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Peso e altura ja nao sao suficientes.
O primeiro analisador médico da
composicao corporal: o seca mBCA.

-

~

s médicos sabem que o indice de Massa
O Corporal (IMC) nédo é suficiente para ter uma
andlise completa do estado nutricional e da compo-
sicdo corporal do paciente. Porgue a quantidade de
gordura, musculo e agua, sao também indicadores
importantes na analise médica do estado de salde.
Este desafio motivou a seca a desenvolver o medi-
cal Body Composition Analizer, o primeiro e Unico
l eguipamento do mundo cientificamente validado

gue fornece todos os indicadores para calcular a

composicao corporal.

= o

seca mBCA 51 5

medical Body Composition Analyzer G

Com um ecra tatil rotativo, os dados do
o pacients podem ser convenientemente
.

analisados em varias perspetivas. Inciui o
software para PC seca analytics mBCA 115

.
Veja o filme seca mBCA: )

Utilize este codigo com o seu

®
telemovel ou va a www.seca.com | Bace’ar m

EquipamentosMédicos - -
J www.bacelarpt Precis@o para a salide
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Editorial

Nutricias

Chega hoje as suas mdos o décimo segundo exemplar da Revista Nutricias. Para além da relevancia que este facto comporta
por si s6, constitui também a celebracdo do empenho, da insisténcia e da vontade de ir mais longe de todos os que possibili-
taram a edicdo dos exemplares anteriores. A todos, um sincero bem hajam.

Os projectos que se intuem como indispensaveis, carecem de dois atributos para se tornarem consistentes: serem suficiente-
mente humildes para procurarem corresponder as pretensdes dos que envolvem e satisfatoriamente arrojados para persistirem
no reconhecimento da sua importancia.

Ora, é este labor da eterna descoberta que, embora acarrete momentos de fragilidade e de ddvida, possibilita que novos mun-
dos ao mundo se vdo mostrando e que o outro seja um pouco mais de mim mesmo.

Ndo poderemos, como tal, descurar op¢des pareceres diferencas disposicoes, mas sim assumir a capacidade de conectar o ndo
conectado, de nada coarctar da criatividade e do engenho dos profissionais do mundo da nutricdo e alimentacdo e de todos
0S que connosco se revéem na tarefa de abrir e consolidar canais de comunicacdo que facilitem a partilha do conhecimento
e das boas praticas que Ihes estdo associados.

A sociedade contemporanea tornou os recursos informacdo, conhecimento, experiéncia e ensaio primordiais na realizacdo da
maioria das actividades humanas, seja no processo de estudo-ensino-aprendizagem, no de investigacdo-inovagdo-empreen-
dedorismo, seja no de prevenir-tratar-promover.

Contudo, devido ao crescente volume de produgdo do conhecimento cientifico, € também necessario garantir 0 acesso e a
pesquisa eficaz e valida do patriménio intelectual existente. Infere-se que, a jusante, se disponibilizem meios para que a pro-
ducdo cientifica seja publicada e devidamente comunicada, permitindo que se estabeleca a interac¢do entre o consumidor e
a propria pesquisa.

Como li algures, “It's not about eating, it's about feeding!”

No panorama nacional, as revistas de produgdo cientifica na drea da nutricdo e alimentacdo sdo escassas e é realmente ne-
cessario gue, em Portugal ou de Portugal, esse conhecimento criado seja continuamente actualizado e compartilhado, num
processo dinamico e continuo, o que depende de processos articulados e de pessoas capacitadas.

Entendeu a Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas que eram chegadas a necessidade e a capacidade de indexar a Revista
Nutricias, posicionando-a como vefculo de comunicacdo referencial entre os nutricionistas e investigadores de outras areas,
as instituicdes de ensino e de criagdo do conhecimento, as empresas e entidades governativas e do estado.

Tendo sido ja iniciado este processo, percepcionara, neste novo ndmero, mudancas tendentes a esse objectivo, nomeadamente
no Conselho Cientifico, constituido por elementos de incontestavel valor cientifico, e na publicagdo anual de quatro ndmeros,
ndo se alterando aspectos igualmente cruciais como a exceléncia dos artigos publicados, a abrangéncia dos assuntos que sao
abordados e a pertinéncia dos temas inclusos.

Fazemos votos que a sua leitura o entusiasme para 0s ndmeros gue se seguem.

Helena Avila M.

Presidente da Direccdo

da Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas
Directora da Revista Nutricias
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. Conhecimento do Perfil de Satde
na Privagdo Socioecondémica

: Contribution to the Understanding of the Health
asa Profile in Socioeconomic Deprivation
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RESUMO
Objectivos: Avaliar a presenca de factores de risco cardiovascular numa amostra de individuos com
¢ privagcdo socioeconémica, que recorrem a um programa de ajuda alimentar na Legido da Boa Vontade

& ‘ (LBV), uma instituicdo de solidariedade social, na cidade do Porto.
- Métodos: Foi recrutada uma amostra consecutiva de 56 individuos de uma populacdo de 164 ins-
critos neste programa. Avaliou-se a presenca de factores de risco cardiovascular por questiondrio.
Foram recolhidos dados sdcio-biograficos e efectuadas medicdes antropométricas. Compararam-se
os resultados com os provenientes de estudos Portugueses de base populacional.
Resultados: A frequéncia da obesidade é de 42,9%, sendo mais elevada nas mulheres que nos homens
(55.6% vs. 20,0%) e mais frequente nos individuos de baixa escolaridade (P<0,005). A ocorréncia
de hipertensdo arterial é mais frequente entre os obesos (70,0%) e entre os individuos com baixa
escolaridade (57,6%) (P<0,001). As frequéncias de obesidade, diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensdo
arterial sdo superiores as reportadas em outros grupos Portugueses.
Conclusdes: A amostra em estudo difere significativamente da populagdo Portuguesa, demonstrando uma
maior frequéncia de problemas de satide relacionados com complicacdes metabdlicas e doenca cardiovas-
cular. As relacdes inversas entre o nivel educacional e a obesidade e também a hipertensdo arterial, pGem
em relevo a importancia de ac¢des de educacdo alimentar em individuos com privacdo socioecondmica.

ARTIGOS ORIGINAIS

_

CIENTIFICIDADES

PALAVRAS-CHAVE: Pobreza, Obesidade, Educacdo, Doencas crénicas, Privacdo socioecondémica

ABSTRACT
Objectives: Toeval
who resort to a social institution, Legido da Boa Vontade (LBV), for their supply of food in Porto, Portugal

uate the presence of cardiovascular disease risk factors among social economically deprived individuals
Methods: 56 individuals from a food supply program were consecutively recruited from a population of 164 in the same

=) program. Their health status was evaluated by questionnaire. Socio-biographic data was registered and anthropometrical

measurements were taken. Data was compared with previous Portuguese population based studies.

6%) thanin

Ication levels (P<0.05). Arterial hypertension

Results: 42.9% of subjects were found to be obese and obesity was more common in women (55 men (20%).

is more frequent

Obesity is more frequent among participants with lower edu
among obese subjects (70.0%) and low education subjects (57.6%) (P<0.001). Substantial differences were found between

YO

Ll fetslrleleLolels

the sampled subjects and other Portuguese population groups

Conclusions: The studied sample differs significantly from the Portuguese population showing a higher frequency of health

conditions linked to metabolic and cardiovascular diseases. Inverse relations between the educational level and obesity and

hypertension reinforce the relevance of food education among these populations.

O i O3 £ O 1

- KEYWORDS: Poverty, Obesity, Education, Chronic diseases, Socioeconomic deprivation
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Tém sido consistentemente estabelecidas em Portu-
gal associacBes entre os baixos niveis sociais, educa-
cionais e econémicos e um aumento da frequéncia
de sindrome metabdlica em mulheres em populacdes
urbanas (1) e o aumento da prevaléncia da obesidade
em amostras da populacdo urbana do Porto (2). Os al-
tos niveis educacionais foram relacionados com uma
diminuicdo do risco de doenca coronaria num estudo
de caso-controlo no Porto (3) e também com menor
prevaléncia (4) e risco (5) de obesidade em Portugal.
Para outros ambitos geograficos, existe uma multi-
plicidade de estudos que relacionam os baixos niveis
de indicadores econémicos, sociais e educacionais
com um aumento de prevaléncia da obesidade (6-
8), da hipertensdo (3-11) e da diabetes Mellitus tipo
2 em paises desenvolvidos (6, 12). Por outro lado e
nos paises em desenvolvimento tem-se assistido a
transicdo epidemiolégica de elevadas frequéncias

de doencas infecciosas, para as elevadas taxas de
doencas cronicas nao transmissiveis, como a diabetes
Mellitus tipo 2 e as doencas cardiovasculares (13).
Com o envelhecimento populacional que se obser-
va na maioria dos paises europeus, estas doencas
representam uma carga muito elevada em dias de
vida activa perdidos, na perda da qualidade de vida e
em custos dos sistemas de satde (14).

0 presente estudo incide sobre uma populacdo
onde todos os individuos se encontram em privacao
socioeconémica, como as que sdo obrigadas arecorrer a
instituicOes para ajuda alimentar, onde é espectavel
que os factores de risco cardiovascular sejam mais
frequentes que na populagdo Portuguesa. Como ndo
existem estudos prévios que explorem a associacao
da privacdo socioecondmica com o estado de salide
deste tipo de populaces, a sua investigacdo reves-
te-se da maior importancia. O conhecimento destes



dados permitird contribuir para a adequacdo da afec-
tacdo de recursos nos programas de ajuda alimentar e
naimplementacdo de medidas de prevencdo primaria
nestas populacdes, bem como no aproveitamento da
capacidade instalada e know-how das instituicoes de
solidariedade social no terreno.

OBJECTIVOS

Avaliar a presenca de factores de risco cardiovascular
numa amostra de individuos que recorrem a ajuda
alimentar numa instituicdo, e procurar associaces
entre estes indicadores e a escolaridade e rendimen-
to dos individuos. Pretende-se também testar a hi-
pétese de que os indicadores usados apontam para
piores niveis de satde nestes individuos do que na
populacdo portuguesa.

METODOLOGIA

0 método de amostragem consistiu em seleccionar
consecutivamente todos os individuos que se diri-
giram a Legido da Boa Vontade (LBV), na cidade do
Porto, para abrir ou actualizar processos de 26 de Abrila
9deJunhode 2011, e, cujas condices socioecondmicas
preenchessem o critério de aceitacdo da instituicdo
(rendimento per capita mensal inferior a Euro 150).
A amostra compreende 56 individuos em condicGes
socioeconémicas semelhantes, que recorreram a Ins-
tituicdo para ajuda alimentar em formato de cabaz
mensal, Esta corresponde a 34,1% do total de indivi-
duos que beneficiaram do mesmo programa de apoio
da Instituicdo no mesmo periodo de tempo.
Arecolha dos dados foi feita através de um questio-
nario de aplicagdo indirecta, que compreendia dados
sociodemagraficos (sexo, idade, escolaridade, activi-
dade profissional, composicdo do agregado familiar,
rendimentos e despesas obrigatdrias) e identificacdo
das principais alteracdes do estado de salde. Reco-
Iheram-se dados antropométricos; peso (Kg), estatura
(m), perimetro da cintura (PC, cm), perfmetro da anca
(PA, cm), de acordo com os procedimentos de Marfell-
-Jones (2006) (15). A partir destes dados, calculou-se
o Indice de Massa Corporal (IMC, kg.m?) e arazdo PA/
PC. A identificacdo das principais doencas foi feita,
preferencialmente, através de relatério médico que
consta no processo do individuo na organizacdo. Na
falta de dados documentados, recorreu-se aos re-
latos dos individuos sobre as proprias doencas. Os
pontos de corte utilizados para dados antropomé-
tricos sdo os preconizados pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) (16).

Os valores médios dos dados antropométricos da
amostra foram comparados com as Ultimas deter-
minacdes do Center for Disease Control (CDC) (17).
As proporcdes de individuos por classes de IMC e
por doencas crénicas foram comparadas com as do
Inquérito Nacional de Satde (INS) de 2005/2006
(18).

Usou-se a prova de Kolmogorov-Smirnof para con-
cluir sobre a normalidade das distribuices. As médias
das varidveis continuas com distribuicdo normal de
subgrupos da amostra foram comparadas através da
prova de ANOVA. A comparacdo de médias de outros
estudos com as médias da amostra foi feita através
da prova tde Student para uma amostra. A indepen-
déncia de varidveis categoéricas foi testada por Qui-
-quadrado. Foi usado um nivel minimo de significancia
de 95% em todos os testes. O tratamento estatistico

de dados foi realizado no SPSS 16.0.

RESULTADOS

Os resultados apresentados referem-se a 56 indivi-
duos, dos quais 36 sdo do sexo feminino, com idade
minima de 20 anos e maxima de 83. A maioria dos
individuos (58,9%) tem baixas habilitacdes acadé-
micas (<4 anos de escolaridade), sendo que 87,5%
dos individuos refere ndo trabalhar. O rendimento per
capitamensal médio é de Euro 85,4,

Relativamente as doencas crénicas, a obesidade esta
relacionada com a ocorréncia de diabetes Mellitus tipo
2 (P<0,005) e de hipertensdo (P<0,005), sendo que
70,0% dos hipertensos da amostra sao obesos e
95,0% dos hipertensos apresentam baixa escolari-
dade (P<0,001).

Os valores médios de IMC, PC e PA sdo mais elevados
nas mulheres do que nos homens (P<0,05).

Para a diferenca de proporcdes entre sexos por
classes de IMC, verifica-se uma predominancia de
mulheres em sobrepeso (25-29,9Kg.m ) e obesida-
de (=30Kg.m) em relacdo aos homens (27,8% vs.
15,0%; 55,6% vs. 20,0%). Existe uma maior propor-
cdo de mulheres com PC=88cm (63,9%) do que de
homens com PC=102cm (25,0%), o que mostra que
aquelas estdo em maior risco de morbilidade e de
mortalidade associadas a complicacGes metabdlicas
(19). Este facto também é reforcado pela maior pro-
porcdo de mulheres para as classes mais elevadas do
PC/PA (16) (Tabela 1).

