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Editorial

Nutricias

A dimensdo humana e social tem sofrido acentuadas e velozes mudancas, por via da nossa constante procura do novo,
da nossa enraizada necessidade da descoberta, da nossa permanente ansia de obter respostas racionais, légicas ou
intuitivas, aos porqués que povoam esta existéncia.

Nada de novo ou substancialmente diferente na cronologia dos nossos ciclos de expansdo, recessdo, inversdao ou
promocdo, quer na histérica evolugdo a que chamamos desenvolvimento, com maior ou menor pretensiosismo ou
conviccdo.

Porém, provavelmente de modo mais acentuado, estaremos numa era de superlativo individualismo, reclamantes de
cada vez mais direitos e de uma claustrofébica autosuficiéncia.

Vamos convergindo informacdo com conhecimento, formacdo com educacdo ou até ciéncia com cultura, permitindo-nos
saber sem aprender e facilitando modalidades encapotadas de ignorancia, desprendimento, descomprometimento,
numa quase voluntdria ou inconsciente serviddo intelectual e de valores.

Seguimos contudo, com igual empenho e qui¢d maior consciéncia, construindo corajosas e magnificas provas do ‘en-
genho e da arte’ que nos assentam e fazem acreditar continuamente no bem fazer, no bem querer e no melhor ser.
0 mundo da alimentagdo é um palco privilegiado para a manifestacdo, o estudo, o desenvolvimento ou o remate
destas mudancas, porquanto ai convergem os nossos apetites, colheitas e sobras, com que temperamos o tempo e
o sentido de existirmos.

Talvez que, como Hansel and Gretel, aprendamos oportunamente que migalha é pdo, que o alimento deve ter por
finalidade alimentar, que o circuito de distribuicdo alimentar é tdo relevante como o adequado aporte dos nutrimen-
tos, que o direito a alimentacdo, em seguranca, proporcionalidade, disponibilidade, sustentabilidade e conveniéncia
se joga em func¢do das conexdes que articulamos com os deveres privados e sociais, quer enquanto consumidores
ou no papel de intervenientes na satde das comunidades.

A Revista Nutricias institui-se como uma voz consciente da urgéncia em esgrimir accdo com conhecimento, necessi-
dade com responsabilidade, produgdo com consumo, comércio com sustentabilidade, bem-estar com sadde.

Dando espaco a obra cientifica no campo das ciéncias da nutricdo, na edicdo portuguesa de maior projecgdo e tira-
gem, pretendemos partilhar, a cada trés meses, o estudo e o saber de uma comunidade em crescente dinamismo e
com aptiddo para intervir em prol da sadde.

Disso faz prova, e apraz-nos aqui assinalar, o elevado nimero de artigos recebidos para publicacdo de autores nacio-
nais e de outros paises, a abrangéncia e actualidade dos temas abordados, as solicitacées de diferentes instituicdes
portuguesas e internacionais para acederem aos contetdos da Revista Nutricias, bem como o eximio e abnegado
contributo dos elementos do seu Conselho Cientifico, que incorpora nomes de irrefutdvel valor no dominio das cién-
cias da nutricdo.

Continuaremos a pugnar pela qualidade e rigor desta publicacdo, esperando, no inicio do préximo ano, comunicar a
sua indexagdo cientifica, passo este que consideramos meritdrio e essencial.

Reconhecemos a todos os que tornam possivel esta persisténcia, desejando que atinja as suas expectativas e os
pressupostos que delinedmos. Estamos igualmente abertos a propostas de melhoria, que receberemos com agrado.

Helena Avila M.

Presidente da Direccdo da Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas
Directora da Revista Nutricias
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Efeito do Projecto Obesidade Zero
na Pratica Desportiva e Actividades
Sedentdriasem Criangasde ldade Escolar
Project Obesity Zero Effect on Physical Activity and
Sedentary Behaviors on School Children

MARTA UASCONCELOS', MARIA ANA CARVALHO', CARLOS RAMOS', JOAO BREDA', ANA RITO'?

RESUMO

Introdugdo: O aumento dos comportamentos sedentarios, a diminuicdo da prética de actividade fisica
assim como as alteragdes no padrdo do sono das criangas parece aumentar o risco para a obesidade
infantil.

Objectivos: Avaliar o efeito de um projecto de base comunitdria e familiar - Projecto Obesidade Zero
(POZ) - no estado nutricional das criangas bem como no nimero de horas de sono didrias, na pratica
desportiva e no visionamento televisivo/utilizacdo de computador em criancas de idade escolar.
Metodologia: O POZ foi desenvolvido durante o ano de 2009 em cinco municipios de Portugal (Mel-
gaco, Mealhada, Cascais, Beja e Silves) com articulagdo entre as cinco camaras municipais e os res-
pectivos centros de saude. O estado nutricional das criancas foi classificado com base nas curvas de
percentis de indice de Massa Corporal (IMC) para o sexo e a idade do CDC (2000) e os dados sobre as
varidveis em estudo foram retirados do questiondrio sobre habitos alimentares, comportamentos e
conhecimentos dirigido aos pais das criancas. Foram realizadas estatisticas descritivas e analiticas.
0 valor de significancia estabelecido foi de p<0,05.

Resultados: Das 293 criangas que participaram no POZ, 80,4% diminuiram o seu percentil de IMC/
idade (p<0,05). Ap6s a intervencdo, as criangas que participavam num clube desportivo dois ou mais
dias por semana (88,2%), as que despendiam menos de duas horas por dia durante a semana a ver/
utilizar a televisdo/computador (70,3%) bem como as que dormiam 10 ou mais horas por dia durante
o fim-de-semana (66,3%) registaram as maiores dimuicdes de percentil de IMC/idade.

Conclusoes: Este estudo parece confirmar a eficacia dos projectos de base comunitdria e familiar
na abordagem da obesidade infantil, enfatizando a importancia do aumento da prdtica desportiva e
do ndmero de horas de sono didrias bem como da reducdo do visionamento televisivo/utilizacdo do
computador, na melhoria do estado nutricional das criancas.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade infantil, Actividade desportiva, Televisdo, Computador, Horas de sono,
Projecto Obesidade Zero

ABSTRACT

Introduction: Childhood obesity is considered by World Health Organization as a serious public health concern. Low levels
of physical activity, short sleep duration and the increase of sedentary behaviors are associated with childhood obesity.
Objectives: Assess the effect of a community and family based project - Project Obesity Zero (POZ) - in nutritional status
of children and sleep duration, physical activity and television viewing/use of computer in school-age children
Methodology: POZ was developed in 2009 in 5 municipalities of Portugal (Melgaco, Mealhada, Cascais, Beja and Silves)
articulated with Healthcare Centres and local governments. Nutritional status of children were classified according to the
age and gender specific and Body Mass Index (BMI) 2000 CDC Growth Reference and the information about sleep duration,
physical activity and television viewing/use of computer was collected from the questionnaire about food habits, food
behaviors and nutrition knowledge directed to parents. Descriptive and analytic statistics were made. A p-value<0,05 level
was considered statistically significant.

Results: From the 293 children evaluated, 80,4% decreased their BMI percentile (p<0,05). After intervention, children that
participated two or more days per week in a sport club (88,2%), children that spent less than two hours per day during the
week watching television or using computer (70,3%) and children who slept ten or more hours per day during the weekand
(66,3%) decreased their BMI percentile/age

Conclusions: This project seems to confirm the efectiveness of community and family based projects in the prevention of
childhood obesity, enphatizing the importance of increase sleep duration and exercise and decrease sedentary behaviors
like watching television and using the computer in order to improve nutritional status of children.

KEYWORDS: Physical activity, Television, Computer, Sleep duration, Project Obesity Zero

INTRODUCAO

€ largamente conhecido que a obesidade infantil
¢ considerada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como um dos principais problemas de saude
publica do século XXI (1). Mundialmente, segundo
a International Obesity Task Force,umaem cada 10
criangas comidades compreendidas entre 0s 5 e 0s
17 anos tem excesso de peso, sendo 30-45 milhdes

obesas (2). Em Portugal, de acordo com os resulta-
dos da primeira fase do estudo COSI, a prevaléncia
de excesso de peso em criancas dos 6 aos 8 anos de
idade, com base nos critérios do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), foi de 32,2%, sendo
14,6% obesas (3). Uma crianca com excesso de peso
temumrisco acrescido de se tornar num adulto obe-
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so com co-morbilidades associadas que diminuem
a sua qualidade de vida (4). Neste sentido, a abor-
dagem desta doenca representa uma prioridade.
Uma abordagem que envolve toda a comunidade
(5) e contribui para a sensibilizacdo dos individuos e
consequente educagdo para um estilo de vida mais
sauddavel, tem potencial para influenciar os deter-
minantes da salde ao nivel social e econémico de
um modo flexivel, sustentavel e equitativo (6-8),
tal como foi demonstrado nos projectos Be Active
Eat Well(7,8), Shape Up Somerville: Eat Smart, Play
Hard(S)e APPLE(10). A abordagem da obesidade in-
fantil deve envolver toda a familia, incluir educacdo
alimentar, mudancas comportamentais e promo¢do
daactividade fisica (5, 11).Nas criancas, o exercicio
fisico,medido através de varios parametros como a
frequéncia de actividades desportivas, é particular-
mente importante, uma vez que melhora a aptiddo
fisica e a salide 6ssea bem como diminui a gordura
corporal e os sintomas de depressdo (12, 13). Se-
gundo as recomendacdes da OMS, as criangas dos 5
ao0s 17 anos devem praticar pelo menos 60 minutos
de actividade fisica didria e devemrestringir os com-
portamentos sedentarios a menos de duas horas
pordia(12). Paraalémdisto,a OMS (12) e 0 CDC(13)
sugerem o envolvimento das criangas dos 5aos 10
anos em actividades fortalecedoras dos musculos
2 a 3 dias por semana. Por outro lado, 0 aumento
dos comportamentos sedentarios, como o visiona-
mento televisivo e a utilizacdo de computador bem
como a diminui¢do da pratica de actividade fisica
contribui para alteracdes no padrdo do sono das
criancas (14). Segundo o CDC, as criancas entre 0s
5eos 10anosdeidade devemdormirentre 10a 11

horas por dia (15). As criancas que dormem menos
de 9 horas por dia tém um maior risco de desenvol-
ver obesidade comparativamente com as criangas
que dormem mais de 11 horas por dia (16-18).

OBJECTIVOS

O presente estudo tem como principal objectivo
avaliar o efeito de um programa de base comuni-
taria e familiar - o Projecto Obesidade Zero (POZ) -
no estado nutricional bem como no ndmero de ho-
ras de sono didrias, na pratica de actividades des-
portivas e visionamento televisivo em criancas de
idade escolar.

METODOLOGIA

0 presente estudo deriva da anélise de varidveis
integradas no estudo POZ. 0 POZ foi desenvolvido
em cinco municipios de Portugal (Melgaco, Mealha-
da, Cascais, Beja e Silves) com articulacdo entre as
cinco camaras municipais e 0s respectivos centros
de salde, durante o ano de 2009. Este projecto
dirigiu-se a criancas com excesso de peso e obe-
sidade e compreendeu um programa integrado de
obesidade infantil ao nivel familiar.

Amostra: A seleccdo das criancas com excesso de
peso foi realizada por cada municipio e foi, na sua
maioria (37%), de base escolar (escolas do 1° Ciclo
do Ensino Basico), sendo as restantes criangas (3%)
encaminhadas pelos respectivos Centros de Saude,
para o programa POZ. Das 2226 criangas avalia-
das em peso e estatura, foram seleccionadas 482
criangas (percentil de IMC>85) contudo, 189 ndo
aceitaram participar no projecto (39,2%).

Desenvolvimento do Projecto: Em cada municipio
foi indicado um Responsdvel Municipal que em
conjunto com a Coordenacdo Cientifica do projec-
to seleccionou e convidou cinco nutricionistas para
integrar a equipa do POZ (umnutricionista por cada
municipio). De forma a uniformizar a intervencdo
dos nutricionistas, a Coordenacdo Cientifica do pro-
jectorealizou duas sessdes de treino em Avaliacdo
Nutricional Infantil e Alimentacdo Saudavel na In-
fancia dirigidas aos cinco nutricionistas. O POZ com-
preendeu as seguintes fases de desenvolvimento:
1) Aconselhamento alimentar individual ao nivel das
Consultas de Obesidade Infantil (COI) - cada crianca
foi convidada a participar em quatro consultas de
obesidade infantil, ministradas por nutricionistas.
0 aconselhamento alimentar foi feito com base na
Dieta do Semaforo. Paralelamente foi promovida a
praticade actividade fisica de pelo menos 60 minu-
tos por dia, bem como areducdo dos comportamen-
tos sedentarios a um maximo de 2 horas por dia. A
mudanca comportamental como parte integrante
da abordagem da obesidade infantil foi preconizada
pelos nutricionistas ao longo de toda a interven-
cdo (19); 2) Workshops de Cozinha Saudavel - cada
crianca foi convidada a participar num workshop
de cozinha saudavel, acompanhada por um ou dois
membros da sua familia. Os principais objectivos
foram promover e aumentar as competéncias em
matéria de culindria saudavel, em familia. Os work-
shops foram conduzidos por um Chef de Cozinha,
previamente treinado pela coordenacdo cientifica
do projecto. Destes workshops resultou o Livro de
Receitas POZ que foi oferecido posteriormente a
cada famflia; 3) Aconselhamento alimentar em gru-
po - cada crianca foi convidada a participar em duas
sessOes de aconselhamento alimentar em grupo
implementadas em ambiente escolar. O foco da in-
tervencdo foi a promocdo de habitos alimentares
mais saudaveis, nomeadamente no que concerne
a diminuicdo do consumo de refrigerantes e ao au-
mento do consumo de hortofruticolas e de umestilo
de vidamais activo; e 4) Sessdes de aconselhamen-
to alimentar em grupo dirigidas as familias - cada
familia foi convidada a participar numa sessdo de
grupo, na qual os nutricionistas procuraram sensi-
bilizar as familias para a importancia da adopcado de
uma alimentacdo saudavel e de um estilo de vidaac
tivo na prevencdo da obesidade infantil bem como
procuraram encorajar e dar suporte as familias na
adopcdo de uma alimentagdo mais variada e equi-
librada em casa.

Estado Nutricional: O peso e a estatura foram as
medidas seleccionadas para avaliar o estado nutri-
cional das criancas. Os instrumentos antropométri-
cos (balanca digital SECA® 840 com uma precisdo
de 0,7kg e estadiometro SECA® 214 com uma pre-
cisdo de 0,1cm) foram previamente calibrados e
entregues a cada municipio. Através das medidas
de peso e estatura foi calculado o indice de Massa
Corporal (IMC), sendo a estatura utilizada a média
das duas estaturas medidas em cada crianca. Paraa
classificacdo do estado nutricional foram utilizadas
as curvas de percentis (p) de IMC para a idade do
CDC desenvolvidas para criangas e adolescentes
dos 2 aos 20 anos de idade, as mesmas adoptadas
pela Direccdo-Geralda Salde e que constam do Bo-
letim de Satde Infantil e Juvenil (20). As medices
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antropométricas foram efectuadas nas quatro COI
de acordo com as normas estabelecidas no Manual
de Consultas de Obesidade Infantil, desenvolvido
para o efeito, que seguiu as orientacdes da publi-
cacdo de Rito e col (21), as mesmas preconizadas
pela OMS.

Horas de sono didrias, actividade desportiva e vi-
sionamento televisivo/utilizagdo de computador:
Para obter a informacdo sobre estas variaveis,
aplicou-se o questiondrio sobre habitos alimen-
tares, comportamentos e conhecimentos dirigido
aos pais das criancas. O questionario foi preenchido
pelo nutricionista de cada municipio na primeira e
naquarta COl, Para avaliar o efeito do programa so-
bre as varidveis seleccionadas, foi verificado se do
primeiro momento (1. COl) para o Ultimo momento
(42 COl) o pcalculado de IMC/idade de cada crianca
aumentou ou diminui. Para avaliar a praticade acti-
vidade desportiva foram estudadas duas varidveis;
1) participacdo das criancas num clube desportivo e
2)numero de vezes por semana que as criangas fre-
quentavam esse clube desportivo. No que concerne
aonumero de horas de sono didrias foi perguntado
aos pais, em média, a que hora é que a sua crianca
se levantava e deitava durante os dias da semana
e durante os fins-de-semana.

Andlise Estatistica: Utilizou-se o programa Statis-
tical Package for Social Sciences® (SPSS) versao
18.0 para Microsoft Windows® para a construcdo
da base de dados e posterior analise estatistica.
Foram realizadas estatisticas descritivas como
médias e desvio-padrdo (DP) para varidveis quan-
titativas. Para varidveis qualitativas, utilizou-se
essencialmente contagens e proporcdes. Para ve-
rificar a existéncia de associacdes entre as varia-
veis em estudo e a alteracdo de pentrea 1°COl e
4.2 COI, utilizaram-se os testes Exacto de Fisher e
Qui-Quadrado. O valor médio entre duas amostras
emparelhadas foi estudado através do teste de Wil-
coxon. Considerou-se existirem diferencas estatis-
ticamente significativas quando p<0,05.

RESULTADOS

Das 293 criancas que aceitaram participar no POZ,
219 concluiram o projecto. As principais razdes para o
drop-out foram auséncia do termo de consentimento
informado ou recusa dos pais em participar nas ses-
sOes previamente programadas. 152 (52%) eram do
sexo feminino, sendo a média de idades de 8,6 anos
(£1,4 DP). Relativamente aos resultados gerais do
POZ, 0 pmédio calculado de IMC/idade no 1.°momen-
to foi de 93,6 (= 5,9 DP) e no Ultimo momento de
91,3 (+9,2DP)(Tabela 1), significando que 80,4% das
criancas diminuiram o seu p de IMC/idade (p<0,05).

TABELA 1: Percentil de IMC/idade nas quatro consultas de
obesidade infantil

col n Média !DP) do
Percentil de IMC
120l 293 936 (5.9)
22 (0l 258 93,1 (7.3)
320l 240 925(7,7)
420l 219 91,3(9.2)

COI - Consulta de Obesidade Infantil
IMC - Indice de Massa Corporal

*p<0,05 entre as COIl
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Efeito do Projecto Obesidade Zero na Pratica Desportiva e Actividades Sedentérias

em Criangas de [dade Escolar

Pratica Desportiva: Verificou-se que 63,9% (n=197)
das criangas incluidas neste estudo ndo estavam
inscritas num clube desportivo. No entanto, este
numero diminuiu para 65,4% (n=134) apos a inter-
vencdo. No que concerne ao nimero de dias por
semana que as criangas frequentavam o clube des-
portivo (Tabela 2), a maioria das criancas frequen-
tava o mesmo dois ou mais dias por semana (85,4%
na1°C0le88,2%na4.?COl). Apbs aintervencdo, as
criancas que frequentavam o clube desportivo dois
ou mais dias por semana foram as que diminuiram
mais de pde IMC/idade (88,3%), apesar de as dife-
rencas ndo serem estatisticamente significativas
(p>0,05) (Tabela 2).

Visionamento televisivo/utilizacdo do computador:
Observou-se que ao longo do projecto houve uma
diminuicdo do nimero de criancas que despendiam
duas oumais horas por dia em frente a televisdo ou
ao computador (35,8%na 1°2C0le 29,7%na4.?COl)
(Tabela 3). Apés aintervencdo, as criangas que des-
pendiam menos de duas horas por dia a ver televi-
sdo/utilizar o computador durante a semana, foram
as que diminuiram mais de p de IMC/idade (83,7%),
sendo as diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05) (Tabela 3).

Horas de sono didrias: No que concerne ao nime-
ro de horas de sono diarias, a maioria das criancas
(52,8%) dormia entre nove a dez horas por dia du-
rante asemana, sendo que durante o fim-de-sema-
na observou-se que mais de metade das criancas
(65,8%) dormia dez ou mais horas por dia. A maior
diminuicdo de p de IMC/idade (83,1%) ocorreu nas
criancas que dormiam dez ou mais horas por dia du-
rante o fim-de-semana, ap6s a intervengdo, apesar
de asdiferencas ndo serem estatisticamente signi-
ficativas (p>0,05) (Tabela 4).

DISCUSSAO

0 POZ teve resultados positivos em termos de al-
teragdo do pde IMC nas criangas, ja que 80,4% das
criancas diminufram o seu p de IMC/idade (p<0,05).
Estes resultados mostram que as intervencdes de
base comunitaria e familiar sdo eficazes na abor-
dagem da obesidade infantil, tal como tem sido
demonstrado por outros autores (5,9,10,22). A
pratica de exercicio fisico é essencial no combate
do excesso de pesoinfantil (5,7, 9). Cercade 63,9%
das criancas incluidas neste estudo ndo estavam
inscritas num clube desportivo. No entanto, apos
aintervencdo, este nimero diminuiu para 65,4%,

TABELA 2: NUmero de dias por semana que as criancas frequentavam um clube desportivo (1.2 e 4.2 COl)

1.2 COl 4.2 Col
Participacdo num Total Diminuiu de Aumentou de
clube desportivo percentil de IMC  percentil de IMC
n % n % n % n %
<2 dias por semana 12 14,6 8 11,8 6 750 2 250
2 dias por semana 70 854 60 88,2 53 883 7 11,7
Total 82 100,0 68 1000 59 86,8 9 13.2

COI - Consulta de Obesidade Infantil
IMC - fndice de Massa Corporal

TABELA 3: NUmero de horas por dia que as criancas despendiam a ver televisdo/utilizar o computador durante a semana

(12e42C0l
1.2 Col 4.2 Col

Horas de visionamento —

. - Diminuiu de Aumentou de
televisivo/utilizacdo Total ) .
percentil de IMC  percentil de IMC
do computador
n % n % n % n %
<2h por dia 176 64,2 135 703 113 837 22 16,3
2h por dia 98 358 57 297 40 70,2 17 298
Total 274 1000 192 1000 153 797 39 203
(Ol - Consulta de Obesidade Infantil
IMC - Indice de Massa Corporal
TABELA 4: Horas de sono didrias durante o fim-de-semana (1.7 e 4.° COI)
1.2Col 4.2 col
Horas de sono Total Diminuiu de Aumentou de
(fim-de-semana) percentil de IMC  percentil de IMC
n % n % n % n %

<Sh por dia 15 75 15 77 12 80,0 3 20,0
9-10h por dia 54 26,7 51 26,0 37 725 14 275
10h por dia 133 658 130 66,3 108 83,1 22 169
Total 202 100,0 196 100,0 157 80,1 39 199

COI - Consulta de Obesidade Infantil
IMC - Indice de Massa Corporal
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revelando melhorias comportamentais tal comono
estudo de Sacher et al. (23). No que concerne aos
dias por semana que as criancas frequentavam um
clube desportivo, verificou-se um aumento do nu-
mero de criancas que frequentavam o mesmao dois
ou mais dias por semana, o que vai de encontro as
recomendactes da OMS (12) e do CDC (13). E ainda
de salientar que as criancas que participavam num
clube desportivo dois ou mais dias por semana fo-
ram aquelas em que ocorreu uma maior diminuicdo
de pde IMC, estando estes resultados em concor-
dancia com os de Lazaar et al. (24) e Buchan et al.
(25). Verificou-se que durante a semana, 64,2%
das criancas passava menos de duas horas por dia
a utilizar a televisdo e/ou o computador o que vai
de encontro as recomendacdes da OMS e do CDC
(12,13). Na 4.2 COI, verificou-se que as criancas que
despendiam menos de duas horas por dia durante
a semana a ver televisdo ou a utilizar o computa-
dor foram as que diminufram mais de p de IMC/ida-
de (p<0,05), tal como nos estudos de Davidson et
al. (26) e Gentile et al. (27). O nimero de horas de
sono tem sido cada vez mais associado ao exces-
so de peso infantil (16, 18). Tem-se verificado que
quando as criancas dormem poucas horas durante
anoite, orisco de se tornarem adolescentes ou até
mesmo adultos com excesso de peso é maior (28).
Verificou-se que durante a semana a maioria das
criancas (52,8 %) dormia entre nove a dez horas por
dia,ndo atingindo as recomendacdes de 10-11h/dia
(15), muito embora o nimero de horas de sono dia-
rias tenha sido superior durante o fim-de-semana,
estando estes resultados de acordo com os obtidos
por Wingetal. (29).83,1% das criancas que dormiam
dez oumais horas por dia durante o fim-de-semana
diminuiram de p de IMC, o que vai de encontro as
alteracBes observadas por Rutters et al. (28).

Este estudo apresenta algumas limitacdes. A
maior parte das crian¢as que ndo participaram no
projecto foram criancas cujas familias recusarama
participacdo no mesmo, apesar de ser um projecto
totalmente gratuito para as familias. Ainda a este
respeito, salientando-se a escassez de respostas
ao questiondrio dirigido aos pais das criancas rela-
tivamente a pratica de actividades desportivas, aos
comportamentos sedentarios e ao nimero de horas
de sonodidrias, que podera estar associado ao fac-
to do questionario ser muito extenso, tornando-o,
por vezes cansativo e levando as pessoas a evitar
respostas que ndo fossem de opgdo de resposta
dicotémica. Ao mesmo tempo o drop-out verificado,
ainda que pequeno (7,5%) pode ter influenciado os
resultados. A abordagem desta questdo as familias
carece ainda de uma metodologia melhor definida.

CONCLUSOES

Este estudo sugere que os projectos de base co-
munitaria e familiar sdo relevantes na abordagem
da obesidade infantil, enfatizando a importancia do
aumento da pratica da actividade desportiva e do
ndmero de horas de sono didrias bem como da redu-
¢do dos comportamentos sedentarios na melhoria
do estado nutricional das criancas.
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Avaliacdo daEmenta, Adequagaodo
Consumo Alimentare Desperdicioem
Creches Piblicas Concessionadas
no Brasil

E'valuation of the Menu, Food Consumption and Food
Waste in Outsourced Public Daycare Centers in Brazil

GIOVANA LONGO-SILVA", MAYSA TOLONI', SARA RODRIGUES?, ADA ROCHA®, J0SE AUGUSTO TADDEI*

RESUMO

Introducdo: A garantia de uma alimentagdo adequada, em seu aspecto quantitativo e qualitativo, é
de suma importancia para a promogdo do crescimento e desenvolvimento das criancas que frequen-
tam creches.

Objectivos: Avaliar qualitativamente as ementas, em termos nutricionais e sensoriais, a adequacdo
do consumo alimentar e o desperdicio de alimentos oferecidos as criangas frequentadoras de creches
publicas de gestdo concessionada no municipio de S3o Paulo, Brasil.

Metodologia: Este estudo é transversal e os dados foram recolhidos nos bercarios de quatro creches,
que recebiam 200 criancas entre 12 e 36 meses. Cada creche foi avaliada durante trés dias, totalizando
24 dias e 120 refei¢des. A qualidade da ementa foi avaliada segundo o método Analise Qualitativa
das PreparacGes de Ementas e o consumo alimentar foi avaliado pelo método de pesagem directa dos
alimentos, sendo calculada a adequacdo segundo recomendacGes do Programa Nacional de Alimen-
tacdo Escolar para energia, hidrato de carbono, proteina, gordura, fibra, vitamina A e C, cdlcio, ferro e
sédio. O desperdicio de alimentos foi analisado pelo indice de Resto-Ingest3o (IR).

Resultados: Os resultados reflectiram que a oferta de horticolas foi insuficiente em mais de 90%
dos dias e, a quantidade de horticolas folhosas e alimentos ricos em enxofre foi compativel com o
recomendado em 62% e 54% dos dias analisados, sendo expressiva a oferta de doces e alimentos
contendo 4cidos gordos trans. O consumo de energia, macronutrientes, fibra, vitamina A, cdlcio e ferro
foi inferior ao recomendado e o de vitamina C e sédio foi de duas a trés vezes superior. O IR variou
de 27 a 42% nas creches e de 10 a 49% nos alimentos analisados.

Conclusdes: Salienta-se a necessidade de revisdo das preparacdes das refei¢des visando melhorar
a aceitacdo pelas criancas, e do planeamento das ementas propostas no que concerne ao aporte
nutricional e porcionamento per capita estipulados.

PALAVRAS-CHAVE: Desperdicio de alimentos, Creches, Alimentagdo escolar, Qualidade dos alimentos

ABSTRACT

Introduction: Ensuring adequate nutrition in its quantitative and qualitative aspect is very important for promoting growth
and development of children at daycare centers

Objectives: Qualitative evaluation of the menu, in nutritional and sensorial terms, the adequacy of food intake and the food
waste offered to children regularly attending public day care centers, which are managed by the city of Sdo Paulo, Brazil.
Methodology: This study is transversal and data was collected at nurseries from 4 day care centers, which attend 200
children aged from 12 to 36 months, Each day care center was evaluated during 3 days, coming up to 24 days and 120 meals
Menu quality was evaluated according to the qualitative analysis of menu preparation while food intake by the direct food
weighting. Nutritional adequacy was analyzed in terms carbon, protein, fat, fiber, vitamin A and C, calcium, iron and sodium
Food waste was evaluated according to the Waste-ingestion index.

