaradas 

ou gaseificadas diariamente? 

  

27. Consome regularmente açúcar e outros edulcorantes?   
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C) Literacia nutricional 

 

 

9. Considere o seguinte rótulo de um gelado e responda às questões seguintes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9.1) Se comer a embalagem de gelado inteira, qual o total de calorias consumidas? 

R: ____________________ 

 

9.2) Se lhe for permitido ingerir 60 gramas de hidratos de carbono à sobremesa, qual a 

quantidade de gelado que poderá comer? 

 

R:  ____________________ 

 

9.3) Imagine as seguintes situações: o seu médico aconselha-o(a) a reduzir a 

quantidade de gordura saturada na sua dieta. Normalmente ingere, em média, 42 

gramas de gordura saturada por dia, que já inclui uma porção de gelado. Se deixar de 

comer esse gelado, quantas gramas de gordura saturada irá consumir? 

 

R: ____________________ 
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9.4) Se consome normalmente 2500kcal num dia, qual a percentagem de calorias 

diárias que iria ingerir se comesse uma porção deste gelado? 

 

R: ____________________ 

 

 

9.5) Imagine que é alérgico às seguintes substâncias: penicilina, amendoins, luvas de 

latex e picadas de abelha. 

9.5.1) É seguro para si comer este gelado? 

 

R: ____________________ 

 

 

9.5.2) Se respondeu não à questão anterior, porque não considera o gelado 

seguro? 

 

R: ____________________ 
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ANEXOS  

 

Anexo I: Instrumento PREDIMED (PREvencion com Dieta MEDiterranea) 

Anexo II: Anexo II- Índice de Adesão à Dieta Atlântica da Fundación Dieta Atlántica 

Anexo lll- Instrumento Newest Vital Sign validado para a população portuguesa 
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Anexo l- Instrumento PREDIMED (PREvencion com Dieta MEDiterranea)(30) 
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Anexo II- Índice de Adesão à Dieta Atlântica da Fundación Dieta Atlántica(51) 
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Anexo lll- Instrumento Newest Vital Sign validado para a população portuguesa(91) 

 

 

 

 

 

 

 