A obesidade é mais frequente nos individuos com
menos de 5 anos de escolaridade relativamente aos
individuos com 5 ou mais anos de frequéncia escolar
(60,6% vs. 17,4%, P<0,05).

Relativamente a comparacdo entre as médias dos
dados antropométricos peso, estatura, IMC e PC da
amostra com os valores médios do CDC (17), por sexo,
verificou-se que a média da estatura das mulheres da
amostra é mais baixa que a apresentada pelo CDC e
que a média do IMC da amostra é mais alta (P<0,05).
As médias de todos os parametros antropométricos
dos individuos do sexo masculino da amostra sdo
inferiores as do CDC (P<0,01). No que diz respeito
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a avaliacdo do estado nutricional por IMC, a compa-
racdo da amostra com os Ultimos dados do INS de
2005/2006 para o Norte de Portugal (18), revelou
diferencas com significado estatistico para todos 0s
intervalos (P<0,001), havendo um ndmero mais ele-
vado de individuos obesos na amostra que na popu-
lacdo do Norte do pafs em 2005, especialmente do
sexo feminino (55,6% vs. 15,3%). Verifica-se também
uma percentagem muito menor de mulheres normo-
ponderais na amostra do que na populacdo do Norte
de Portugal (16,7% vs. 48,7%).

Dado que diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensdo ar-
terial sdo as doengas cronicas mais expressivas na
amostra em estudo que estdo relacionadas com sin-
drome metabdlica (20), as suas propor¢des na pre-
sente amostra foram comparadas comas do INS (18),
por sexo, tendo-se encontrado diferencas acentua-
das, no sentido em que as mulheres da amostra tém
uma frequéncia mais elevada de diabetes de tipo 2
que a generalidade das mulheres do Norte de Por-
tugal (38,9% vs. 8,2%), passando-se 0 mesmo com
os homens (30,0% vs. 6,5%). Relativamente a hiper-
tensdo arterial, se a sua frequéncia nas mulheres
ndo é tdo dispar (27,8% vs. 21,7%), nos homens é
muito superior a da populacdo do Norte de Portugal
(30,0% vs. 14,3%).

Foi também comparada a distribuicdo dos parti-
cipantes pelos intervalos de IMC para excesso de
peso (25 - 29,9 Kg.m~) e obesidade (=30 Kg.m?)
por sexo e 0s dados de diversos estudos realiza-
dos em Portugal com populagdo adulta (Tabela 2).
Apesar das limitages impostas pelas diferentes
aproximaces metodologicas, esta compilacdo de
resultados demonstra uma ligeira tendéncia para o
aumento do excesso de peso e da obesidade desde
13999 e, por outro lado, a enorme diferenca entre as
frequéncias destes intervalos de IMC de diversas
populacdes com as da presente amostra. Veja-se,
por exemplo, como uma frequéncia de 55,6% de
mulheres obesas na presente amostra difere subs-
tancialmente da frequéncia mais alta obtida por
outros estudos (15,4%, SPEO (21)).

TABELA 1: Distribuicdo das proporcdes da classificagdo por pontos de corte dos parametros antropométricos IMC, PC e

PC/PA de acordo com o sexo

Sexo p
Parametro Pontos de corte Feminino Masculino
<185 0(0) 3(15,0) =
185-249 6 (1 6,7) 10 (50,0)
Me 25-299 0(27.8) 3(15,0) 0,007
>30 20(55,6) 4(20,0)
- <88 3(36,1) -
>88 23(639) -
PC 0,005
i <102 - 15 (75,0)
>102 5(25,0)
<080 4(11,1) -
F 0,80-085 11 (306) -
>0,85 21(583) -
PC/PA 0,005
<090 10 (50)
M 0,90-0,95 - 3(15)
>0,95 2 7(35)

Resultados em n (%). IMC, indice de massa corporal, em Kgm2. PC, perimetro da cintura (cm). PA, perimetro da anca (cm). PC/PA, razdo entre o perimetro da cintura e
o perimetro da anca. PC e PC/PA com pontos de corte diferentes por sexo: F, feminino; M, masculino. P para o %2 da independéncia entre sexos
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TABELA 2: Comparacdo das percentagens para os intervalos de IMC de sobrepeso e obesidade, entre o observado na
amostra e outros estudos realizados em Portugal com populagdo adulta

IMC
Mulheres Homens
25-299 230 25-299 230
INS (1998/39) (18) 314 123 414 10,2
Afonso (1999) (24) 28,1 108 388 73
SPEO (1999) (21) 308 154 411 129
Carmo et al. (2003/05) (4) 34,4 134 452 15,0
INS (2005/06) (18) 33,0 153 403 14,7
Amostra 278 556 15,0 20,0

Resultados em %. IMC em Kg.m. Os dados do INS de 1998/39 e 2005/06 sdo relativos a regido Norte

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra estudada apresenta uma frequéncia de
obesidade muito superior a da populacdo Portuguesa,
especialmente as mulheres, bem como uma frequén-
cia mais elevada de diabetes mellitus tipo 2, de hiper-
tensdo arterial e de cancro. O rendimento econémico
ndo esta relacionado com o estado de salde nesta
amostra. Este aspecto poderd estar relacionado com
o facto de todos os elementos da amostra terem ren-
dimentos per capita muito baixos.

A baixa escolaridade afigura-se como um factor im-
portante na amostra estudada. De certa forma, estes
achados corroboram as relacdes positivas entre baixas
habilitacdes académicas e estados de salide alterados,
encontradas em estudos anteriores (3-12), mas numa
populagdo ainda mais especifica.

As limitacGes deste estudo encontram-se, sobre-
tudo, no seu baixo tamanho amostral, que pode ter
limitado a identificacdo de mais associacdes com signi-
ficado estatistico, de parte da informacdo assentar em
autorrelato e no facto de se ter recorrido a uma popu-
lagdo muito especifica, que embora permita assumir a
validade interna dos resultados, pode ndo ter validade
externa quando aplicado a outras populacdes com
caracteristicas semelhantes, pelo que seria interes-
sante replicar a investigacdo noutras instituicdes. No
entanto, e de acordo com 0 nosso conhecimento, o
presente estudo é o primeiro entre nds a demonstrar
que existe uma maior frequéncia de factores derisco
para as doencas cardiovasculares nesta populacdo.
Os dados do relatério mais recente sobre rendimen-
tos e condi¢Oes de vida do Instituto Nacional de
Estatistica (22) indicam que 43,4% da populacdo de
Portugal estaria em risco de pobreza se ndo fossem
as transferéncias sociais (reformas e pensdes), cujo
impacto sofreu um grande aumento relativamente a
2008. Estima-se que, no futuro, mais pessoas vao
estar dependentes de transferéncias sociais enquan-
to aumentam o desemprego (23) e o custo de vida,
0 que poderd levar a um incremento do nimero de
pessoas que, tal como os participantes no presente
estudo, terdo que recorrer a ajuda alimentar. Torna-
-se, assim, urgente reflectir sobre este problema e
implementar medidas de contengdo de riscos no que
concerne ao agravamento progressivo das condicdes

de salde destes individuos.

CONCLUSOES

A amostra em estudo difere significativamente da
populacdo portuguesa, demonstrando uma maior
frequéncia de problemas de salde relacionados com
complicacGes metabdlicas e doenca cardiovascular.
As relacdes inversas entre o nivel educacional e a
obesidade e também a hipertensdo arterial, pem
em relevo a importancia de accOes de educacdo ali-
mentar em individuos com privacdo socioeconémica.
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Avaliagdo do Risco de Desnutrigao
pelo Método de Rastreio MUST no
Hospital de Santa Luzia

Evaluation of Risk of Undernutrition by a Screening
Method MUST Hospital Santa Luzia

MARIA JOAO CUNHA!, ELISA RUIVO?, GRACA FERRO®

RESUMO

Introducdo: A desnutricdo hospitalar tem apresentado em Portugal, e em diversos paises, uma elevada
prevaléncia, acarretando custos mais elevados para o Sistema Nacional de Salide, com internamentos
mais prolongados e tratamentos de complicacdes médico e/ou cirdrgicas inesperadas. Para mudar
esta realidade era necessario que todos os servicos hospitalares aplicassem um método de rastreio
aquando a admissdo do individuo, o que nem sempre acontece. A perda involuntaria de peso e de massa
muscular durante o internamento, também esta descrita em diversos estudos, como factor determi-
nante para o desenvolvimento da desnutricdo. € entdo, essencial a reavaliacdo periddica do individuo
hospitalizado, contribuindo desta forma, para uma identificacdo e intervencdo nutricional precoce.
Objectivo: O objectivo deste estudo foi identificar e classificar por graus: alto, médio ou bai-
X0, 0 risco de desnutricdo apresentado pelos individuos admitidos nos servicos de Cirurgia e Me-
dicina, do Hospital de Santa Luzia, da ULSAM, EPE, entre os meses de Marco e Maio de 2011.
Métodos: Foi realizado um estudo observacional longitudinal, aplicando o método de rastreio, Mal-
nutrition Universal Screening Tool (MUST).

Resultados: A analise descritiva dos dados revelou uma amostra inicial de 265 doentes, com uma
percentagem de risco de desnutricdo de 52% (35% de alto risco de desnutricdo, 17% de médio risco)
e apenas 48% de baixo risco. Ao fim de sete dias foram reavaliados apenas 58 doentes, verificando-
-se que a percentagem de desnutricdo aumentou para 60,3% (21,4% com alto e 37,9% médio risco).
Conclusoes: Com estes dados e outros de estudos semelhantes, pode-se constatar a importancia
da aplicacdo de um método de rastreio a todos os doentes admitidos em servigos hospitalares. Apés
a identificacdo e classificacdo do risco de desenvolvimento de desnutricdo hospitalar o individuo
podera entdo, ser tratado mais precocemente, contribuindo, desta forma, para uma melhoria nos
cuidados de salde prestados.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacdo Nutricional, Desnutricdo, MUST

ABSTRACT
Introduction: Undernutrition in hospitals has presented in Portugal and in several countries, a high prevalence, leading to
higher costs for the National Health System, with more prolonged hospitalization and treatment of unexpected medical and/or

surgical complications. To change that, it would be necessary that all hospital services apply a screening method at the admis-

sion of the individual, which does not s happen. The involuntary loss o
pr
a periodic reevaluation of the hospitalized individual, thus contributing to an early
Aim: Tt
tients admitted in Surgery and Medicine services of Hospital Santa Luzia, of ULSAM, EPE, between March and May 2011

weight and muscle mass during hospitalizationis

ajor determinant of the deve

also described in several studies asam ent of undernutrition. Itis therefore essential to make

dentification and nutritional intervention.

e aim of this study was to identify and classify in high, medium or low the risk of undernutrition presented by pa-

Methods: A longitudinal observational study was conducted, applying the Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Results: Descriptive analysis of datarevealed aninitial sample of 265 patients, with a percentage of risk of undernutrition of
52% (35% high risk of undernutrition, 17% medium risk) and only 48,0% of low risk. After seven days only 58 patients were
reevaluated, verifying that the percentage of undernutrition increased to 60,3% (21,4% with high and medium risk 37,9%)
Conclusions: With these data and previous similar studies, the importance of applying a sc

ning method that includes all
patients admitted to hospital services can be seen. After the identification and classification of risk of hospital undernutrition,
the individual may then be treated earlier, thus contributing to an improvement in the health care provided

KEYWORDS: Nutritional evaluation, Undernutrition, MUST

INTRODUCAO

Desnutricdo é definida por Waitzberg L et al,, 2002,
como o0 estado marbido causado por uma deficién-
cia ou excesso, relativo ou absoluto, de um ou mais

ciais (isolamento social), como econdmicas (pobreza)
ou associadas a doenca (DAD) (1,3), acarretando por
vezes uma reducdo na ingestdo alimentar habitual
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nutrientes essenciais, que se manifesta clinicamente
e/ou é detectado por meio de testes antropométri-
cos, bioquimicos ou fisiolégicos (1). A desnutricdo
influencia directamente o tempo de internamento,
a funcionalidade do corpo e o bem-estar do individuo
(2). As causas da desnutricdo, tanto podem ser so-

quer por anorexia ou escassez de alimentos de ele-
vada densidade nutricional, diminuicdo na capacidade
de absorcdo de macro e micronutrientes, ou pelo au-
mento das perdas e gasto energético (1,3,4). Strat-
ton | et al, 2004, demonstrou que a frequéncia da
desnutricdo na admissdo hospitalar varia entre 19



a 60% (5). O alto risco de desnutricdo pode trazer
efeitos adversos ao individuo hospitalizado, como o
aumento da sensibilidade para infeccdes por diminui-
cdo da resposta imune, reducdo do ténus muscular
com dificuldade na cicatrizacdo e susceptibilidade
para ocorréncia de deiscéncia de anastomoses e su-
turas (1,6-9). Estes factores provocam o aumento
do tempo de internamento, da morbilidade e mor-
talidade (10,11) e consequentemente aumento de
custos associados (4,7,11,12). Para combater este
problema, varias organizacdes nacionais e interna-
cionais, recomendam que o rastreio nutricional seja
aplicado como uma medida de rotina, identificando
e classificando o grau de desnutricdo, promovendo
consequentemente uma atempada intervencdo nu-
tricional: (13) O Comité de Ministros do Conselho da
Europa, baseado na Declaracdo Mundial de Direitos
Humanos, 2003, afirma que todos os individuos in-
ternados devem ser avaliados no momento da admis-
sdo e reavaliados semanalmente, procedendo-se aos
respectivos registos no seu processo clinico (7,11).
Paraidentificar a possibilidade de existéncia de des-
nutricdo, é necessario o uso de ferramentas e ins-
trumentos de rastreio nutricional (rapidos, faceis e
de baixo custo), que abranjam medidas antropomé-
tricas, clinicas, bioquimicas e nutricionais. O rastreio
nutricional é um procedimento rapido, simples que
permite identificar doentes em risco de desnutricdo
ou com desnutricdo (4,6,7,11). 0 MUST foi desen-
volvido pelo Malnutrition Advisory Group da British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition com
0 apoio de varios profissionais de satide, com o objec-
tivo de identificar adultos com baixo peso e em risco
(alto, médio, baixo) de desnutricdo (2,5,14). 0 MUST
¢ uma ferramenta que pode ser aplicada em todos
0s doentes internados incluindo servicos de cirurgia
e grupos de risco como idosos e doentes cronicos
(15). € uma ferramenta simples, de uso facil e rapi-
do, validada, que proporciona um diagnéstico fiavel
podendo ser aplicada por qualquer profissional de
salide (enfermeiro, médico ou nutricionista) (5, 12). A
falta de rastreamento nutricional esta muitas vezes
associada a falta de disponibilidade de especialistas
na prestacdo dos servicos, dentro dos hospitais. No
centro hospitalar de Viana do Castelo a falta de ras-
treamento na admissdo hospitalar € uma realidade,
sendo este estudo importante para mostrar a grande
existéncia de individuos desnutridos nos servicos de
Cirurgia Geral e Medicina 1.