Results: Vegetables offers were insufficient in more than 30% of the days and, the quantity of vegetables rich in sulfur
component was compatible with the recommended level in 62% and 54°% of the analyzed days. The offer of sweets and
foods containing trans fatty acids was high. The consumption of energy, macronutrients, fiber, Vitamin A, calcium and iron
was bellow recommendations and the Vitamin C and sodium’s were two or three times higher. The Waste-ingestion index
varied from 27 to 42% between day care centers and from 10 to 49% between food groups

Conclusions: It's clear the need of revising meals preparation, aiming to improve children’s acceptance and menu’s planning
referring to the nutritional support and recommended per capita portion

KEYWORDS: Food waste, Child day care centers, School meals, Food quality

INTRODUCAO

No Brasil as criangas matriculadas no ensino da rede
publica sdo assistidas pelo Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar (PNAE), criado oficialmente em
1955 e considerado o maior programa de alimenta-
cdo escolardomundo (1). Trata-se de um atendimen-
1o universal e com um orcamento previsto na casa
dos 3,1 bilhdes de reais para beneficiar cercade 45,6

milhdes de estudantes (2).

De acordo com as directrizes estabelecidas pelo
PNAE as criangas que frequentam creches em pe-
riodo integral, correspondendo a faixa etaria de zero
a trés anos, devem realizar cinco refeicOes diarias
durante a permanéncia na instituicdo e as ementas
devem ser elaboradas de modo a satisfazer 70% das
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Avaliagdo da Fmenta, Adequagdo do Consumo Alimentar e Desperdicio em Creches

Ptlblicas Concessionadas no Brasil

suas necessidades nutricionais (1).

No municipio de Sdo Paulo o programa é gerido pela
Secretaria Municipal de Educacdo, que nos Ultimos
anos evoluiu no sentido de concessionar a empresas
de especialidade no servico de refeicGes escolares (3).
Nesta forma de gestdo as refeicdes continuam a ser
produzidas nas dependéncias escolares, porém o mu-
nicipio contrata uma empresa que se responsabiliza
por todas as etapas do fornecimento de refeicoes,
incluindo mdo-de-obra qualificada e equipamentos
de apoio. As empresas sao responsaveis pela mao-
-de-obra operacional, manutencdo de uma equipa
de nutricionistas utensilios de mesa e de cozinha,
equipamentos e mobilidrios de cozinha, bem como
manutencdes e adaptacdes (3).

A garantia de uma alimentagdo adequada as crian-
¢as que permanecem em periodo integral em creches
constitui uma preocupacdo constante referida na li-
teratura (4). De certa forma, as actividades na creche
estdo centralizadas na alimentacdo, distribuindo os
hordrios em que outras actividades sdo iniciadas e
terminadas, ocupando parte consideravel do tempo
da crianca na instituicdo (5).

Apesar desta preocupacdo, estudos conduzidos em
varios paises, desenvolvidos e em desenvolvimento,
alertam parainadequacdes na qualidade nutricional e
sensorial das ementas e, sobretudo, para 0 consumo
alimentar insuficiente em creches (4,6,7).

Diversos factores tem sido referidos para justificar o
quadro supracitado, e, consideram que no contexto
das creches é menor a individualizacdo e, portanto,
distancia-se em muito da realidade vivida pela crianca
que fica em casa aos cuidados da mde, responsavel
pela preparacdo e oferta da alimentacdo apenas para
0o(s) seu(s) filho(s), de forma tradicional e muito dife-
rente do grupo de criangas que se alimentam colecti-
vamente em creches (8).

Pode-se considerar que além do papel do adulto, in-
centivando o consumo alimentar, existem diversos
factores que influenciam esta situacdo: a frequéncia
das refeicdes e os intervalos entre elas, o respeito a
individualizacdo de cada crianca quando ao tempo
para alimentar-se, a forma de preparacdo dos alimen-
tos e por fim, a propria falta de apetite decorrente do
estado de satde (9).

Em adicdo, garantir estas condi¢es e a existéncia de
um ambiente agradavel para realizacdo das refeicdes
constitui-se como pratica preventiva ao desperdicio
de alimentos, outro paradigma frequentemente rela-
tado e destacado em estudos conduzidos no ambito
escolar (10,11).

OBJECTIVOS

Diante do exposto, 0 objectivo do presente estudo foi
avaliar a qualidade das ementas, em termos nutricio-
nais e sensoriais, a adequacdo do consumo alimentar
e o desperdicio de alimentos oferecidos as criangas
frequentadoras de creches publicas de gestdo con-
cessionada no municipio de Sdo Paulo (SP), Brasil.

METODOLOGIA

Populacdo de estudo: Este estudo é parte integrante
do "Projecto CrechEficiente - Impacto do treinamen-
to de educadores de creches publicas/filantrépicas
nas praticas higiénico-dietéticas e na satde/nutricdo
dos lactentes”. O estudo partiu de 36 creches cadas-
tradas na Coordenadoria de Educacdo da regido de

Santo Amaro, Sdo Paulo, sendo 16 publicas (admi-
nistracdo, prédio e funcionarios da prefeitura) e 20
filantrépicas (prédio da prefeitura e administracdo e
funcionarios da instituicdo filantropica). Destas, fo-
ram visitada oito creches publicas e dez filantropicas,
considerando a facilidade de transporte e acesso as
suas dependéncias. Apos contactos telefonicos e vi-
sitas a essas instituicdes, quatro creches publicas e
quatro filantrépicas foram seleccionadas para o tra-
balho de campo, segundo critérios descritos a partir
da metodologia proposta por Beghin (12). Prioriza-
ram-se 0s seguintes critérios, em ordem decrescente
de valor: maior niimero de lactentes (criancas de zero
a 24 meses), maior nimero de educadores, ausén-
cia de intervencdo de educacdo em salde anterior,
seguranca na execugdo da pesquisa e presenca de
regras de admissao que garantissem o atendimen-
to apenas as familias de baixa renda, consideradas
aquelas com até dois salarios minimos per capita por
més. Acrescenta-se que no Brasil a concessdo dos
servicos de alimentacdo e nutricdo é exclusiva das
creches publicas. Desta forma, foram inseridas neste
estudo apenas as creches publicas.

O presente trabalho é um estudo do tipo transversal,
desenvolvido nos ber¢arios de quatro creches de ges-
tdo concessionada. A recolha de dados foi realizada
entre o més de Setembro e Dezembro de 2010 por
quatro nutricionistas pos graduandas da Universida-
de Federal de Sdo Paulo (UNIFESP).

Para a determinacdo do perfil socioecondmico das
criancas frequentadoras das instituicdes analisadas,
foi aplicado aos pais um questionario para identifica-
¢do do rendimento familiar de cada crianca, obtida por
meio de informacdes sobre salarios e outras fontes
de rendimento de todos os membros do agregado
familiar. O somatdrio obtido foi expresso em reais
e convertido em unidades de "salario minimo (SM)"
vigente no perfodo em estudo. Foram descritas as
frequéncias simples e percentuais da distribuigdo da
idade, do sexo e da classe econémica das criangas.
Todos os dados obtidos foram duplamente digitados,
validados e analisados no programa estatistico Epi-
-Info 2000, versdo 3.4.3.

0 projecto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da UNIFESP (processo 0442/10).

Todas as creches deste estudo possuiam dois ber-
carios (Bercario | e Il), que funcionavam de segunda
a sexta-feira, em periodo integral, e serviam cinco
refeicOes didrias, incluindo o pequeno-almoco, lanche
da manhd, almoco, lanche da tarde e jantar. Foram
avaliadas as ementas servidas, o consumo alimentar
e o desperdicio de alimentos nos oito bercarios das
creches seleccionadas, durante trés dias ndo con-
secutivos da semana, correspondendo a 24 dias de
andlise e 120 refeicdes.

Avaliacdo Qualitativa das Preparacfes da Ementa: A
avaliagdo qualitativa da ementa foirealizada pelo mé-
todo Avaliacdo Qualitativa das Preparacdes da Emen-
ta, adaptado a realidade de creches por Menegazzo
etal. (13),que considera oito critérios para avaliacdo:
Presenca de frutas e sumos de frutas: Face a reco-
mendacdo de consumo didrio de pelo menos trés
porcdes de frutas por dia (14), e, considerando que
a crianca faca uma refeicdo principal completano am-
biente domiciliar (1), classificou-se como adequada a
presenca de pelo menos duas porcOes de frutas e/ou
sumo de frutas naturais ao dia.
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Presenca de horticolas: destaca-se que ndo foram
consideradas as preparaces em que estes alimen-
tos ndo eram os ingredientes principais, como sopas,
tortas e bolos. Analisando-se pelo mesmo contexto
das frutas, face a recomendacdo de consumo diario
de pelo menos trés porcBes de horticolas por dia (14),
classificou-se como adequada a presenca de pelo me-
nos duas porcdes, pressupondo que a terceira seria
fornecida em casa.

Presenca de horticolas folhosas cruas: neste critério
foi considerada como adequada a oferta de pelo me-
nos uma por¢do de horticolas folhosas servidas cruas.
Monotonia de cores: para esta avaliacdo foram consi-
deradas apenas as refeicdes do almoco e jantar, uma
vez que as demais refeicdes sdo compostas por uma
ou duas preparacdes, ndo sendo previstas variacoes.
Esse critério foi considerado adequado quando pelo
menos 50% dos alimentos ou preparacdes ndo apre-
sentaram cores semelhantes.

Presenca de alimentos ricos em enxofre: devido ao
seu efeito produtor de gases, que pode ocasionar
desconforto e incomodos no tratogastrointestinal
das criancas (15), foram analisados os acompanha-
mentos e as saladas, sendo considerada adequada a
oferta de no maximo um alimento ou preparagdo ricos
em enxofre, tendo como base a lista de alimentos
sulfurados: abacate, acelga, aipo, amendoim, bata-
ta-doce, alho, cebola, castanha, brocolis, couve-de-
-bruxelas, couve-flor, ervilha, gengibre, goiaba, jaca,
lentilha, macd, melancia, milho, meldo, mostarda, nabo,
nozes, ovo, rabanete, repolho e uva (16). O feijdo ndo
foi inclufdo nesta avaliagdo, uma vez que no Brasil
recomenda-se que seu consumo seja diario (14).
Presenca de doces: considerando que 0 consumo ma-
ximo de aclcares e doces recomendado é de uma
porcdo por dia (14), classificou-se como adequada
a oferta de no méaximo uma porcdo de doce. Nesta
classificacdo foram integradas, além do agUcar de adi-
¢do, preparacdes pré-prontas como achocolatados,
gelatinas, pudim, doce de leite, bolos, sumo artificial,
que contém o aclcar como ingrediente principal.
Presenca de carnes gordurosas ou fritos: este critério
foi avaliado no almoco e no jantar individualmente, e
classificado como adequado quando no méximo 25%
do total de op¢Bes de carnes e acompanhamentos
quentes servidos no dia eram carnes gordas ou fritos.
Define-se como carnes gordas aquelas cuja composi-
¢do em gordura representa no minimo 50% do valor
energético, nomeadamente, picanha, fraldinha, acém,
capade filé, costela, visceras, contrafilé, paleta, ponta
de agulha (16).

Presenca de alimentos e/ou preparacdes que con-
tem acidos gordos trans: ndo havendo recomenda-
cOes dos niveis seguros de ingestdo deste nutriente
(17), considerou-se como adequado a inexisténcia
de alimentos e preparacdes contendo este tipo de
acido gordo.

Todas as ementas foram classificadas na primeira
fase segundo cada critério, para tal, foram consulta-
das a Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos
(TACO) (18) e a rotulagem nutricional disponivel nas
embalagens dos alimentos industrializados. Poste-
riormente fez-se a classificacdo das ocorréncias dia-
rias de cada critério por ber¢ario avaliado. Em seguida
foi constatada a frequéncia percentual de ocorréncia
dos critérios, por creche avaliada, considerando a per-
centagem de adequacdo de cada um.
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Consumo alimentar: Para avaliacdo do consumo ali-
mentar foi utilizada a pesagem directa dos alimentos,
para garantir a precisdo e consisténcia dos resultados,
considerando a média de ingestdo do grupo.

Desta forma, duas duplas de nutricionistas, pesqui-
sadoras pos graduandas da Universidade Federal de
Sdo Paulo (UNIFESP), recolheram dados em todos 0s
bercdrios das quatro creches, durante trés dias ndo
consecutivos, definidos aleatoriamente. Acrescenta-
-se que as directoras das creches foram antecipada-
mente informadas sobre os dias de colecta, porém as
empresas concessionadas ndo conheciam as datas
especificas da avaliagdo.

A pesagem de alimentos sélidos foi realizada com a
utilizacdo de balanga eletrénica digital portatil Plen-
na®, com capacidade de 5kg. Os alimentos liquidos
foram medidos com o auxilio de recipiente graduado
(copo plastico) a cada 50ml e capacidade para 1000m!.
Foram pesadas trés porcGes de cada alimento e/ou
preparacdo, seleccionados aleatoriamente, para obter
a quantidade média servida as criancas. Os alimentos
ndo consumidos foram colectados em sacos plasticos,
sendo considerado como resto todo alimento e/ou
preparacdo que a crianca deixava no copo ou prato.
Obtendo-se a média dos alimentos e/ou preparacoes
servidas, multiplicou-se o valor pelo nimero de crian-
cas de cada grupo. As repeticGes foram somadas ao
valor total, obtendo desta forma a quantidade dos
alimentos e/ou preparacoes servidas. Deste valor
foi subtraido o resto proporcional de cada alimento
servido. Para calculo do valor nutritivo das refeicOes,
utilizou-se o software DietWin Profissional 2.0® (19).
A adequacdo da ementa foi calculada para valor ener-
gético, hidratos de carbono, proteinas, gordura total,
fibra, vitamina A, vitamina C, calcio, ferro e sodio, con-

siderando os valores de referéncia estipulados pelo
PNAE (70% das necessidades nutricionais didrias)
(1). Por ndo haver valores de referéncia para o sédio
definidos pelo Programa, a adequacdo deste mineral
foi calculada com base no regulamento técnico da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
que define valores de ingestdo diaria recomendados
para criangas (20).

Destaca-se que as andlises referentes ao consumo
alimentar foram realizadas contemplando-se a mé-
dia entre os 8 bercarios estudados. O agrupamento
das creches e bercarios para andlise decorreu da re-
comendagdo nutricional ndo diferenciada, homoge-
neidade das idades das criangas, acrescentando que
todas as creches eram geridas pela mesma empresa
de concessdo, havendo padronizacdo das porcdes
de alimentos, bem como rotina de actividades rela-
cionadas a alimentacdo entre as creches estudadas.
Desperdicio de Alimentos: O desperdicio de alimentos
foi determinado quantitativamente pelo Indice de
Resto-Ingestdo (IR), que estabelece a relagdo per-
centual entre o Peso da Refeicdo Rejeitada (PR) e
0 Peso da Refeicdo Distribuida (PRD), representada
pela formula: %IR = PR x T00/PRD (21), assumindo
como aceitavel, em populacdes sadias, taxas infe-
rioresa 10% (22).

RESULTADOS

Adistribuicdo de idades das criancas frequentadoras
das sete creches estudadas foi homogénea, havendo
200 criancas com idades entre 12 e 36 meses. As
condicdes econémicas das familias atendidas nes-
te servico apontam que 68% tem renda familiar va-
riando entre “menos de um SM" a “trés SM", sendo a
mediana equivalente a "dois SM".
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Com relacdo as refeicOes observadas, o pequeno-
-almogo foi composto por leite (puro, com achocola-
tado, composto lacteo de cacau ou composto lacteo
de café) e pdo (com margarina, geleia ou requeijdo)
alternando-se biscoitos sem recheio. No lanche da
manhd foi oferecido sumo de frutas natural. O almo-
co foi composto por arroz e feijdo ou macarrdo com
carne bovina, de frango, enchido ou ovo acompanha-
dos por salada crua e/ou horticolas cozidas, além da
sobremesa (fruta ou doce). No lanche da tarde foi
oferecido apenas leite (puro, com achocolatado, com-
posto lacteo de cacau ou composto lacteo de café). O
jantar tem composicdo igual ao almoco ou composto
unicamente por sopa e sobremesa (fruta ou doce).
A Tabela 1 reflecte o nimero de dias em que houve
aocorréncia de cada critério analisado, sendo obser-
vado que a oferta de frutas apresentou-se adequada
em todos os dias avaliados. Por outro lado, a oferta
de horticolas foi insuficiente em mais de 30% dos
dias. A quantidade de horticolas folhosos e alimentos
ricos em enxofre foi compativel com o esperado em
apenas, respectivamente, 62,5% e 54,2% dos dias
analisados. Foi também expressiva a oferta de doces
na ementa e alimentos contendo acidos gordos trans.
0 consumo alimentar baseado nos valores médios,
adequacdo percentual, desvio padrdo e valores mini-
mo e maximo das dietas é apresentado na Tabela 2.
Os resultados reflectem que, com base nas recomen-
dacOes, os alimentos consumidos em média pelas
criancas dos bercarios foram insuficientes em rela-
¢do a energia, hidratos de carbono, proteina, gordura
total, fibra, ferro vitamina A e calcio.

Por outro lado, para a vitamina C e sédio, as quanti-
dades consumidas foram cerca de duas a trés vezes
superiores as recomendadas.

TABELA 1: Andlise da ementa oferecida em creches publicas concessionadas, quanto ao ndmero de dias em que houve adequagdo de cada critério considerado (8). Sdo Paulo (SP), Brasil, 2010

Dias de . Cores Lo .
Creches ementa Fruta Horticolas Horticolas (almoco/jantar) Enxofre Doce Carnes Acidos gordos  Adequagdo por creche
Folhosas trans
(n) n %
1 6 6 0 2 3 5 0 5 6 27 56,3
2 6 6 0 5 0 0 0 6 6 23 479
3 6 6 0 6 0 4 4 6 6 32 66,7
4 6 6 2 2 4 4 0 2 6 26 54,2
Adequagdo n 24 2 15 7 13 4 19 24 84
por critério % 100 83 62,5 29,2 54,2 16,7 79,2 100 - 438
TABELA 2: Fnergia e nutrientes consumidos por criangas frequentadoras de creches publicas concessionadas. Sdo Paulo (SP), Brasil, 2010
Nutriente Média % Adequacdo* Valor Minimo Valor Maximo Desvio-Padrao
Energia (Kcal) 454,7 65,0* 2799 6323 +101,5
Hidrato de Carbono (g) 678 59,0* 45,7 106,4 +14,5
Proteina (g) 189 86,1* 104 31,5 +572
Gordura total (g) 12,0 68,7* 50 193 +39
Fibra (g) 4,6 34,6* 23 95 +1,7
Vitamina A (mcg) 2014 95,9* 456 4112 +85,0
Vitamina C (mg) 40,0 3333* 59 81,7 +25,2
(Célcio (mg) 2035 58,1* 914 326,1 +50,8
Ferro (mg) 39 80,7* 2.2 7.0 +1,1
Sédio (mg) 3753 2383t 70,2 856,7 +2196

*Representando 70% das necessidades didrias, segundo recomendages do PNAE
T Representando 70% das necessidades didrias, segundo recomendagdo da ANVISA
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TABELA 3: Indice de Resto-Ingestdo (IR) dos diferentes alimentos ou preparacdes oferecidos por creches publicas concessionadas (12). S3o Paulo (SP), Brasil, 2010

indice de Resto Ingestao (IR) (%)

Creche Leite’ Pdo Biscoito Sumo de frutas Refeicdo completa? Fruta Doce® Leite* Sopa Média por creche
1 57 66 39 36 58 39 9 31 n 42
2 37 24 50 19 49 51 11 28 35 34
3 77 35 59 17 31 27 n 41 no 41
4 24 35 18 22 29 22 30 39 27
Média por alimento 49 39 41 23 42 35 10 32 37 34

%IR = Peso da Refei¢do Rejeitada (PRR) x 100/Peso da Refeicdo Distribuida (PRD)

TLeite oferecido no pequeno-almago; 2Almogo e jantar; *Gelatina, pudim, arroz doce, bolo e doce industrializado; “Leite oferecido no lanche da tarde

0O desperdicio dos alimentos, expresso pela percenta-
gem de resto-ingestdo é apresentado na Tabela 3,na
qual se observa que em todas as instituices e, para
todos os alimentos analisados, o IR foi superior aos
10% considerado aceitavel, com excepcdo apenas do
doce que se manteve no limite maximo.

DIScussAo

Os resultados mostraram que o fornecimento de fru-
tas foi diario. Estes dados discordam dos resultados
de estudos realizados por Menegazzo et al. (13), no
qual a oferta de frutas na ementa de creches para
criancas de dois a seis anos de idade ocorreu em ape-
nas 4% dos dias analisados e por Neelon et al. (3),
onde a oferta de frutas, mesmo estando prevista na
ementa elaborada para criancas até seis anos de ida-
de, ocorreu em apenas 14,4% dos dias observados.
Apesar da frequéncia de oferta ser adequada, res-
salta-se que o IR da fruta variou de 22% a 51%,
salientando a provavel inadequagdo na quantidade
consumida, o que pode ter contribuido para a ina-
dequacdo do consumo de fibra (34,6%) também
observada no presente estudo. Ja o sumo de frutas
apresentou IR inferior (17%). A facilidade de inges-
tdo do sumo quando comparado com a fruta, por
ndo exigir mastigacdo pode contribuir para a melhor
aceitacdo, por outro lado enfatiza-se que a sua pre-
paracdo tem como consequéncia a reducdo de fibras
e nutrientes (24).

A oferta de horticolas (8,3%) e horticolas folhosos
crus (62,5%) foi insuficiente, tendo variado de zero
a 100%, fato preocupante uma vez que estes ali-
mentos apresentam diminuicdo na tendéncia de
consumo nos domicilios brasileiros, com reducdo de
5 a 8% entre os anos de 2003 e 2008, diminuicdo
mais acentuada nas familias pertencentes as classes
de menores rendimento (25), ao qual pertencem as
criancas deste estudo.

O critério relacionado com a monotonia de cores foi
considerado adequado em 29,2% dos dias avaliados,
reflectindo a deficiente criatividade em preparar ali-
mentos diversificados e a necessidade de treino dos
profissionais de cozinha, para que possam, sem alte-
rar a composicdo da ementa, tornar os pratos mais
atractivos. (14).

Quanto a oferta de alimentos ricos em enxofre, obser-
vou-se que em 54,2% dos dias analisados foram ofe-
recidos alimentos sulfurados em excesso, destacando
que a presenca de alimentos ricos em aminoacidos
sulfurados aumenta a sensacdo de desconforto gas-
trico, pela produgdo de gases, ap6s as refeicdes (15).
0O doce foi oferecido em mais de 80% dos dias ana-
lisados, dado alarmante, uma vez que 0 consumo de
aclicar associa-se a baixa qualidade da dieta, sendo

um factor de risco para o desenvolvimento de ca-
rie dentaria, excesso de peso e obesidade (€6), bem
como de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)
(27.28).

0 baixo desperdicio de doces observado neste estu-
do, cujo %IR foi de 10%, insinua que estes alimentos
sdo de boa aceitacdo pelas criancas. Desta forma,
acrescenta-se como sugestdo que sejam ofertadas
frutas como sobremesas em substituicdo aos doces.
A composicdo das carnes oferecidas foi adequada
em 79,2% dos dias, ndo tendo sido observado neste
critério a oferta de fritos, uma vez que se preconiza a
oferta deste tipo de preparagcdo apenas para criangas
com mais de dois anos de idade. Em contraposicdo,
Lopes&Rocha (29) observaram em jardins-de-infan-
cia em Portugal a presenca de componente frito em
21% das ementas no decorrer de um més, referindo
instituicoes onde foram oferecidos fritos em 45%
das refeicdes. Em concordancia, Erinosho et al. (30),
constatou a oferta de batatas fritas em 6,7% das
40 creches de Nova York analisadas durante um dia.
Realidade alarmante foi observada na frequéncia dia-
ria da oferta de alimentos contendo acidos gordos
trans, uma vez que de acordo com a World Health
Organization(WHO) (17) ndo ha niveis seguros de in-
gestdo, dado os efeitos prejudiciais, sobretudo como
coadjuvante na ocorréncia precoce de DCNT.

Os resultados mostraram que o consumo médio de
energia foi adequado em 65%, valor muito inferior ao
planeado. Resultados semelhantes foram encontra-
dos por Spinelliet al. (31) e Menezes&0sdrio (32), que
obtiveram, respectivamente, adequacdo de energia
de 57 e41%. Assim, a alimentacdo em casa, durante
anoite e pelamanhg, é indispensavel para completar
as necessidades nutricionais e deve ser orientada por
nutricionistas, harmonizando a actuacdo de educado-
res nas creches e pais nas suas residéncias.
Bernardi et al. (33), avaliando o consumo alimentar no
ambito da creche e do domicilio, discutem que a acei-
tacdo alimentar na instituicdo pode ser influenciada
pela densidade energética dos alimentos ingeridos
no domicilio, antes e depois do periodo escolar, Em
adicdo, foi constatada em Portugal por estudo con-
duzido por Santos&Rocha (34) com criangas entre
trés e nove anos de idade, frequentadoras de esco-
las publicas, que constatou que 90,8% das criancas
alimentavam-se de lanches trazidos de casa e so-
mente 0,6 consumiam a refeicdo servida pela escola.
Tais observagdes podem justificar o elevado IR dos
alimentos que compunham o pequeno-almoco ofe-
recido na creche (Leite, Pdo, Biscoito), destacando a
diferenca de 16,3% entre 0 IR do leite oferecido pela
manhd e no lanche da tarde. Pois, dados da literatura
sugerem que grande parte dos pais habitualmente

oferecem o pequeno-almogo em casa, mesmo cientes
da existéncia desta refeicdo na escola (35).

0 consumo médio de ferro e vitamina A foi inferior
ao recomendado, com adequacdo de 80,7% e 95,9%,
provavelmente devido ao facto do leite oferecido
nas creches ser fortificado com ferro e vitamina A
(3) 0 que permite concluir que a adequacdo destes
nutrientes teria sido ainda inferior se considerados
somente os alimentos tradicionais que compuseram
a merenda.

A baixa ingestdo de calcio pode ser justificada pelo
elevado IR do leite, principal fonte deste nutriente,
que variou de 28 a 77% neste estudo. Resultado se-
melhante foiidentificado num estudo conduzido por
Spinelliet al. (31) em creches publicas de Sdo Paulo,
cuja adequacdo, ajustada para 70% das necessida-
des, do consumo de calcio por criancasentre 12e 18
meses foi de 51,7%. A adequada ingestdo deste mi-
cronutriente estd associada a redugdo da ocorréncia
de DCNT, como a hipertensdo arterial, pela influéncia
na regulacdo da tensdo arterial; obesidade e diabe-
tes, uma vez que o calcio intracelular desempenha
um papel fundamental em disturbios metabdlicos
associados a adiposidade e resisténcia a insulina (36).
Relativamente ao consumo de sédio, a média de
consumo foi trés vezes superior ao recomendado,
associado a determinacdo da hipertensdo arterial
e mortalidade por doencas cardiovasculares ja que
estudos epidemiolégicos oferecem evidéncias con-
sistentes de que a hipertensdo arterial sistémica do
adulto tem inicio na infancia (37).

Relativamente ao desperdicio observado nas refei-
cOes completas (almoco e jantar) foi constatado que
apenas 42% da quantidade de alimentos servidos
no prato a crianga sdo efectivamente consumidos
e nas creches onde a refeicdo completa foi substi-
tuida pela sopa no jantar, o IR também se mostrou
elevado, correspondendo a 37%. Semelhante a es-
tes resultados, uma andlise a refeicdes escolares em
Portugal, realizada por Campos et al. (10) encontrou
IR médio equivalente a 31%, sendo o valor minimo
de 17%. Em oposicdo, Martins et al. (11) encontrou
variacdo de 1,8 a 7,5% na avaliacdo da rejeicdo das
refeicdes servidas em escolas publicas do municipio
de Piracicaba, SP.

Tradicionalmente a sopa no Brasil caracteriza-se
pela baixa densidade energética e baixa qualidade
nutricional, tendo como constituicdo de base cereais,
COMO arroz ou macarrdo e pés instantaneos para pre-
paracdo de sopa, apresentando usualmente pequena
quantidade de horticolas, sendo exemplos de sopas
oferecidas na alimentacdo escolar: sopa de macar-
rdo com carne bovina, sopa de canjiquinha com car-
ne bovina e sopa de farinha de milho com ovos (38).
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Desta forma, a substituicdo de refeicOes completas
pela sopa ndo é incentivada, ressaltando ainda que
pelas caracterfsticas de preparacdo apresenta menor
diferenciacdo de sabores, estimulacdo do paladar e
da mastigacdo (14).

Diante dos resultados, que reflectem inadequacées
na composicdo da ementa oferecida, até o consumo
final, destaca-se que possivelmente haja desacertos
operacionais, que se estendem desde a preparacdo
até a oferta da refeicdo.

Neste contexto, de acordo com a American Dietetic
Association (ADA) (23), criancas que permanecem
em creches em perfodo integral devem ser ensina-
das a compreender sensacOes de fome e saciedade
e devem ter liberdade para definir as quantidades que
querem comer.