OBJECTIVOS

Identificar e classificar por graus: alto, médio ou baixo,
o risco de desnutricdo dos individuos admitidos nos
servicos de Cirurgia Geral e Medicina 1, do Hospital
de Santa Luzia, da ULSAM, EPE. Reavaliar 7 dias de-
pois os doentes que ainda se mantinham internados,
conforme estd mencionado nas etapas do MUST, para
verificar se houve mudancas no estado nutricional
do doente.

METODOLOGIA

Estudo longitudinal, realizado no Hospital de Santa
Luzia, da ULSAM, E.PE.. Os servicos estudados foram
o servico de Cirurgia Geral 2 Piso 6 e Medicina 1 Piso
7 e 8. Foi aplicada a ferramenta de rastreio MUST,
durante o periodo temporal de 3 meses (Marco, Abril
e Maiode 2011). Sendo a primeira avaliacdo realizada

até as primeiras 72 horas ap6s a admissdo hospitalar
e a segunda 7 dias apds esta data. Os critérios de
inclusdo estabelecidos foram: doentes internados
nos servicos referidos, que apresentassem um estado
independente ou semidependente (ndo estar acama-
do) e com idade igual ou superior a 18 anos. Foram
usados como critérios de exclusdo estar totalmente
dependente nas actividades da vida didria, apresen-
tar desorientagdo espaco temporal, surdos/mudos e
individuos sem indicacdo ou possibilidade de realizar
levante do leito. Verificou-se um grande nimero de
individuos acamados, nos servicos estudados. Por
escassez de ajuda de profissionais de salide, ndo se
aplicou os parametros alternativos ao método utili-
zado (MUST). Todos os doentes foram esclarecidos
sobre o0s objectivos do trabalho e do seu direito a
recusar, sendo um estudo voluntario. Houve consen-
timento informado, livre e esclarecido por partes dos
autores, de acordo com a Ultima revisdo da Declaracdo
de Helsinquia. Arecolha de todos os dados foi autori-
zada pelo Servico de Nutricdo e Alimentagdo (SNA) do
hospital de Viana do Castelo, assim como pelos ser-
vicos clinicos intervenientes, A analise estatistica foi
realizada com recurso ao software estatistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao
19,9 para Microsoft Windows. Realizou-se o teste
Kolmogorov-Smimov para verificar a normalidade
das variaveis (idade, altura, peso habitual, peso na
admissdo, peso uma semana depois, indice de Mas-
sa Corporal (IMC) admissdo, IMC uma semana depois,
%PP na admissdo, %PP uma semana depois, e dias
de internamento). As varidveis que seguiam uma dis-
tribuicdo normal foram descritas através da média e
desvio padrdo, as que ndo seguiam uma distribuicdo
normal foram descritas pela mediana e respectivo
intervalo interquartil (25% e 75%). Sempre que a
distribuicdo dos parametros estudados era normal,
utilizou-se o teste de T-Student ou teste exacto de
Fisher para comparar médias emparelhadas e inde-
pendentes. Utilizou-se o teste ndo paramétrico de
médias - Teste de Mann-Whitney, para calcular va-
lores de p. Os resultados foram descritos por médias
(desvio-padrdo), medianas e intervalo interquartil
(percentil 25% a 75%) e frequéncias. Foi considera-
do um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

A amostra universal foi de 509 doentes internados,
dos quais apenas 265 foram avaliados, excluindo 244
doentes. Na populagdo estudada, 162 doentes eram
homens (61,1%) e 103 mulheres (38,9%), no qual
171 (64,5%) se encontravam no servico de Cirurgia
e apenas 94 (35,5%) de Medicina. A média das ida-
des da populacdo estudada foi 61,1 anos e desvio
padrdo (dp) 16,6, variando entre 21 e 85 anos. O
peso habitual dos individuos mostrou uma mediana
de 75 kg (66,5-85,0) mas no servico de Cirurgia o va-
lor era superior 79kg (65,0-75,0). O peso actual (ad-
missdo) apresentou mediana de 72 kg (62,5-80,0),
apresentando também um valor superior no servico
de Cirurgia 73 kg (63,0-80,0). O IMC na admissdo
hospitalar expds uma média de 26,5 kg/m? (dp:5,3),
apresentando também um valor superior no servico
de Cirurgia 26,6 kg/m? (dp:5,2). Amediana encontrada
para a percentagem de perda de peso foi de 4,4%
(0,0-8,2), com valor mais elevado no servico de Me-
dicina4,9% (1,6-8,8). Relativamente a perda de peso
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pelas idades verificou-se novamente que os doentes
com idades compreendidas entre 0s 60 e 0s 79 anos
referiu mais frequentemente perda de peso nos Ulti-
mos 3 a6 meses (n=92 dos 265). Dos 265 avaliados
inicialmente, apenas 58 realizaram uma segunda ava-
liacdo. Utilizou-se, portanto a amostra inicial (n=265)
e comparou-se com a amostra final (n=58) para se
obter os resultados seguintes. Verificou-se que a
média do peso baixou para 71,7 kg (dp:15,2), e %PP
aumentou para 6,3 (dp:7,3) (Tabela 1). De acordo com
0s resultados do MUST, verificou-se que o risco de
desnutricdo na admissdo foi de 52,0% (35,0% com
alto risco e 17,0% com médio risco). Uma semana
apos esta frequéncia aumentou para 60,3% (22,4%
com alto risco e 37,9% com médio risco) (Grafico 1).
Observou-se que no momento da admissdo hospita-
lar 0 altorisco de desnutricdo foi mais elevado 39,8%
(n=68) no servico de Cirurgia, e 0 médio risco mais
elevado no servico de Medicina 22,3% (n=21). Rela-
tivamente ao sexo feminino verificou-se uma maior
percentagem 46,6% (n=48) com médio risco, 35%
(n=36) com alto risco e apenas 18,4% (n=19) com
baixo risco nutricional. No sexo masculino os valores
foram semelhantes, 48,8% (n=79) de médio risco,
35,2% (n=57) com alto risco e apenas 16% (n=26)
com baixo risco nutricional. Uma semana ap6s admis-
sdo hospitalar deparou-se que o valor da prevaléncia
de alto risco diminui em ambos os servicos apesar de
que em Cirurgia continua a ser superior ao servico de
Medicina (22,0% e 20,0%, respectivamente). A amos-
tra analisada revela que a frequéncia de alto risco
nutricional é mais acentuada nas idades entre 60 e
79 anos (45 doentes) em ambos os servicos. Na clas-
sificacdo da amostra pelas classes de IMC definidas
pela OMS, verificou-se que 60 individuos apresenta-
vam obesidade (IMC > 30,0 kg/m?), mais de metade
53,3% (32 individuos) apresentavam risco de desnu-
tricdo (14 altorisco e 18 com médio risco). Nos dados
antropométricos analisados, encontrou-se uma me-
diana de peso habitual (3 a 6 meses antes) menor no
alto risco de desnutricdo 74 kg (65,0-82,5) e maior
no médio risco 80 kg (67,0-86,5). A mediana para o
peso na admissdo apresentou valores inferiores em
todos os riscos, 65 kg (55,0-75,0) para o alto risco
e 74 kg (63,0-81,5) para o médio risco. Quanto ao
peso avaliado 7 dias depois apresentou uma média de
63,1kg(dp:16,4)no altorisco e 74,6 kg (dp:16,6) no
médiorisco. No valor de IMC da admissdo verificou-se
o valor de média mais baixo em individuos com alto
risco nutricional 24,3 kg/m? (dp:4,9). Com médiorisco
26,4 kg/m? (dp:4.,2) e baixorisco 28,2 kg/m? (dp:5,4),
0s valores aumentaram expressivamente do alto risco
para o baixo risco de desnutricdo. Observou-se um
valor significativo de p<0,005 (p=0,000), onde se
verifica que sé um individuo apresentava médio risco
de desnutricao com IMC entre 18,5 a 20,0 kg/m? e
8 individuos com alto risco. O tempo de internamen-
to pela mediana, aumentou progressivamente com
a desnutricdo, pois verificou-se para o baixo risco 6
dias mediana a (95% Intervalo de confianca IC) de 4
a 10 dias, para o médio risco 8 dias mediana (95%
IC) de 4 a 13 dias e para o alto risco 8 dias mediana
(95%IC)de 5a 17,5 dias.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS
De uma amostra universal de 509 doentes, apenas
52,1% (265 individuos) dos doentes admitidos fo-



Avaliagdo do Risco de Desnutrigdo pelo Método de Rastreio MUST no Hospital de Santa Luzia

TABELA 1: Caracterizacdo da amostra por servicos (Cirurgia Geral e Medicina 1)

Caracterizacao da Amostra E'Lu:g;? Mne:'g:a n1;ot2asl 5 P
Sexo ® 0212
Feminino 70 (40,9%) 33(35,1%) 103 (389%)
Masculino 101 (59,1%) 61(64.9) 162 (61,1%)
|dade (anos) * 599(16,0) 644 (17.4) 61,5(16,6) 0,285
Estatura (m) # 1,7 (0,09) 1,7 (0,08) 1,7 (0,09) 0483
Peso 3-6meses (kg) * 79(65-75)  75(658-853) 75(66,5-850) 0,757
Dados na Admissao
Peso (kg) * 73 (63 -80) 71(61-81) 72 (62,5 -80,0) 0,596
IMC (kg/m2) # 26,6 (52) 264 (54) 26,5(53) 0473
PP (%) * 34(00-75) 49(16-88) 44(00-82) 0479
Dados 7 dias ap6s admissdo
Peso (kg) * 716(017,1) 72(89) 71,7(152) 0,304
IMC (kg/m2) * 26 (58) 254(33) 258(5.°2) 0,456
PP (%) * 74(74) 57(7.2) 63(7.3) 0451
Tempo Internamento (dias) * 74-14) 7(5-12) 7(50-130) 0,100

*Medianas (P25 - P75)
# Média (Desvio Padrdo)
$ Niimero total (Percentagem)

GRAFICO 1: Avaliagdo do risco de desnutricdo na admissdo
(MUST 1) e uma semana depois (MUST 2)

mMUST1
100% MUST2

80% 39,7%

60%
224%
40% 37.9%

20%

0% . -
Alto Médio Baixo

MUST1 (n=265)
MUST2 (n=58)

ram avaliados, através do método de rastreio MUST.
A prevaléncia de risco de desnutricdo no momento
da admissdo hospitalar, pelo MUST apresentou um
valor de 52,0%, sendo 35,0% de altoriscoe 17,0% de
médio risco nutricional. Uma semana ap6s a primeira
avaliacdo, 58 doentes foram reavaliados, encontran-
do-se um valor total de 60,3% (22,4% com alto risco
e 37,9% com médio risco). Um estudo realizado por
Stratton ] et al. (2006) evidenciou que a desnutricdo

IMC - indice de Massa Corporal
%PP - Percentagem de perda de peso

surge nos hospitais em 58% dos doentes admitidos
(41% de altorisco de 1 7% em médio risco), e que esta
populacdo apresenta uma maior taxa de mortalidade,
e um maior tempo de internamento, em comparacdo
com o grupo de baixo risco (13). Eimportante estabe-
lecer parametros de avaliagdo do estado nutricional
a doentes hospitalizados, como por exemplo optar
por uma ferramenta de rastreio (MUST), podendo as-
sim, instituir uma melhor vigilancia clinica do doente,
prevenir complicacdes e intervir precocemente, Esta
comprovado que na auséncia de um rastreio nutricio-
nal, muitos doentes desnutridos ou em risco de des-
nutricdo ndo sdo identificados, logo ndo sdo tratados
devidamente (8,16). Alteracdes do estado nutricional
durante a hospitalizacdo e a perda de peso durante
o0 internamento é uma realidade (17). Grande parte
dos doentes perdem peso durante o internamento,
muitas vezes devido a uma errada implementacdo
da dieta terapéutica nutricional. Para determinar as
mudancas no estado nutricional durante o interna-
mento, foram reavaliados 58 doentes com interna-

mento mais de 7 dias. Desta maneira, verificou-se
que a média do peso baixou para 71,7 anos (dp:15,2)
mostrando que os doentes perderam peso durante o
internamento. O tempo de internamento pela media-
na, aumentou progressivamente com o grau de des-
nutricdo. Verificou-se que no baixo risco nutricional,
a mediana do tempo de internamento foi de 6 dias,
(95% IC), variando entre 4 a 10 dias, no médio risco,
amediana ja foi de 8 dias (35% IC) variando entre 4 a
13 dias e no alto risco nutricional j& apresentou uma
mediana 8 dias (95% IC) com valores a variar entre 5
a 17,5 dias. Estudos de Stratton et al. (2002 e 2006)
evidenciaram que a desnutricdo aumenta com o tem-
po de internamento, relatando valores semelhantes
ao do actual estudo (13).

Observou-se também uma percentagem de 22,6%
(n=60 de 265) de individuos obesos na populacao
estudada, na qual a maior prevaléncia foi encontra-
da no sexo masculino (n=33). Nesta amostra de 60
individuos, 32 deles (12,1%) estavam em risco de
desnutricdo. A desnutricdo no grupo de Obesidade
tem vindo a ser estudada onde foi comprovada que
9,5% dos individuos com MUST > 2 eram individuos
obesos, valor superior ao encontrado no presente
estudo. A percentagem de obesidade encontrada
neste estudo foi muito idéntica a percentagem en-
contrada no estudo de Christopher Lamb (2007), no
Reino Unido (22,6% em comparacdo aos os 18,6%,
respectivamente) (18). Neste estudo referido ante-
riormente, com esta mesma percentagem de obe-
sidade (18,6%), a classe de idades que apresentou
maior taxa (¢8,1%) foi entre 0s 60 a 79 anos. O actual
estudo também demonstrou uma maior prevaléncia
de obesidade na classe de idades entre 60 a 79 anos
(10,9%), provando assim que esta faixa etaria con-
tinua a ser um grupo de risco, necessitando de uma
maior atencdo.

Neste estudo actual foram excluidos da amostra
244 doentes acamados pela impossibilidade de uma
avaliacdo rigorosa, porque houve falta de assisténcia
durante avaliacdo dos individuos e de camas com ba-
lancas (8,17). Este estudo foi importante visto ndo
existir nenhum protocolo desenvolvido neste hospital
(nos servicos estudados) para prever a desnutricdo.
Estes servicos seguem-se pela Escala de Branden,
instrumento que permite a previsao do risco de de-
senvolvimento de Ulceras de pressdo, pela observa-



¢do e pontuacdo de caracteristicas clinicas e fisicas
do doente.

CONCLUSOES

A presente investigacdo mostrou mais uma vez que
a elevada proporcdo de individuos em risco de des-
nutricdo, na admissdo hospitalar, em Portugal é uma
realidade que continua a aumentar. A falta de rastrea-
mento e monitorizacdo do estado nutricional no meio
hospitalar deveria ser um objectivo urgentemente
alterado para prevenir e tratar esta desnutricdo e
todas as comorbilidades associados. As estratégias
usadas no rastreamento da desnutricdo hospitalar,
devem ser aplicadas para permitir aos Nutricionistas
uma actuacdo mais eficaz na prevencdo e tratamento
adequado a cada doente.
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Avaliacdao dos Cadernos de Encargos
dos Municipios Portugueses para o
Formecimento de Refeigdes Escolares

Evaluation of Contract Catering of the Local Authorities
for School Meals

MANUELA MARINHO', ADA ROCHA?, HELENA AVILA M.}

RESUMO

Introducdo: As refeicdes escolares devem ser encaradas como uma estratégia pedagdgica para ensi-
nar habitos e comportamentos alimentares correctos. Em Portugal, a responsabilidade das refei¢des
escolares foi transferida para as autarquias, que apresentam numa grande parte este servico adju-
dicado. Esta adjudicacdo é suportada por um procedimento publico concursal em que o caderno de
encargos é um dos documentos mais relevantes.

Objectivos: Este trabalho pretende estudar os critérios de adjudicacdo e os factores de avaliagdo
definidos pelas autarquias para as refeicdes escolares.

Métodos: Foi feita uma andlise das clausulas técnicas respeitantes as ementas dos cadernos de en-
cargos. A amostra foi constituida por 94 cadernos de encargos, para a qual se elaborou uma grelha
de preenchimento relativa a: composicdo da ementa, especificacdes de cada componente da ementa,
métodos culindrios, capitacGes e lista de alimentos autorizados.

Resultados: Constatou-se que alguns cadernos de encargos, por pormenorizarem em demasia as
especificagdes técnicas relativas as ementas, impossibilitam a construgdo de um plano de ementas
que dé resposta as recomendacdes nutricionais e a necessidade de fornecer refeicdes apelativas.
Conclusdes: Revela-se essencial a formulacdo de um documento orientador para a elaboragdo das
cldusulas técnicas dos cadernos de encargos destinados as refeicdes escolares, que devera ser ela-
borado por nutricionista(s) com competéncias especificas nesta area. O nutricionista assume neste
processo um papel incontornavel ao aplicar as suas competéncias cientificas, técnicas e profissionais
que Ihe permitem identificar as necessidades e as expectativas da comunidade escolar canalizando-
-as, através da elaboragdo de um plano de ementas adequado e exequivel, para a procura de opgdes
alimentares saudaveis.

PALAVRAS-CHAVE: RefeicGes Escolares, Caderno de Encargos, Clausulas Técnicas, Escolas Promotoras
da Salde

ABSTRACT:
Introduction: School meals

constitute apedagogical strategy to teach healthy eating habits and behavior. In Portugal, the respon-

sibility of school meals was transferred to municipalities, which have alarge part of this service leased out. This concession is sup-
ported,inmost cases, by a public open competition procedure in which the contract catering is one of the most relevant documents
Aim: This

analysis of the technical specifications relating to meals of contract catering.

rk aims to study the criteria and the evaluation factors set by local authorities for school meals, through the

Methods: The sample consisted of 94 contract catering, which were analyzed by filling in a grid focusing on the following

>

aspects refer to: meal composition, specifications of each meal component, cooking methods, food quantities and list of authorized foods.
Results: Some specifications of the meal components of the contract catering were found to be too detailed making im-

possible to build menus that meet nutritional recommendations as

well as the need to provide tasty and appealing meals
Conclusions: It is essential to formulate a guiding document for the preparation of the technical issues of contract cate-
ring for school meals, which should be prepared by a nutritionist (s) with specific expertise in this area. Nutritionists play a
key role in this process by applying their scientific, technical and professional skills to the identification of the needs and
expectations of the school community by guiding them, through the preparation of appropriate and feasible menu plans

Yo

to choose healthy food choices

KEYWORDS: School meals, Contract Catering, Technical Issues, Health Promoting Schools

INTRODUCAO

Uma alimentacdo saudavel e equilibrada, associa-
da a pratica de actividade fisica durante a infancia,
contribuem para melhorar a salide mental, social e
fisica, potenciando a aprendizagem das criancas e
conduzindo a um melhor desempenho escolar (1-5).
0 papel da famflia na educacdo alimentar das criancas
éinquestionavel (6). Contudo, as alteracdes efectivas
no estilo de vida das familias e as recentes alteracdes
politico-educativas levam a que as criancas passem
um elevado nimero de horas na escola (7, 8). Assim,

a escola tem vindo a assumir relevancia, na medida
em que pode oferecer um contexto de aprendizagem
para a aquisicdo de conhecimentos e competéncias
necessdrias a adopc¢do de habitos sauddveis, bem
COmMO para a autonomizacdo das criangas e suas fa-
milias na escolha de uma alimentagdo saudavel (2, 4,
6-15). Neste contexto, a importancia crescente da
escola tem gerado uma resposta politica significativa
por parte dos Governos, particularmente no ambito
das refeicBes escolares (3,12, 13,16-19). Com o Pro-



grama Nacional de Satde Escolar surgiu o conceito de
"Escola Promotora da Satide”, que pretende incentivar
a adopcdo de estilos de vida saudaveis por toda a
populacdo escolar (20-23). E reconhecido pela Or-
ganizacdo Mundial da Saude (OMS) que as refeicdes
escolares e a disponibilidade alimentar nas escolas (S,
14, 24, 25) contribuem substancialmente para a in-
gestdo energética e a adequacdo nutricional, deven-
do ser encaradas como uma ferramenta pedagogica
para ensinar habitos e comportamentos alimentares
correctos (12,13, 26-31).

Em Portugal, a responsabilidade das refeicdes es-
colares nos Jardins-de-Infancia e Estabelecimentos
do 1.° Ciclo do Ensino Basico foi transferida para as
autarquias no ano de 1984 em conformidade com
o Decreto-Lei n.° 399-A/84 (32). Deste modo, é
responsabilidade das autarquias oferecer refeicdes
saudaveis, equilibradas e seguras (33) que ajudem a
satisfazer as necessidades nutricionais e energéticas
das criangas, devendo ser agradaveis e apelativas.
Neste sentido, foram elaborados pelo Ministério da
Educacdo, através da Direccdo Geral de Inovacdo e
do Desenvolvimento Curricular (DGIDC), documen-
tos orientadores, circular n.’ 14/DGIDC/2007 en15/
DGIDC/2007, relativos as normas gerais de alimen-
tacdo para os refeitérios escolares, onde ¢ definida
a composicdo das refeices (34, 35), tornados de
cumprimento obrigatério através da publicacdo do
Decreto-Lein.° 55/2009 (33).

As actuais recomendacdes estabelecem que seja
oferecida na escola diariamente uma Unica refeicdo, o
almoco, sem possibilidade de opgdo (26, 34, 35). Esta
refeicdo deve incorporar os ingredientes de todos 0s
grupos da Nova Roda dos Alimentos Portuguesa em
proporcdes adequadas, assegurar a variedade dentro
de cada grupo, métodos culinarios e receitas varia-
das de forma a contribuir para moldar uma dieta con-
sistente com as orientacBes para uma alimentagdao
saudavel nesta faixa etaria (26, 27, 36).
Actualmente, uma grande parte dos municipios tem
o servico de refeicGes escolares adjudicado a empre-
sas de restauracdo colectiva ou outras instituicdes.
Esta adjudicacdo é suportada, na maior parte das
vezes, por um procedimento publico concursal em
que os documentos mais relevantes sdo o programa
de concurso e o caderno de encargos (CE). O CEé o
documento que estabelece as condi¢des contratuais
respeitantes a prestacdo de servicos de fornecimen-
to de refeicGes e onde se encontram definidas as
especificagdes técnicas exigidas para as ementas
(37, 38). Visa disciplinar, normalizar e responsabilizar
a entidade adjudicada, bem como definir as responsa-
bilidades e obrigacdes do adjudicante (38). Pelo ex-
posto, considera-se de extrema importancia estudar
as especificacOes técnicas definidas pelos municipios
portugueses para as refeicdes escolares, através da
realizacdo do presente trabalho.

OBJECTIVOS

Objectivo Geral: Estudar os critérios de adjudicacdo
e os factores de avaliacdo definidos pelos munici-
pios para as refeicOes escolares, através da andlise
das cldusulas técnicas respeitantes as ementas dos
respectivos CE.

Objectivos Especificos: Verificar o nimero de munici-
pios portugueses que prestam o servico de refeicdes
escolares suportados em CE; Avaliar o cumprimen-

to da Circular n.° 14/DGIDC/2007 pelos municipios,
referente aos Refeitérios Escolares, Normas Gerais
de Alimentacdo; Aferir o nimero de municipios que
definem a composicdo da ementa escolar; Verificar
qualitativamente os componentes da ementa (sopa,
prato e respectivos métodos culinarios, sobreme-
sa, pdo e agua), capitacdes e lista de alimentos
autorizados (LAA).

METODOLOGIA

Procedeu-se a recolha de todos os CE publicos, ten-
do-se determinado os que estavam em falta confron-
tando com a totalidade dos municipios existentes
em Portugal Continental. Para estes foi efectuado o
contacto via telefone e/ou via email no periodo de 12
a31deMaiode 2011, para confirmar a existéncia de
CE para o fornecimento de refeicdes escolares. Na-
queles que aresposta foi positiva, foram desenvolvi-
dos esforcos no sentido de ter acesso ao documento.
Numa segunda fase, foi elaborada uma grelha para
introducdo dos dados relativos as clausulas técnicas
dos CE. Os dados recolhidos referem-se a: (1) compo-
sicdo da ementa, (2) especificacdes relativas a cada
componente da ementa - sopa, prato, sobremesa, pdo
e bebida, (3) métodos culindrios, (4) lista de capita-
cOes e (5) LAA. As capitacdes foram seleccionadas
para diferentes alimentos fixando determinados cri-
térios: peso bruto, tipo de confeccdo, guarnicdo mista
ou simples, de modo a garantir a uniformidade e a
representatividade dos dados (39).

A populacdo foi constituida pelas Autarquias de Por-
tugal Continental (n=278). A amostra foi constituida
por todos os CE a que se teve acesso (n=94), que
correspondem a 33,8% das autarquias e se iden-
tificam como “cadernos de encargos acedidos”. Os
CE sdo relativos ao ano lectivo 2010/2011 ou aos
anos imediatamente anteriores ou posteriores, para
05 Casos que ndo houve concurso publico para aquele
ano lectivo.

A andlise estatistica dos dados foi efectuada
com o auxilio do programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versdo 17.0® e do programa
Microsoft Office Excel® 2010 para o sistema opera-
tivo Windows Vista.

RESULTADOS

Do total dos 278 municipios conseguiu confirmar-
-se a existéncia e/ou auséncia de CE em 82,4% dos
mesmas, existindo um CE para o fornecimento de
refeicdes escolares em 50,0% dos municipios, Os CE
acedidos representam 33,8% das autarquias para
o fornecimento de refeicdes escolares, estando as
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cinco NUTS Il em que se divide Portugal Continental
representadas (Tabela 1) (40-44).

Nos CE acedidos, 14,9% tem uma cldusula com
referéncia explicita a aplicacdo da circular n.°14/
DGIDC/2007 e 67,0% remetem para 0 cumprimento
da legislacdo aplicavel as refeicGes escolares, na qual
se inclui esta circular normativa.

A maioria dos municipios, 94,7% (n=89) define a
composicdo da ementa escolar. Dos que ndo defi-
nem a sua composicao, 2,5% ndo fazem referéncia ao
cumprimento da legislacdo aplicdvel. Em todos os CE
acedidos que definem os componentes da ementa,
esta tem os seguintes componentes: sopa, prato e
sobremesa. 24,7% sdo omissos quanto a bebida e
1,1% ao pdo, como componentes da refeicdo.

Verificacdo qualitativa da ementa definida
pelos municipios

1. Sopa

A maioria dos municipios define a constituicdo da
sopa, 80,9% (n=76), contudo, 17,5% ndo referem
especificacdes relativas a este componente nem
remetem para a circular normativa. Nos CE acedidos
sdo apresentadas vdrias especificacdes relativas a
base da sopa, variedade de horticolas, periodicidade
deinclusdo de legumes inteiros e leguminosas e per-
missdo e/ou limitacdo da frequéncia da canja/sopa de
peixe. No que respeita a base, 94,8% apresentam a
sua composicdo, sendo que destes 72,4% explicitam
como sendo batata, legumes ou leguminosas e 9,2%
como sendo constituida apenas por batata. 84,2%
dos municipios ndo define a periodicidade de legu-
mes inteiros na sopa e 60,5% de leguminosas. 52,6%
limita ao maximo de duas vezes por més a inclusao
de canja ou sopa de peixe (Tabela 2).