Tal recomendacdo torna-se inaplicavel na medida
que, no sistema de gestdo concessionado, as quanti-
dades porcionadas sdo estipuladas pelas cozinheiras,
mediante por¢des prédefinidas por nutricionistas da
empresa contratada, havendo necessidade de inter-
vencoes dos educadores que oferecem os alimentos
as criancas para eventuais repeticdes, Esta dinamica,
na qual as decisdes e especificacdes sdo exclusivas
da empresa contratada, é frequentemente criticada
por estudos que avaliam a eficiéncia deste tipo de
gestdo (39,40). Tratando-se de criangas pequenas,
cuja manifestacdo verbal muitas vezes é inexistente,
recomenda-se que a atitude de oferecer mais alimen-
tos, mesmo sem haver solicitacdo, devia ser praticada
rotineiramente (41).

Acrescenta-se que a concessdo do servico de refei-
cdo representa aimplantacdo abstracta de um muro
divisor, sendo a cozinha e seus funciondrios um am-
biente isolado da instituicdo, que mantém portas fe-
chadas, impedindo a interaccdo entre as criangas e
educadores com o ambiente onde as refeicGes sao
produzidas.

Analisando-se por este prisma, constata-se que o
consumo de alimentos em creches pode ser prejudi-
cado pelo ambiente proporcionado pela pratica sepa-
ratista da concessdo, em que a crianga ndo interage
com o ambiente onde os alimentos sdo produzidos.
Esta situacdo compromete os dois extremos, de um
lado o cozinheiro, que ndo consegue verificar a acei-
tacdo dos alimentos pelas criancas e ndo observa os
restos alimentares deixados no prato, e, por outro
lado a crianca que ndo conhece a origem do alimento,
distanciando-se do situacdo anterior a concessdo,
quando o cozinheiro pertencia ao quadro de funcio-
narios da creche, cendrio facilitador de comunicacdo,
além da maior flexibilidade que se observava nas al-
teracOes de alimentos que compunham a ementa,
adequando-se as preferéncias e particularidades
alimentares individuais (39).

Diante dos resultados obtidos e, da evolugdo irre-
missivel desta forma de gestdo no sector publico,
destaca-se a necessidade de rigorosa fiscalizacdo e
supervisdo das actividades praticas desenvolvidas
no processo de producdo e oferta de refeicGes nas
creches, em paralelo com a gestdo do contrato.

CONCLUSOES

No presente estudo observou-se que a alimentacdo
oferecida as criancas frequentadoras de creches de
gestdo concessionada apresenta oferta insuficiente
de horticolas e horticolas folhosos e oferta excessiva

de doces, alimentos ricos em enxofre, carnes gordas,
alimentos contendo &cidos gordos trans e apresen-
tacdo de refeicGes com monotonia de cores, enfati-
zando, todavia, a oferta adequada de frutas em todos
os dias analisados.

Paralelamente, os nutrientes consumidos em média
pelas criancas apresentaram inadequacdo generaliza-
da, estando o consumo de energia, macronutrientes,
fibra, vitamina A, célcio e ferro inferior ao recomen-
dado e o consumo de vitamina C e sédio acima da
recomendacdo.

Por fim o IR reflectiu acentuada presenca de desper-
dicio de alimentos, sendo que mais de 1/3 dos alimen-
10s servidos sdo rejeitados, tornando-se urgente a
necessidade de revisdo das preparacdes servidas e
porcionamento dos alimentos, e a adopcdo de novas
estratégias na elaboracdo das ementas, visando o
controlo do desperdicio alimentar.

Em sintese, salienta-se que, para promover a melhoria
na qualidade nutricional das refeicdes e diminuicdo do
desperdicio de alimentos, faz-se necessaria revisdo
das preparacdes das ementas, sobretudo no seu as-
pecto sensorial, visando promover melhor aceitacao
pelas criancas, além de, com base em resultados de
estudos disponiveis naliteratura, rever o planeamen-
to das ementas propostas no que concerne ao aporte
nutricional e porcionamento per capita estipulados.
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RESUMO
Introducdo e Objectivos: O projecto “EDUCALIMENTAMIR" do Municipio de Mirandela pretende pro-
mover comportamentos alimentares saudaveis através de accGes de sensibilizacdo e actividades
pedagégicas e ludicas de educagdo alimentar para as criancas dos 12 estabelecimentos de ensino
pré-escolar e dos 16 do 1.° Ciclo de Ensino Basico (CEB).

Metodologia: Na 1. fase deste projecto foram recolhidos dados antropométricos (Peso, Altura, indice
de Massa Corporal (IMC), percentis de IMC/ Idade de acordo com o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), por profissionais da drea da dietética e nutricdo a 145 criancas do ensino pré-escolar
e 688 criancas do 1.° CEB, do total de 165 criancas inscritas no ensino pré-escolar e 782 criancas do
1.° CEB. Nesta fase foi também elaborado um questionario sobre habitos alimentares e pratica de
exercicio fisico preenchido por 142 alunos do 1.° CEB de 6 escolas seleccionadas aleatoriamente. Na
2.2 fase foram realizadas accOes de sensibilizacdo e actividades lddicas sobre alimentacdo sauddvel
a todos os alunos inscritos nos 12 estabelecimentos publicos do ensino pré-escolar e nas 16 escolas
do 1.° CEB deste Municipio.

Resultados: No total de criancas do ensino pré-escolar avaliadas, 69 criancas pertenciam ao sexo mas-
culino e 76 ao sexo feminino. Verificou-se que 2,8% apresentavam baixo peso e 62,8% peso normal,
15,8% pré-obesidade e 18,6% obesidade. Do total de criancas do 1.° CEB, 348 criancas pertenciam
a0 sexo masculino e 340 ao sexo feminino. Verificou-se que 1,5% apresentavam baixo peso, 58,6%
peso normal, 17,2% pré-obesidade e 22,8% obesidade.

Discussdo e Conclusdes: Assim, concluiu-se que a prevaléncia de excesso de peso das criancas do
ensino pré-escolar é de 34,4% e de 40% para as criancas do 1.° CEB, o que fundamenta a necessidade
de intervengdes de educacdo alimentar como as dinamizadas por este Municipio.

PALAVRAS-CHAVE: Educacdo alimentar, Criancas, Comportamentos alimentares

ABSTRACT

Introduction and Objectives: The project "EDUCALIMENTAMIR" of the municipality of Mirandela intends to promote
healthy eating behaviours through awareness raising and educational and recreational activities of nutrition education for
the children of 12 preschools and 16 Tst Cycle of Basic Education schools (CBE).

Methodology: In a first phase of this project, professionals in the field of dietetics and nutrition collected anthropometric data
(weight, height, Body Mass Index (BMI) percentiles for BMI / Age according to the Centers for Disease Control and Prevention
(CDQ), of 145 children from pre-school and 688 children in the 1st Cycle of Basic Education, out of 165 children enrolled in
pre-school and 782 childrenin a 1st CBE schools. In this phase, a questionnaire on eating habits and physical exercise was
also answered by 142 students from the Tst CBE from 6 schools randomly selected. In the 2nd phase, awareness-raising
and fun activities about healthy eating, were carried out to all students enrolled in 12 public establishments of pre-school
and in 16 schools 1st CBE of this city.

Results: Among the children evaluated from preschool, there were 69 boys and 76 girls. The results showed that 2,8%
were underweight and 62,8% normal weight, 15,8% pre-obese and 18,6% obese. Among the children of the 1st CBE, 348
were boys and 340 were girls. It was revealed that 1,5% were underweight, 58,6% of normal weight, 17,2% pre-obese
and 22,8% obese

Discussion and Conclusions: Thus, this study concludes that the prevalence of overweight childrenin preschoolis 34,4%
and 40% in the 1st CBE, which supports the need of nutrition education interventions as streamlined by this municipality.

KEYWORDS: Nutrition education, Children, Eating behaviours

INTRODUCAO

Nos ultimos 10 anos a prevaléncia da obesidade en-
tre as criancas europeias aumentou de 5% para 10%,
em alguns paises. Em Portugal 30% das criangas en-
treos 7 eos 11 anos apresentam pré-obesidade ou
obesidade, dados relativos ao Programa Nacional de
Salde Escolar, implementado pelo Ministério da Sau-
de desde 2006 (1).

Os habitos alimentares incorrectos aliados a acen-
tuados niveis de sedentarismo sdo os factores mais
determinantes para 0 aumento da incidéncia da obe-
sidade em idade pediatrica (2).

A prética de uma alimentacdo saudavel na infancia

¢ fundamental, dadas as necessidades nutricionais
especificas deste grupo etdrio. A escolha alimentar é
uma area na qual a crianca, desde cedo comeca a de-
monstrar a sua independéncia e autonomia, na qual
uma educacdo alimentar vird a revelar-se importante,
visto que precocemente esta contribui para reverter
a prevaléncia de doencas crénicas, nomeadamente
a obesidade infantil, e desta forma garantir a prefe-
réncia por comportamentos alimentares saudaveis
que persistem na vida adulta (3, 4). No processo de
criacdo de padrOes alimentares saudaveis, a escola
deve assumir a sua parte da responsabilidade no que
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diz respeito a ensinar a crianca a distinguir que tipos
de comportamentos alimentares deve ter, bem como
levar a crianca a perceber o porqué da necessidade
de excluir da sua dieta alimentar determinados ali-
mentos (1),

(Cabe também a escola, ndo s6 procurar disponibilizar
no seu espaco fisico produtos que vdo de encontro
a padrOes de consumo saudaveis, como ainda deve
procurar através dos programas curriculares e acti-
vidades extracurriculares, promover um conjunto de
conhecimentos e praticas que levem as criancas a
adoptarem habitos alimentares saudaveis (5).

O papel da escola é fundamental, uma vez que poderd
proporcionar as crian¢as uma educacdo alimentar que
0s orientard para habitos alimentares saudaveis (1).
Daqui se depreende, que existe uma forte necessida-
de em estabelecer uma ligacdo e coordenacdo entre
a escola e a familia da crianca, de modo a que a ac-
¢do levada a cabo por uma delas ndo encontre uma
actuacdo contraproducente na outra (6).

A possibilidade de intervencdo no contexto escolar é
crucial para a promocdo de conhecimentos aprofun-
dados e de bons habitos alimentares, atendendo a
que as Criancas que adoptam precocemente na vida
uma alimentacdo sauddvel tém mais probabilidade
de a manter durante toda a vida (5, 7).

Para que um projecto de promocdo de uma alimenta-
cdo saudavel tenha impacto no meio escolar e fami-
liar, visto que a familia é responsavel pela formacdo
do comportamento alimentar da crianca através da
aprendizagem social, tendo os pais o papel de primei-
ros educadores alimentares e nutricionais, deve-se
reunir condicOes favordveis a mudanca, envolvendo
e capacitando toda a comunidade educativa a fazer
escolhas de alimentos de acordo com as necessida-
des nutritivas essenciais do nosso corpo ().

Visto que as criangas passam a maior parte do dia na
escola, onde estdo sujeitas a influéncia dos colegas,
professores e auxiliares de accdo educativa, 0 meio
escolar torna-se assim, por exceléncia, umlocal ideal
para implementar e modificar positivamente os com-
portamentos alimentares,

OBJECTIVOS

Avaliar o estado nutricional das criancas do ensino
pré-escolar e do 1.° CEB do Municipio de Mirandela,
comparando os resultados entre estabelecimentos
de ensino (Jardins de Infancia/Escolas do 1.° CEB; Meio
urbano/rural).

Classificar o estado nutricional das criancas, verifi-
cando a prevaléncia de pré-obesidade e obesidade
nas criancas do ensino pré-escolar e do 1.° CEB.
Verificar e identificar os habitos alimentares e pratica
de exercicio fisico das criancas do 1.° CEB.
Transmitir conhecimentos de alimentacdo saudavel
e de actividade fisica, verificando a sua assimilacdo
e compreensado.

Promover habitos alimentares saudaveis e praticade
actividade fisica.

METODOLOGIA

Foram contactados os dois agrupamentos escolares
e todas as escolas publicas do ensino pré-escolar e
do 1.° CEB do Municipio. Os 12 estabelecimentos de
ensino pré-escolar (100%) e 16 do 1.° CEB (100%)
aceitaram participar no projecto.

Este projecto divide-se em 3 fases, a 1.? fase con-

siste na avaliacdo de habitos alimentares, pratica de
actividade fisica e estado nutricional, a 2.° fase na
realizacdo de accBes de sensibilizacdo e actividades
lGdicas sobre alimentacdo saudavel e actividade fi-
sica e a 37 fase reavaliacdo do estado nutricional e
dos habitos alimentares.

Para a avaliacdo do estado nutricional foram reco-
Ihidos dados antropométricos (peso e altura). A ava-
liacdo do peso foi realizada utilizando uma balanca
digital BC545 damarca TANITA®, com a crianca sobre
0 centro da plataforma da balanga para que o peso se
distribuisse igualmente pelos dois pés. A estatura foi
medida com um estadiémetro portatil 214 da marca
SECA®, em pé com os calcanhares unidos e a cabeca
posicionada no plano horizontal de Frankfort, e com
0s calcanhares, nadegas e costas encostadas a parte
anterior do estadiémetro. Para o calculo do Indice de
Massa Corporal (IMC) utilizou-se a férmula de Quete-
let: IMC = peso (kg) / altura (m)2. Durante este periodo
foram seleccionadas aleatoriamente & escolas em
que se realizou um estudo sobre habitos alimenta-
res e actividade fisica através de um questionario
constituido por 19 perguntas de escolha multipla.
Ap0s a recolha, os dados foram introduzidos numa
base de dados em ficheiro Microsoft Excel 2010®
e procedeu-se ao tratamento através da classifica-
cdo do estado nutricional baseada nas tabelas de
percentil de IMC/ Idade de acordo com o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)(8). Para a ana-
lise estatistica dos dados, foi utilizado o Programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) ver-
sdo 17.0. A andlise descritiva consistiu no calculo
das frequéncias para as diferentes varidveis. Veri-
ficou-se, inicialmente, se as varidveis apresentavam
distribuicdo normal através do teste de Kolmogorv-
-Smirnov-Lilliefors e o teste T-student para comparar
médias entre grupos. Uma diferenca foi considerada
estatisticamente significativa quando se obtiveram
valores de p<0,05.

RESULTADOS

Entre 10 a 31 de Outubro de 2011, procedeu-se a
avaliacdo do estado nutricional de 145 criangas do
ensino pré-escolar e 688 criancas do 1.°CEB, do total
de 165 criancas inscritas no ensino pré-escolar e 782
criancas do 1.° CEB, amostra claramente significativa
que corresponde a cerca de 88% da populacdo-alvo.
Do total de criancas do ensino pré-escolar avaliadas,
com idades compreendidas entre os 2 e 5 anos, 69
criancas eram do sexo masculino e 76 do sexo femini-
no. Verificou-se que cerca de 2,9% dos participantes
do sexo masculino apresentavam baixo peso, 58%
peso normal, 21,7% pré-obesidade e 17,4% obesi-
dade (Grafico 1). Relativamente aos participantes do
sexo feminino verificou-se que 2,6% apresentavam
baixo peso,67,1% pesonormal, 10,6% pré-obesidade
e 19,7% de obesidade (Grafico 1). Apds a andlise dos
dados do Grafico 1, observou-se que a pré-obesidade
tem maior prevaléncia junto dos meninos, enquanto a
obesidade tem uma maior prevaléncia nas meninas.
No total de participantes do ensino pré-escolar de-
tectou-se 4 casos de baixo peso (2,8%), 91 casos de
pesa normal (62,8%), 23 de pré-obesidade (15,8%) e
27 de obesidade (18,6%).

Do total de criangas do 1.° CEB, comidades compreen-
didas entre 0os 6 e 12 anos, 348 criancas eram do
sexo masculino e 340 do sexo feminino. Dos partici-
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pantes do sexo masculino 1,4% apresentavam baixo
peso, 58,2% peso normal, 17,3% pré-obesidade e
23,1% obesidade (Grafico 2). No que diz respeito ao
sexo feminino, 1,5% das meninas apresentavam bai-
X0 peso, 58,8% pesonormal, 17,1% pré-obesidade e
22,6% obesidade (Grafico 2).

No total de criancas do 1.° CEB detectou-se 10 casos
de baixo peso (1,4%), 403 criangas com peso nor-
mal (58,6%), 118 com pré-obesidade (17,2%) e 157
criancas com obesidade (22,8%).

Apds a comparacdo entre os resultados das diferen-
tes faixas etarias verificou-se que a faixa etaria com
maior prevaléncia de excesso de peso foi entre os 8
e 9 anos (Grafico 3).

No global, verificou-se uma prevaléncia de excesso
de peso (pré-obesidade e obesidade) de 40% no sexo
masculino e 38% do sexo feminino (ver Grafico 4).
No meio rural verificou-se maior prevaléncia de pré-
-obesidade, com 18,2% das criancas, enquanto que,
no meio urbano se verificou maior prevaléncia de obe-
sidade, com 22,6 % das criancas (Tabela 1).

No entanto, ndo houve diferencas significativas entre
0s IMC (p>0,05), no meio rural e urbano, mas existiram
diferencas significativas entre o IMC dos participan-
tes com excesso de peso dos jardins de infancia (I) e
das escolas do 1.°CEB (p<0,05) (Tabela 2). Existiram
diferencas significativas entre jardins-de-infancia (/1)
e escolas do 1.° CEB e entre o meio onde estdo in-
seridos (urbano ou rural) (p<0,05) consoante 0 sexo
no IMC (kg/m?) dos participantes no projecto com ex-
cesso de peso, como se pode visualizar na Tabela 3.
Relativamente aos dados obtidos através do ques-
tiondrio sobre habitos alimentares e pratica de acti-
vidade fisica praticados, dentro e/ou fora do contexto
escolar, verificou-se que em média 92% dos alunos
tomavam sempre o pequeno-almoco (Grafico 5), 78%
comiam sempre ao lanche da manhd leite, iogurtes
e/ou pdo (Grafico 6) e ao lanche da tarde 80% co-
miam os mesmos alimentos (Grafico 7). Em termos
de alimentos mais consumidos ao almoco (Grafico
8) referidos pelos alunos através da opcdo sempre
verificou-se que 61% dos alunos consumiam sem-
pre sopa, /6% fruta e 80% 4gua. Ao jantar (opcdo
sempre) os alimentos mais consumidos foram a sopa
(55%), a fruta (63%) e a dgua (71%) (Grafico 9). Em
relacdo a pratica de actividade fisica, 69,0% dos alu-
nos praticavam dentro e fora da escola exercicio fisico
(Grafico 10).

GRAFICO 1: Avaliacdo do estado nutricional das criancas
por sexo dos jardins-de-infancia
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GRAFICO 2: Avaliacdo do estado nutricional das criangas
por sexo das Escolas do 1.°CEB

Sexo Feminino
= Sexo Masculino
(%) m Média

Criangas com
baixo peso

Criangas com
peso normal

Criangas com
pré-obesidade

Criangas com
obesidade

GRAFICO 3: Avaliacdo do estado nutricional das criancas pertencentes por faixa etaria
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GRAFICO 4: Prevaléncia de Excesso de Peso (pré-obesidade
+ obesidade) na populacdo estudada
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GRAFICO 5: Habitos alimentares - Tomas pequeno-almogo?
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GRAFICO 6: Habitos alimentares - Alimentos consumidos
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TABELA 1: Frequéncias nas diversas categorias de peso das criangas entre meio urbano e rural do total das escolas e

jardins-de-infancia do municipio de Mirandela

Categorias n Percentagem
Baixo Peso 4 0,8%
Urbano Peso Normal 320 60,4%
Pré-obesidade 86 16.2%
Obesidade 120 22,6%
Total 530 100,0%

ANAUISE CRITICA € DISCUSSAO

Verificou-se, neste estudo, uma maior prevaléncia de
pré-obesidade nos meninos (21,7%) e maior preva-
|éncia de obesidade nas meninas (19,7%) do ensino
pré-escolar. Dados que apresentam taxas superiores
quando comparados com o estudo realizado no Mu-
nicipio de Coimbra da Professora Doutora Ana Rito
que evidencia a prevaléncia de excesso de peso de
23,6% para esta populacdo (9).

Relativamente as criancas que frequentamo 1.°CEB,
verificou-se uma prevaléncia de excesso de peso de
40%, sendo que 22,8% sdo obesas. Quando compa-
rados com outros estudos, verificou-se que a preva-
|éncia de excesso de peso nas criangas do ensino
do 1.° CEB é superior aos dados relativos ao estudo
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) (10)
em Portugal que apresentou uma prevaléncia de ex-
cesso de peso de 32%, contudo convém realcar que
as idades das criancas sdo diferentes, o projecto EDU-
CALIMENTAMIR abrangeu criancas do 1.° CEB entre
0s6e 12 anos, enquanto o COSIincluiu criancas com
7,8e9anos, estando assim as conclusdes limitadas.
Dados preliminares do estudo realizado pela ACES
Nordeste (11), a qual pertence este Municipio, pu-
blicados em 2010, indicou uma prevaléncia de pré-
-obesidade de 18,9% e de 15,3% para a obesidade
nas criancas com 6 e 7 anos de idade. Para esta faixa
etaria 0 nosso estudo indica resultados mais baixos
para a pré-obesidade (16,9%) e mais elevados para
aobesidade (21,3%). Um estudo realizado na Ribeira
Grande - Acores, registou uma prevaléncia de excesso
de peso de 29,7%, sendo que a prevaléncia de pré-
-obesidade foi superior no sexo feminino e de obesi-
dade no sexo masculino em escolas do 1.° CEB (12),
valor claramente abaixo do encontrado no projecto
EDUCALIMENTAMIR (40%).

Em relacdo aos habitos alimentares e de actividade
fisica é preciso valorizar o impacto destes no com-
bate do excesso de peso nesta fase de crescimento,
incentivando a perda de peso, de forma a prevenir
as co-morbilidades e a melhorar a qualidade de vida
destas criancas.

CONCLUSOES

Foram avaliadas 833 criancas, numa amostra de 88%
das criancas de ensino pré-escolare 1.° CEB, perten-
centes ao concelho de Mirandela, das quais, 34,4%
tém excesso de peso, sendo que 18,6% sdo obesas.
Os habitos alimentares relatados pelos alunos ava-

o

Categorias n Percentagem
Baixo Peso 10 3.3%
Rural _ PesoNormal 174 57,4%
Pré-obesidade 55 18,2%
Obesidade 64 21.1%
Total 303 100,0%

TABELA 2: Comparacdo entre escolas e jardins-de-infancia
das criangas com excesso de peso do Municipio de Mirandela

Desvio-
n Média
-Padrdo
IMC JI (kg/m?) 50 18,35 1,77
IMC1°CEB (kg/m?) 275 2092 +3,03

TABELA 3: Comparacdo entre escolas e jardins-de-infancia e respectivos meios em que se inserem (urbano ou rural) das

criancas com excesso de peso do Municipio de Mirandela

n Média Desvio-Padrao  Minimo Maximo
IMC]JI (kg/m?) Rural Feminino 12 1884 +1,22 1643 21,01
IMC JI (kg/m?) Urbano Feminino 11 19,11 +1.92 17,02 23,40
IMC 1.° CEB (kg/m?) Rural Feminino 45 20,85 +3.21 17,19 36,76
IMC 1.° CEB (kg/m?) Urbano Feminino 90 21,09 +2,82 16,99 2785
IMC JI (kg/m?) Rural Masculino 16 17,95 +193 14,99 2367
IMC JI (kg/m?) Urbano Masculino 11 17,66 +1,69 1342 20,54
IMC 1.° CEB (kg/m?) Rural Masculino 46 2132 +£395 16,95 33,03
IMC 1.° CEB (kg/m?) Urbano Masculino 94 20,60 +2,60 17,09 29,64

liados parecem ser bastante saudaveis, assim como
os habitos de actividade fisica, contrastando com
os dados obtidos através da avaliacdo nutricional
efectuada.

Estes dados preliminares fundamentam a necessi-
dade continua de estruturar e implementar interven-
cOes de educacdo alimentar nestas idades, utilizando
toda a comunidade escolar (pais, encarregados de
educacdo, professores, auxiliares de educacdo) como
ferramenta promotora de salide e de comportamen-
tos alimentares sauddveis,
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Evolugdo Nutricional em Doentes
Oncolbégicos submetidos a
Colocagdo de Prétese Esofagica:
Estudo Retrospectivo

Nutritional Follow-up in Oncological Patients after
Esophageal Stent Placement: a Retrospective Study

CLAUDIA TORRES', PAULA ALVES?, ELISABETE PINTO'

RESUMO

Introducdo: A colocacdo de prétese esofagica é um procedimento eficaz que consegue restituir a via
oral para alimentacdo corrente em doentes com obstrugdo esofagica.

Objectivos: Avaliar, retrospectivamente, a evolugdo nutricional em termos de ingestdo alimentar,
sintomatologia relacionada com a ingestdo alimentar e evolucdo antropométrica, de todos os doen-
tes que colocaram prétese esofagica no IPOPFG, E.P.E., entre Janeiro de 2009 e Dezembro de 2010
e cujo diagnéstico principal era cancro do estémago ou do eséfago.

Metodologia: Estudo observacional descritivo de 98 doentes. Avaliaram-se os registos nutricionais e
alimentares patentes nos processos clinicos dos doentes oncoldgicos que colocaram prétese esofagica
no periodo referido. Foi elaborado um protocolo para a obtencdo destes dados.

Resultados: A maioria (75,5%) dos individuos era do sexo masculino e 57,1% tinham idades superiores
a 60 anos, sendo as mulheres, significativamente, mais velhas. O diagnéstico principal de 76,5% dos
doentes era cancro do esdfago. Em relagdo a sintomatologia prévia a colocagdo da prétese, praticamente
todos os doentes (n=90) apresentavam disfagia, sendo que para 49,5% dos casos se tratava de disfagia
para sélidos. Quanto ao tipo de prétese, 63,3% dos doentes colocaram préteses auto-expansiveis meta-
licas ndo cobertas. O tempo mediano entre o diagnostico e o dbito foi de 354,0 dias e entre a colocacdo
da primeira prétese e o ébito foi de 124,5 dias. Comparando o peso habitual com a primeira avaliacdo
do peso ap6s colocacdo da prétese, os doentes perderam uma mediana de 16kg (P25;P75: 12,5;24,0).
Conclusdes: Estes tipos de cancros estdo associados a perdas de peso importantes, em parte con-
dicionadas pela disfagia. Sendo um estudo retrospectivo, atendendo ao nimero de Consultas de
Nutricdo de monitorizacdo e consequentes avaliagdes nutricionais disponiveis apds a colocagdo da
prétese, ndo foi possivel medir objectivamente o beneficio da colocacdo da prétese no que respeita
a0 estado nutricional. Contudo, certamente que o propésito de permitir a alimentacdo oral foi atingido,
facto altamente valorizado pelos doentes.

PALAVRAS-CHAVE: Doente oncoldgico, Cancro do eséfago, Cancro do estdmago, Préteses esofagicas,
Disfagia, Sobrevida

ABSTRACT

Introduction: The esophageal stent placement is an effective procedure to restore the intake “per 0s” in patients with
esophageal obstruction.

Objectives: To describe, retrospectively, the evolution of nutritional intake, symptoms associated with food intake and
anthropometry of all the patients submitted to an esophageal stent placement in IPOFG, EPE, between January 2009 and
December 2010, for which the main diagnosis was esophageal or gastric cancer.

Methodology: Observational descriptive study of 98 patients. We assessed the nutritional and dietary records in medical files
of cancer patients with esophageal stent placement in the study period. Data were collected with a standardized protocol
Results: The most (75,5%) of participants were men and 57,1% were older than 60 years, with women being significantly
older. The main diagnosis for 76,5% of patients was esophageal cancer. Regarding the symptoms prior to placement of the
stent, almost all patients (n = 90) had dysphagia, and for 49,5% was dysphagia to solids. Regarding the type of the stent,
63,3% of patients received a non-covered self-expanding metal stent. The median time between diagnosis and death was
354,0 days and between the placement of the first stent and the death was 124.,5 days. Comparing the usual weight with
the weight near the stent placement, patients lost a median of 16kg (P25,P75: 12,5,24,0).

Conclusions: These cancers are associated with significant weight losses, partly due to dysphagia. As a retrospective study,
being in account the number of nutrition assessments available after stent placement, it was not possible to objectively
measure the benefit of the stent placement regarding the nutritional status. However, the purpose of allowing oral feeding
was certainly achieved, indeed highly valued by patients

KEYWORDS: Cancer patient, Esophageal cancer, Gastric cancer, Esophageal stent, Dysphagia, Survival

INTRODUCAO

0 cancro € uma das principais causas de morte a nivel
mundial, tendo sido responsavel por aproximadamen-
te 13% das mortes em 2008 (1). O cancro do esto-
mago é um dos mais frequentes em todo o mundo,

no entanto as taxas de incidéncia e de mortalidade
tém vindo a diminuir desde ha décadas (1,2). O cancro
do esofago, apesar de menos incidente, é um dos
mais dificeis de tratar (2). Estima-se que a sobrevida
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Evolugdo Nutricional em Doentes Oncolégicos submetidos a Colocagdo de Prétese Esofagica:

Estudo Retrospectivo

no cancro do es6fago seja de 4 a 6 meses apds diag-
néstico, com uma sobrevida ao fim de 5 anos infe-
riora 10% (3-5). Actualmente, o cancro do eséfago
¢ 0 7. tipo de cancro mais comum no mundo (6,7),
apresentando-se como a 6.° principal causa de morte
por cancro (8). O cancro do estémago é 0 4.° tipo de
cancro mais comum no mundo mas muito menos letal
do que o cancro do es6fago (9).