2. Prato

A maioria dos municipios indica especificaces relati-
vas a composicdo do prato (94,7%; n=89), sendo que
em praticamente todos é mencionada a fonte protei-
ca(98,9%; n=88), 0 acompanhamento de fornecedo-
res de hidratos de carbono (HC) e 0 acompanhamento
de horticolas (86,5%; n=77). Relativamente a fonte
proteica do prato, dos 89 CE com especificacdes da
composicdo do prato, 85,4% dos municipios referem
que o prato principal deve alternar entre carne e
pescado. Em relagdo a inclusdo de peixe a posta e
peixe gordo, de referir que 62,9% e 97,8%, respecti-
vamente, ndo incluem estas especificacdes. Quando
a fonte proteica é a carne, 59,6% dos municipios ndo
especificam a inclusdo de carne de aves. O ovo e 0

TABELA 1: Caracterizacdo dos municipios com Cadernos de Encargos (existentes e acedidos)

Municipios com existéncia

Regido (NUTS Il)*  Municipios do CE confirmada Municipios com CE acedidos
n % n Y%o**
Norte 86 42 489 34 81,0
Centro 99 54 54,5 36 66,7
Lisboae VT 18 14 7738 11 786
Alentejo 59 21 356 8 38,1
Algarve 16 8 60,0 5 62,5
Total 278 138 600 84 873

*NUTS Il - Nomenclatura Comum das Unidades Territoriais Estatisticas, classificagdo de nivel Il (40-44)
**A representatividade da amostra refere-se ao total de caderno de encargos acedidos por cada regido com caderno de encargos
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bacalhau sdo incluidos nas refeicdes por 28,1% dos
municipios uma vez por més e 31,5% duas ou mais
vezes por més, respectivamente (Tabela 3).

A alternancia do acompanhamento de fornecedores
de HC no prato (arroz, batata e massa) é referencia-
da por 27,0% dos municipios com especificacdes
da composicdo do prato, sendo que 42,7% incluem
igualmente a presenca de leguminosas uma vez por
semana.

A alternancia didria de horticolas no prato é especifi-
cadapor 15,7% e com um minimo de trés variedades
por 30,3%.

3. Pdo e Bebida

A definicdo do tipo de pdo a incluir na refeicdo é in-
cluido por 81,9% (n=77) e a bebida por 69,2% (n=65)
das autarquias. Dos que nada definem em relacdo
a0 pdo e abebida, 16,3% e 28,8%, respectivamente,
também ndo remetem para o cumprimento da circular
normativa. A maioria define que o pao deve ser de
mistura (90,9%), embalado (85,7%) e com a capita-
cdo de 25g (27,6%). No que refere a bebida, uma

agua (51,1%) e 17,0% por dgua engarrafada.

4. Sobremesa

A definicdo da sobremesa é incluida pela maioria das
autarquias (93,6%; n=88), sendo que 2,5% das que
ndo definem também ndo remetem para o cumpri-
mento da circular n.” 14/DGIDC/2007. A maioria das
autarquias define que deve ser constituida por fruta,
doce ou iogurte (70,5%), sendo que apenas 28,4%
definem a periodicidade da fruta didria e exclusiva-
mente.45,5% limita a frequéncia de sobremesa doce
a um maximo de uma vez por semana.

5. Métodos Culindrios

Os métodos culindrios a incluir nas refeicdes escola-
res sdo definidos por 75,5% (n=71) dos municipios,
sendo que 23,8% ndo tém especificacdes a este

TABELA 3: Definicdo dos componentes do prato relativos a
fonte proteica e a sua periodicidade (n= 86 municipios)

i o Fonte proteica - Pescado n (%)
grande parte define que deve ser constituida por —
Peixa a posta
Sem especificacdes 56 (62,9)
TABELA 2: Definicdo de especificacdes da sopa relativas a 1 vaz/ SamEng 31349
base, variedade de horticolas, legumes inteiros, legumino- - -
sas e canja/sopa de peixe (N=76 municipios) 1 ou mais vezes / semana 1a.m
1-2 vezes / semana 11,1
Sopa n (%) Peixe gordo
Base Sem especificacdes 87(97.,8)
Sem especificagdes 4(53) 1 vez / semana 10,1
Batata 7(9.2) Minimo 2 vezes / més 1(1.1)
Batata ou leguminosas 10(13,2) . .
- Peixe sem espinhas
Batata, legumes ou leguminosas 55(724) —
Sem especificacoes 85 (95,5)
Variedade de horticulas 1-2 vezes / semana 2(2.2)
Sem especificacbes 48(63,2) Maximo 2 vezes / més 1(1,1)
Minimo 2 1(1.3) Maximo 1 vezes / semana 1(1.1)
Minimo 3 18(23,7) .
= Fonte proteica - Bacalhau n (%)
Minimo 4 2(26) 3 —— s 610
Minmo S 509 em esp.ecw |cagoesA (61.8)
= 2 0U mais vezes / més 28(31,5)
Variados 1(1.3) - -
3 ou mais vezes / més 2(2.2)
Legumes inteiros Maximo 2 vezes / més 3(34)
S ificacd 64 (84,2 .
Sl ESPQCI S ¢ ) Fonte proteica - Carne n (%)
1 ou mais vezes / semana 7(9.2)
- Carne de aves
2 ou mais vezes / semana 2(2.6) —
Sem especificacOes 53(59,6)
3 vezes / semana 2(2,8)
— - - 1 vez / semana 32 (36,0)
Preferéncias legumes interios 1(1,3) -
1 ou mais vezes / semana 4.(4,5)
Leguminosas
— Carne de vaca
Sem especificacbes 46 (60,5) S s 85 (955
1 vez/ semana 11(145) EM opedTeaoes 655)
- 1 ou mais vezes / semana 2(2.2)
1 ou mais vezes / semana 10(13,2) —
- Maximo 1 vez/ 2 semanas 2(2.2)
2 oumais vezes / semana 6(7.9)
2-3 vezes / semana 2(2,6) Bife / Carne a Fatia
3 ou mais vezes / semana 1(1.3) Sem especificagdes 57 (64,0)
1 / 30337
Canja / Sopa de peixe Ve s.emana (337)
— 1 ou mais vezes / semana 2(2.2)
Sem especificagdes 16(21,1)
Ndo permitido 1(1.3) Fonte proteica - Ovo n (%)
Sem limitacoes 2(2,6) Sem especificacdes 44 (49/4)
Definido nas ementas 4(53) 1 vez/més 25(281)
Méximo 1 vez / més 10(13,2) 1 vez / semana 7(7.9)
1-2 vezes / més 2(2.6) Maximo 2 vezes / més 4(4,5)
Maximo 2 vezes / més 40 (52,6) Maximo 1 vez / més 1(1,1)
Maximo 1 vez / semana 1(1,3) Complemento 11,1

respeito nem remetem para o cumprimento da circular
normativa. Dos municipios com especificacdes dos
métodos culinarios, o critério para "variar entre todos
os tipos de confeccdo” € mencionado por 26,8%. Os
fritos sdo limitados a um maximo de uma vez em cada
duas semanas por 52,1%. Salienta-se que 91,5% dos
municipios ndo referem a inclusdo de ervas aroma-
ticas na confeccdo das refeicdes e 80,0% ndo men-
cionam nenhuma indicacdo relativa a utilizacdo do
sal nas refeicGes.

6. Lista de Alimentos Autorizados

A LAA é apresentada por 54,3% (n=51) das au-
tarquias. Das que ndo apresentam esta lista, cons-
tatou-se que 45,0% também ndo remetem para o
cumprimento da circular normativa, que inclui esta
mesma lista. Comparando as LAA apresentadas
pelos municipios, os resultados evidenciam que
74,5% (n=38) das autarquias, omitem alimentos que
estdo autorizados pela circular n.°14/DGIDC/2007.
Salienta-se que na maioria falta a fruta (84,2%) e
as ervas aromaticas (26,3%).

7. Lista de Capitacoes

Aandlise dos CE permitiu verificar que 66,0% (n=62)
dos municipios apresentam lista de capitacdes para
os alimentos a incluir nas refeicdes e 25,8% (n=16)
apresentam capitacdes distintas para diferentes fai-
xas etarias. Note-se que as capitacdes apresentam
valores distintos para o mesmo género alimenticio
(GA), verificando-se que apresentam uma grande
diferenca entre o valor minimo e o maximo, repre-
sentando mais do dobro para as capitacOes de carne,
acompanhamento de fornecedores de HC, acompa-
nhamento de horticolas e para os GA usados na
preparagdo da sopa.

DIScussio

A analise dos resultados pde em evidéncia que 50%
dos municipios tem o servico de refeices escolares
adjudicado, a semelhanca do que se verifica noutros
paises (26, 27). A adjudicacdo do servico pode en-
globar uma realidade multipla e complexa, na qual,
na maior parte das vezes, é suportada em CE por
dois aspectos: 0 da higiene e seguranca alimentar e
0 da promogdo de habitos alimentares saudaveis (21,
30). No que respeita ao primeiro, as recomendacées
apontam para a importancia de se contratar pessoal
qualificado que assegure os requisitos apliciveis as
instalacdes e equipamentos e garantam o padrdo de
higiene e seguranca para 0 armazenamento, prepa-
racao, confeccao e distribuicdo dos alimentos (5, 30,
31). Em relacdo ao segundo, é fundamental intervir
no ambiente escolar e na construcdo de politicas
alimentares que permitam a promocdo de habitos
alimentares saudaveis (5, 26, 30). De acordo com 0s
dados do Ministério da Educacdo, tem-se observado
um aumento do nimero de refeicdes escolares (45,
46), surgindo aqui uma éptima oportunidade para o
estabelecimento de politicas alimentares.

No ambito das "Escolas Promotoras da Saude’, o Con-
selho da Europa sugere a criacdo de directivas tais
como: elaboracdo de recomendacGes nutricionais,
fixacdo de uma politica de precos, valorizacdo da
agua como principal bebida disponivel, promogdo do
consumo de frutos e horticolas, gestdo activa do am-
biente alimentar, estabelecimento de parcerias com



os produtores locais e os fornecedores do servico de
restauracdo, analise das questdes ligadas ao desen-
volvimento sustentavel, ao desperdicio alimentar e a
sustentabilidade ambiental (21,47). Acircularn.® 14/
DGIDC/2007 da resposta a algumas destas orienta-
cOes (34, 35), pretendendo melhorar a composicdo
nutricional das refeicdes escolares, garantir refeicdes
adequadas e fornecer indicagdes para garantir a hi-
giene e a seguranca alimentar (34, 35). Verifica-se
que 14,9% das autarquias tem uma cldusula comre-
feréncia explicita a aplicacdo desta circular e 67,0%
remetem para o cumprimento da legislacdo aplicavel
as refeicBes escolares.

A composicdo da refeicdo é cumprida por uma grande
parte das autarquias ao definirem todos os compo-
nentes da refeicdo, contudo 5,3% ndo os define. Em
cada CE estdo definidas diferentes especificacdes
relativas a cada um dos componentes da refeicdo,
Cuja inclusdo deverd ser avaliada numa perspectiva
nutricional e promotora da salde. Relativamente
aos alimentos fornecedores de HC, apenas 27%,
dos que definem a composicdo do prato, descrevem
a sua alternancia, o que remete para a importancia
do planeamento de ementas de acordo com oS prin-
cipios da Nova Roda dos Alimentos Portuguesa (36).
0 pdo é um elemento de grande identidade cultural
em Portugal (48, 49, 50), que interessa preservar e
promover 0 consumo, especialmente de variedades
ricas em fibras e cereais (34, 35, 51). Encontra-se de-
finido por 90,9% das autarquias na amostra analisada
que o tipo de pdo a fornecer deve ser de mistura, 0
que exclui o fornecimento de broa ou pdo de milho,
entre outros.

Em relacdo as leguminosas, as recomendacdes indi-
cam que devem ser incluidas em pratos e sopas (51) e
uma vez por semana (34, 35, 50). No entanto, 40,4%
dos CE que definem os componentes do prato ndo
menciona a suainclusao e 60,5% dos que definem a
constituicdo da sopa ndo as incluem, o que levanta a
questdo sobre aimportancia e a valorizacdo nutricio-
nal atribuida a este grupo de alimentos.