A disfagia é um sintoma frequente nos doentes que
padecem de qualquer um destes tipos de cancro, es-
pecialmente no do eséfago. A colocacdo endoscopi-
ca de uma protese esofagica é um recurso valioso
na desobstrucdo do esdfago e no alivio da disfagia,
melhorando-a, em média, de uma disfagia grau 3 para
uma disfagiagrau 1 (10). Este procedimento pretende
manter aingestdo de alimentos por via oral, permitin-
do uma melhoria da qualidade de vida dos doentes.
No entanto, este procedimento ndo é isento de riscos,
podendo ocorrer perfuragdo, hemorragia, pneumonia
por aspiracdo, febre e dor (11,12), de 5% a 15% dos
casos (13). Por outro lado, o crescimento do tumor
implica, por vezes, a colocacdo de nova protese.

A perda de peso corporal estd muito associada a es-
tes dois tipos de cancro, sendo por vezes o sintoma
que conduz ao seu diagnéstico. Com a evolugdo da
doenca, a perda de peso tende a agravar, principal-
mente devido a disfagia. E expectavel que a coloca-
cdo da prétese contribua para travar esta perda de
peso e até permitir uma melhoria do estado nutricio-
nal dos doentes. Contudo, sdo raros os estudos que
avaliaram os doentes apés a colocacdo da protese no
sentido de medir a eficacia do procedimento, nomea-
damente, em termos de evolucdo nutricional.

OBJECTIVOS

Avaliar, retrospectivamente, todos os doentes que
colocaram protese esofagica no IPOPFG, EPE. no pe-
riodo de 1 de Janeiro de 2009 a 31 de Dezembro de
2010 e que tinham como diagnostico principal cancro
do es6fago ou do estdmago. Caracterizaram-se estes
doentes do ponto de vista sociodemografico, estadio
da doenca e motivo da colocacdo da protese, tipo de
protese aplicada, alteracOes da ingestdo alimentar apos
a colocagdo de prétese, evolugdo antropométrica e de-
terminacdo da sobrevida apos a colocacdo da prétese.

METODOLOGIA

Foi elaborado um protocolo para a obtengdo de da-
dos referentes a caracterizacdo sociodemografica
e situacdo clinica. Registou-se o tipo de protese
aplicada e o motivo da sua aplicagdo, a duracdo do
internamento apds a colocacdo da protese e o tipo
de alimentacdo praticada pelo doente aquando do
internamento. Analisou-se a ingestdo alimentar apds
a colocacdo de protese com base nos registos que
constavam nos processos clinicos. A sobrevida foi es-
timada como a diferenca entre as datas de diagnos-
tico e de 6bito, e a sobrevida apds a colocacdo da
protese foi determinada pelo tempo decorrido en-
tre a colocacdo da protese e o ébito. Obtiveram-se,
dados relativos a estatura, peso habitual enquanto
saudavel e peso prévio ao diagnéstico. Recolheram-
-se, ainda, os registos de peso aferidos nas Consultas
de Nutricdo subsequentes a colocacdo da protese. E,
posteriormente calculou-se o indice de Massa Cor-
poral (IMC) habitual e o IMC aquando da colocacdo
da protese.

ANALISE ESTATISTICA

Previamente a informatizacdo dos dados foi criado
um manual de codificacdo de varidveis. Posteriormen-
te, 0s dados foram introduzidos numa folha de Exce/®
e analisados estatisticamente utilizando o software
PASW 18.0®,

Adescricdo das varidveis categdricas foi feita através
de propor¢8es e a descrigdo das varidveis continuas
através de medianas e respectivos intervalos inter-
quartis, apos se ter verificado a assimetria da sua dis-
tribuicdo (através do teste de Kolmogorov-Smirnov). A
comparacdo de proporcdes foi feita através dos testes
de qui-quadrado e exacto de Fishere acomparagdo de
médias através do teste de Kruskal-Wallis H.Em toda a
andlise foi considerado um nfvel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Na amostra estudada (n=98), 75,5% dos doentes
pertenciam ao sexo masculino. Relativamente a dis-
tribuicdo etaria, 14,3% tinham idades inferiores ou
iguais a 50 anos e a maioria (57,1%) tinham idades
superiores a 60 anos. As mulheres eram significati-
vamente mais velhas (p=0,001). Dois tercos das mu-
Iheres viviam sozinhas ou com os filhos, enquanto
58,1% dos homens viviam com o conjuge (Tabela 1).
A maioria dos doentes (76,5%) apresentava cancro
do eso6fago, sendo que o diagnéstico principal dos
restantes era cancro do estébmago. Relativamente
30s tratamentos que receberam, a maioria foi tratada
com quimioterapia. No que concerne a sintomatolo-
gia prévia a colocacdo da prétese, observou-se que
praticamente todos os doentes (n=90) referiam dis-
fagia sendo que 49,5% apresentavam disfagia para
solidos (Tabela 2). Quanto ao tipo de proteses coloca-
das, observou-se que 63,3% dos doentes colocaram
préteses auto-expansiveis metalicas ndo cobertas e
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36,7% proteses auto-expansiveis metdlicas cober-
tas. Cerca de um quinto (17,3%) dos doentes teve
necessidade de colocar, pelo menos, duas proteses.
No que diz respeito a ingestdo alimentar durante o
internamento apés a colocacdo da prétese esofa-
gica, observou-se que 55,1% dos doentes tinham
prescrita a dieta liquida e no mesmo internamento
23,2% evoluiu da dieta liquida para uma dieta cre-
mosa (18,9%) ou male (4,1%). No entanto, ndo foi
possivel obter informacdo sobre aingestdo alimentar
a posteriori para se perceber a magnitude da melhoria
obtida com a colocacdo da protese.

No periodo temporal do estudo, a duracdo media-
na entre o diagnostico e o ébito foi de 354,0 dias
(P25,P75:185,0,551,0) e 0 periodo de tempo media-
no entre a colocacdo da primeira prétese e o 6bito foi
de 124,5dias (P25,P75:54,5; 194,5). Estratificando
por patologia, observou-se que a sobrevida dos doen-
tes com cancro do esdfago e do estémago foide 371
e 275 dias, respectivamente.

Segundo os dados disponiveis, os doentes terdo
perdido uma mediana de 16kg (P25,P75: 12,5,24),
comparando o peso habitual com a primeira avalia-
¢do do peso ap6s colocacdo da protese. Assim, 0 IMC
mediano destes doentes era de 25,4kg/m? tendo por
base o seu peso habitual e passou a ser de 21,5kg/m?
considerando o peso medido aquando da coloca-
¢do da primeira protese. Uma segunda avaliagdo do
peso estava acessivel apenas para 20 doentes, tendo
sido feita uma mediana de 36 dias apés a primeira.
Neste perfodo, os doentes perderam 1kg (P25,P75:
-3,9,1,5). Posteriormente, uma terceira avaliacdo es-
tava disponivel para 9 doentes, tendo ocorrido 40
dias (mediana) apés a segunda e a perda de peso
neste periodo foi de 2kg (P25,P75:-6,8,0,0).

TABELA 1: Caracterizacdo socio-demografica da amostra, em fungdo do sexo

Total Sexo masculino (n=74) Sexo feminino (n=24) P

Faixa etaria [n (%)]
<50 14(14,3) 13(17,6) 1(4.2)
50-60 28(286) 25(338) 3(12,5) <0,001
>60 56 (57,1) 36 (48,6) 20(833)

Estado Civil [n (%)]
(Casados 49(50,0) 44(595) 5(208)
Divorciados 2(20) 2(27) 0(0,0) T
Vidvos 29(296) 13(17.6) 16 (66,7) '
Sem Informagdo 18(184) 15(20,3) 3(12)5)

Pessoas com quem coabita [n (%)]

Sozinho 19(194) 11(14.9) 8(333)
Filhos 12(12.2) 4(54) 8(333) R
Conjuge 48 (49,0) 43(58,1) 5(208) '
Sem Informagdo 19(194) 16 (21,6) 3(125)

TABELA 2: Tipo de disfagia apresentada antes da coloca-
¢do da prétese

Tipo de disfagia n=98 (%)
Disfagia para sélidos 49,5
Disfagia ligeira 22,1
Disfagia progressiva 179
Disfagia total 53

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Foi objectivo deste estudo fazer uma avaliacdo re-
trospectiva de um conjunto de doentes oncolégicos
que colocaram prétese esofagica, no sentido de ca-
racteriza-los quanto ao seu estado nutricional, sinto-
matologia prévia a colocacdo da protese e evolugcdo
do peso - parametro objectivo da avaliacdo do estado
nutricional - apds a colocacdo da protese esofagica.
Relativamente ao tratamento eleito para tratar estes
doentes verificou-se uma baixa proporcdo de cirurgias.
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Evolugdo Nutricional em Doentes Oncolégicos submetidos a Colocagdo de Prétese Esofagica:

Estudo Retrospectivo

Este facto pode denotar a gravidade/evolucdo da
doenca no momento do diagndstico, que faz com
que o tratamento cirlrgico ndo seja uma opgdo. Ao
contrario do que sucede com o cancro do es6fago
em que o diagndéstico é quase sempre tardio (3-5)
para o cancro do estémago, a cirurgia é um trata-
mento frequentemente utilizado. Os casos de cancro
estudados correspondiam certamente a casos mais
graves, alias visivel pela menor sobrevida dos doentes
com cancro do estémago, comparativamente com a
dos doentes com cancro do es6fago.

A complicacdo nutricional mais frequentemente apre-
sentada pelos doentes quando foram submetidos
a colocacdo da protese era a disfagia para sélidos
normais. A disfagia pode ser classificada da seguinte
forma: disfagia para soélidos normais, disfagia para
solidos moles, disfagia para sélidos e liquidos e inca-
pacidade de engolir saliva (14). Se assumirmos um
gradiente crescente de disfagia desde os solidos
normais até aos liquidos, podemos dizer que a maio-
ria dos doentes foi precocemente intervencionada.
Esta sera uma excelente medida ndo s6 na melhoria
da qualidade de vida, como também na desacelera-
¢do da deterioracdo nutricional, que se reflectira no
prognéstico dos doentes (15,16).

A colocacdo endoscopica de proteses esofdgicas
implica um perfodo de internamento curto. Assim,
durante o internamento, nem sempre € possivel
testar a tolerancia para as diversas consisténcias,
sendo fundamental o doente continuar a ter acom-
panhamento nutricional apés a alta hospitalar (17).
Atendendo aos registos disponiveis, embora a esma-
gadora maioria tivesse sido avaliada pelo nutricionis-
ta no internamento, o0 acompanhamento posterior
ndo foi possivel em parte deles. Tal pode dever-se
ao estabelecimento de prioridades de actuagdo em
fungdo do nimero de nutricionistas do hospital, as
falhas administrativas na remarcagdo das consultas
e a tentativa de ndo sobrecarregar os doentes com
deslocaces suplementares ao hospital. No entanto,
os restantes profissionais de salde sabem que po-
derdo solicitar o apoio da Consulta de Nutricdo extra
sempre que considerem pertinente.

0 IMCmediano destes doentes era de 25,4kg/m? ten-
do por base o seu peso habitual e passou a ser de
21,5kg/m? considerando o peso medido aquando da
colocacdo da primeira protese. Até ao momento desta
intervencdo, os doentes tinham perdido uma mediana
de 16kg (P25,P75:12,5,24) e a perda de peso ndo foi
completamente travada com a colocacdo da protese.
No entanto, é possivel que apenas os doentes com
situacdo nutricional mais preocupante tenham man-
tido o seguimento na Consulta de Nutricdo facto que
permitiu a disponibilizacdo de informacdo referente

ao registo ponderal apds a colocacdo da prétese. O
peso corporal € um dado fundamental para a moni-
torizacdo da evolugdo nutricional destes doentes, No
entanto, em muitos doentes oncolégicos em estadios
avancados da doenca esta medicdo ndo é possivel
devido a sua extrema debilidade.

Uma limitagdo importante deste trabalho é a falta
de informacdo relacionada com o aporte alimentar
e 0 estado nutricional apés colocagdo da prétese.
Parte destes problemas seriam ultrapassados com
maior sistematizacdo no registo da informacdo que
sera facilitada com a generalizacdo da utilizacdo de
processos electronicos.

CONCLUSOES

Estes tipos de cancros estdo associados com perdas
de peso importantes, em parte condicionadas pela
disfagia e pela colocacdo tardia da protese, habitual-
mente utilizadas em doentes paliativos. Contudo, tra-
tando-se de um estudo retrospectivo, atendendo ao
numero de Consultas de Nutricdo de monitorizagdo
e consequentes avaliacGes nutricionais disponiveis
apos a colocacdo da protese, ndo foi possivel medir
objectivamente o beneficio da colocacdo de protese
do ponto de vista da melhoria do estado nutricional.
No entanto, certamente que o propésito de permitir
a alimentacdo oral foi atingido com este acto médico,
sendo um facto altamente valorizado pelos doentes
Este estudo descritivo podera ser uma mais-valia
para o conhecimento da situacdo actual e definicdo
de estratégias futuras.
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Doenga Celiaca: Actualidade vs. Futuro

Celiac Disease: Present vs. Future

CARMEN GARCIA', RITA JORGE?

0 Unico tratamento para a doenca celiaca aceite até a data consiste numa dieta isenta em glaten
para toda a vida, contudo, novas investigacdes apontam no sentido do desenvolvimento de farmacos
(orais e injectdveis) que poderdo proporcionar aos celiacos novas oportunidades no campo alimentar.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca celiaca, Dieta isenta em gldten, Vacina

ABSTRACT

The only treatment for celiac disease is a lifelong adherence to a gluten-free diet. However, further investigation pointed

towards the development of drugs (oral and injectable) that may provide new opportunities in the celiac diet.

KEYWORDS: (eliac disease, Gluten-free diet, Vaccine

INTRODUCAO

Doenca Celiaca

ADoenca Celiaca (DC) é uma enteropatia auto-imune
que ocorre em individuos com predisposicdo genética
como resultado de umarespostaimune ao gliten, um
conjunto de proteinas ricas em prolaminas e glutami-
nas, as principais proteinas do trigo, aveia, centeio e
cevada (1-3). Esta resposta surge na lamina propria
e no epitélio do intestino delgado (1,2), e caracteriza-
-se pela inflamacdo crénica da mucosa e submucosa
(4-6). Originalmente considerado um sindrome de
malabsorcdo rara em criancas, a DC é actualmente
reconhecida como uma condicdo comum que pode
ser diagnosticada em qualquer idade e afecta varios
sistemas de 6rgdos (1-3,7). O desenvolvimento de
DC envolve a interaccdo de factores ambientais, ge-
néticos e imunolégicos (5,6).

A quantidade e a fase em que o gltiten é administrado
na infancia e a amamentacdo sdo factores que in-
fluenciam o aparecimento da patologia (3,8). Tanto a
introdugdo precoce de gliten (antes dos 4 meses de
idade) como a tardia (ap6s os 7 meses de idade) estdo
associadas ao aparecimento de DC. Contudo, estudos
confirmam que a introducdo de pequenas porcdes de
gliiten ainda durante a amamentacdo pode reduzir o
risco de desenvolver DC (8,9).

0 desenvolvimento da DC estd associado a presenca
do antigénio dos leucécitos humanos (HLA) DQ2 -
existente em 95% dos individuos com DC, enquanto
que o HLA-DQ8 estd presente nos restantes (2,10).
As moléculas DQ2 e DQ8 conferem susceptibilidade
para a DC pela apresentacdo de péptidos de gliten
especificos as células T do sistema imunitario no
intestino (11-13). A DC esta também fortemen-
te relacionada com a activacdo da enzima tecidual
transglutaminase (tTG) (3). Esta enzima altera a glia-

dina por desaminacdo, originando péptidos com maior
afinidade para as moléculas de HLA-DQ2 e HLA-DQ8,
sendo reconhecidos pelas células T intestinais, produ-
zindo uma resposta imunitaria (13-15). Por sua vez,
as citocinas libertadas pelos linfocitos aumentam a
expressdo do HLA-DQ2 no epitélio do intestino del-
gado, permitindo que mais gliadina seja apresentada
aos linfécitos sintetizados (14).

QO risco de desenvolvimento de DC é elevado (apro-
ximadamente 10%) em parentes de primeiro grau
de individuos com esta patologia (3,12,16), porta-
dores de diabetes tipo 1 (12,16,17), doencas auto-
-imunes, sindrome de Down (3,12,16), dermatite
herpetiforme, sindrome de Turner, sindrome de
Williams e deficiéncia selectiva da IgA (12,16).
Mundialmente, a prevaléncia de DC é mais elevada
nos individuos de género feminino, numa propor¢do
de 2:1 (3). Na Europa, esta patologia ocorre em,
aproximadamente, 1% da populagdo (18-20), mais
especificamente, um em cada 79-200 individuos
tém DC (20). Em Portugal a prevaléncia é de 1:134,
reportando-se este dado a um estudo realizado na
regido Norte (21).No entanto, a DC é ainda uma pa-
tologia subdiagnosticada que merece ser rastreada
caso o individuo apresente sintomas compativeis
(21). Aincidéncia em adultos é actualmente mais
frequente que em criangas (22) e 25% dos novos
casos diagnosticados ocorre em individuos com
mais de 60 anos (10).

A DC é caracterizada por uma sintomatologia multis-
sistémica, sendo as suas manifestacdes clinicas va-
ridveis. Os sintomas mais comuns variam conforme a
idade, sendo que, dentro de cada faixa etdria, podem
também diferenciar-se em frequéncia e intensidade,
como descritos na Tabela 1 (16,23).

TABELA 1: Caracterizacdo dos sintomas na DC

Criancas / Forma tipica

Adultos / Forma atipica

Diarreia crénica / prisdo de ventre

Anemia e aftas recorrentes

Distensdo abdominal

Dores 6sseas e cdibras

VVémitos

AlteragBes dermatoldgicas

Atraso no crescimento

Cansaco cronico

Perda de peso / aumento de peso insuficiente

Fertilidade diminuida e abortos espontaneos

AlteracOes de humor / irritabilidade

Fonte: APC (http:/www.celiacos.org pt/dc/dc_sintom.aspx)

AlteragBes do comportamento (depressdo, irritabilidade)
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O critério de diagnéstico da DC assenta, essencial-
mente, em:

* Sinais e sintomas sugestivos de DC

e Testes serologicos:

- Anti-transglutaminase (TTG)

- Anti-gliadina (AGA)

- Anti-endomisio (EMA)

* Biopsia intestinal para confirmacdo de diagnos-
tico (24,13)
0 diagnostico deve ser realizado quando o individuo
ndo esta a praticar uma dieta isenta em gltten (DIG)
(24.13).
0O Unico tratamento aceite actualmente para esta
patologia consiste numa DIG para toda a vida, a qual
requer a eliminacdo dos quatro cereais com gldten
(1.11,25-27).
A DIG tem por objectivos diminuir os sintomas gas-
trointestinais, melhorar os parametros serolégicos e
histolégicos (13,28,29) e 0 estado nutricional do indi-
viduo (30). Por consequéncia, o diagnéstico e a dieta
devem ser estabelecidos precocemente, uma vez que
a DIG implementada na infancia protege os adultos
celiacos de efeitos adversos clinicos e comportamen-
tais (31). A analise aos anticorpos antitransglutami-
nase tecidual (TTG) deve ser realizada seis meses
apos o tratamento com DIG, pois uma diminuicdo nos
valores deste anticorpo é um indicador indirecto da
adesdo a dieta e consequente recuperacao do indi-
viduo com DC (2).
O cumprimento da DIG é actualmente dificultado
pelo facto de a farinha de trigo estar presente numa
grande variedade de produtos alimentares (12). Os
individuos com DC enfrentam ainda problemas como
a fraca palatibilidade dos produtos alimentares sem
gliten, a auséncia de sintomas apos a transgres-
sdo da dieta e a dificuldade em encontrar produtos
sem glUten fora de casa (26,32-34). Estes factores,
bem como o facto do custo estimado de uma DIG
ser superior a uma dieta com glUten, podem levar
a uma menor adesdo a DIG (26,35). Quando é fei-
to o diagnostico de DC, os individuos sentem medo,
ansiedade e tristeza, sentimentos que podem piorar
a relacdo do doente com o profissional de salde e
isso encontra-se inversamente correlacionado com
o cumprimento da DIG (28). Um estudo coordena-
do pelo gastrenterologista Aziz Imran, publicado em
2011, procurou perceber qual o grau de satisfacdo
dos pacientes celiacos em relacdo a DIG e, de acordo
com os dados recolhidos, € perceptivel que a grande
maioria dos celfacos se encontra descontente com a
mesma (cerca de 42% dos celiacos classifica a DIG
como pobre ou muito pobre) pelo que urge encontrar
novas solucBes (36). E, contudo, importante assimilar
que apesar das boas perspectivas actuais, 0S Novos
métodos de tratamento da DC se encontram ainda
em processo de experimentacdo. Com o conhecimen-
to de que actualmente dispomos, podemos apenas
supor que os novos métodos funcionardo como uma
espécie de tratamento complementar ndo substituin-
do, para ja, a DIG e a sua importancia (37).

Medicacdo via oral: Uma realidade distante?

Vrios estudos demonstram que, nos seres humanos,
as proteinas gluten e gliadina sdo resistentes a diges-
tdo quer pelo suco gastrico quer pelas enzimas pan-
creaticas e, como consequéncia, estas permanecem
intactas no seu trajecto até ao intestino delgado (38).

Em 2006 investigadores da Universidade de Stanford
publicaram um artigo onde descreviam um “cocktail”
combinado de duas enzimas que conseguiriam digerir
e inactivar as moléculas gliten e gliadina, Estas duas
moléculas seriam a EP-B2, proveniente da cevada,
e a PEP, uma enzima que trabalha no duodeno. Em
condicOes laboratoriais cuidadosamente controladas,
semelhantes as duodenais, o cocktail enzimatico fun-
cionou num periodo de dez minutos sendo esta uma
das perspectivas de evolucdo no tratamento da DC
que mais expectativa tem criado nos celiacos de todo
0 mundo e da qual se aguardam novos desenvolvi-
mentos (39).

Vacina: O préximo passo?

Em Maio de 2011, uma equipa de investigadores de
Melbourne, Australia, revelou que procedeu a identi-
ficacdo dos trés péptidos constituintes do gliten que
sdo tOxicos para os celiacos encontrando-se, neste
momento, a desenvolver uma vacina (nexvax2) que
possa dessensibilizar os doentes celiacos (e que se
prevé que seja eficaz em aproximadamente 90%
dos casos de DC causados pelo antigénio DQZ2).
Esta parece ser uma excelente noticia para a maio-
ria dos celfacos que, de acordo com estudos realiza-
dos, apontam a vacina como a sua primeira escolha
de tratamento em caso de sucesso confirmado da
mesma (36).

Actualmente, a vacina ja terminou a fase | de testa-
gem seguindo-se agora a fase Il na qual sera inocu-
lada em celfacos humanos. O resultado esperado é o
da redugdo dramética na taxa de rejeicdo corporal a
dieta com gltten. Caso se confirme que os péptidos
utilizados na vacina sdo, como tudo aponta até agora,
0s correctos, ficara aberta a porta a todo um novo
campo de possibilidades para os celiacos. Prevé-se
que, em caso de sucesso, a vacina esteja disponivel
no mercado aproximadamente em 2017 (40).

ANALISE CRITICA

ADIG correctamente cumprida devolve/mantém qua-
lidade de vida, permitindo uma vida completamente
normal, ndo devendo o celaco alterar o seu quotidia-
no, vida social ou pratica de exercicio fisico; no entan-
o, uma vez que a DIG é de dificil cumprimento pelas
limitacOes sociais e econémicas que pode provocar,
varias alternativas tém vindo a ser testadas nas
Ultimas décadas. Nenhuma delas, contudo, se assu-
miu ainda como opcdo fidvel a DIG.

CONCLUSOES

Ainda que o mercado tenha sido inundado de farma-
cos facilitadores da digestdo do glUten nenhum dos
mesmos se mostrou eficaz/seguro em individuos com
DC pelo que é papel importante de todos os profissio-
nais de salde fornecerem apoio através de ensinos
programados aos celfacos, seja no esclarecimento
de questOes relacionadas com a alimentacdo seja
na diminuicdo de sintomatologia fisica e psicologi-
ca relacionada com a DC e as suas co-morbilidades.
Devido ao incremento do niimero de diagnosticados
nos Ultimos anos, a DC apresenta-se como uma doen-
ca cada vez mais conhecida e estudada o que tem
permitido e, acredita-se, vira a permitir ainda mais,
que os celiacos ganhem qualidade de vida e possam
aproximar a sua dieta da praticada pelos individuos
ndo-celiacos seja através de formas de tratamento
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oral ou de inoculacdo de injectaveis dessensibilizan-
tes. Apesar da sua carga genética, ambiental e da
afectacdo multisistémica que provoca, a DC parece
caminhar em direccdo ao conhecimento da chave dos
seus mecanismos mais especificos e, consequente-
mente, a sua cura / anulacdo.
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Proteina e Cicatrizagdo de Feridas
Protein and Wound Healing

SUSANA MONTENEGRO'

RESUMO

Uma ferida causa inimeras mudangas no organismo devido a um processo catabélico que leva ao
aumento das necessidades energéticas e nutricionais. Um aporte de proteina, nutriente fundamental
em todas as fases do processo de cicatrizacdo, ajustado a cada situacdo é fundamental ndo existindo
contudo consenso sobre o assunto. A arginina e a glutamina, dois aminoacidos envolvidos em varias
etapas do processo de cicatrizacdo, tornam-se condicionalmente essenciais em situacdes de stress.
Varios autores descreveram beneficios na suplementacdo com estes nutrientes, no entanto sdo ne-
cessarios mais estudos de forma a avaliar o efeito e a eficacia da suplementacdo na cicatrizacdo de
feridas assim como estabelecer doses terapéuticas eficazes e seguras. A suplementacdo pode ser
vantajosa em individuos com deficiéncias nutricionais, desnutridos ou num estado catabélico severo
mas ndo substitui uma alimentacdo completa, equilibrada e variada.

PALAVRAS-CHAVE: Proteina, Glutamina, Arginina, Cicatrizacdo, Feridas

ABSTRACT

A wound causes numerous changes in the body due to a catabolic process that leads to increased energy and nutrient
requirements. A protein intake, nutrient essential in all phases of the healing process, adjusted to each situation is critical
and there is no consensus yet on the subject. The arginine and glutamine, two amino acids involved in various stages of
the healing process, become conditionally essential in stress situations. Several authors have described the benefits in
supplementation with these nutrients, however further studies are needed to assess the impact and effectiveness of
supplementation in wound healing as well as establishing a safe and effective therapeutic dose. Supplementation may be
beneficial in individuals with nutritional deficiencies, malnutrition or in severe catabolic state but does not replace a full,

balanced and varied diet

KEYWORDS: Protein, Glutamine, Arginine, Healing, Wounds

INTRODUCAO

O tratamento adequado das feridas é fundamental
para garantir a salide de uma comunidade, no entanto
e apesar da melhoria e da modernizacdo dos cuida-
dos de satde, a prevaléncia das Ulceras de pressdo
permanece elevada, particularmente nos doentes
hospitalizados (1). A alteragdo no processo de cica-
trizacdo das feridas que resulte num atraso ou falha
da mesma leva a diminuicdo da qualidade de vida do
doente e dos seus cuidadores e a um acréscimo em
termos de morbilidade e mortalidade constituindo
uma insustentavel sobrecarga econémica para os
servicos de saude (2-4).

E consensual a importancia da nutricdo na prevencdo
e no tratamento das feridas (2,5-8). As deficiéncias
nutricionais e a desnutricdo antes e durante o pro-
cesso de cura podem atrasar 0 processo de cicatri-
zacdo e comprometer um tratamento adequado da
ferida (2,4-7).

Actualmente sabe-se também que é necessario um
aporte adequado de proteina, pois esta é necessaria
em todas as fases da cicatrizacdo (4,7), no entanto
as recomendacOes diferem entre varios autores, Nes-
ta revisdo pretende-se abordar de forma genérica a
importancia da nutricdo na cicatrizacdo de feridas
e em pormenor o papel das proteinas e de alguns
aminoacidos.

Processo de cicatrizacdo de feridas

Uma ferida pode ser definida como uma solucdo de
continuidade da pele ou dos seus anexos, dos tecidos
moles ou das paredes das cavidades organicas (9). A ci-
catrizacdo da mesma é um processo complexo dividido
em varias fases que se podem sobrepor em diferentes
locais da ferida assim como podem ser inibidas ou ser
influenciadas negativamente por varios factores in-

trinsecos e extrinsecos. O estado nutricional e o aporte
energético e de nutrientes sdo dois deles (2,5,8,10-12).
Na Figura 1 estdo representados alguns factores que
afectam a cicatrizacdo de feridas (1,10-12).

FIGURA 1: Factores que afectam a cicatrizagdo (1912

Oxigénio Compresséo
Idade \\ / / Edema
Genética ~ f—> Ferida «— Nutricdo
Doencas crénicas /’ \ Wound
(ex. diabetes) I environment
Imunidade Perfusédo Infeccéo
tecidular

Nutricdo e cicatrizacdo de feridas

Uma ferida causa inimeras mudangas no organismo,
proporcionais a sua severidade, decorrentes de um
processo catabdlico que leva ao aumento das neces-
sidades energéticas e nutricionais (7,8).