Em relacdo a fonte proteica sdo definidas varias es-
pecificacdes. As recomendacdes indicam-nos que
esta deve alternar entre carne e pescado (34, 35,
50) e ser fornecida em quantidades moderadas (26,
36). Deve ainda incluir com mais frequéncia pescado
na ementa, particularmente os peixes gordos, devi-
do ao seu papel benéfico na prevencdo de doencas
cardiovasculares, desenvolvimento cerebral, da visdao
e capacidades cognitivas (45). Neste contexto, a re-
feicdo escolar constituida por uma Unica alternativa
adquire especial importancia para incentivar o seu
consumo. Esta recomendacdo verifica-se em 85,4%
das autarquias que tém especificacdes relativas ao
prato e emrelagdo ao peixe gordo, a quase totalidade
(97,8%) dos municipios ndo refere a sua inclusdo. O
ovo sendo uma fonte proteica de alto valor biolégi-
co e de baixo custo, ndo é incluido por 49,4% dos
municipios, ndo cumprindo o estabelecido na circular
normativa (34, 35). Os horticolas sdo assegurados na
refeicdo através da presenca da sopa e como com-
ponente do prato em 86,5% das autarquias. Estes
GA apresentam inUimeras vantagens nutricionais
(36,48, 52-54) e a sua inclusdo no prato e na sopa
constituem uma forma de promogdo do seu consu-
mo (27,45,51,55). Importante também é assegurar
a recomendacdo do consumo diario de 4 a 5 pecas

de fruta (36), através da inclusdo como sobremesa
da refeicdo em contraposicdo ao doce (27, 34, 35,
45,50, 51, 55). No entanto, a analise dos resulta-
dos mostra que 70,5% das autarquias definem que
a sobremesa deve ser constituida por fruta, doce ou
iogurte, 0 que permite a crianca ndo optar pela fruta.
Apenas 28,4% das autarquias contempla a opcdo de
fruta diariamente a sobremesa. Verificam-se outras
inconsisténcias a este respeito nos municipios que
apresentam LAA. Nestes, em 84,2% ndo consta a fru-
13,0 que contraria as recomendacoes. Relativamente
ao0s métodos culindrios, verifica-se uma preocupacdo
crescente dos municipios no sentido de cumprirem as
recomendacdes (36, 51) ao limitarem a utilizacdo de
fritos (90,2% dos que definem os métodos culinarios)
e ao definirem a utilizacdo de gorduras insaturadas.
Contudo, ndo asseguram que as infra-estruturas e
equipamentos existentes possam dar resposta a
variedade exigida para os métodos culinarios. As re-
comendagdes apontam também para a diminuicdo
da quantidade de sal utilizada na confecgdo (36), no-
meadamente através da utilizagdo de ingredientes
alternativos como sumo de limdo, ervas aromaticas,
especiarias e cebola para realcar o sabor dos alimen-
tos (51), apelando a preservacdo das tradicOes ali-
mentares e gastronomicas (49). Nas especificacdes
referidas, apenas 8,4%, dos que tém especificagdes
técnicas para os métodos culindrios, incluem a utili-
zacdo de ervas aromaticas e 20% a reducdo do sal.
Acresce que 26,3% ndo incluem as ervas aromati-
cas na LAA. As recomendacdes referem que deve
estar disponivel dgua potavel gratuita em todos 0s
refeitdrios escolares (21,47, 48,51) e 51,1% dos
municipios cumprem esta recomendacdo. Contudo, a
definicdo de dgua engarrafada ndo se enquadra nos
principios orientadores de uma alimentacdo sauda-
vel para além de contrariar a Directiva 94/62/CE e a
Directiva 2005/20/CE, relativas ao impacto ambien-
tal de embalagens e seus residuos (56-58). E, por
isso, importante aumentar a consciencializacdo dos
intervenientes neste processo para o elevado impac-
to ambiental das embalagens e orienta-las no sentido
da reducdo da quantidade de residuos gerados (59).
Acresce ainda que a qualidade da dgua potavel des-
tinada ao consumo humano, se encontra assegurada
através do controlo e das andlises laboratoriais que
sdo exigidas, em conformidade com o Decreto-Lei
n° 306/2007 (60). A anadlise da LAA revela que al-
guns tipos de alimentos ndo se encontram incluidos,
contrariamente a circular n.° 14/DGIDC/2007. Entre
estes encontram-se os produtos de salsicharia, natas,
gelado de leite e carne de coelho, borrego e pato.
Esta posicdo, para além de diminuir a variedade da
ementa, retira alimentos com caracteristicas nutricio-
nais diferentes e interessantes (36), impossibilita o
cumprimento do receituario gastronémico tradicional,
sem que isto se reflicta numa mais-valia em termos
de habitos alimentares saudaveis. Na refeicdo escolar,
éimportante, que esta seja completa e variada, e em
quantidades adequadas e equilibradas ao grupo-alvo
a que se destina, de acordo com as necessidades
nesta faixa etéaria (36, 48). Actualmente, ndo existe
em Portugal nenhum documento orientador para as
capitacOes de alimentos para diferentes faixas eta-
rias. Assim sendo, nas capitacdes definidas nos CE
observam-se grandes diferencas entre os valores
minimos e maximos para os diferentes alimentos. As
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capitacBes devem ser calculadas em funcdo do valor
energético recomendado para o almogo, partindo da
base do valor energético total (VET) (48,5¢2,61),das
recomendacdes nutricionais, ajustadas para idade e
actividade fisica (52), da qualidade da matéria-prima,
da preparacdo e confeccdo a que sdo sujeitos os GA.
Face ao exposto, € urgente disponibilizar quadros de
capitacOes para estes niveis de ensino construidos
por técnicos de Nutricdo.

CONCLUSOES

Constatou-se que alguns CE, por pormenorizarem
em demasia as especificacdes técnicas relativas
as ementas, incluindo subfactores incompativeis,
impossibilitam a construgdo de um plano de ementas
que dé resposta quer as recomendacdes nutricionais
quer a necessidade de fornecer refeicdes agradaveis
e apelativas. Outros sdo omissos ou penalizadores
de normas fundamentais para uma alimentacdo
saudavel como sdo o caso da ndo oferta de fruta
a sobremesa, dos alimentos retirados da LAA e de
s6 autorizarem uma variedade de pdo. Revela-se
também essencial a formulacdo de um documento
orientador para a elaboracdo das clausulas técnicas
dos CE destinados aos Jardins-de-Infancia e Escolas
do 1.° Ciclo do Ensino Basico. Este deverd ser elabo-
rado por nutricionista(s), assumindo neste processo
um papel incontornavel como técnico de salde ao
aplicar as suas competéncias cientificas, técnicas e
profissionais na elaboracdo de planos de ementas
adequados e exequiveis para a oferta de op¢des
alimentares sauddveis para a comunidade escolar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Pérez-Rodrigo C, Aranceta |. Original Communication:
Nutrition education in schools: experiences and challenges.
Eur J Clin Nutr, 2003; Suppl 1: S82-585

2. Sandra M, Cinelli B. Coordinated School Health Program
and Dietetics Professionals: Partners in Promoting Health-
ful Eating. | Am Diet Assoc. 2004; 104 (5): 793-798

3. World Health Organization. Food and nutrition policy for
schools A tool for the development of school nutrition pro-
grammes in the European Region [Internet]. Copenhagen:
WHO Regional Office for Europe; 2006. Disponivel em:
http://www schoolsforhealth.eu/upload/WHO_tool_devel-
opment_nutrition_program.pdf

4. Dixey R, Heindl |, Loureiro |, Pérez-Rodrigo C, Snel |, Warnk-
ing P. Healthy eating for young people in Europe A school-
based nutrition education guide [Internet]. IPC of the
European Network of Health Promoting Schools. 2006.
Disponivel em: http://www.schoolsforhealth.eu/upload/
HealthyeatingforyoungpeopleinEurope.pdf

5. US. Department of Agriculture, US. Department of Health
and Human Services. School Nutrition and Food Services.
Washington: Coordinating School Health Programs; 2002.
6.Nunes E, Breda J. Manual para uma Alimentacdo Saudavel
em Jardins de Infancia. Lisboa: Direc¢do Geral de Satde

7. Baptista M, Lima R. Educacdo Alimentar em Meio Esco-
lar Referencial para uma oferta alimentar saudavel. 1° ed.
Lisboa: Direc¢do Geral de Inovacdo e do Desenvolvimento
Curricular; 2006

8. Breda J. Parecer sobre a Obesidade Infanto-Juvenil [Internet].
Plataforma Contra a Obesidade. Disponivel em: http:/www.
plataformacontraaobesidade.dgs pt/PresentationLayer/tex-
tos01.aspx?cttextoid=388&menuid=196&exmenuid=258
9. Longley CH, Sneed J. Effects of Federal Legislation on
Wellness Policy Formation in School Districts in the United
States. ] Am Diet Assoc. 2009; 109 (1): 95-101

10. Condon EM, Crepinsek MK, Fox MK, School Meals: Types
of Foods Offered to and Consumed by Children at Lunch
and Breakfast. ] Am Diet Assoc. 2009; 2 (109): 18
11.Belansky E, Cutforth N, Delong E, Litt ], Gilbert L, Scarbro



Avaliagdo dos Cadernos de Encargos dos Municipios Portugueses para o Fornecimento de Refeigées Escolares

S, Beatty B, Comaniello C, Brink L, Marshall ). Early Effects
of the Federally Mandated Local Wellness Policy on School
Nutrition Environments Appear Modest in Colorado’s Rural,
Low-Income Elementary Schools. | Am Diet Assoc. 2010;
1101017121717

12. Janet M. Wojcicki, Melvin B. Heyman. Healthier Choices
and Increased Participation in a Middle School Lunch Pro-
gram: Effects of Nutrition Policy Changes in San Francisco.
Am | Pub Health, 2006; 96 (9): 1542-7

13. Briggs M, Fleischhacker S, Mueller C. Position of the Ameri-
can Dietetic Association, School Nutrition Association, and So-
ciety for Nutrition Education: Comprehensive School Nutrition
Services. | Nutr Educ Behav. 2010; 42 (6): 360-371

14. World Health Organization. A practical guide to devel-
oping and implementing school policy on diet and physical
activity [Internet]. Egypt: Regional Office for the Eastern
Mediterranean; 2010. Disponivel em: http://www.emro.
who.int/dsaf/dsa1038.pdf

15, Direcgdo Geral da Saude, Plataforma contra a obesi-
dade. Escola Saudavel [Internet]. Disponivel em: http://
www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt/Presentation-
Layer/conteudo.aspx?menuid=219&exmenuid=165&SelM
enuld=219

16. Evans CEL, Harper CE. Invited review A history and re-
view of school meal standards in the UK. | Hum Nutr Diet.
20089; 22:89-99

17.Moore S, Murphy S, Tapper K, Moore L. From policy to plate:
Barriers to implementing healthy eating policies in primary
schools in Wales. Health Policy. 2010; 4: 239-245

18. Worsley A. Lay people’s views of school food policy op-
tions: associations with confidence, personal values and
demographics. Health Educ Res. 2006; 21 (6): 848-861
19. Robert SA, Weaver-Hightower MB. School food politics
The complex ecology of hunger and feeding in schools
around the world. Peter Lang; 2011

20, Gregodrio M, Cavalcanti D, Vasconcelos IAL, Padrdo P.
Politicas de Alimentagdo e Nutricdo: Brasil e Portugal. Ali-
mentacdo humana. 2010; 16 (1): 3-14

21, Loureiro |. Aimportancia da educacdo alimentar: o papel
das escolas promotoras de salde. Revista Portug Salde
Publica. 2004; 22 (2): 43-55

22. International Union For Health Promotion and Educa-
tion. Construindo Escolas Promotoras de Satde: Directrizes
para Promover a Satde em Meio Escolar. Versdo 2 do docu-
mento anterior denominado "Protocolos e directrizes para
as escolas promotoras de satide”. Tradugdo em Portugués:
Carvalho G. France

23. Direccdo-Geral da Salde. Programa Nacional de Salide
Escolar. Circular Normativa N% 7/DSE [Internet]. Didrio da
Republican® 110 - 2.2 série. 2006. Disponivel em: http//www.
minsaude pt/NR/rdonlyres/4612A60274B3435EB7200DF2
2F70D36(/0/Progra maNacionaldeSa%C3%BAdeEscolar.pdf
24. Ronette R, Crepinsek M, Cabili C, Wilson A, Gleason M.
School Food Environments and Practices Affect Dietary
Behaviors of US Public School Children. ] Am Diet Assoc.
2009; 109 (2):S91-107

25. Probart C, Mcdonnel E, Elaine Jw,Schilling L, Fekete V.
Statewide Assessment of Local Wellness Policies in Penn-
sylvania Public School Districts. ] Am Diet Assoc. 2008; 108
(9):1497-1502

26. Bartrina), Rodrigo C, Serra ), Hernandez A, More R, Mate-
os M, Suarez V, Belinchén P, Cortina L. El comedor escolar:
situacion actual y gufa de recomendaciones. An Pediatr.
2008;69(1). 72-88

27. Finnish National Board of Education. School meals in
Finland Investment in learning [Internet]. Helsinki: Edita Oyj;
2008, Disponivel em: http://www.oph.fi/download/47657_
school_meals_in_finland.pdf

28, Dubuisson C, Lioret S, Calamassi-Tran G, Volatier JL, La-
fay L. School meals in French secondary state schools with
regard to the national recommendations. Brit | Nutr. 2009
(102): 293-301

29. Ministry of Health and Care Services. Recipe for a
healthier diet Norwegian Action Plan on Nutrition (2007~
2011) [Internet]. Oslo: Government Administration Ser-
vices; 2007. Disponivel em: http//www.regjeringen.no/
upload/HOD/Dokumenter%20FHA/SEM/Kostholdsplanen/
1S0238%¢20kortversjon%20eng.pdf

30. European Federation of Contract Catering Organisa-
tions. Healthy eating for a better life contract catering
fights against obesity [Internet]. Belgium. Disponivel em:
www fercocatering.org

31. World Health Organization. WHO European action plan
for food and nutrition policy 2007-2012 [Internet]. Co-
penhagen: WHO Regional Office for Europe; 2008. Dis-
ponivel em: http//www.euro.who.int/__data/assets/pdf
file/0017/74402/E91153 pdf

32. Presidéncia do Conselho de Ministros e Ministérios
da Administragdo Interna, dos Negdcios Estrangeiros, da
Justica, das Finangas e do Plano e da Educacdo. Decreto Lei
n.° 399-A/84 de 28 de Dezembro [Internet]. N.° 229 - | Sé-
rie. 1984: 3936-(2)-3936-(5). Disponivel em: http:/dre.pt/
pdf1sdip/1984/12/239901/00020005.pdf

33, Ministério da Educacdo. Decreto-Lei n.° 55/2009 de
2 de Marco [Internet]. Didrio da Republica n® 42 - 17 sé-
rie. 2009: 1424-33. Disponivel em: http/drept/pdfls-
dip/2009/03/04200/0142401433 pdf

34, Direccdo Geral de Inovacdo e do Desenvolvimento Cur-
ricular, Circular n.°14/DGIDC/2007 - Refeitdrios Escolares
Normas Gerais de Alimentacdo [Internet]. Lisboa; 2007.
Disponivel em: http://www.dgidc.minedu.pt/educacaosau-
de/index.php?s=directorio&pid=1

35, Direc¢do Geral de Inovacdo e do Desenvolvimento Cur-
ricular. Circular n.°15/DGIDC/2007 - Refeitérios Escolares
Normas Gerais de Alimentacdo [Internet]. Lisboa; 2007.
Disponivel em: http://www.dgidc.minedu.pt/educacaosau-
de/index.php?s=directorio&pid=1

36. Franchini B, Rodrigues S, Graga P, Aimeida MDV. A nova
roda dos alimentos.. um guia para a escolha alimentar
digrial: Coma bem, Viva melhor. Nutricias, 2004; (4): 54-55
37. Secretaria Regional de Educacdo e Cultura Direccdo Re-
gional de Planeamento e Recursos Educativos. Caderno de
Encargos - Clausulas Juridicas e Técnicas (Parte Il). Regido
Auténoma da Madeira: 7-24

38, Cuatrecasas GP. Concepcdo de Caderno de Encargos.
Comunicagdo apresentada em: Curso de Actualizagdo Profis-
sional em Concepgdo de Caderno de Encargos. 2010. Porto.
[Comunicagdo pessoal]

39, Mata-Lima, H. Aplicacdo de Ferramentas da Gestdo da
Qualidade e Ambiente na Resolugdo de Problemas. Apon-
tamentos da Disciplina de Sustentabilidade e Impactes
Ambientais. Universidade da Madeira: 2007. Disponivel
em: http://cee.uma.pt/hlima/Ambiente&Sociedade/04SGA
TRABALHO_EQUIPA pdf

40. Instituto Nacional de Estatistica. O Territério: 2009
Regido Norte [Internet]. Lisboa: 2011. Disponivel em:http:/
www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_
publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=108441263&PUBLICA
COESmodo=2

41, Instituto Nacional de Estatistica. O Territério: 2009
Regido Centro[Internet]. Lisboa: 201 1. Disponivelem:http:/
www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_
publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=108441760&PUBL
|ICACOESmodo=2

42, Instituto Nacional de Estatistica. O Territério: 2009
Regido Lisboa [Internet]. Lisboa: 2011, Disponivel em:http:/
www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_
publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=108443271&PUBL
ICACOESmodo=2

43, Instituto Nacional de Estatistica. O Territério: 2009
Regido Alentejo [Internet]. Lisboa: 2011. Disponivel em:
http://www.ine pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_
publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=108439958&PUBL
ICACOESmodo=2

44, Instituto Nacional de Estatistica. O Territério: 2009
RegidoAlgarve[Internet].Lisboa:2011.Disponivelem:http:/
www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_
publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=108442350&PUBL
ICACOESmodo=2

45, Martins M, Rocha A. Avaliagdo Qualitativa de ementas
servidas num estabelecimento de ensino pré-escolar. Nutricias.
2011;(11):44-45

46, Rosado CC. Programa de Generalizacdo do Fornecimen-
to das RefeicOes Escolares aos alunos do 1.°ciclo do Ensino
Basico. Lisboa; Ministério da Educacdo, Gabinete de Gestdo
Financeira; 2010

47. World Health Organization, European Comission, Concil
of Europe. Models of promoting health, schools in Europe
[Internet]. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe;
2002. Disponivel em: http://www schoolsforhealth.eu/up-
load/ModelsofhealthpromotingschoolsinEurope.pdf

48, Candeias V, Nunes €, Morais C, Cabral M, Silva PR. Princi-
pios para uma Alimentagdo Saudavel [Internet]. Lisboa: Di-
reccdo Geral da Saude; 2005. Disponivel em: http//www.
dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i008723.pdf

49, Valagdo MM, Silva ]G, As Tradigdes Alimentares, Tradicdo
e Inovagdo Alimentar, Capitulo 4:81:150

50. Marques HA, Qliveira B, Graga M), Fernandes E, Silva SS.
Guidelines para a elaboracdo de um plano de ementas. Porto;
Associacdo Portuguesa de Nutricionistas; 2007

51.Food Standards Agency. Catering for health. Scotland: Food
Standards Agency. Healthier Scotland Scottish executive [in-
ternet]; 2002. [citado em 2009 Out 09]. Disponivel em http/
www.food.gov.uk/multimedia/pdfs/cateringforhealthscot pdf
52. US. Department of Health and Human Services, US.
Department of Agriculture, Dietary Guidelines for Ameri-
cans 2010 [Internet]. 7th Edition. Washington: U.S. Gov-
ernment Printing Office; 2010, Disponivel em: http://www.
cnpp.usda.gov/Publications/DietaryGuidelines/2010/Poli-
cyDoc/PolicyDoc pdf

53. World Health Organization. Diet, nutrition and the preven-
tion of chronic diseases: report of a joint WHO/FAO expert con-
sultation, Geneva, 28 January - 1 February. 2nd. Geneva: World
Health Organization; 2003

54. Candeias V, Nunes E, Morais C, Cabral M, Silva PR. Frutos,
Legumes e Hortaligas Principios para uma Alimentacdo Sau-
davel [Internet]. Lisboa: Direcgdo Geral da Saude; 2005. Dis-
ponivel em: http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/
008721 pdf

55, School Food Trust. A revised guide to the Government's
new food-based standards for school lunches [Internet].
Moorfoot: 2007. Disponivel em: http://www.schoolfood-
trust.org.uk/UploadDocs/Library/Documents/School-food-
trust.pdf

56. Parlamento Europeu, Conselho da Unido Europeia. Di-
rectiva 94/62/CE de 20 de Dezembro de 1994 relativa a
embalagens e residuos de embalagens [Internet]. JOL 365.
Disponivel em: http://eurlex.europa.eu/LexUriServ/LexUriS-
erv.do?uri=CONSLEG:1994L0062:20050405:PT:PDF

57. Parlamento Europeu, Conselho Da Unido Europeia. Di-
rectiva 2005/20/CE de 9 de Marco de 2005 que altera a
Directiva 94/62/CE relativa a embalagens e residuos de
embalagens [Internet]. JO L 70/17. Disponivel em: http://
eurlex. europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2005
:070:0017:0018:PT:PDF

58, Ribeiro PJT. Embalagens de bens alimentares: contribu-
tos para a definicdo de politicas eco-eficientes em Portugal
[Tese de mestrado]. Lisboa: Universidade Técnica de Lisboa
Instituto Superior Técnico; 2002

59, Quested T, Johnson H. WRAP. Household Food and Drink
Waste in the UK. Banbury: Wrap; 2009

60. Ministério do Ambiente, do Ordenamento do Ter-
ritério e do Desenvolvimento Regional. Decreto-Lei n’°
306/2007 de 27 de Agosto [Internet]. Didrio da Republica
N° 164 - 1.2 série. 2007. Disponivel em: http//dre.pt/pdf1s-
dip/2007/08/16400/0574705765 pdf

61. Stallings V., Suitor C, Taylor C. School meals: building blocks
for healthy children [Internet]. Washington: Institute of Medi-
cine; 2010. Disponivel em: http:/www.fns.usda.gov/ora/menu/
published/cnp/FILES/SchoolMealsIOM pdf

62. Agéncia Nacional de Compras Publicas, E.PE. Concurso
limitado por prévia qualificacdo para a celebracdo de acordo
quadro para o fornecimento de refeicdes confeccionadas - Cad-
erno de Encargos; 2009

63. Agéncia Nacional de Compras Publicas, EPE. Concurso limi-
tado por prévia qualificagdo para a celebracdo de acordo quadro
para o fornecimento de refeicOes confeccionadas - Programa
de concurso; 2009

64. Agéncia Nacional de Compras Publicas, EPE. Aviso n’
16199/2010 [Internet]. Didrio da Republica n°157 - 27 série;
2010, Disponivel em: http:/www.ancp.gov.pt/PT/Legislacao/
Documents/Aviso_16199_2010pdf



A venda nas farmacias

Em cada embalagem

de produto de nutrigdo entérica

da Fresenius Kabi,

encontra

tudo o que os seus
doentes precisam.

Energia

para ultrapassar

os desafios da desnutricao.

PROTEINAS

para satisfazer as necessidades diarias.

~ TRy

Bemi-estar

para se sentirem melhor a cada dia.

Muito sabor
para recuperar o gosto
pelas coisas boas da vida.

E saude,

para recuperar rapidamente.
Desenvolvidos para as areas de

geriatria, gastrenterologia,
oncologia, diabetelogia e pediatria,

cada produto tem os

nutrientes essenciais
para uma recuperacao eficaz e

cheia de sabor.

FRESENIUS
KABI

aring for life




ARTIGOS ORIGINAIS

CIENTIFICIDADES

O

¥ _..--;."||_\;..:J¢;q|;.

: 2 0 O R )
o0 150 3 K R i R )
£l £ U0 o It g L
5 & i 10 S O DO DNl

o 0000 1 A0 D N )
S oGSO oL
S S DU
e e ]

R T

S -I:'. 4]

ez drhedebe ke helafelniatedsl

£

NUTRICIAS

1 Estagidria de Ciéncias da
Nutricdo

2Nutricionista,
Instituto Portugués de Oncologia
do Porto, EPE

3Médica Codificadora,
Instituto Portugués de Oncologia
do Porto, EPE.

4Docente,

fFaculdade de Ciéncias da Nutricdo
e Alimentacdo da Universidade

do Porto

Correspondéncia para Alexandra Coelho
Rua dos Romdos, n.°9, 4805-404, Ronfe,
Guimardes
alexandra.m.coelho@gmail.com

Recebido a 31de Dezembro de 2011
Aceite a 24 de Janeiro de 2012

O Efeito da Codificagdo da
Desnutri¢do no Financiamento

Hospitalar

Screening and Assessment of Undernutrition: Impact on
Hospital Funding

ALEXANDRA COELHO', INES FERREIRA', PAULA ALVES?, LURDES TRIGO?, TERESA AMARAL*

RESUMO

Introducdo: A Desnutricdo Associada a Doenca (DAD) é uma problematica de salide muito frequente
mas que na maior parte das vezes permanece por avaliar, pela auséncia do rastreio nutricional for-
mal. Com o intuito de assegurar o tratamento nutricional, é de crucial importancia avaliar o efeito da
constatacdo documental da desnutricdo no processo clinico, no impacto no financiamento hospitalar.
Objectivo: Pretende-se avaliar o impacto econémico da aplicacdo sistemdtica do rastreio nutricional
e da avaliacdo da desnutri¢do e respectivo registo no processo clinico do doente no financiamento
hospitalar, a partir do sistema de calculo Grupos de Diagnéstico Homogéneos (GDH).

Métodos: Efectuou-se o rastreio nutricional e a avaliacdo da desnutricdo de doentes consecutivamente
admitidos nos Servigos de Cirurgia Oncoldgica e Servico Multidisciplinar de um hospital oncolégico, com
recurso ao instrumento Avaliacdo Global Subjectiva - Gerada pelo Doente (PG-SGA). O diagnéstico da
desnutricdo foi documentado no processo clinico e foi considerado para a codificacdo do GDH. Realizou-
-se o teste de inclusdo da comorbilidade desnutri¢do e foram aferidos o peso relativo e o preco dos
GDHs com e sem a comorbilidade desnutrigdo a partir Portaria n.° 132/2009 do Ministério da Saulde.
Resultados: Quarenta e sete doentes foram avaliados, entre os quais 23 (48,9%) estavam desnutridos.
A adicdo da comorbilidade desnutrigdo originou um aumento de aproximadamente 0,08 do peso relativo,
ou seja, de 4,29% do financiamento hospitalar, que significa um aumento 191,58 € por cada doente
avaliado. Apesar de a inclusdo da comorbilidade desnutricdo ter levado a um impacto no financiamen-
to em apenas trés doentes, esta originou um aumento total do financiamento hospitalar em 9006€.
Conclusdes: O presente trabalho demonstra que a documentacdo da desnutri¢do utilizando a legis-
lacdo portuguesa tem um impacto financeiro positivo, reforcando todos os esforgos envolvidos na
pratica do rastreio da desnutricdo e na terapéutica nutricional.

PALAVRAS-CHAVE: Desnutricdo associada a doenca, Rastreio e Avaliacdo do estado nutricional, Finan-
ciamento, Grupos de diagnéstico homogéneos

ABSTRACT
Introduction: Disease-related undernutrition is a health care concern v

hich remains under-recognized and under-treated

The absence of routine screening at hospital admission is one of the main reasons for this perennial problem. In orde
implement undernutrition screening and nutritional treatment, it is important to evaluate the economic impact of under-
nutrition documentation held in medical records

Aim: To assess the financial benefits of systematically screening and assessing patients at hospital admission and their
documentation in clinical notes.

Methods: Sy
disciplinary departments of an oncology hospital was performed using the Patient-Generated Subjec

ematic screening and diagnosis of undernutrition in patients consecutively admitted in oncology and multi-

tive Global Assessment

The diagnosis of undernutrition

jas documented in the clinical process and was considered for the codification of Diagnosis

ith

Related Groups (DRG). A test including undernutrition co-morbidity was carried out. Relative
f

Results: Forty-seven patients

@

1t and price of DRGs w

jere assessed
e evaluated, of those, 23 (48.9%)

and without undernu

trition w

ere undernourished. Only three of the aforementioned
to €9,006.

nical record had a relevant economic impact. This justified the

patients accounted for an increase in total hospital funding which ca

Conclusions: The documentation of undernutrition in the c

resources implicated in the practice of routine screening of undernutrition and nutritional t

yith the aim of improving
nutritional status in hospital patients

KEYWORDS: Disease related undernutrition, Screening and Assessment of undernutrition, Hospital financing, Diagnosis

related groups

INTRODUCAO

ADAD pode ser definida como um estado de ingestdo,
utilizacdo ou absorcdo de energia e de nutrientes in-
suficiente, devida a factores individuais ou sistémicos,
que resulta na perda de peso répida e na disfuncdo de
6rgdos, relacionando-se a uma pior resposta a doenca
e tratamento (1).

Trabalhos efectuados em Portugal demonstram uma

frequéncia de DAD comparavel ao descrito noutros
paises, com uma propor¢ao de 23% a 47,3% de doen-
tes emrisco nutricional no momento da admissdo (2).
A DAD e todas as suas complicagdes assumem um
papel prejudicial na qualidade de vida, obrigam a
maiores cuidados de salde e aumentam 0s custos
inerentes. Apesar do beneficio global para o doente,



para o Sistema de Salde e das indicacdes internacio-
nais de vdrias organizacdes profissionais, como a Eu-
ropean Society of Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) (3), e governamentais de que é exemplo o
Comité de Ministros do Conselho Europeu, a verda-
de é que o rastreio da desnutricdo ndo se encontra
implementado por rotina nos hospitais portugueses.
Com o intuito de assegurar 0 acompanhamento nu-
tricional sistematico é deveras importante avaliar o
impacto econémico da desnutricdo nos custos direc-
tos e no financiamento hospitalar.