Areparacdo e a reconstrucdo dos tecidos, que ocorre
durante a cicatrizagdo, requerem quantidades ade-
quadas de energia e de nutrientes. Normalmente
estes substratos sdo fornecidos pelas reservas do
organismo, no entanto individuos desnutridos tém
esta capacidade comprometida influenciando o pro-
cesso de cicatrizacdo (7,8). Também em individuos
sauddveis com feridas e com uma ingestdo inade-
quada relativamente as necessidades energéticas
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Protefna e Cicatrizagdo de Feridas

e nutricionais aumentadas, e assim em risco de des-
nutricdo, podem ter o processo de cicatrizagdo com-
prometido. Individuos emrisco de desenvolver Ulceras
de pressdo parecem ter um risco de desnutricdo 2 a
3x superior (13).

A desnutricdo proteico-energética é a mais comum
em individuos com feridas (14). Na Figura 2 estdo re-
presentadas algumas alteracdes que ocorrem na des-
nutricdo e influéncia na cicatrizacdo de feridas (14).
A melhoria do estado nutricional permite que o orga-
nismo cicatrize as feridas e poderd mesmo acelerar o
processo de cicatrizacdo (8).

proteico (4,1g/dia) (24). A resposta a queimadura é
proporcional a sua extensdo e o dano pode manter-se
durante anos (¢5). Traumas severos ou sepsis podem
aumentar a perda de proteina para 150 a 250g (600
a 1000g massa muscular) por dia (8,25).

Também um aporte energético insuficiente causa de-
plecdo de protefna pois as reservas proteicas fun-
cionam como fonte energética levando a perda de
massa magra (15,16). A medida que a % de massa
magra diminui mais proteina é utilizada para repor as
perdas dessa mesma massa, comprometendo assim
a cicatrizacdo das feridas (16).

FIGURA 2: Efeito da desnutricdo na cicatrizagdo de feridas!'®

[ Desnutricdo

l l
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adequado para a ingestao proteica, de acordo com as
diversas situacdes, ndo existindo contudo consenso
sobre a matéria.

Na Tabela 2 estdo descritas as recomendacdes de
ingestdo proteica de acordo com o estado dos indi-
viduos (1,4,16,24-28,38).

De acordo com Pompeo (2007) (29), a sua experién-
cia no tratamento de feridas severas demonstrou
que estas recomendacdes sdo insuficientes para
normalizar as reservas proteicas. Segundo o0 autor, 0
Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) parece ser
a melhor ferramenta para calcular as necessidades
proteicas pois este avalia factores adicionais como a
quantidade de exsudado e a presenca de tecido ndo
vidvel (4,29). 0 valor deverd, no entanto, ser ajustado
de acordo com a evolucdo ponderal, dieta e nivel de
pré-albumina. De acordo com a pontuacdo do PUSH,
no momento da admissdo, 0 autor recomenda os se-
guintes valores (29):

Compromete Compromete . -
funcionamento a sintese Cqmprqmete Redu; ac.t|\/|dade e Pontuacdo doPUSHde 0a 15 = ],4 to ],68
) o aimunidade antioxidante 7
do organismo de colagénio

l

l | l
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eritrocitos

‘ Respiratério ’ ‘ Sintese de

Aumenta risco
de infeccao

Reduz forca
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[ Comprometimento na cicatrizacdo de feridas ]

Proteina e cicatrizacdo de feridas

As proteinas desempenham um papel importante em
todo o processo de cicatrizacdo (7, 8, 15). Desde a
fase inflamatoria, passando pela fase proliferativa
até a fase de remodelacdo, as proteinas sdo utilizadas
como substrato mas também como mediadores infla-
matdrios (enzimas proteoliticas, citocinas, neuropep-
tideos) de todo o processo (16-20). Um evento chave

Na Tabela 1 estdo descritas as complicagdes resul-
tantes da perda de massa corporal magra (16).

Pelo aumento das necessidades e pela perda no ex-
sudado torna-se crucial a determinacdo de um valor

proteinas/kg peso corporal/dia
e Pontuacdo do PUSHde 16a30=161t02,0
proteinas/kg peso corporal/dia
¢ Pontuacdo do PUSH superiora30=2,0to 2,4
proteinas/kg peso corporal/dia
Diversos estudos sugerem que a sobrecarga em pro-
teinas ou em mistura de aminoacidos pode causar
lesdo glomerular e acelerar a progressdo de doencas
renais crénicas preexistentes (23,24). Assim é funda-
mental monitorizar a funcdo renal para assegurar que
0 aumento na ingestdo de proteina estd adequado ao
individuo (4,23).
Existe a evidéncia que alguns aminoacidos sdo essen-
ciais ao processo de cicatrizacdo de feridas, entre eles
a cisteina, a metionina, a arginina e a glutamina (8).
Nestarevisdo serdo descritas a arginina e a glutamina,
visto serem estes aminoacidos que apresentam mais
estudos na suplementacdo em doentes com feridas.

TABELA 1: Complicacdes resultantes da perda de massa corporal magra‘'®

Massa magra

Complicagdes

Mortalidade

na geragdo de varios mediadores da inflamagdo € a perdida (%) (Assumindo que n3o houve perda prévia) associada (%)
activacdo do factor de Hageman (factor Xl do siste- Comprometimento na imunidade
ma de coagulacdo), uma proteina produzida no figado. 10 Aumenie do s de e 10
A sua activacdo inicia quatro sistemas envolvidos na Y —————
resposta inflamatoria: o sistema das cininas, produ- 20 Fraqueza 30 5
i e . N ~ o
zindo cininas vasoactivas, o sistema de coagulacdo, Infeccao 2
induzindo a activacdo da trombing, fibrinopeptideos e Fraqueza <
factor X, todos com propriedades inflamatérias; o sis- ‘ , - =
o ) ) . ; Desenvolvimento de Ulceras de pressdo &
tema fibrinolitico, produzindo plasmina e inactivando 30 NG cicatrizacs 50 S
) ; ) do cicatrizagdo ;
a trombina; e o sistema do complemento, produzindo Preumonia i
as anafilatoxinas C(3ae C5a(21). : : S
40 Morte, usualmente devido a pneumonia 100 g

A deplecdo de proteina prolonga o tempo da fase
inflamatdria, inibe a proliferacdo fibroblastica e aan-
giogénese, diminui a sintese e deposicdo de colagé-

nio e proteoglicanos, reduz a forca ténsil da ferida,  TABELA 2: RecomendacBes de ingestdo proteica de acordo com o estado dos individuos!' 41624263 b

condiciona a capacidade fagocitica dos leucécitos S

e a resposta imune e inibe a remodelacdo da ferida Necessidades didrias =
Condicdo . =

(16,22, 23). (g/kg de peso corporal/dia) A

A queimadura representa provavelmente o maior Adulto saudavel 08 f

estimulo para o catabolismo muscular proteico. As 1doso 12al5 =

perdas aumentadas de azoto estdo associadas a um Recuperacio de perda involuntéria de peso 15

maior risco de morbi-mortalidade na fase aguda, e Desnutricdo proteico-energética 15

podem atingir valores acima de 40 g/dia em doentes Presenca de feridas 15

queimados graves alimentados, ou seja, 10 vezes su- OQueimaduras severas 15a30

perior a excretada por pessoas saudaveis em jejum
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Arginina

Em situacdes normais, 0 organismo consegue sinte-
tizar arginina em quantidade adequada para manter
a integridade do musculo e tecidos mas sob stress
ou na presenca de uma ferida, as reservas deste ami-
noacido decrescem rapidamente. Nestes momentos,
em que a sintese é insuficiente, a arginina torna-se
num aminoacido condicionalmente essencial para o
processo de cicatrizacdo e na manutencdo de um
balanco azotado positivo (16, 30-32).

A arginina esta envolvida em varias etapas do pro-
cesso de cicatrizacdo nomeadamente pelo papel na
sintese proteica e manutencdo de um balanco azo-
tado positivo, como precursora da prolina na sintese
de colagénio, pela capacidade em induzir a producdo
de certas hormonas (como a hormona de crescimento
humana) que medeiam 0s mecanismos de cicatriza-
cdo e pela estimulacdo darespostaimunitaria (16, 30,
31,33-37).E ainda, importante referir que a arginina
pode ser metabolizada em mondxido de azoto (NO)
e citrulina, pela via da sintetase de NO. O NO possui
um papel importante na vasodilatacdo, na resposta
inflamatoria, na angiogénese, na proliferacdo celular
e na deposicdo da matriz (30, 38).

Segundo alguns autores a suplementagdo com ar-
ginina diminui a perda de massa muscular, melhora a
sintese de colagénio e é importante para a deposicdo
do mesmo no processo de cicatrizacao, melhora ares-
postaimunitdria e estimula a secrecdo de hormonas
anabolicas, como a hormona de crescimento humano,
também envolvidas na cicatrizacdo (30-32). Zhang
etal. (2008)(38), a partir de um estudo feito em ani-
mais, descreveram que, apesar do NO desempenhar
importantes funcdes no processo de cicatrizacdo,
0 estimulo no anabolismo proteico, provocado pela
suplementacdo com arginina, foi independente da
producdo de NO.

A suplementacdo com arginina, em contexto clinico,
¢ geralmente segura, no entanto devera ser deter-
minada uma dose terapéutica maxima segura. Benati
et al. (2001) (39) verificaram que a suplementacado
com 9g de arginina promove a cicatrizacdo no tra-
tamento de Ulceras de pressdo. Witte et al. (2003)
(31) descreveram alguns beneficios na suplemen-
tacdo com arginina, independentemente da via de
administracdo. Kirk et al. (1993) (40) verificaram uma
melhoria na cicatrizacdo de feridas (experimentais)
e naresposta imune em idosos suplementados com
17g de arginina durante 2 semanas, ndo tendo sido
detectados efeitos adversos. Ahuja et al.(2007) (30)
referem que a maioria dos individuos consegue tole-
rar doses elevadas de arginina (30 a 60g/dia), embora
aqueles com insuficiéncia hepatica ou renal devem
ser cuidadosamente monitorizados.

Apesar de vérios estudos mostrarem os beneficios da
suplementacdo de arginina na cicatrizacdo de feridas
Sd0 necessarios mais estudos para determinar a dose
maxima de suplementagdo com arginina em huma-
nos assim como a eficacia da suplementacdo apenas
com arginina ou combinada com outros nutrientes no
tratamento de feridas (4).

Glutamina

A glutamina é o aminoacido mais abundante no orga-
nismo. Em situacOes de stress metabolico a sua con-
centracdo plasmatica diminuirapidamente (2,41,42).
A glutamina é usada na neoglicogénese, na producdo

e proliferacdo linfocitaria (substrato energético para
os linfécitos) e também na estimulacdo da resposta
imunitaria na cicatrizagdo. Possui, ainda propriedades
anabdlicas e anticatabolicas, sendo precursor na sinte-
se de purinas, pirimidinas e de fosfolipidos, e promove
aintegridade do intestino (2,16,41,42).

Amaioria dos beneficios verificados pela suplementa-
¢do com glutamina parecem estar relacionados com a
melhoria da integridade intestinal, normalizagdo dos ni-
veis séricos, melhoria na sintese proteica e diminuicdo
no numero de dias de internamento hospitalar (2, 43).
Tal como para outros nutrientes, ndo existe um valor
de referéncia para a suplementacdo com glutamina.
A maioria dos estudos mostram beneficios usando
valores iguais ou inferiores a 0,6g de glutamina/kg
peso corporal/dia (16,42), no entanto de acordo com
o National Pressure Ulcer Advisory Panel White Paper
a dose maxima segura sera 0,57g/kg/dia (4).

De acordo com Novak et al. (2002) (43) a suplemen-
tagdo com glutamina inferior 0,2g/kg/dia ndo tem
efeito na cicatrizacdo de feridas de pacientes criticos.
Pela auséncia de estudos com boa forca de evi-
déncia, Schoemann et al. (2007) (42) referem que
a suplementacdo com 0,5 g de glutamina/kg peso
corporal/dia no tratamento de feridas parece ade-
quada. A suplementacdo deve ser usada com precau-
¢do em idosos e em doentes com hiperamonemia e
insuficiéncia hepatica ourenal (2, 16, 42).

Mais estudos deverdo ser feitos para concluir a efica-
cia da suplementacdo de glutamina na cicatrizacdo
de feridas assim como estabelecer doses terapéu-
ticas adequadas.

ANALISE CRITICA

0 papel da nutricdo na prevencdo e no tratamento
de feridas esta reconhecido. Uma dieta completa,
equilibrada e variada é fundamental para garantir um
correcto aporte energético e proteico, no entanto em
individuos com deficiéncias nutricionais, desnutridos
ou num estado catabdlico severo pode ndo ser sufi-
ciente. Nestes casos podera ser necessdria uma su-
plementagdo para promover a cicatrizacdo das feridas.
Em individuos bem nutridos, a suplementacdo com
nutrientes como protefnas, argining, vitamina A, C, E,
zinco, cobre e selénio, também deve ser considerada
pois as necessidades estdo aumentadas e estes sdao
necessarios como substrato da ferida e para a repara-
cdo e regeneracdo tecidular, Anholt et al. (2010) (13)
verificaram que em individuos adultos bem nutridos
com Ulceras de pressdo (estadio lll a IV) e sem outras
complicagdes severas, suplementados com proteina,
arginina, vitamina A, vitamina C, vitamina €, zinco, selé-
nio, cabre e 4cido folico, houve diminuicdo do tempo de
cicatrizacdo, da severidade (pontuacdo do PUSH) e do
exsudado por semana, melhoria na qualidade de vidae
diminuicdo dos custos com o tratamento.

Estudos randomizados e maiores deverdo ser reali-
zados de forma a avaliar o efeito, a eficacia e o ris-
co da suplementacdo de proteina e de aminoacidos
como a glutamina e a arginina na cicatrizacdo de
feridas assim como estabelecer doses terapéuticas
eficazes e seguras.

CONCLUSOES

0 papel da nutricdo, nomeadamente da proteina, na
cicatrizacdo das feridas é evidente. A combinacdo do
conhecimento de um tratamento correcto da ferida
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em combinagdo com um bom aporte nutricional pode
resultar na diminuicdo da morbilidade e mortalidade,
na melhoria na qualidade de vida e na diminuicdo do
tempo de internamento e do nimero de admissoes
hospitalares.

Assim, é fundamental a presenca de um nutricionis-
ta, na equipa multidisciplinar que faca uma correcta
avaliacdo e diagndstico nutricional para que a inter-
vencdo nutricional, de acordo com as recomendacOes
disponiveis, permita satisfazer as necessidades au-
mentadas de energia, proteina e micronutrientes, pre-
vina a desnutricdo proteico-energética e promova a
cicatrizacdo das feridas.

O suporte nutricional deve ser personalizado de acor-
do com as necessidades energéticas e nutricionais,
estado clinico do doente, e suas preferéncias e gos-
tos. O doente e a familia ou os cuidadores devem ser
envolvidos no processo. Quando necessaria, a suple-
mentacdo ndo substitui uma alimentagdo completa,
equilibrada e variada.
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Intervencdo NutricionalnaEsclerose Lateral
Amiotréfica— Consideragoes Gerais
Nutritional Intervention in Amyotrophic Lateral Sclerosis —
General Considerations
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RESUMO

A Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) (também designada por Doenca de Lou Gehrig, Doenca de Char-
cot e Doenca do Neurdnio Motor) é uma doenca neurodegenerativa caracterizada pela degeneragdo
selectiva dos neurdénios motores superiores e inferiores do cortéx motor primario, do tronco cerebral,
da espinal medula e do tracto corticoespinhal, originando a paralisia muscular progressiva de todos
os membros do corpo, faléncia respiratéria e morte entre 3 a 5 anos apds o inicio dos sintomas.

Na ELA aintervencdo nutricional deverd maximizar o conforto do doente, pelo que deve ser planeada
e adaptada de acordo com o processo evolutivo da doenca. Como consequéncia da progressdo da
doenca, a disfagia emerge como um dos sintomas que mais interferird com a alimentacdo habitual
dos doentes. Inicialmente, o controlo da disfagia exigird uma intervencdo nutricional personalizada
que vise a adaptacdo da consisténcia da dieta a capacidade deglutiva do doente. Posteriormente, o
agravamento da disfagia exigird a mudanca da via alimentar e consequente adaptacdo do doente a
um novo método de administracdo da dieta e a um novo tipo de dieta. Do mesmo modo, sendo a ELA
uma doenca incapacitante e que progride sem possibilidade de cura é fundamental que o nutricionista
interprete o significado que as alteracdes alimentares representam para o doente e a sua familia,
com o objectivo de promover a qualidade de vida do doente e assistir a familia em todas as questdes
e dificuldades relacionadas com a alimentacdo do seu ente querido.

Assim, pretende-se discutir o papel da nutricdo na ELA ndo sé no que diz respeito a importancia e ao
planeamento da intervencdo nutricional, ao controlo da disfagia e ao suporte nutricional entérico mas
também a abordagem centrada no doente e na sua familia e que poderad influenciar a intervencdo
nutricional junto desta populacdo.
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PALAVRAS-CHAVE: Esclerose Lateral Amiotréfica, Intervengdo nutricional, Disfagia, Alimentagdo oral,
Nutricdo entérica

ABSTRACT

Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) (also known as Lou Gehrig's Disease, Charcot's Disease and Motor Neurone Disease) is a
neurodegenerative disease characterized by selective degeneration of upper and lower motor neurons in the primary motor
cortex, brainstem, spinal cord and corticospinal tract, which results in progressive muscular paralysis of all limbs, respiratory
failure and death within 3-5 years after the onset of symptoms.

ALS’ nutritional intervention should maximize patient comfort, so that it should be planned and adapted according to the
disease progression. As a consequence of disease progression, dysphagia emerges as the symptom that will interfere most
in patients” usual feeding. Initially, dysphagia management requires a personalized nutritional intervention focused on
adapting food consistency to the swallowing capacity of the patient. As dysphagia increases a change in the feeding route
will be needed and consequently patients will have to adapt to a new feeding method and a new type of diet. Similarly,
being ALS an incapacitating and progressive disease with no known cure it is essential for the nutritionist to interpret the
meaning of feeding changes to the patient and family. The goal is to promote patient’s quality of life and support family on
allissues and difficulties related to feeding their loved one

Thus, we intend to discuss the role of nutrition in ALS not only regarding to the importance and planning of nutritional
intervention, dysphagia management and enteral nutritional support but also to the nutritional approach focused on the
patient and family which can influence the nutritional intervention in this population.

KEYWORDS: Amyotrophic Lateral Sclerosis, Nutritional intervention, Dysphagia, Oral feeding, Enteral nutrition

INTRODUCAO
A ELA foi referenciada pela primeira vez no século
XIX e é actualmente considerada uma das doen-

teriza-se por espasticidade, fraqueza muscular e
fasciculacdes enquanto que o inicio nos membros
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motores sdo complexos e multifactoriais. No entanto,
acredita-se que a interaccdo entre factores endoge-
nos (genéticos e metabdlicos) e factores exdgenos
(ambientais e de estilos de vida) estejam envolvidos
no desenvolvimento da doenca (6-11). Assim, a maio-
ria dos casos é esporadica e apenas 10% destes pa-
recem estar associados a um historial familiar (1-3,7).
Dados epidemiolégicos indicam que a ELA é mais
prevalente nos homens e que o seu inicio situa-se,
em média, entre os 55-65 anos de idade. A sua inci-
déncia aumenta ap6s os 40 anos, sendo que ndo é
comum o seu surgimento apés os 70 anos de idade.
A sobrevida mediana é de 3 a 5 anos apdés inicio dos
primeiros sintomas. A principal causa de morte é a
faléncia respiratoria (1-3).

Nos Ultimos 25 anos varios progressos tém sido feitos
no sentido de proporcionar cuidados que melhorem
a qualidade de vida do doente (1). No entanto, pelas
suas caracteristicas clinicas, o tratamento da ELA é
complexo pois requer ndo s6 a gestdo de multiplos
sintomas fisicos mas também emocionais ao longo da
progressdo da doenga. Por este motivo é recomenda-
da uma abordagem multidisciplinar, onde o nutricio-
nista desempenha um papel importante no suporte
e acompanhamento das alteracdes alimentares de-
correntes do processo evolutivo dadoencga (4,12-15).

A Importancia da Intervencao Nutricional na ELA
Anutricdo é um factor de prognostico independente
na sobrevida esperada da ELA, ja que a degradacdo
nutricional nestes doentes é esperada mas, em al-
gumas formas, evitdvel se abordada proactivamente
(16,17).

Durante a evolucdo da doenca todos os musculos
da lingua, labios, palato, faringe e laringe vdo sen-
do gradualmente afectados, resultando num bélus
alimentar insuficiente. A medida que a motilidade,
forca e coordenagdo dos musculos orofaciais e lin-
guais diminuem, emergem problemas relacionados
com a preparacdo oral, mastigacdo e o transporte oral
dos alimentos (3). Os membros superiores acabardo
também por ser afectados, assim o doente perdera
a capacidade de se movimentar, comprometendo a
autonomia alimentar e 0 manejo da palamenta tra-
dicional (17). A progressdo da disfagia causara a ne-
cessidade de alterar a via de alimentacdo, da via oral
para a via entérica optando por um dispositivo de
nutricdo entérica (4).

Sendo assim, aintervengdo nutricional na ELA exigira
um conjunto de procedimentos, tais como: a adapta-
cdo da consisténcia dos alimentos, a adequacdo da
via de alimentagdo a capacidade deglutiva do doente,
0 calculo e programacdo da ingestdo pela via entérica,
entre outros aspectos (16,17).

Planeamento da Intervencao Nutricional

Maximizar o conforto e prazer do doente, minimizan-
do o mal-estar fisico e emocional constitui o objectivo
basico na orientacdo do apoio nutricional a prestar
nas diversas fases da doenca. Torna-se também ne-
cessario prevenir e tratar quadros de desnutricdo,
agindo proactivamente do ponto de vista nutricional
e evitando assim uma degradacdo nutricional des-
necessaria nestes doentes. A escolha da estratégia
nutricional mais apropriada a seguir para os doentes
com ELA deve basear-se num processo continuo de
avaliacdo nutricional e monitorizacdo do aconselha-

mento prestado. Assim, numa primeira abordagem
devem ser revistos todos os dados da histdria cli-
nica, os sintomas e discutida a sobrevida esperada.
Da avaliacdo nutricional devem constar os dados an-
tropométricos, os dados laboratoriais, 0 exame fisico,
a avaliacdo dos sintomas de impacto nutricional, a
realizagdo da anamnese alimentar, a avaliagdo das al-
teracOes recentes na ingestdo alimentar e da atitude
psicolégica face a alimentacdo assim como a avalia-
cdo do contexto social e familiar de suporte (18,19).
A decisdo sobre o suporte nutricional a instituir de-
verd ser tomada no seio da equipa multidisciplinar
muitas vezes com o0 apoio de outros técnicos, como
por exemplo o terapeuta da fala, apds o processo de
avaliagdo nutricional. O plano nutricional instituido
deverd ser permanentemente monitorizado (18,19).
Apesar de todos os parametros de avaliacdo nutri-
cional anteriormente citados serem relevantes, ao
longo da progressdo da doenca e especialmente no
periodo de fim de vida, é necessario selecciona-los
e estabelecer a sua pertinéncia ou futilidade para
0s objectivos que se pretende cumprir N0 momento
actual da vida do doente (19).

Aconselhamento Alimentar no Controlo da Disfagia
A disfagia é um sintoma comum da ELA (1) que ori-
gina um elevado risco de aspiracdo (1,17), desnutri-
cdo (1,4,14,17), perda de peso (1,4) e desidratacao
(1,14,16,20). Geralmente na ELA, a disfagia tem inicio
com a dificuldade em deglutir liquidos e, posterior-
mente, progride para os alimentos solidos (16). O
controlo da disfagia envolve o aconselhamento ali-
mentar (1), a modificacdo da consisténcia da dieta
(1,16,17,20) e a utilizacdo de estratégias de alimen-
tacdo seguras, muitas das vezes em colaboracdo com
a avaliacdo de outros técnicos, tais como o terapeuta
da fala (16).

Relativamente aos sdélidos, os alimentos macios e
humidos constituem boas opgdes por serem melhor
tolerados. Devem ser escolhidos alimentos de ele-
vada densidade caldrica e nutricional e a utilizacdo
de espessantes em p6 podera permitir uma melhor
adequacdo da consisténcia dos alimentos (17). Os
liquidos sdo melhor tolerados quando sdo frios e es-
pessos, proparcionando uma passagem mais lenta
pela cavidade oral (17-19). As refeicGes devem ser
planeadas seguindo os pressupostos de variedade,
equilibrio e presenca de todos os grupos de alimen-
tos, e preparadas garantindo a homogeneizacdo das
mesmas. A utilizagdo de suplementos nutricionais po-
derd ser Util para complementar a ingestdo nutricio-
nal de base. A apresentacdo do prato devera manter
a atractividade através da mistura de alimentos de
cores diferentes e utilizacdo de formas. A utilizacdo
de palamenta adaptada as dificuldades de mobilidade
(talheres ergonémicos de cabo anatémico, suportes
para talheres, prato para conservacdo do calor, tagas
com ventosas, entre outros), podera constituir tam-
bém um factor importante na optimizacdo alimentar
e na promocdo de autonomia.

As refeicGes deverdo ser feitas em ambientes cal-
mos, 0 doente deverd ingerir os alimentos devagar e
em pequenas por¢des de cada vez e concentrar-se
na degluticdo, alternando a ingestdo de sélidos com
liquidos, se adequado. O planeamento do apoio paraa
toma das refeicdes devera ser tido em linha de conta
ao longo da evolugdo da doenga (17).
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Suporte Nutricional Entérico

Com a progressdo da doenca a alimentacdo oral
sera ineficiente, constituird um risco e tornar-se-4
impossivel. Assim, torna-se imprescindivel a progra-
macdo proactiva da alteracdo da via de alimentacdo
de forma a evitar alteracOes desnecessarias do es-
tado nutricional, manter uma hidratacdo adequada e
paralelamente constituir uma forma de administragao
da terapéutica (14,17,21). A instituicdo deste tipo
de suporte nutricional deve ser discutida proactiva-
mente com o doente antes de este manifestar uma
disfagia severa, evitando a degradacdo do seu estado
e aliviando o desconforto (4).

Na ELA esta preconizado que a nutricdo entérica
seja realizada através de Sonda Nasogastrica (SNG),
Gastrostomia Percutanea Endoscépica (GPE) ou Gas-
trostomia Radiologicamente Inserida (GRI) (1,4,20).
Como medida temporaria a SNG é um procedimento
(til para manter os cuidados alimentares e de hidra-
tacdo antes de ser colocada a GPE oua GRI (4,6,12).
Apresenta como desvantagens o facto de limitar os
movimentos, de interferir com a auto-imagem, de ser
desconfortavel e poder causar dor, ulceracdo naso-
faringea ou aspiracdo (4).

A GPE é o dispositivo mais utilizado (20). Sdo critérios
de colocagdo da GPE: a morosidade das refeicdes (em
cerca de 30 minutos), 0 momento em que as tenta-
tivas para deglutir resultam em nauseas/ vomitos,
a incapacidade de deglutir qualquer alimento, a al-
teracdo do peso com percentagem de peso perdido
superior a 10%, o indice de massa corporal inferior a
18,5kg/m? e a alteracdo da fungdo respiratéria man-
tendo uma Capacidade Vital For¢ada (CVF) superior
a50% (1,4,6,12,13,18,20,22,23). Recomenda-se a
colocacdo de GRI em doentes com os mesmos cri-
térios supracitados mas com CVF inferior a 50%,
por Ndo ser necessario administrar anestesia. Como
desvantagens podem ocorrer dor, vomitos, diarreia,
obstipacdo, hemorragia, formacdo de fistula gastro-
célica ou necrose parietal (4).

Relativamente aos esquemas de nutricdo entéricaa
utilizar, estes podem ser de uso exclusivo de produtos
comerciais, de uso exclusivo de alimentos liquefeitos
ou de combinacdo de produtos comerciais com ali-
mentos liquefeitos. Os esquemas de administracdo
mais frequentemente utilizados sdo: o bolus de pe-
queno volume vérias vezes ao dia, a administracdo
intermitente e a administracdo continua com ou sem
pausa. A escolha do tipo de esquema de nutricdo en-
térica e do método de administracdo deve obedecer
aos seguintes critérios: avaliagdo clinica, preferéncia
do doente e valor atribuido a preparacdes culindrias,
compatibilidade com os hordrios, grau de dependén-
cia e actividades realizadas pelo doente, adequacdo
do volume e composi¢cdo das tomas, tendo em conta
a tolerancia gastrointestinal e reprodutibilidade ao
nivel domicilirio (24). E também importante que se
respeite os desejos do doente relativamente ao vo-
lume, a hora e ao tipo de administracdo sendo que,
em fases mais avancadas, se a comunicagdo estiver
impossibilitada, a avaliacdo do residuo gastrico cons-
titui um instrumento Util (18,19).

A medida que a doenca progride, os doentes com
ELA irdo experimentar um conjunto de modificacGes
fisioldgicas que compreendem a lentificacdo do tem-
po de esvaziamento gastrico e do peristaltismo, bem
como alteragdes no processo digestivo e de absor¢do
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intestinal. A redugdo de volumes e a simplificacdo do
tipo de esquemas nutricionais utilizados sdo de ex-
tremaimportancia para a melhoria/controlo da estase
gastrica e outras alteracfes. Eventualmente e em
fases finais da doenca se a nutricdo entérica deixar
de melhorar a qualidade de vida do doente, esta ao
tornar-se fltil, deverd ser suspensa (24).

Abordagem Nutricional Centrada no Doente
e na Familia

Proparcionar o melhor acompanhamento nutricional
possivel aos doentes com ELA ndo passa apenas pela
utilizacdo de estratégias no controlo da disfagia ou
pela adaptacdo a uma nova via de alimentacdo. E
também necessario que o nutricionista tenha em
consideracdo todas as alteracOes que uma doenca
tdo incapacitante como a ELA ird provocar na rotina
alimentar tanto do doente como da sua familia e que
seja capaz de encontrar solugdes e estratégias que
ajudem a tornar a alimentacdo num acto de prazer
e conforto.

Os doentes com ELA confrontam-se com inimeras
perdas ao nivel da alimentacdo: inicialmente a capa-
cidade para se auto-alimentarem e de manejarem a
palamenta, e por Ultimo, a incapacidade de deglutir e
utilizar a via oral. Eventualmente, a perda de apetite
e a recusa alimentar poderdo surgir como reflexo da
alteracdo do processo alimentar e/ou desconforto em
torno deste (25-28). Assim, caberd ao nutricionista
especificar a sua intervencdo para a ELA, no sentido
de discutir com o doente novas alternativas alimen-
tares e esclarecer duvidas, mostrando ao doente que
apesar da disfagia é possivel obter prazer com os ali-
mentos de consisténcia alterada e usufruir das situa-
cBes sociais proporcionadas pelas refeicdes. £ também
fundamental esclarecer que aquando da mudanga da
via de alimentacdo é também possivel usufruir das
refeicGes em ambientes de convivéncia social.

No entanto, a abordagem destes temas vé-se pertur-
bada pelas dificuldades de comunicacdo dos doentes.
Muito embora o trabalho do nutricionista se possa
basear na percepcdo e observacdes da familia sobre
habitos e preferéncias alimentares do doente, exis-
tem aspectos sobre 0s quais s6 ele podera comunicar,
Sendo assim, torna-se bastante Util que o nutricio-
nista conheca o funcionamento de eventuais dispo-
sitivos de comunicacdo assistida e que seja criativo
nas formas de promover o didlogo e personalizar a
sua intervengdo.

A ELA é uma doenca que tornard o doente totalmen-
te dependente e a medida que a doenca evolui, exis-
tem outros factores que condicionam a adaptacdo do
doente a uma nova realidade alimentar, tais como a
idade, 0 sexo e 0 ambiente familiar. No contexto fami-
liar, as alteracOes alimentares impostas pela doenca,
passam a estar cada vez mais presentes na vida fami-
liar ja que é necessario preparar as refeicdes com as
especificidades necessarias (25-27). Assim, o plano
alimentar que o nutricionista elabora constitui um
elemento orientador para alternativas que vdo o mais
possivel de encontro aos habitos alimentares que se
praticavam até entdo. Também as rotinas alimentares
da familia poderdo ser alteradas pelo aumento de
tarefas culindrias em torno dos cuidados ao doen-
te. Assim, sempre que possivel, 0 aconselhamento
alimentar prestado devera constituir um elemento
conciliador das necessidades nutricionais do doen-

te e das rotinas alimentares da familia. € importante
salientar que muitas vezes no seio da familia surgem
inimeras questdes relativamente a perda de peso e
de apetite e também a eventual recusa alimentar por
parte do doente (26-29). Portanto, é extremamen-
te importante explicar a familia que existem outras
fontes de degradacdo corporal que interferem com
a auto-imagem, peso e apetite que em nada se cor-
relacionam com a alimentacdo, mas que dependem
da evolucdo da doenca.

Chegado o momento em que a doenca progride para
um estado terminal em que ha a possibilidade de
suspender a alimentacdo, familias mal assistidas ou
acompanhadas poderdo associar este acontecimento
a0 precipitar da morte. Assim, nas rotinas de acompa-
nhamento nutricional os processos de comunicacao
em torno da verdade e do esclarecimento de duvidas
e medos é fundamental (30).

ANALISE CRITICA € CONCLUSOES

Na ELA, a intervencdo nutricional devera contribuir
para 0 bem-estar e conforto do doente, pelo que o
seu planeamento devera passar por uma constante
monitorizagdo e adequacdo de objectivos. Para que
este planeamento va de encontro as reais necessi-
dades dos doente, o nutricionista deveria primeira-
mente compreender quais as expectativas e desejos
do doente em relacdo ao suporte nutricional e, pos-
teriormente, conjugar esses desejos e expectativas
com o seu aconselhamento nutricional. No entanto,
a literatura existente para a ELA ndo contempla ainda
estas tematicas.

Adisfagia representa o sintoma que mais alteracoes
provoca ao nivel da alimentacdo, pelo que, exige a
adaptacdo do tipo de dieta. Quando a disfagia pro-
gride, a alteracdo da via de alimentacdo constituird
certamente uma alteracdo profunda dos habitos ali-
mentares praticados até entdo. No entanto, quer ao
nivel do controlo da disfagia quer ao nivel do suporte
nutricional entérico, parece verificar-se uma grande
escassez deliteratura e de estudos no que diz respei-
10 aos principais medos e expetativas que os doentes
apresentam perante as sucessivas alteracdes na ali-
mentacdo e, que em muito ajudaria o nutricionista a
tornar a sua intervencdo mais completa.

A abordagem nutricional centrada no doente e na
familia é indissociavel da restante intervencdo nu-
tricional, j& que quando realizada constitui um ele-
mento fundamental em todo 0 acompanhamento e
na preparacdo do doente para o percurso que ele, a
familia e a alimentacdo irdo fazer em conjunto desde
0 inicio da doenca até ao fim de vida. Neste tipo de
abordagem existe ainda muita caréncia de estudos
que avaliem a forma como o doente e a familia per-
cepcionam e sentem as alteracdes alimentares no
decorrer da doenca.

AELA é uma doenga que exigira cuidados nutricionais
em fim de vida. Assim, e uma vez que em Portugal
existem muito poucos nutricionistas com formacdo
nesta area, seria importante que estes aprofundas-
Sem 0s seus conhecimentos no que diz respeito ao
suporte nutricional em cuidados paliativos.

Assim, conclui-se que na ELA as principais areas de
intervencdo do nutricionista sdo: o planeamento da
suaintervencdo, 0 aconselhamento alimentar no con-
trolo da disfagia, o suporte nutricional entérico e a
abordagem centrada no doente e na familia.
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RESUMO

“ANTI-CANCRO, Uma nova maneira de viver”, é um best-seller mundial de David Servan-Schreiber.
Médico neuropsiquiatra e investigador, revela nesta sua obra as mais recentes descobertas para a
prevencdo e tratamento do cancro, descreve-nos o confronto que teve com esta doenca e como a
suplantou, combinando a medicina tradicional com uma nova maneira de viver. Através de resulta-
dos afirmativos demonstrados cientificamente, defende que através de habitos de vida saudaveis,
podemos aumentar as nossas defesas naturais e assim prevenir o cancro, ou melhorar a eficdcia dos
tratamentos e prolongar a vida. Cabe a cada um de nds intervir em quatro dominios fundamentais:
proteger-nos contra os desequilibrios do ambiente, ajustar a nossa alimentacdo, derrubar as barreiras
psicolégicas e criar uma relacdo diferente com o nosso corpo.

PALAVRAS-CHAVE: Cancro, Alimentacdo, Actividade fisica, Stress psicolégico, Ambiente

ABSTRACT

"ANTI-CANCER, A new way of life", is a worldwide bestseller by David Servan-Schreiber. Neuropsychiatrist and medical
researcher, his work reveals the latest discoveries for the prevention and treatment of cancer, describes the confrontation
he had with cancer and how he overcame it, combining traditional medicine with a new way of living. Through affirmative
scientifically proven results, argues that through a healthy lifestyle, we can increase our natural defenses and prevent
cancer or improving the effectiveness of treatment and prolong life. It is up to each one of us intervene in four key areas:
protect ourselves against environmental imbalances, adjust our diets, overturning psychological barriers and create a dif-

ferent relationship with our body

KEYWORDS: Cancer, Eating, Physical activity, Psychological stress, Environment

INTRODUCAO

"Existe um cancro adormecido em todos nés. ..o Nos-
So organismo produz constantemente células defei-
tuosas. £ assim que surgem os tumores. Mas 0 N0sso
organismo também estd equipado com mecanismos
que detectam e controlam essas células.”(1). Servan-
-Schreiber baseia-se no conceito e técnicas que esti-
mulam as defesas naturais do organismo. Com esta
obra, o publico depreenderd que um estilo de vida
saudavel é fundamental para a prevencdo do cancro.
“Todas as investigacdes sobre o cancro séo unéni-
mes. 0s factores genéticos contribuem, no maximo,
em 15% das mortes por cancro. Em resumo, a fa-
talidade genética ndo existe. (..) E completamente
insensato tentar curar esta doenca sem recorrer aos
melhores métodos da medicina convencional ociden-
tal:a cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia, a imuno-
terapia e, em breve, a genética molecular. Do mesmo
modo, é completamente insensato confiar apenas
nesta abordagem puramente técnica e menosprezar
a capacidade do nosso organismo de se proteger de
tumores” (1).

"Em suma, as estatisticas que nos apresentam sobre

vida para melhor.." (1).

Servan-Schreiber expde uma série de regras que de-
vemos ter ao longo da vida para nos ajudar a comba-
ter a proliferacdo de tumores: evitar produtos téxicos
ambientais; fazer uma alimentacdo “anti-cancro”; pra-
ticar actividade fisica regular e aprender a lidar com
0 stress psicologico.

AMBIENTE ANTI-CANCRO
Servan-Schreiber refere trés factores principais
que nos ultimos 50 anos abalaram drasticamen-
te 0 ambiente em que vivemos: adicdo de grandes
quantidades de acUcar refinado a nossa alimenta-
¢do; alteracdes nos processos agricolas e pecuarios
e exposicdo a inimeros produtos quimicos que ndo
existiam antes de 1940 (1). Segundo Schreiber,
deviamos reduzir a ingestdo de alimentos que ndo
sejam bioldgicos, ndo eliminando por completo os
convencionais mas tornando-os ocasionais (1). Em-
bora ainda ndo se tenham detectado grandes dife-
rencas nas caracteristicas nutricionais dos alimentos
biolégicos comparativamente aos convencionais, se

RICIO

a sobrevivéncia ao cancro ndo fazem distinctio entre  adoptassemos esta alimentagdo biolégica e equili- 5

o — as pessoas que se contentam em aceitar o veredicto  brada, (exclui adubos facilmente sollveis e evita o E
médico e aquelas que mobilizam as suas préprias  recurso a produtos quimicos de sintese) ajudariamos ?

' Nutricionista defesas naturais. (..) € dentro desta «média», hd  nadiminuicdo da taxa de intoxicacdo do nosso orga- =
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suas defesas naturais ao mesmo tempo que eram
submetidos a tratamentos convencionais. (..) Em
muitos aspectos, a minha doenca mudou a minha

cdo e agricultura, os métodos actuais de criacdo de
animais para consumo humano sdo uma das principais
causas do aquecimento global (2).
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Um dos mais importantes factores ambientais que
pode aumentar o risco de contrair cancro do pulmado,
boca, laringe e bexiga, é o tabaco. Outro factor de
risco é a exposicdo prolongada a radiacdo ultravioleta,
sobretudo a que provém do sol que incita o cancro
da pele (3).

ALIMENTACAO ANTI-CANCRO

A alimentagdo anti-cancro (capitulo 8), segundo Ser-
van-Schreiber, € constituida sobretudo por horticolas
e leguminosas, temperados com azeite, 6leo de colza
ou linhaga, alho, ervas e especiarias, inversamente ao
caracteristico prato ocidental, onde a carne repre-
senta o ingrediente principal (1). Cada individuo deve
recorrer ainimera informagdo credivel disponivel so-
bre os efeitos dos alimentos no combate ao cancro
para ajudar a controlar a doenca, sem prejudicar o
préprio organismo. Alguns dos alimentos apelidados
por Schreiber de anti-cancro sdo: cha verde, acafrdo-
-da-India, horticolas da familia das cruciferas, alho,
cebola, alho francés, chalota e cebolinho, horticolas,
frutos ricos em carotendides, frutos de baga, soja e
ervas aromaticas.

0 Cha verde é um poderoso antioxidante (1,4, 5, 6),
antimutagénico (6, 7), anticarcinogénico (4, 8,9) e de-
sintoxicante (1). Os principais componentes quimicos
terapéuticos da planta Camellia sinensis (d& origem
ao cha verde, cha preto, chd oolong e cha branco) sdo
catequinas e flavondides, potentes antioxidantes por
captacdo de radicais livres, quelatacdo de metais e
inibigdo da lipoperoxidagdo (10). A classe das cate-
quinas inclui a epicatequina (EC), epigtalocatequina
(EGC), galato-3-epicatequina (ECG) e galato-3-epiga-
locatequina (ECGC) (10). A EGCG é a mais abundante
do chd verde e das mais poderosas substancias com
capacidade inibidora da angiogénese tumoral e da
proliferacdo celular, tem uma grande capacidade de
captacdo de radicais livres e de aumentar a desinto-
xicacdo através da inducdo selectiva ou modificacdo
de enzimas da fase Il (1,9, 11). Inibe a oxidacdo em
varios sistemas alimentares, incluindo carne de porco,
peixe e 6leos de peixe marinhos altamente insatura-
dos (12). Estudos epidemiolégicos demonstraram que
0 consumo moderado de cha verde (1-6 chavenas/
dia) origina no plasma um aumento significativo da
sua capacidade antioxidante (6). Apesar dos varios
estudos relacionados com os beneficios do consumo
do cha verde, ndo existe pesquisa conclusiva quanto
a quantidade certa da sua ingestdo na dieta diaria,
somente sugestoes.

0 Acafrao-da-india (componente do caril que Ihe da
a cor amarela) é o ingrediente alimentar com efeito
anti-inflamatdrio mais poderoso (1). A curcumina,
pigmento que faz parte de um componente activo
do acafrdo-da-india, tem uma forte actividade antio-
xidante, é capaz de destruir as células cancerigenas
(11,13, 14,15) e impede o desenvolvimento de di-
versos tipos de tumores causados por quimicos can-
cerigenos (16). E antiproliferativa e desempenha um
papel antiangiogénico e antimetastatico (15). Inibe
a actividade das isoenzimas do citocromo P450 da
fase I, diminuindo a activacdo metabdlica de com-
postos carcinogéneos (11). Influencia a regulagdo da
expressdo de varias moléculas associadas a cancros,
(COX2 (ciclo-oxigenase-2), LOX (lipo-oxigenase), NOS
(sintetase do dxido nitrico), MMP-9 (metalopeptidase
damatriz 9), uPA (activador do plasminogénio do tipo

uroquinase), TNF (factor de necrose tumoral), citoqui-
nas, moléculas de adesdo e ciclina D1, bem como a
regulacdo de receptores de factores de crescimento,
EGFR (receptor do factor de crescimento epidérmico)
e HERZ (receptor tipo 2 do factor de crescimento epi-
dérmico humano) (15). Recentemente foi verificado
0 seu papel na indugdo da apoptose e como quimio-
protector na inibicdo da formagdo de metdstases em
cancros da mama (17). O acafrdo-da-india deve ser
misturado com pimenta aumentando 2000 vezes a
sua absorcdo pelo organismo (1).

Os horticolas da familia das cruciferas; couves, re-
polho e brécolos, contém moléculas (sulforafano
e indole-3-carbinol (13C)) capazes de desintoxicar
0 organismo de certas substancias cancerigenas,
promovem a apoptose das células cancerigenas e
bloqueiam a angiogénese (18, 19, 20). Neutrali-
zam produtos do metabolismo dos estrogénios que
promovem o crescimento tumoral (reduz o risco de
cancro da mama, colo do Utero e cabeca e pescogo)
e ajudam a neutralizar os carcinogéneos a que nNos
expomos diariamente (21, 22, 23, 24, 25).

Os compostos de enxofre da familia das alidceas:
alho, cebola, alho francés, chalota e cebolinho, redu-
zem os efeitos cancerigenos das nitrosaminas e dos
compostos n-nitroso (ex: alimentos excessivamente
grelhados, carnes fumadas...) que estimulam a apop-
tose no cancro do célon, mama, pulmdo e préstata
(1). Para evitar estes compostos devemos reduzir o
tempo do alimento na grelha ou marinar os alimen-
t0s na cerveja, vinho tinto, azeite ou outra marina-
da escolhida (7). De acordo com a Food Standards
Agency do Reino Unido, ao cozinhar aves, peixes e
carne picada (hamburgueres, salsichas), o centro da
carne deve atingir uma temperatura de pelo menos
70°Cdois minutos antes de ser removida (26).No en-
tanto, ndo ha estudos suficientes que demonstrem a
contribuicdo da familia das alidceas para a diminuicdo
do risco de cancro (25, 28).

Horticolas e frutos ricos em carotenéides: todos 0s
frutos e horticolas de cores vivas (laranja, vermelho,
amarelo, verde) contém licopeno e carotenodides, per-
cursores da vitamina A que inibem o crescimento de
células de varios tipos de cancro. Luteina, licopeno,
fitoeno e cantaxantina estimulam o crescimento das
células imunitdrias e aumentam a sua capacidade de
"atacar” as células tumorais (1, 18). O licopeno tem um
papelimportante nos pacientes com cancro da pros-
tata, podendo atrasar a progressdo do mesmo (18).
Os componentes bioactivos da soja sdo: aminodcidos,
péptidos, fibra e isoflavonas (genisteina, daidzeina,
gliciteina). As isoflavonas sdo poderosas moléculas
fitoquimicas que neutralizam os mecanismos es-
senciais a sobrevivéncia e ao desenvolvimento do
cancro. No entanto, o seu efeito protector contra o
cancro (principalmente da mama e préstata) ainda
ndo foi comprovado quando o seu consumo tem
apenas inicio na idade adulta (1). O efeito protec-
tor das isoflavonas no cancro da mama parece ser
unanime, principalmente da genisteina, estimulam
directamente a diferenciacdo celular, a apoptose de
células malignas e inibicdo do crescimento tumoral,
Os fitoestrogénios da soja agem segundo o mesmo
principio que o tamoxifen, medicamento habitual-
mente utilizado para evitar recidivas do cancro da
mama. A genisteina inibe a actividade da proteina ti-
rosina cinase envolvida na angiogénese tumoral (18).
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A Agéncia Francesa de Seguranca Sanitdria Alimen-
tar, enquanto aguarda dados cientificos mais exactos,
recomenda gue as mulheres que sofram de cancro da
mama restrinjam o consumo de soja a quantidades
moderadas (ndo mais que 1 iogurte ou 1 copo de leite
de soja por dia), as isoflavonas ligam-se a receptores
de estrogénio no tecido da mama e podem bloquear
0 estrogénio produzido no corpo, aumentando o ris-
co de cancro da mama (1, 25, 29). Por outro lado, as
isoflavonas de soja bloqueiam a angiogénese e tém
um papel importante no combate a outros tipos de
cancro que ndo da préstata e da mama. Consumida
com moderacdo, a soja nas suas varias formas é um
elemento importante numa alimentacdo anti-cancro,
¢ pobre em gordura saturada e rica em nutrientes,
fibras e fitoquimicos antioxidantes (29, 30, 31).
Ervas aromaticas como alecrim, tomilho, orégdos,
manjericdo e horteld, sdo muito ricas em 6leos es-
senciais da familia dos terpenos (a quem devem a
sua fragrancia) que agem sobre uma grande varieda-
de de tumores reduzindo a propagacdo das células
cancerosas ou provocando a sua morte (1). As ervas
aromaticas sdo importantes fontes de antioxidantes
e podem substituir o sal, um mineral que em exagero
poderd levar a graves problemas de salide como o
cancro, fundamentalmente do estémago (25, 32).
Os frutos de baga sdo constituidos por flavonoides
e constituem a familia mais abundante do grupo dos
polifendis que se encontram também nos horticolas e
folhas que comp&em a alimentacdo humana (33). Mo-
rangos, framboesas, mirtilos e amoras negras contém,
para além dos polifendis, acido eldgico. Estes esti-
mulam os mecanismos de eliminacdo de substancias
cancerigenas e inibem a angiogénese (1).

Para além dos alimentos "antipromotores” de cancro,
existem os "promotores” (capitulo 6) que alimentam
0S mecanismos que promovem o desenvolvimento
de cancro. As sondagens ocidentais sobre nutricao
revelam que 56% das calorias que ingerimos provém
de trés fontes que ndo existiam aquando do desen-
volvimento dos nossos genes (34): actcares refina-
dos, farinha refinada (pdo, massa e arroz brancos),
6leos vegetais (6leo de soja) e gorduras trans (nos
6leos vegetais mas essencialmente nos produtos in-
dustrializados) (1). O aglcar e a farinha refinada sdo
alimentos com elevado indice glicémico, promovendo
picos de insulina e a secrecdo de IGF que estimulam
o desenvolvimento das células cancerigenas e a sua
capacidade de invadir os tecidos circundantes (1,25).
Deve-se consumir pdo de mistura ou de varios ce-
reais integrais (35) ou feito com fermento tradicional
(massa azeda) e substituir o arroz branco por inte-
gral ou basmati, com indices glicémicos mais baixos
(1). Schreiber recomenda que se limite 0 consumo
de todas as gorduras vegetais hidrogenadas (trans),
6leos alimentares ricos em 6mega 6 (sobretudo de
soja, girassol, palma, canola) e todas as gorduras ani-
mais ricas em acidos gordos (AG) 6mega 6 devido a
alimentacdo fornecida ao gado nos dias de hoje. O
milho, soja e trigo que se tornaram a alimentacdo
principal do gado, praticamente ndo contém 6mega
3 mas sdo ricas em émega 6 (1). O nosso equilibrio
fisiolégico depende muito do equilibrio entre os AG
6mega 3 e 6 no organismo e, portanto, na nossa ali-
mentacdo. Foi este equilibrio alimentar que o autor
considera que foi alterado nos Ultimos 50 anos (1). Se
as vacas ou galinhas que consumimos forem alimen-
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tadas com ervas, a carne, leite e ovos que fornecem
estardo equilibrados em émega 6 e 3 (recomendam-
-se indices varidveis de 4:1 a 5:1) mas se comerem
milho e soja, o desequilibrio chega a ser de 10:1 até
20:1 (1, 36, 37). Sendo os bmega 6 e 3 percursores
de eicosandides com importantes funcbes em ter-
mos de inflamagdo e sabendo que os émega 6 sdo
pro-inflamatdérios e os 6mega 3 anti-inflamatérios
podemos dizer que estamos a ter uma alimentagdo
potenciadora de inflamacdo (37). Os émega 6 ape-
sar de serem considerados AG essenciais e diminui-
rem o risco de desenvolvimento de certas doencas
Como 0 cancro da mama, em excesso poderdo ser
prejudiciais pois aumentam a producdo de eicosa-
néides precursores do processo inflamatorio, o que
pode desencadear a formacdo de trombos, placas de
ateroma e doencas cardiovasculares (38). Os émega
3 estdo envolvidos no desenvolvimento do sistema
nervoso, na reducdo das inflamagdes, limitam a adipo-
génese e desempenham um papel anti-metastatico
(1). Alinhaca é rica em émega 3 de cadeia curta e
em lignanos, fitoestrogénios que diminuem o efeito
nocivo das harmonas que promovem o desenvolvi-
mento canceroso (1). O azeite é uma gordura vegetal
com potencial anti-inflamatdrio, estudos comprovam
existir uma tendéncia decrescente de indices infla-
matorios em individuos saudaveis com inclusdo de
azeite na dieta alimentar, reduzindo a concentracdo
plasmatica de outras moléculas que se expressam
nas paredes dos vasos sanguineos que favorecem a
inflamacdo. O oleocantal, substancia isolada a partir
de azeite virgem-extra, é capaz de inibir duas enzimas
envolvidas no processo de inflamagdo (COX-1 - ciclo-
xigenase-1; COX-2 - cicloxigenase-2), sem nenhum
efeito sobre uma enzima indutora de inflamacdo (li-
poxigenase) (39).

Apesar da relacdo das gorduras trans com o risco de
cancro ainda ndo ter sido determinada, as Guidelines
da American Cancer Society aconselham o consumo
de menor quantidade de gorduras trans possivel (26).
Mais vale prevenir, e ndo abusar nestas gorduras.

0 CORPO EM MOVIMENTO

Actividade fisica regular ajuda a controlar o peso cor-
poral, ao passo que o excesso de peso aumenta a
quantidade de estrogénios, androgénios, insulina e
factores de crescimento semelhantes a insulina circu-
lantes associados ao crescimento de células malignas
e tumores, em particular o cancro da mama, préstata,
ovarios, Utero e testiculos (40). Mantendo uma acti-
vidade fisica regular ao longo da vida estimula todas
as capacidades promotoras da salide do nosso corpo
e em particular o sistema imunitario e a eliminacdo
pelo organismo de substancias cancerigenas (1). "Ne-
nhuma alimentagdio sadia basta para dar sadde aum

"

corpo que ndo se mexa (41)" (Peres, E.).

A MENTE ANTI-CANCRO - DERRUBAR AS BARREIRAS PSI-
COLOGICAS

0O stress em si, explica o0 médico, ndo é responsavel
pela diminuicdo das defesas imunitdrias, é-o indirec-
tamente pela maneira como lidamos com ele. Algu-
mas reaccdes ao stress psicolégico podem influenciar
profundamente o desencadeamento do cancro. As
mesmas substancias quimicas que accionam os refle-
x0s neurolégicos e viscerais do stress também afec-
tam as células imunitarias (1). Ha que prestar atencdo

a este perigo silencioso, levar uma vida o mais calma
e tranquila possivel, anulando o stress psicologico e
promovendo o processo de cura, No caso de doentes
oncoldgicos (1) (42).

CONCLUSOES

A criacdo de habitos alimentares sauddveis ao lon-
go da vida é de extrema importancia para uma vida
desprendida do cancro, uma doenca de desenvolvi-
mento prolongado que esta por vezes intimamente
relacionada com uma alimentacdo incorrecta. Schrei-
ber comprovou-o em simesmo, uma alimentacdo que
inclua alimentos anti-cancro ndo apresenta qualquer
risco para a salde, inversamente, traz beneficios que
ultrapassam sobejamente os seus efeitos no cancro.
A accdo quimiopreventiva mais eficaz € a alimenta-
cdo. Como diria Emilio Peres, "A alimentacdio faz-nos
pequenos ou grandes, imbecis ou inteligentes, frageis
ou fortes, apdticos ou intervenientes, insocidveis ou
capazes de sauddvel convivéncia; mata-nos cedo,
ainda em embricio no ventre materno, ou tarde, no
ocaso da uma vida plend” (43).

Ha ainda muita coisa por demonstrar cientificamente
mas "..ha uma série de informacdes suficientemente
importantes para que se admita que estilos de vida
activos, em conjunto com outros comportamentos
positivos serdo benéficos para a salde (44)".

Em suma, cabe a cada um de nos ajudar a combater a
proliferacdo dos tumores fazendo uma alimentacado
equilibrada e saudavel ao longo do dia, proteger-nos
contra os desequilibrios do ambiente, derrubar as
nossas barreiras psicolégicas e praticar actividade
fisica regularmente, Ndo nos centremos apenas num
destes dominios mas sim nos quatro em simultaneo.
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Aconselhamento Alimentar numa Unidade
de Satide Familiar

Nutritional Counseling mn a Family Health Unit

DANIELA RIBEIRO', SANDRA LOURENCO?

RESUMO

Introducdo: A elevada prevaléncia de doencas crénicas e situacdes em que a alimentacdo é determi-
nante, assim como a abrangéncia e a continuidade de cuidados que caracterizam os cuidados de satde
primarios, obrigam que todos os profissionais de salde intervenham no aconselhamento alimentar
(A.A) da comunidade que servem.

Objectivos: Quantificacdo do tempo disponibilizado para o A.A na consulta, médica e de enfermagem;
identificagdo dos temas abordados com maior frequéncia; classificagdo da abordagem em: terapéu-
tica ou preventiva.

Metodologia: Estudo observacional analitico, transversal. Populagdo: Médicos e enfermeiros da Uni-
dade de Saude Familiar (USF) em estudo. O tempo despendido com A.A foi classificado em: Grau O,
ndo abordado; Grau |, 1-3 min; Grau Il, mais de 3 min. A abordagem foi classificada como: Terapéutica,
no contexto de doenca/problema e Preventiva, na auséncia de doenca/problema.

Resultados: Foram observadas 90 consultas (43 médicas e 47 de enfermagem) e em 53,3% efectuou-
-se A.A. Do total de consultas, 67,8% eram programadas e destas, 72,1% foram classificadas com grau
I/1l, nomeadamente; Consulta de S. Infantil: 100%; Consulta de Diabetes: 92,3%; Consulta de HTA:
88,9%; Consulta de S. Materna: 80%; Consulta de P. Familiar: 42,9%; Consulta de S. Adulto: 23,1%.
A abordagem foi preventiva em 43,7% das consultas e terapéutica em 56,3%.

Os 3 temas abordados com maior frequéncia foram: alteragdo dos hordrios/nimero de refeicdes/dia,
aumento da ingestdo de dgua e “restricdo do consumo de doces”.

Discussdo e Conclusdes: Os resultados mostram a sensibilidade dos profissionais para este aconse-
Ihamento, principalmente em grupos vulnerdveis e de risco e alertam para necessidade de melhoria
de desempenho em algumas consultas, designadamente a consulta de S. Adulto.

A frequéncia de visitas ao longo da vida e a programacdo de consultas por grupos terapéuticos ou
com caracteristicas comuns sdo aspectos que tornam os cuidados primarios locais privilegiados para
se fazer educacdo alimentar.

PALAVRAS-CHAVE: Aconselhamento, Nutricdo, Alimentacdo, Cuidados de saldde primarios

ABSTRACT

Introduction: The high prevalence of chronic diseases and situations where the Nutrition is crucial, as well as the extent
and continuity of care that characterize the primary health care, forces these health professionals to be involved in nutritional
counseling (NC) of the community they serve.

Objectives: Quantification of the time available for the NC, on medical and nursing care; identification of the themes most
frequently discussed; classification of the approach: therapeutic or preventive,

Methodology: Observational analitic review. Population: Physicians and nurses of the USF in study. The time dedicated
to NC was classified as Grade O, not addressed, Grade |, 1-3 min; Grade Il, more than 3 min. The approach was classified as
therapeutic in the context of illness / problem and Prevention in the absence of disease / problem

Results: Ninety consultations were observed (43 medical and 47 nursing) and 53,3% have NC. From the total of consulta-
tions, 67,8% were scheduled appointments, of these, 72,1% were classified as grade | / I, namely: Consultation of Children:
100%,; consultation of Diabetes: 92,3%; consultation of hypertension: 88,9%, consultation of pregnancy: 80%; consultation
of family planning: 42,9%; consultation of Adult: 23,1%

The approach was preventive in 43,7% of consultations and therapeutic in 56,3%

The three most frequently discussed topics were: time/number of meals/day, increased intake of water and “restrict con-
sumption of sweets".

Discussion and Conclusions: The results show the sensitivity of these health professionals to NC, especially in vulnerable
and risk groups, and point to the need to improve performance in some consultations, such as Adult health

The frequency of visits over the life and schedule appointments for groups with common characteristics are aspects that
make primary care ideal for nutrition education.

KEYWORDS: Counseling, Nutrition, Food, Primary health care

INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo comunicaveis (DCNC), no-
meadamente, doencas cardiovasculares, doencas
respiratérias crénicas, diabetes e cancros, sdo as
principais causas de morte e incapacidade na Euro-
pa, Estados Unidos da América e nos paises em vias
de desenvolvimento, representando 63% de todas
as mortes (1). Os factores de risco preponderantes
para o desenvolvimento destas DCNC, a excepgdo

do tabagismo e da inactividade fisica, sdo factores
alimentares, designadamente, consumo excessivo
de alimentos de elevada densidade energética, de
alimentos pobres nutricionalmente e com elevado
teor de gordura, sal e aglicar, assim como consumo
insuficiente de frutos, legumes e hortalicas (2).

AA éométodo de prevencdo e tratamento das DCNC
com a melhor relacdo custo/eficacia, deve portanto
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Aconselhamento Alimentar numa Unidade de Satide Familiar

fazer parte integrante do cuidado global de satide (3).
Os profissionais de satide dos cuidados primarios en-
contram-se nolocal privilegiado para fazer educacdo
para a saude e naturalmente educacdo alimentar, pois
tém acesso directo e regular a populacdo, prestam
cuidados de satde abrangentes e continuados e go-
zam de elevada credibilidade junto da populacdo (4).
Estudos internacionais revelam que a maioria dos mé-
dicos e enfermeiros de familia, considera de grande
importancia o A.A, no entanto apenas uma minoria o
realiza na sua practica diaria, de acordo com escassos
estudos observacionais disponiveis (3, 5,6, 7, 8). Os
médicos e enfermeiros identificam como barreiras ao
AA, a falta de formacdo pré e pés-graduada na area
da nutrigdo, a metodologia de ensino em nutricdo
desadequada ou insuficiente, o tempo diminuto para
a realizacdo da consulta e a falta de retorno/gratifi-
cacdo recebido, pela fraca adesdo do utente (3, 5,6).
A mudanca de estilos de vida é lenta e depende de
inUmeros factores externos e internos inerentes ao
utente e profissional de satide, factores sociais, eco-
némicos, culturais e psicolégicos. A modificagdo dos
habitos alimentares ndo é excepcdo (5, 6).

Todas as ocasides de contacto entre o utente e 0s
cuidados primdrios, desejavelmente em contexto
multidisciplinar e com equipas treinadas e motiva-
das, sdo momentos ideais para este aconselhamento.
Este trabalho baseou-se na observacdo directa de
diferentes tipos de consulta, numa Unidade de Satide
Familiar (USF), visando conhecer melhor o seu de-
sempenho ao nivel do A.A, por forma a melhorar a
prestacdo de cuidados.

OBJECTIVOS
0 estudo teve como objectivos: quantificacdo do
tempo de consulta, tanto médica como de enferma-
gem, disponibilizado para o A A; identificacdo dos te-
mas abordados com maior frequéncia; e classificacdo
da abordagem em terapéutica ou preventiva.

METODOLOGIA
Tipo de Estudo: Estudo observacional, analitico e
transversal.

Populacdo em estudo: Constituida pelos profissionais
de saulde da USF Manuel Rocha Peixoto (MRP) do
ACES do Cavado | de Braga. Apenas foi excluido um
médico, por conhecimento prévio do estudo, resultan-
do numa amostra final de 7 médicos e 8 enfermeiros.
A seleccdo da amostra, por tipos de consulta e por
profissional de salde, foi efectuada por convenién-
cia, em fungdo da disponibilidade dos investigadores,
Recolha dos dados: A recolha dos dados efectuou-se
por observacdo directa das consultas, decorreu na
USFMRP, de Junho a Agosto/201 1. A duragdo de ob-
servacdo de cada profissional, médico e enfermeiro,
em consulta, foi aproximadamente de 2h30 a 3h, por
cada um. O tempo atribuido ao A.A foi medido e re-
gistado durante a consulta. No final de cada consulta

somou-se o total dos tempos dedicados ao A A e foi
classificado de acordo com graus previamente defini-
dos: Grau 0, ndo abordado (quando ndo foi realizado
qualquer aconselhamento alimentar); Grau |, realizado
durante 1-3 minutos; Grau ll, superior a 3 minutos.
fForam registados os temas alimentares abordados
em cada consulta, e a sua abordagem foi classifica-
da em Terapéutica, quando em contexto de doenca/
problema e em Preventiva, na auséncia de doenca/
problema.

Andlise estatistica: Os dados foram registados e ana-
lisados nos programas informaticos, Microsoft Excel
2007®e SPSS 19®, O valor de p foi considerado sig-
nificativo se inferior a 0,05.

Etica: O estudo foi cego, os profissionais de satide ob-
servados desconheciam o objectivo do estudo. Todos
0s profissionais observados deram o seu consenti-
mento informado. A realizagdo deste estudo obteve
autorizacdo da comissdo de ética da ARS Norte. O
estudo ndo teve nenhum custo adicional, nem se
verificou qualquer conflito de interesses.

RESULTADOS
Foram observadas 90 consultas, das quais 47,8%
(n=43) médicas e 52,2% (n=47) de enfermagem.

0 Grafico 1 representa a distribuicdo da amostra
pelos diferentes subtipos de consulta assistidos, di-
ferenciando o nimero correspondente a consultas
médicas ou de enfermagem. Os grupos de consultas
mais representativos foram: a consulta Ndo progra-
mada (N.P) (n=29), onde geralmente se observa pa-
tologia aguda, seguido da consulta de Satde Infantil
(S.I)(n=14), Satde de Adulto (S.A) (n=13) e consulta
de Diabetes (DM) (n=13). Os grupos menos repre-
sentativos foram a consulta de Hipertensdo Arterial
(HTA) (n=9), Planeamento familiar (PF) (n=7) e con-
sulta de Satde Materna (S.M) (n=5).

Nas consultas N.P, S.I e DM, as consultas médicas
e de enfermagem foram em propor¢des idénticas.
Nas consultas de S.A e HTA houve um predominio
de consultas de enfermagem, enquanto nas de PF
e S.M existiu um predominio de consultas médicas.
Do total de consultas observadas o A.A ocorreu em
53,3% dos casos, 30% grau | (1 a 3minutos) e 23,3%
grau Il (superior a 3 minutos), com contribuicdo muito
semelhante por parte da equipa de enfermagem e
médica (Grafico 2).

A actividade programada (todos os tipos de consulta
a execpcdo das consultas N.P) representou a maio-
ria das consultas observada, 67,8%.Neste subgrupo,
72,1% obteve grau I/Il. Da actividade ndo programa-
da, apenas 13,8% obteve grau I/Il.

Os resultados, divididos pelos graus propostas, nos
diferentes tipos de consulta considerados, encon-
tram-se representados no Grafico 3. As consultas
que apresentam menor percentagem de AA sdo a
N.P, S.A e PF. Por outro lado, a Sl e SM, e os grupos
de risco, HTA e DM, tém percentagens elevadas de
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aconselhamento alimentar nesta amostra.

Os temas relacionados com a alimentagdo abordados
foram diversos, ocorrendo muitas vezes, na mesma
consulta, a discussao de mais do que um. No Grafico
4 encontram-se representados pela sua respectiva
frequéncia de abordagem os temas de A.A discutidos
em consulta.

Os 3 temas abordados com maior frequéncia foram,
a alteracdo dos hordrios/nimero de refeicdes, au-
mento da ingestdo de dgua e "restricdo do consumo
de doces”, seguidos, do aumento do consumo de

GRAFICO 1: Distribuicdo da amostra pelos diferentes tipos
de consulta observadas

Enfermagem
Médicas
30
25
n=15
20
15
n=6
10 n=7
. n=14 [n=11 1 = =6
= n=
Bas 4 16 n=6
0 n=2 "~ n=3

NP SA SI SM PF HTA DM

GRAFICO 2: Distribuicdo da amostra pelos diferentes graus
de A.A definidos e percentagem do A.A por grupo profissional
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GRAFICO 3: Quantificacdo do A A por tipos de consultas,
em termos absolutos e percentuais
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GRAFICO 4: Temas abordados nas consultas observadas
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vegetais e fruta, diminuicdo do consumo de alimen-
tos ricos em gorduras saturadas e alteragdo do modo
de confecgdo culindria. A abordagem de um modo
geral foi maioritariamente terapéutica com uma dife-
renca percentual ligeiramente superior relativamente
apreventiva (56,3% vs. 43,7%). Ndo existiu diferenca
estatisticamente significativa no tipo de abordagem
entre os diferentes grupos profissionais (teste do
qui-quadrado, p=0,971). A abordagem terapéutica foi
efectuada em 13 consultas médicas e 14 de enfer-
magem, e a nivel preventivo em10 consultas médicas
e 11de enfermagem.

DISCUSSAO

Observou-se uma propor¢do semelhante de consul-
tas médicas e de enfermagem, ndo privilegiando ne-
nhum dos tipos de consulta. No entanto a amostra é
de dimensdo reduzida e existem algumas consultas,
nomeadamente, S.M e PF, com um néimero muito bai-
x0. 0 facto de amostra ser de conveniéncia é um viés
deste estudo.

As autoras identificam outra possivel limitacdo do
estudo na atribuicdo dos graus baseados no tempo,
seria preferivel atribui-los em funcdo da percentagem
do tempo total de consulta e ndo em tempo absoluto.
No geral, em aproximadamente metade das consul-
tas observadas existiu A.A, a maioria dos médicos e
enfermeiros dedicou cerca de 1 a 3 minutos a esta
area (grau l). A percentagem de aconselhamento foi
maior nos grupos vulneraveis (S.I e S.M) e principal-
mente nos grupos de risco (DM e HTA), o que seria
expectavel e desejavel, tendo em conta que nestes
grupos é fundamental a terapéutica nutricional.
Ndo foi encontrado nenhum estudo nacional seme-
Ihante e os estudos de observacdo directa interna-
cionais sdo escassos (7, 8). Apesar daimportancia da
alimentacdo, quer em termos de prevencdo de doen-
¢a e promogdo de saulde, quer como terapéutica, a
frequéncia deste aconselhamento, o tempo dedicado
e a formacdo na drea da Nutricdo dos médicos e en-
fermeiros, ndo estdo bem estudados.

Num estudo efectuado nos cuidados de salide prima-
rios a 2400 utentes, apos consulta médica, realizado
em 2001 emInglaterra, verificou-se que apenas 13%
dos doentes referiram discussdo do tema alimenta-
¢do na consulta (9). Um outro estudo mais recente,
2010, realizado no Canada, a 451 médicos, concluiu
que 58,1% acreditam que mais de 60% dos seus
doentes beneficiariam de A.A mas apenas 19.1%

\

Hipoglicemias
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Horarios/n.” de refeictes
n=19

Consumo de dgua
n=14
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\ Consumo de vegetais e frutas
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responderam que mais de 60% dos seus doentes o
recebiam na pratica (5). Em estudos de observacdo
directa, em Ohio em 2002, durante 2 dias de consulta,
no geral, 24% das consultas tiveram A.A. Os doentes
cronicos obtiveram uma percentagem ligeiramente
superior, de 30% (7). Percentagens idénticas de 25%
também foram obtidas num outro estudo observacio-
nal em 2003, numa amostra de 4344 consultas (8).
Tendo como comparagdo alguns dos estudos dispo-
niveis, a percentagem de A.A nos estudos observa-
cionais (7,8), ronda os 25% e em questionarios de
hétero (9) e auto-avaliacdo (5, 6) 0s 13-19%.

Na amostra em questdo a percentagem foi muito
superior (53,3%) o que revela a sensibilidade e im-
portancia que esta equipa de salde atribui a esta
matéria.

As autoras consideram que apesar dos bons resul-
tados nos grupos de maior risco, existem consultas
em que este aconselhamento pode ser realizado com
mais frequéncia, de forma mais estruturada, nomea-
damente na consulta de S.A.

Nos estudos encontrados o tempo habitualmente
usado é geralmente inferior a 5 minutos (6), sendo
num dos estudos em particular uma média de 55
segundos (7). Estes resultados vdo de encontro aos
encontrados nesta amostra, com predominiode 1 a
3 minutos dedicados ao AA.

Relativamente ao tipo de abordagem e aos subtemas
identificados ndo foram encontrados estudos como
meio de comparacdo.

A maioria da abordagem foi efectuada quando estava
presente um problema/doenca, sendo classificada
como terapéutica, no entanto é importante salientar
que a abordagem preventiva obteve uma percenta-
gem muito relevante (43,7%).

CONCLUSOES

A pertinéncia deste estudo, apesar das suas limitacdes,
é relevante no contexto desta USF, para consciencia-
lizacdo e reflexdo do desempenho dos profissionais
(médicos e enfermeiros) que as constituem.

Os resultados reflectem a sensibilidade e praticas
destes profissionais para o AA, principalmente em
grupos vulneraveis e de risco. O estudo avaliou o
aconselhamento em termos quantitativos, e foi no-
téria aimportancia que este tem em varias consultas,
alertando para necessidade de melhoria de desem-
penho noutras, como na S.A.

E importante apostar na qualidade de conhecimentos

REVISTANUTRICIAS 14:39-41,APN, 2012 (EZXEHD)

cientificos na drea da nutricdo, suficientes para dar
suporte a este aconselhamento, assim como conhe-
cer as melhores técnicas para efectuar um aconselha-
mento efectivo, responsabilizando progressivamente
os utentes. A colaboracdo com nutricionistas é crucial
na formacdo continua, na capacitacdo dos profissio-
nais de salde e na definicdo de critérios de referen-
ciagdo para consulta de Nutricdo cientificamente
validos.

A alteracdo do comportamento alimentar é dificil,
portanto, todos s encontros com o utente sdo mo-
mentos ideais para este aconselhamento. Os cuida-
dos de salide primarios, devido a proximidade com as
populacdes e a abrangéncia da sua actividade tém o
potencial de diminuir a morbilidade e mortalidade de
varias doencas crénicas se efectuarem um A.A eficaz.
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Semana EducativaparaJovens Agorianos
Obesos—Uma Abordagemno Tratamento
e Prevengdo da Obesidade Infantil

Education Week for Azorean Obese Children — An
Approach to Treatment and Prevention of Childhood
Obesity

SARA GAIPO', TANIA PARECE?, TIAGO DIAS?, CARLOS MENDONCA, IDALINA BORGES®, SARA FERREIRA®

RESUMO

Introducdo: A obesidade infantil € um problema de saldde publica que tem vindo a ganhar uma ex-
pressdo assustadora ao longo das Ultimas décadas, constituindo-se como tema primordial no que
respeita a prevencgdo e promogdo da salde. Neste seguimento foi concebido, por trés Nutricionistas
da ilha de Sdo Miguel, um projecto de promocdo de estilos de vida saudavel para criancas acorianas
com excesso de peso/obesidade.

Objectivos: A avaliagdo do efeito de um ambiente promotor de um estilo de vida saudavel nos para-
metros antropométricos de criangas com excesso de peso e obesidade que frequentam as consultas
de nutricdo nos Centros de Salde e Hospital da Ilha de Sdo Miguel.

Metodologia: Desenvolvimento de sessdes de actividade fisica, actividades lGdico-educativas, ses-
sdes de educacdo alimentar e de culindria saudavel, sempre sustentadas por uma ambiente alimentar
equilibrado. A avaliagdo antropométrica foi feita segundo a metodologia ISAK (International Standards
for Anthropometric Assessment).

Resultados: Apds a intervencdo, verificou-se uma perda de peso média de 1,9kg por pessoa e uma
reducdo média da massa gorda em 1,69 pontos percentuais, sendo ambas as redu¢es mais evidentes
nos rapazes do que nas raparigas.

Conclusdes: Tal como verificado na primeira edicdo deste projecto, todos os participantes perderam
peso e massa gorda no final da intervencdo, podendo este tipo de projectos resultar numa abordagem
eficaz na prevencdo e tratamento da obesidade infantil.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade infantil, Educacdo alimentar, Actividade fisica

ABSTRACT

Introduction: Childhood obesity is a public health problem that has gained a terrifying expression along the last decades,
constituting itself a major issue in relation to prevention and health promotion. Based on this problem was designed by
three dietitians in Sdo Miguel island a project promoting healthy lifestyles for Azorean children with overweight or obesity.
Objectives: To evaluate the effect of an environment promoting a healthy lifestyle in the anthropometric parameters of
obese and overweight children that attend the nutrition appointments in the Health Centers and Hospital in Sdo Miguel Island
Methodology: Development of physical activity sessions, recreational activities and educational sessions, nutritional
education and healthy cooking, always supported by a balanced food environment. Anthropometric evaluation was made
according to the ISAK methodology (International Standards for Anthropometric Assessment).

Results: After intervention, there was a mean weight loss of 1,3kg per person and a mean reduction in fat mass of 1,69
percent, both decreases being more pronounced in boys than in girls.

Conclusions: As was observed in the first edition of this project, all participants lost weight and fat mass in the end of the
intervention. This kind of projects may result in an effective approach in the prevention and treatment of childhood obesity

KEYWORDS: Childhood obesity, Food education, Physical activity

INTRODUCAO

A obesidade infantil € um problema de salide publica
que tem vindo a ganhar uma expressdo assustadora
ao longo das Ultimas décadas, constituindo-se como
tema primordial no que respeita a prevencdo e pro-
mogdo da saude (1).

Segundo dados do estudo Childhood Obesity Sur-
veillance Initiative (COSI) - Portugal 2008, Portugal
segue as mesmas linhas de evolugdo mundial no que
se refere ao aumento da prevaléncia de obesidade
infantil. O panorama nacional, de acordo com os cri-
térios do Center for Disease Control and Prevention
(CDQ), aponta que 32,2% das criangas, dos 6 aos 8
anos de idade, sofrem de excesso de peso e 14,6%
de obesidade. Quando analisados dados do mesmo
estudo, referentes a Regido Auténoma dos Acores,

esta doenca assume um patamar preocupante, pois
esta é a regido portuguesa gue conta com a maior
prevaléncia de excesso de peso e obesidade. E de
salientar que, 42% das criangas acorianas, com idades
compreendidas entre os 6 e os 8 anos, estdo com
excesso de peso e que destas 22,7% sdo obesas (2).
Uma percepcdo isolada destes dados ndo é suficien-
te, uma vez que criancas que sofrem de obesidade
terdo uma crescente probabilidade de sofrer desta
patologia naidade adulta. Logo, a prevaléncia de obe-
sidade infantil estara directamente relacionada com
a prevaléncia de obesidade no adulto (3).

Em 2010, 3 Nutricionistas da ilha de Sdo Miguel, nos
Acores, propuseram-se a realizar um projecto para
promogdo de estilos de vida saudavel para criancas
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Semana Educativa para Jovens Agorianos Obesos — Uma Abordagem no Tratamento e Prevengdo

da Obesidade Infantil

acorianas com excesso de peso/obesidade. A premissa
seria acompanhar um ndmero de criancas, 24h por dia
durante uma semana, promovendo actividades IUdicas,
educacionais e desportivas, numa Semana Educativa
para Jovens Acorianos com Excesso de Peso (SEJA).
Os campos para perda de peso combinam restricdes
dietéticas, actividade fisica e modificaces de compor-
tamentos, num programa com o intuito de promover
perda de peso (4,5,6). Estes estudos demonstram que
estas iniciativas sdo eficazes na diminuico do indice
de Massa Corporal (IMC) e gordura corporal e apesar de
0s participantes recuperarem algum do peso perdido,
este aumento de IMC ndo € estatisticamente significa-
tivo e ndo produz o regresso aos niveis iniciais (5). Além
dos beneficios em termos de composicdo corporal, este
tipo de semanas educativas origina um melhoramento
no que diz respeito as questdes psicossociais, parti-
cularmente no que diz respeito a auto-estima (4,5).
Em 2011, o Centro Saude de Nordeste, em colabo-
ragdo com a Associagdo Humanitéaria dos Bombeiros
Voluntéarios do Nordeste (AHBVN) acolheram esta
semana educativa e tornaram possivel o desenvolvi-
mento desta abordagem inovadora caracterizada, es-
sencialmente, pela criacdo de um ambiente promotor
para a perda de peso, visando a manutencdo de uma
alimentacdo saudavel e a pratica regular de actividade
fisica, a longo prazo.

Esta aprendizagem define-se como pilar fundamental
na diminuicdo dos casos de recidivas, pois para alémda
perda de peso, amanutencdo de um peso saudavel re-
presenta uma variavel determinante para a regressdo
da obesidade infantil a longo prazo (7). O desenvolvi-
mento desta abordagem baseou-se em dados que su-
gerem a efectividade de intervencdes que promovem
simultaneamente a actividade fisicas, habitos alimen-
tares saudaveis e mudancas ambientais (8).

OBJECTIVOS

Foi abjectivo deste trabalho a avaliacdo do efeito de
um ambiente promotor de um estilo de vida saudavel
nos parametros antropomeétricos de criancas com ex-
cesso de peso e obesidade que frequentam as con-
sultas de nutricdo nos Centros de Salde e Hospital
da Ilha de Sdo Miguel.

METODOLOGIA

A SEJA teve a sua primeira edicdo, promovida pelo
Centro de Salde de Vila Franca do Campo, no verdao
de 2010 entre 8 e 14 de Agosto. Esta iniciativa teve
como principal objectivo promover um estilo de vida
saudavel com base na reeducacdo alimentar e estimulo
para a pratica de actividade fisica, com a intencdo de
ter uma realizacdo anual e num futuro proximo englo-
bar jovens e instituicGes de todas as ilhas do arquipé-
lago dos Acores.

Na edicdo de 2011, o projecto foi levado a cabo du-
rante 10 dias, entre 13 e 22 de Agosto na Vila de
Nordeste e teve sede na Escola Basica e Secundaria
de Nordeste e, para além de promover a aquisicdo de
um estilo de vida saudavel, foi cendrio para a avalia-
¢do do impacto deste tipo de intervencdo na salide
dos jovens envolvidos nesta iniciativa. Para tal foram
feitas avaliagBes aos participantes no primeiro e no
Ultimo dia da SEJA, de modo a poder avaliar o efeito
das intervencdes efectuadas.

Para além da avaliacdo antropométrica, realizaram-se
exames analiticos, avaliacdo fisica e de desempenho

motor e avaliagdo psicolégica. Foram efectuadas tam-
bém, aquando da admissdo das criancas no primeiro
dia, arecolha de dados acerca da maturacdo biolégica
e sobre os habitos alimentares (com o preenchimento
de um didrio alimentar de 3 dias). Neste artigo iremos
apenas abordar o efeito desta iniciativa nos parame-
1ros antropomeétricos.

Amostra; Os critérios de inclusdo no estudo foram:
utentes das consultas de obesidade infantil dos Cen-
tros de Salde da llha de Sdo Miguel e Hospital do Di-
vino Espirito Santo, de ambos os sexos, entre 0s 6 e
0s 16 anos de idade, com Percentil de IMC > 85, dando
primazia aos utentes com Percentil de IMC > 95, de
acordo com os critérios do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC, 2000) (). Outro critério também
utilizado foi a evolucdo do paciente enquanto acom-
panhado nas consultas de nutricdo: seleccionaram-
-se 0S que obtiveram menos resultados positivos e
apresentam dificuldades em adquirir novos habitos
alimentares e de actividade fisica.

No total foram seleccionadas 30 criangas, 16 rapazes
e 14 raparigas, tendo apenas 28 comparecido ao pri-
meiro dia do projecto e somente 24 permaneceram
até a sua conclusdo.

Alimentacdo: O dia alimentar das criancas era ca-
racterizado por uma ingestdo energética média de
1900kcal distribuidas por 5 ou 6 refeicdes, onde 55%
provinha de hidratos de carbono, 25% de gordura e
20% de proteina.

Em regra, 0 almogo e jantar iniciavam-se sempre com
um prato de sopa de legumes e hortalicas. No segundo
prato existia alternancia carne/peixe, com acompanha-
mento de batata, arroz, massa ou leguminosas e salada
ou horticolas cozidos. Para bebida era disponibilizada
agua e para sobremesa fruta. Os principais métodos de
confeccdo utilizados foram o cozido, estufado, assado
e grelhado. Pontualmente os jantares foram constitui-
dos por sopa e sandes e como sobremesa a fruta, de
modo a transmitir as melhores opcOes nesta pratica
comum nas familias da Regido.

Devido a estacdo do ano, ao clima caracteristico da
ilha de Sdo Miguel e aos niveis de actividade fisica
praticados os cuidados com a hidratagdo foram cons-
tantes, pelo que cada participante tinha sempre dgua
a sua disposicdo.

De modo a reiterar que num regime alimentar sau-
davel cabem perfeitamente alimentos mais ricos em
aclcar e/ou gordura, desde que ingeridos com mo-
deracdo, pontualmente foram introduzidos os que
chamavamos alimentos de excepcdo (ex. piza, gelado,
gelatina e chocolate).

De referir também que foram dinamizadas algumas ses-
sOes de educacdo alimentar sobre leitura de rétulos e
alimentacdo equilibrada para os participantes e encarre-
gados de educacdo e ainda diversas sessdes de culinaria
saudavel que contaram com a participacdo dos jovens.

Actividade Fisica: No momento inicial da semana edu-
cativa, a todas as criancas e monitores foi distribuido
um pedémetro, de forma a serem quantificados os
passos dados durante o dia (registo feito diariamente
antes da hora do deitar), sendo que o objectivo minimo
didrio foi 13 mil passos.

No primeiro dia de intervencdo as criancas foram
sujeitas a uma avaliacdo da capacidade fisica, que
compreendeu testes de agilidade (teste t), de forca e
resisténcia muscular (curl up, push up, trunk lift) e de
avaliacdo da capacidade funcional maxima e resistén-
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cia cardiorrespiratoria (corrida/marcha da milha). Estes
testes foram repetidos no Ultimo dia de actividades
nas mesmas condicoes (perfodo da manhd, aproxima-
damente 1h ap6s ingestdo do pequeno-almogo).
Durante os dez dias do projecto foram planeadas ses-
sOes de actividade fisica quer de caracter mais ludico
ou que exigissem um maior esforco fisico. Nos primei-
ros dias contamos com a colaboracdo de um professor
de educagdo fisica que ao longo da sua intervencdo
introduziu alguns conceitos sobre a importancia da
actividade fisica na perda de peso e dinamizou ses-
sGes de ginastica aerdbica, seguidas de exercicios
de recuperacdo. O mesmo professor orientou uma
caminhada de 45 minutos (intercalada com exercicios
de forca e flexibilidade) até a zona balnear do con-
celho. De salientar ainclinacdo de algumas zonas do
Percurso, que se mostraram um teste a capacidade
muscular dos participantes.

Um dos dias foi marcado pela dinamizagdo de um trei-
no de futebol de 1h30m orientado por um treinador
de uma equipa local. Neste dia a actividade fisica foi
complementada com um peddy-paper pelas ruas do
concelho de Nordeste.

A visita a freguesia das Furnas, no dia seguinte, con-
templou caminhadas de 3,4km entre o centro da fre-
guesia até a Lagoa das Furnas e de 3km num percurso
de meia volta a mesma lagoa. No dia subsequente,
0s jovens realizaram um treino de voleibol de Th30
orientado por um dos monitores, atleta de um clube
dailha e durante a tarde foram promovidas actividades
diversas como pula-pula e carros a pedais.

07.°dia foi marcado pela visita ao Palacio de Santana
onde as criancas estiveram envolvidas em actividades
ltdico-educativas e num jogo de croquet com sua ex-
celéncia o Presidente do Governo Regional dos Acores,
Dr. Carlos César. Ao caminharmos para o final,no8°e
9.° dia realizaram-se o trilho do Priolo no parque flo-
restal da Cancela e o trilho do Sanguinho, ambos os
percursos caracterizados por inclinagdes acentuadas.
0 ultimo dia foi marcado pela repeticao dos testes da
avaliacdo fisica.

A distribuicdo dos pedémetros acabou por originar
uma motivacdo extra nos participantes que, por ini-
Ciativa propria, caminharam em grupos no recinto da
escola ao final do dia, com o objectivo de aumentar a
contagem didria de passos.

Actividades Ludicas: Entre as diversas actividades
|Udico-educativas planeadas destacam-se: uma ses-
sdo de Primeiros Socorros e Proteccdo Civil dinamizada
pela corporacdo da AHBVN; uma visita ao Observatério
Microbiano dos Acores (OMIC) e uma visita guiada ao
Palacio de Santana, residéncia oficial do Presidente do
Governo Regional dos Acores, onde puderam vislum-
brar todas as divisdes do palacio e ficar conhecer a sua
historia, tanto arquitecténica como politica.

Quanto as actividades ludicas destacam-se os di-
Versos passeios pedestres, uma ida ao aquaparque
"Atlantico Splash”, sessdes de cinema com filmes de
animacdo, uma rave, uma noite de Karaoke e uma
noite de Bingo.

AvaliacBes Antropomeétricas: As medicBes de peso,
estatura, perimetro da cintura e massa gorda foram
realizadas de acordo com a metodologia ISAK (Inter-
national Standards for Anthropometric Assessment)
(10). 0 peso e percentagem de massa gorda foram re-
gistados pela Balanca modelo BF522 W da Tanita® e a
estatura pelo estadidmetro Scala Medicale da Tanita®.
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A classificacdo dos valores de perimetros da cintura
baseou-se na tabela de referéncia para a populacdo
europeia-americana (11).

Andlise Estatistica: Foi efectuada com recurso ao
programa Microsoft Excel® em sistema operativo
Windows 7.

RESULTADOS

Das 24 criangas que participaram na semana educa-
tiva 54% eram do sexo masculino, com uma média de
idades de 11,2 anos.

Em relacdo a caracterizacdo estaturo-ponderal da
amostra no 1.° dia da intervencdo, em média as rapa-
rigas eram mais pesadas (63,3kg) e com estatura mais
baixa (150,3cm) do que os rapazes (63kg e 154,2cm,
respectivamente).

Todas as criangas sujeitas a intervencdo tinham ex-
cesso de peso ou obesidade, verificando-se uma maior
prevaléncia da obesidade nos participantes do sexo
masculino (77%).

Quanto a distribuicdo da gordura corporal, as rapari-
gas registaram, em média, valores de perimetro abdo-
minal superiores (95,52cm p>30) do que 0s rapazes
(91,88cm p>90), bem como uma percentagem de
massa gorda mais elevada (39,25% e 29,6%, respec-
tivamente), embora ambos 0s sexos apresentassem
valores muito elevados para a sua faixa etdria.

No Ultimo dia de intervencdo, todas as avaliacdes antro-
pométricas foram repetidas registando-se umaumento
de estatura médio de 1,4cm e uma diminuicdo do peri-
metro abdominal média de 2,46cm, havendo uma maior
perda de gordura localizada no sexo feminino do que no
sexo masculino (2,75cm e 2,22cm, respectivamente).
Quanto a avaliacdo ponderal ap6s a intervencdo, verifi-
cou-se uma perda de peso média de 1,3kg por pessoa,
comum maximo de 5,5kg e umminimo de 0,4kg, sendo
esta perda superior nos rapazes (2,07kg) do que nas
raparigas (1,7kg). De salientar que apds os 10 dias de
intervencdo todos os participantes perderam peso,
notando-se que algumas das raparigas baixaram do
Percentil de IMC>385 para um Percentil de IMC entre
085 e 095, tal como se pode observar no Grafico 1.
Relativamente a avaliagdo da gordura corporal, regis-
tou-se uma redugdo média de 1,69 pontos percentuais
com um maximo de 4,9% e um minimo de 0%, com
maior evidéncia no sexo masculino do que no feminino
(Graficos 2 e 3).

GRAFICO 1: (lassificacdo do estado nutricional da amostra
no inicio e no final da intervencdo

Rapazes
Raparigas
m Total
(%)
100 77% 77%
71% 67%
80 64%
55%
0 45%
36% 33%
29%
40/ 23% 23%
20 I
0
BigeEE0 Obesidade Excesso Obesidade
de peso de peso
Inicio Final
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GRAFICO 2: Perda de massa gorda dos participantes do sexo masculino

% Massa Gorda Inicial
-m- % Massa Gorda Final

GRAFICO 3: Perda de massa gorda dos participantes do sexo feminino

% Massa Gorda Inicial
-~ % Massa Gorda Final

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Tal como verificado na primeira edicdo deste projec-
10, todos 0s participantes perderam peso e massa
gorda no final da intervencdo, o que vai ao encontro
de outros estudos realizados com metodologias se-
melhantes (4,5,6).

Tal como verificado no estudo de Quinlan et al. (4) tanto
NOS rapazes COMo Nas raparigas notou-se uma perda de
peso no final daintervencdo, sendo que a perda de peso
foi superior nos rapazes do que nas raparigas. Emrelacdo
a percentagem de gordura corporal verificou-se igual-
mente uma reducdo em ambos 0s sexos, sendo mais
evidente no sexo masculino que no feminino.

0 perimetro da cintura é um parametro importante
como forma de triagem em programas de promocdo
da salde e prevencdo de factores de risco cardio-
vascular (11). Neste nosso estudo verificou-se que
ambos 0s sexos apresentavam um risco aumentado
de obesidade abdominal (11), constatando-se no fi-
nal da intervencdo uma perda de gordura localizada
tanto Nos rapazes cOMO Nas raparigas, sendo mais
evidente no sexo feminino.

Actualmente todos os participantes mantém se-
guimento nas consultas de nutricdo da sua area de
residéncia, notando-se na maioria deles uma perda
de peso mais eficaz e menor dificuldade no cumpri-
mento da dieta prescrita e na pratica de actividade
fisica regular.

A discussdo deste trabalho ndo contempla a ava-
liacdo das modificagdes no regime alimentar e per-
formance fisica, no entanto torna-se importante
salientar que todos os participantes melhoraram 0s
seus resultados de todas as avaliacGes, na repeticdo
do Ultimo dia.

Este foi um ambiente controlado em termos de ali-
mentacdo com refeicGes programadas e monitori-
zadas em termos quantitativos e qualitativos por
nutricionistas, o que dificiimente serd reproduzido
no quotidiano de cada crianga, podendo-se 0 mesmo
transpor para a actividade fisica. De modo a contor-
nar estas limitacGes tentou-se envolver os familiares
mais directos em algumas das actividades educativas
desta semana.

CONCLUSOES

As intervencdes multicomponentes e ambientais
mostram ser efectivas na prevencdo e combate do
excesso de peso e obesidade, na medida que con-
tribuem para melhorias em varios parametros, par-
ticularmente na composicdo corporal. Este tipo de
intervengdo poderd constituir uma abordagem eficaz
na prevencao e tratamento da obesidade infantil.
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Discurso da Dr.? Helena Avila M., Presidente da Direccdo da Associacio Portuguesa dos Nutricionistas,
na Ceriménia de Entrega dos Prémios Nutrition Awards 2012

Senhor Dr. Carlos Oliveira, Secretario de Estado do Empreendedorismo, da Competitividade e da Inovacdo.

Senhor Dr. Fernando Leal da Costa, Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Satde.

Cara Senhora Dra. Isabel Mota, administradora da Fundagdo Calouste Gulbenkian, anfitrid desta Cerimonia e parceira desta
iniciativa.

Estimados elementos do Juri;

Caros candidatos e convidados;

Os Nutrition Awards constituem-se ja como um galarddo nacional de incontornavel referéncia no espago das ciéncias da nu-
tricdo, estatuto este que resulta do empenho e da conjugagdo de esfor¢os das entidades e dos profissionais envolvidos.
Completando-se este ano a sua 3.* edicdo com assinalavel sucesso, dinamismo e reconhecimento, esta iniciativa foi
também marcada pelo enaltecimento da produgdo nacional, da inovagao no sector agro-alimentar e dos estilos de vida sau-
ddveis, envolvendo um conjunto de diferentes destinatdrios, desde Universidades a Empresas, a Administracdo Plblica e
as Autarquias, as Associagdes Sectoriais, as ONG's, Jornalistas e Profissionais em nome individual, o que denota a amplitude
destes prémios, 0 seu caracter inclusivo e a sua transdisciplinaridade.

Contdamos pela primeira vez com o Advisory Board, um conjunto de quinze entidades lideradas pela APN, que se revelou
fundamental para a estruturacdo e validacdo de todo o processo. Pelo seu imenso apoio, relevancia e conselhos disponibili-
zados, pretendemos dirigir a cada uma um especial reconhecimento.

Esta iniciativa colheu o apoio institucional do Ministério da Salde, do Ministério da Educacdo, do Ministério da Agricultura,
do Mar, do Ambiente e do Ordenamento do Territdrio e do Ministério da Economia e do Emprego, o que muito nos honra e
estimula, e aos quais ndo poderiamos deixar de agraciar aqui publicamente pela confianga depositada em nos.

Este concurso é ainda fortalecido em contelido e comunicacdo pelo envolvimento de um painel de mais de quarenta parcei-
ros dos Nutrition Awards, designadamente organismos publicos, organizacdes sectoriais, Fundagdes, Universidades e so-
ciedades cientificas, patrocinadores e media partners, a quem reiteramos 0s nossos sinceros agradecimentos.

0 numero de candidaturas recebidas nas cinco categorias a concurso representa um incremento em relacdo a edigdo ante-
rior, alicercando de novo a diversidade, inovagdo e dinamismo caracteristico da area das Ciéncias da Nutri¢do.

Os projectos concorrentes passam inicialmente por uma validacdo por parte da APCER, pelo que aproveitamos para agrade-
cer a esta instituicdo, aqui hoje representada pela Dra. Raquel Sanmartin, pelo apoio fundamental conferido.

Segue-se o processo formal de avaliagdo das mesmas, que apenas se confessa possivel gracas a disponibilidade, colabora-
¢do e mestria dos elementos de juri convidados para esta edi¢do dos Nutrition Awards. Para cada categoria a concurso
constituem-se como jurados um grupo de 7 individualidades independentes, idéneas e com reconhecimento publico cienti-
fico e técnico para as areas presentes nas categorias em avaliagdo.

A andlise e pontuagdo das candidaturas, bem como o apuramento dos vencedores, processa-se com base na grelha de clas-
sificacdo previamente acordada por cada grupo de jurados, garantindo-se o anonimato do concorrente nesta etapa.
Expressamos neste momento um sentido agradecimento a todos os elementos de jlri, por terem aceite o desafio que pro-
pusemos e terem permitido a obtencdo dos resultados relativos aos premiados, a divulgar nesta Cerimonia.

Reunimo-nos agora para destacar o que de melhor se fez na area das Ciéncias da Nutricdo em Portugal, pelo que se impGe
agradecer a todos os candidatos aos Nutrition Awards 2012. Sem eles este concurso ndo seria vidvel!

Realgamos de igual modo a qualidade dos trabalhos a concurso, sinal de que muito e bem se trabalha em Portugal na area
das Ciéncias da Nutricdo, de forma a inovar em produtos e servigos, se procura implementar iniciativas de mobilizacdo, se in-
vestiga e desenvolve e se publica em jornalismo nesta area.

Por (Itimo agradecemos a todos os presentes, que contribuem para o sucesso desta ceriménia, € com gosto que partilhare-
MOS CONVOsSco e em primeira-mdo os 13 prémios que iremos atribuir de entre os 23 finalistas da 3. edigdo dos Nutrition
Awards. Esperamos que estes trabalhos possam servir de inspiracdo e incentivo para mais e novos trabalhos.

O compromisso com um projecto da natureza dos Nutrition Awards creio que sustenta a nossa convic¢do na validade de
cada dia. € de que o desenvolvimento civilizacional sé acontece quando, a par do conhecimento, da ciéncia e do sucesso, &
a propria sociedade que é distinguida com o melhor prémio.

Em nome da Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas, e em estreita relagdo com a GCl, co-organizadores deste evento, re-
forco o esforgo que faremos para continuar a inovar e mobilizar os diversos agentes da sociedade para um futuro mais sau-
ddvel, no que respeita ao papel que a alimentagdo e a nutrigdo ai desempenham.

Sejam todos bem-vindos a Cerimdnia de Entrega dos prémios Nutrition Awards 2012!

Fundagdo Calouste Gulbenkian
Lisboa, 16 de Outubro de 2012
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Categoria PREMIO ESPECIAL JORNALISMO

1.* MENCAQ HONROSA

LifeRStyle Bem-estar / Nutri¢do / Diciondrio dos Alimentos

Ana Brasil, Pedro Carvalho, Patricia Padrdo, Nuno Borges, Pedro Moreira
Jornal Publico (site Life&Style)

2.2 MENCAO HONROSA
Espelho Meu

Leonor Pogas
Luxwoman

3.2 MENCAO HONROSA
Porque é que comemos assim?
Luis Silvestre

Revista Sabado

Categoria INICIATIVA DE MOBILIZAGCAO
GALARDAO

Choose Beans. Uma opgdo saudavel e sustentavel
Beatriz Oliveira, Egidia Vasconcelos, Daniela Afonso
Eurest Portugal, Lda.

1.2 MENCAO HONROSA

Nutri Ventures

Rodrigo Carvalho, Rui Lima Miranda
MNutri Ventures Corporation

2.2 MENCAO HONROSA

Projecto de Alimentagdo Saudavel nas Escolas do Concelho de Portalegre
Fernando Rebola, Ana Helena Pinto, Maria Margarida Malcata, Hermelinda Carlos
Instituto Politécnico de Portalegre

Categoria INVESTIGACAO € DESENVOLVIMENTO
GALARDAO

Preparacdo de embalagens activas com actividade antioxidante e antimicrobiana baseadas em astaxantina e quitosano
Perfecto Paseiro Losada, Jaime Lopez Cervantes, Raquel Sendén Garcia, Ana Teresa Silva, Ana Rodriguez Bernaldo de Quirds,
Dalia I. Sanchez Machado, Goizane Pardo, Inmaculada Angulo, Tania Gongalves Albuquerque, Herlinda Soto Valdez, Helena

Soares Costa
Instituto Nacional de Sadde Doutor Ricardo Jorge

al5 MENCI\O HONROSA
Bravo de Esmolfe - uma magd com efeito benéfico na saldde cardiovascular

Ana Teresa Serra, Agostinho de Carvalho, Jodo Rocha, Catarina M. M. Duarte, Maria do Rosario Bronze, Maria Eduardo

Figueira, Rodrigo P. Feliciano, Ana A. Matias, Bruno Sepodes
IBET- Instituto de Biologia Experimental e Tecnolégica

2.? MENCAO HONROSA

Amoras silvestres portuguesas, uma aposta como alimentos funcionais para o cérebro

Claudia N. Santos, Ricardo B. Ferreira
Instituto de Tecnologia Quimica e Bioldgica

Categoria SERVICO INOVACAO
GALARDAD

Pimenta Laranja: Refei¢des bioldgicas
Rita Margarido

Pimenta Laranja, Lda.

1.* MENCAQ HONROSA

Vitamimos - Centro de Educagdo Alimentar
Ana Ai Quintas

Vitamimos

2.* MENCAO HONROSA

Aproveitamento Integral de Alimentos - AIA

Egidia Vasconcelos, Beatriz Oliveira, Elisete Varandas, Rita Amaral, VVera Filipe
Eurest Portugal, Lda.

Categoria PRODUTO INOVACAO

GALARDAO

_STUFA - Ready, Set, Grow - Uma horta no parapeito da janela
Miguel Guedes Ramos, Rita Ramos, Diogo Carneiro de Almeida
_STUFA

Nutrition
JAAW/ADN
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Normas de publicagio @

revista

A Revista Nutricias é uma revista de indole cientifica e profissional, propriedade da Associacdo
Portuguesa dos Nutricionistas (APN), que tem o propdsito de divulgar trabalhos de investigacdo
ou de revisdo na area das ciéncias da nutricdo para além de artigos de cardcter profissional,
relacionados com a pratica profissional do Nutricionista.

0 primeiro nimero foi editado em 2001 e desde ai tem vindo a ser editada anualmente, sendo
distribuida gratuitamente junto dos associados da APN, instituicdes da drea da salide e nutricdo
e empresas agro-alimentares.

Sdo aceites para publicacdo os artigos que respeitem os seguintes critérios:

- Apresentacdo de um estudo cientifico actual e original ou uma revisdo bibliografica de um
tema ligado a alimentacgdo e nutricdo; ou um artigo de cardcter profissional com a descricdo e
discussdo de assuntos relevantes para a actividade profissional do nutricionista.

Os artigos devem ser remetidos para a APN, um exemplar em papel via CTT e outro por
e-mail para revistanutricias@apn.org.pt. Estes exemplares deverdo ser acompanhados por:
- Uma carta enviada a Directora da Revista com o pedido de publicacdo do artigo (modelo em
www.apn.org.pt);

- Uma declaracdo de originalidade dos temas/estudos apresentados (modelo em www.apn.org.pt);

Redaccdo do artigo

Serdo seguidas diferentes normas de publicacdo de acordo com o tipo de artigo:
1. Artigos originais

2. Artigos de revisdo

3. Recensdes

4. Artigos de caracter profissional

1. Artigos originais

0 ndmero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, gréficos e
tabelas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 10 paginas e deve ser escrito em letra
Arial, tamanho 12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicacdo de nimero de
linha na margem lateral.

0 artigo de investigacdo original deve apresentar-se estruturado pela seguinte ordem:

Pagina de titulo e instituicdes

- 1.° Titulo; 2.° autor(es); 3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia;

Texto

- 4.° Resumo; 5.° Palavras-Chave; 6.° Introdugdo; 7.° Objectivo(s); 8.° Metodologia; 9.° Resultados; 10.°
Discussdo dos resultados; 11.° ConclusGes;

- 12° Agradecimentos (facultativo); 13.° Referéncias Bibliograficas; 14.° Figuras, graficos,
tabelas e respectivas legendas.

1.° Titulo

0 titulo do artigo deve ser o mais sucinto e explicito possivel, ndo ultrapassando as 15 palavras. Ndo
deve incluir abreviaturas. Deve ser apresentado em Portugués e em Inglés.

2.° Autor(es)

Deve ser apresentado o primeiro e o Ultimo nome de todos os autores, assim como a
profissdo e a instituicdo a que pertencem e onde se desenvolveu o trabalho, conforme o exemplo
apresentado abaixo.

Exemplo: Adelaide Rodrigues’, Mariana Silva®

"Nutricionista, Servico de Nutricdo, Hospital de S. Jodo

2 Estagidria de Ciéncias da Nutricdo, Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentagdo da Universi-
dade do Porto

3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia

A morada e os contactos (telefone e e-mail) do primeiro autor ou do autor responsavel pela corre-
spondéncia devem ser também indicados.

4.° Resumo

0 resumo podera ter até 300 palavras, devendo ser estruturado em Introdugdo, Objectivos, Métodos,
Resultados e Concluses. Deve ser apresentado em Portugués e em Inglés.

5.° Palavras-Chave

Indicar uma lista com um méximo de seis palavras-chave do artigo. Deve ser apresentada em Portu-
gués e em Inglés.

6.° Introducdo

A introducdo deve incluir de forma clara os conhecimentos anteriores sobre o tdpico a
abordar e a fundamentagdo do estudo.

As abreviaturas devem ser indicadas entre paréntesis no texto pela primeira vez em que foram utilizadas.
As unidades de medida devem estar de acordo com as normas internacionais.

As referéncias bibliogréficas devem ser colocadas ao longo do texto em numeragdo drabe, entre paréntesis.
7.° Objectivo(s)

Devem ser claros e sucintos, devendo ser respondidos no restante texto.

8.° Metodologia

Deve ser explicita e explicativa de todas as técnicas, praticas e métodos utilizados,
devendo fazer-se igualmente referéncia aos materiais, pessoas ou animais utilizados e qual a
referéncia temporal em que se realizou o estudo/pesquisa e a andlise estatistica nos casos em
que se apligue. Os métodos utilizados devem ser acompanhados das referéncias bibliogréficas
correspondentes.

9.° Resultados

Os resultados devem ser apresentados de forma clara e didactica para uma facil percepcdo. Deve fazer-
se referéncia as figuras, graficos e tabelas, indicando o respectivo nome e nimero drabe e entre parén-
tesis. Ex: (Figura 1)

10.° Discussdo dos resultados

Pretende-se apresentar uma discussdo dos resultados obtidos, comparando-os com
estudos anteriores e respectivas referéncias bibliograficas, indicadas ao longo do texto através
de nudmero drabe entre paréntesis. A discussdo deve ainda incluir as principais limitacdes e
vantagens do estudo e as suas implicagdes.

11.° Conclusdes

De uma forma breve e elucidativa devem ser apresentadas as principais conclusdes do
estudo. Devem evitar-se afirmacdes e conclusdes ndo baseadas nos resultados obtidos.

12.° Agradecimentos

A redacgdo de agradecimentos € facultativa.

Se houver situagdes de conflito de interesses devem ser referenciados nesta secgdo.

13.° Referéncias Bibliograficas

Devem ser numeradas por ordem de citagdo ou seja a ordem de entrada no texto,
colocando-se o nimero drabe entre paréntesis.

Para a citacdo de um artigo esta deve ser construida respeitando a seguinte ordem:

Nome(s) do(s) autor(es). nome do artigo ou do livro. nome do Jornal ou do livro.

Editora (livros) Ano de publicagdo; niimero do capitulo: paginas.

Ex: Rodrigues S, Franchini B, Graca P, de Aimeida MDV. A New Food Guide for the Portuguese Population.
Journal of Nutrition Education and Behavior 2006; 38: 189 -195

Para a citacgdo de outros exemplos como livros, capitulos de livros, relatérios online, etc,
consultar as normas internacionais de editores de revistas biomédicas (www.icmje.org).

-

NUTRICIAS

Devem citar-se apenas artigos publicados (incluindo os aceites para publicagdo “in press”) e deve evitar-
-se a citacdo de resumos ou comunicagdes pessoais.

Devem rever-se cuidadosamente as referéncias antes de enviar o manuscrito.

14.° Figuras, graficos, tabelas e respectivas legendas

Ao longo do artigo a referéncia a figuras, gréficos e tabelas deve estar bem perceptivel, devendo ser
colocada em nimero drabe entre paréntesis.

Estas representacdes devem ser colocadas no final do documento, a seguir as referéncias bibliograficas
do artigo, em paginas separadas, e a ordem pela qual deverdo ser inseridos tera que ser a mesma pela
qual sdo referenciados ao longo do artigo.

Os titulos das tabelas deverdo ser colocados na parte superior da tabela referenciando-se com numer-
acdo arabe (ex: Tabela 1). A legenda aparecera por baixo de cada figura ou gréfico referenciando--se com
numeracdo drabe (ex: Figura 1). Os titulos e legendas devem ser o mais explicitos possivel, de forma a
permitir uma facil interpretacdo do que estiver representado. Na legenda das figuras ou graficos e no
rodapé das tabelas deve ser colocada a chave para cada simbolo usado na representacdo.

0 tipo de letra a usar nestas representacdes e legendas deverd ser Arial, de tamanho ndo inferior a 8.

2. Artigos de revisao

0 ndmero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, graficos e tab-
elas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 12 paginas e deve ser escrito em letra Arial,
tamanho 12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicacdo de nimero de linha na
margem lateral.

Caso o artigo seja uma revisdo sistematica deve seguir as normas enunciadas anteriormente para os ar-
tigos originais. Caso tenha um cardcter ndo sistematico deve ser estruturado de acordo com a seguinte
ordem:

Pagina de titulo e instituicGes

- 1.° Titulo; 2.° autor(es); 3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia;

Texto

- 4° Resumo; 5.° Palavras-Chave; 6.° Texto principal; 7. Andlise critica; 8.° Conclusdes;

- 9° Agradecimentos (facultativo); 10.° Referéncias Bibliograficas; 11.° Figuras, graficos, tabelas e re-
spectivas legendas.

Os pontos comuns com as orientacdes referidas anteriormente para os artigos originais
deverdo seguir as mesmas indicacdes.

6.° Texto principal

Deverd preferencialmente incluir subtitulos para melhor percepcao dos vérios aspectos do tema abor-
dado.

7.° Andlise critica

Deverd incluir a visdo critica do(s) autor(es) sobre os varios aspectos abordados.

3. Recensdes

0 numero de palavras do artigo (excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 3000 palavras.
0 texto deve ser escrito em letra Arial, tamanho 12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e
com indicacdo de nimero de linha na margem lateral.

Nesta categoria inserem-se os artigos que representem uma revisdo critica de um livro ligado a um
tema da drea das Ciéncias da Nutricdo, de forma a ser apresentado, identificado, e referindo-se os con-
teddos/temas nele tratados.

Estes artigos devem ser estruturados pela seguinte ordem:

Pagina de titulo e instituicGes

- 1.° Titulo; 2.° autor(es); 3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia; 4.° identificacdo do objecto
da recensdo (autor(es), titulo, tradutor (se existente), editora, edicdo, local, data de publicagdo, ISBN e
tipo de livro)

Texto

- 5.° Resumo; 6.° Palavras-Chave;

- 7.° Texto principal

Neste ponto deve ser incluida uma descricdo do assunto do livro, dos seus objectivos, explicitando as
linhas fundamentais e posicdes e argumentos mais relevantes dos autores do mesmo.

- 8° Andlise critica

A analise critica deve ser fundamentada com base em referéncias e citacdes, dos processos de elabo-
ragdo e do teor das linhas fundamentais do livro. Devem ser elencadas as concordancias e discordancias
dos autores, devidamente fundamentadas.

-9 Conclusdes

Referenciar o principal contributo do livro para o conhecimento nas Ciéncias da Nutri¢do.

- 10.° Agradecimentos (facultativo); 11.° Referéncias Bibliogréficas;

As orientacdes dos pontos 1-3, 5-6 e 10-11 foram referidas anteriormente nos pontos 1 e 2.

4. Artigos de caracter profissional

0 ndmero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, graficos e tab-
elas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 8 paginas e deve ser escrito em letra Arial,
tamanho 12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicacdo de nimero de linha na
margem lateral.

Nesta categoria inserem-se os artigos que visem uma abordagem ou opinido sobre um
determinado tema, técnica, metodologia ou actividade realizada no ambito da prdtica
profissional do Nutricionista.

Estes artigos devem ser estruturados pela seguinte ordem:

Pagina de titulo e instituicGes

- 1.° Titulo; 2.° autor(es); 3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia;

Texto

- 4° Resumo; 5.° Palavras-Chave; 6.° Texto principal; 7. Andlise critica; 8.° Conclusdes;

- 9 Agradecimentos (facultativo); 10.° Referéncias Bibliogréficas (se forem usadas);

11.° Figuras, graficos, tabelas e respectivas legendas.

As orientacdes destes pontos foram referidas anteriormente nos pontos 1 e 2.

Tratamento Editorial

Aguando da recep¢do todos os artigos serdo numerados, sendo o dito nlimero comunicado aos autores
e passando o mesmo a identificar o artigo na comunicacdo entre os autores e a Revista.

Os textos, devidamente anonimizados, serdo entdo apreciados pelo Conselho Editorial e pelo Conselho
Cientifico da Revista, bem como por dois elementos de um grupo de Revisores indigitados pelos ditos
Conselhos.

Na sequéncia da citada arbitragem, os textos poderdo ser aceites sem alteracOes, rejeitados ou
aceites mediante correc¢Bes, propostas aos autores. Neste ultimo caso, é feito o envio das altera-
¢Bes propostas aos autores para que as efectuem dentro de um prazo estipulado. A rejeicdo de um
artigo serd baseada em dois pareceres negativos emitidos por dois revisores independentes. Caso surja
um parecer negativo e um parecer positivo, a decisdo da sua publicagdo ou a rejeicdo do artigo serd
assumida pelo Editor da Revista. Uma vez aceite o artigo para publicacdo, a revisdo das provas da Re-
vista deverd ser feita num maximo de trés dias Uteis, onde apenas é possivel fazer correccdes de erros
ortograficos.

No texto do artigo constardo as indicagGes relativas a Data de Submissdo e a Data de Aprovagdo
para Publicagdo do Artigo.

ERAL@APN.ORG.PT
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