Em Portugal, o calculo do financiamento hospitalar é
efectuado a partir dos GDH, que se definem como um
sistema de classificagdo de doentes internados em
hospitais de agudos, em grupos clinicamente coeren-
tes e homogéneos do ponto de vista do consumo de
recursos, construidos a partir das caracteristicas diag-
nosticas e dos perfis terapéuticos dos doentes, que
explicam o seu consumo de recursos no hospital (4).
Aquando da alta clinica é atribuido ao doente um
codigo especifico relativo a um GDH. Os GDHs
organizam-se em c6digos que comportam ou nao
comorbilidades (CC). As CC sdo categorias importan-
tes de diagndsticos secundarios, que inflacionam o
valor final para cada doente classificado segundo
um GDH com CC (5). A desnutricdo, devidamente
diagnosticada e documentada, sera considerada
para a codificacdo como uma CC, tendo o potencial
de aumentar o reembolso hospitalar. Apesar de ja
demonstrado em varios paises que a atribuicdo do
diagnostico de desnutricdo e o seu registo no pro-
cesso clinico sdo procedimentos de crucial impor-
tancia para o potencial aumento do financiamento
hospitalar, serd importante quantificar entre nés o
impacto econdémico da implementacdo do rastreio
e do consequente diagnostico da desnutricdo, de
acordo com a Legislacdo portuguesa.

OBJECTIVO

Pretende-se avaliar o impacto econémico da aplica-
cdo sistematica do rastreio nutricional e da avaliacao
da desnutricdo e respectivo registo no processo clini-
co do doente no financiamento hospitalar, com base
no sistema de cdlculo em vigor em Portugal, os GDH.

METODOLOGIA
Efectuou-se o rastreio nutricional e a avaliacdo da

desnutricdo de doentes consecutivamente admitidos
nos Servicos de Cirurgia Oncoldgica e Servico Multi-
disciplinar de um hospital oncolégico, com recurso ao
instrumento PG-SGA (Avaliacdo Global Subjectiva-
-Gerada pelo Doente). O diagndstico da desnutricdo
foi documentado no processo clinico e foi conside-
rado para a codificagdo do GDH. Realizou-se o tes-
te de inclusdo da CC desnutricdo e foram aferidos
0 peso relativo e o preco dos GDHs com e sem a CC
desnutricdo com base na Portaria n.° 132/2009 do
Ministério da Saude.

RESULTADOS

Quarenta e sete doentes foram avaliados, entre
0s quais 23 (48,9%) estavam desnutridos. A co-
dificacdo da desnutricdo originou um aumento de
aproximadamente 0,08 do peso relativo, ou seja, de
4,29% do reembolso hospitalar, que significa um
aumento 191,58 € por cada doente avaliado. Ape-
sar de a inclusdo da CC desnutrigdo ter levado a um
impacto no financiamento em apenas trés doentes,
esta originou um aumento total do financiamento
hospitalar em S006E.

DISCUSSAO € CONCLUSOES

0O presente estudo pretendeu avaliar o impacto eco-
noémico do rastreio e da avaliacdo da desnutricdo em
ambiente hospitalar e mostra que a identificacdo e a
codificacdo da desnutricdo produziram um aumento
total do financiamento hospitalar em S006€.

Este efeito resulta do aumento do financiamento
hospitalar de apenas 3 doentes desnutridos nos
23 identificados. Estes resultados poderdo ser ex-
plicados pelo facto de existirem condicdes clinicas
em que a inclusdo da CC desnutricdo ndo produz
efeito no reembolso, como quando os doentes sdo
admitidos para procedimentos especificos (exemplo:
quimioterapia ou radioterapia), apresentando um
GDH fixo que ndo contabiliza a existéncia de CC ou
entdo quando o doente apresenta mais do que uma
CC porque estas nao sdo acumulaveis. Neste caso,
sabendo que a frequéncia da CC metastizacdo nos
doentes desnutridos observados é elevada (ocorreu
em 13 casos dos individuos desnutridos) poderiamos
extrapolar gue em hospitais sem a especialidade de
oncologia o beneficio por codificacdo da DAD pode-
ra ser substancialmente superior. Do ponto de vista

REVISTANUTRICIAS 12:18-19, APN, 2012 PAG. 18/19

administrativo e econémico podemos estabelecer
relacOes de custo/beneficio em duas situagdes dis-
tintas. Em primeiro lugar, 0 panorama sem rastreio e
identificacdo da DAD: aumento da morbilidade, tra-
tamentos, tempo de internamento e mortalidade que
se traduzem com aumento de custos e diminuicdo
da qualidade de vida. Em segundo lugar, tendo como
base de comparacdo o presente estudo, temos um
cenario hipotético em que o Nutricionista teria sido
remunerado pelo trabalho de rastreio e identificacdo
da DAD. Seria ainda necessario financiar os custos
de suporte nutricional, que ndo foram quantificados.
Mesmo assim, o hospital ficaria com um saldo positivo
de 9006%€, que suportaria todos os cuidados forne-
cidos para tratamento nutricional e traria vantagens
multiplas para o doente.

A desnutricdo em ambiente hospitalar € uma questdo
que se prop0e a ser resolvida com maxima urgéncia. A
implementacdo do rastreio e a avaliacdo da desnutri-
¢do concede grandes vantagens para o doente e para
0 sistema de salde, devendo realizar-se o cumpri-
mento das normas. A documentacdo da desnutricdo
tem impacto financeiro positivo, justificando todos
os esforcos envolvidos na pratica do rastreio e na
terapéutica nutricional.
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Programa de Promogdo da
Qualidade Nutricional das
Refeigbes em Estabelecimentos
de Educag¢do do Algarve —
Avaliagdo Final

Final Evaluation of the Promotional Program for
Nutritional Quality of School Lunch Meals in the Algarve

TERESA SANCHO', ANA CANDEIAS', CELIA MENDES', SARA ANDRADE', CECILIA SANTOS? LAURA SILVESTRE?, LISA
CARTAXO?, JOAO PELICA®

RESUMO

Objectivo: O Programa de Promogdo da Qualidade Nutricional das Refeicdes em Estabelecimentos
de Educacdo e Ensino teve como principal objectivo melhorar a qualidade nutricional das refeicdes
em todas as escolas da rede publica do ensino Pré-escolar, Basico e Secunddrio da regido do Algarve,
entre os anos lectivos 2004/2005 e 2009/2010.

Métodos: Este programa consistiu numa intervencdo nutricional que contemplou actividades de
avaliacdo qualitativa de ementas e de sensibilizacdo dos responsaveis pelos refeitérios escolares.
Resultados: Os resultados apresentados reportam-se a comparagdo entre os resultados obtidos na
primeira (ano lectivo 2004/2005) e terceira (ano lectivo 2009/2010) avaliacbes regionais. Conside-
rando que na avaliacdo final foi alcancada uma melhoria de 60% na taxa de cumprimento, conclui-se
que o balanco foi amplamente positivo.

Conclusdes: Esta iniciativa reveste-se, ainda, de particular importancia dado que a escola constitui
um setting privilegiado para desenvolver programas de promoc¢do da salide em geral e de educacdo
alimentar em particular.

PALAVRAS-CHAVE: Ementas, Refeitdrios escolares, Andlise da qualidade nutricional

ABSTRACT

Aim: The Program for Promotion of the Nutritional Quality of School Meals had as main goal to improve the nutritional
quality of meals servedin public schools, including pre-school, primary and secondary schools of the Algarve region, between
the academic years of 2004/2005 to 2009/2010.

Methods: This program consisted in a nutritional intervention with the nutritional quality analyzing of the school menus
and awareness the school canteens responsible

Results: The data prese
the second (school year 2006/2007) and the third (school year 2009/2010) regional assessments. Considering
nal evaluation with a 60% improvement in the rate of compliance, obtained by comparing the compliance rates between
2004/2005 and 2009/2010, it is concluded that the balance was largely positive

Conclusions: This initiative has also a particularimportance, because the school is a privileged setting to develop program

nted reports to the comparison between the results obtained in the first (school year 2004/2005),
the fi-

to promote general health and nutritional education in particular,

KEYWORDS: Menus, School canteens, Nutrition quality analysis

INTRODUCAO

Ainfancia e a adolescéncia sdo periodos cruciais para
asalde, em que a alimentacdo é extraordinariamente
importante, dadas as necessidades nutricionais espe-
cificas destes grupos etdrios. A educacdo alimentar
precoce contribui para reverter a prevaléncia de doen-
cas cronicas, nomeadamente a obesidade infantil, e
garante a preferéncia por comportamentos alimen-
tares que perduram na vida adulta (1).

As escolas sdo settings favoraveis a adopcdo de es-
tilos de vida saudavel para a promocdo da salde (2),
havendo evidéncia de que as intervences ambien-
tais que incorporam modificagdes na composicdo das
ementas sdo fundamentais para a aquisicdo de habi-
tos alimentares saudaveis entre criancas e jovens
(3). Deve haver coeréncia entre o curriculo escolar e
a oferta alimentar no refeitério (4), condicdo funda-

mental na operacionalizacdo das mudancas de com-
portamento alimentar, pelo que o fornecimento de
uma alimentacdo nutricionalmente equilibrada deve
integrar os objectivos educacionais (5).

0 Ministério da Educacdo atribui ao refeitorio esco-
lar uma importancia fundamental no quotidiano dos
alunos, dado que muitos destes passam grande parte
do seudiana escola, tomando ai arefeicdo do almoco
(6,7). Desta forma, cabe a escola a responsabilidade
acrescida de oferecer refeicdes saudaveis, equilibra-
das e seguras, que ajudem a preencher as necessi-
dades nutricionais dos alunos (7).

No ambito do Plano Nacional de Satide 2004 - 2010,
o Departamento de Saude Publica da Administracdo
Regional de Saude do Algarve, definiu como uma
das suas estratégias prioritdrias, a intervencdo nos



refeitdrios escolares, tendo surgido o Programa de
Promogdo da Qualidade Nutricional das Refei¢Bes
em Estabelecimentos de Educacdo do Algarve, Este
Programa visou operacionalizar, entre os anos lec-
tivos 2004/2005 e 2009/2010, a promocdo da
qualidade nutricional das refeicdes fornecidas em
estabelecimentos de educacdo e ensino da rede
publica (11-13) daregido do Algarve. As actividades
desenvolveram-se com a diversificacdo do leque de
alimentos a fornecer, o incremento do consumo de
alimentos saudaveis, a limitacdo da frequéncia de
consumo de alimentos menos saudaveis, a pratica
de uma culindria saudavel e a adequacdo das capita-
¢Oes as necessidades nutricionais dos destinatarios.
As instituicdes envolvidas foram a Administracdo Re-
gional de Salide do Algarve, IP, entidade promotora e
coordenadora do programa, todas as Autarquias da
regido assim como a Direccdo Regional de Educacdo.
Este Programa teve uma avaliacdo em 2006/2007
(10) reportando uma evolugdo de 44% para 58% no
cumprimento dos parametros previamente estabe-
lecidos. Ap6s finalizacdo do Programa é importante
efectuar a sua avaliacdo final.

METODOLOGIA

Em todas as escolas participantes do programa, per-
tencentes a rede publica de Educacdo Pré-escolar e
Ensino Basico e Secundario da regido foram recolhi-
das, em média, 50 ementas por escola, relativas ao
2° periodo do ano lectivo respectivo. A recolha das
ementas foi realizada por elementos das equipas de
salide escolar e a avaliagdo das mesmas, por nutricio-
nistas e dietistas, através da utilizacdo de uma tabela
Excel concebida para o efeito, a partir dos parametros
definidos utilizando sempre a mesma metodologia.
A avaliacdo foi realizada comparando os resultados
obtidos no ano lectivo 2004/2005 (9), com os do
ano lectivo 2009/2010. No ambito de cada avalia-
¢do, elaboraram-se relatérios de andlise qualitativa
de ementas, por escola e por concelho. Foram pre-
viamente estabelecidos critérios de avaliacdo (Tabela
1) definidos a partir dos objectivos especificos (8)
do Programa e que foram utilizados para calcular as
taxas de cumprimento por escola, concelho e grau de
ensino. A taxa de variagdo do cumprimento dos 10
critérios previamente estabelecidos (3, 10) foi determi-
nada verificando as diferencas entre os valores obtidos
em 2004/2005 e 2009/2010.

A avaliacdo global realizou-se por verificacdo do cum-
primento dos 10 critérios anteriormente definidos, na
totalidade das ementas relativas a cada escola, obten-
do uma matriz de resultados que expressam o respec-
tivo cumprimento. A partir desta matriz foram obtidas
as taxas de cumprimento por escola, concelho, grau de
ensino e total.

RESULTADOS
O nuimero de ementas analisadas e de escolas que
participaram no programa, assim como a variacao
entre os valores obtidos referentes aos anos lectivos de
2004/2005 e 2009/2010, estdoindicados na Tabela 2.
A taxa de cumprimento por critério no ano lectivo
2009/2010 (Grafico 1), mostra que dos 10 critérios,
apenas trés apresentam uma taxa de cumprimento
inferior a 50% (C2, C6 e (7), seis ultrapassam a taxa
de cumprimento de 75% (C1,(C4,(5,C8,(9eC10)e
0 (9 atinge a taxa de 100%.
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TABELA 1: (ritérios de avaliacdo qualitativa das ementas

Cl Pelo menos 90% de sopas com produtos horticolas e/ou leguminosas
2 Pelo menos 60% de sopas com hortalica

3 Pelo menos 20% de sopas com leguminosas

c4 100% dos 2°s pratos com produtos horticolas e/ou leguminosas

() Pelo menos 20% dos 2°s pratos com leguminosas

6 Percentagem de 2°s pratos de pescado igual ou superior aos de carne
7 Percentagem de 2°s pratos com ovo, entre 5 a 10%

8 Pelo menos 60% de confecges pouco exigentes em gordura de adi¢do
@] Percentagem de fritos, inferior ou igual a 20

C10 Pelo menos 90% das sobremesas com fruta fresca

TABELA 2: £5colas participantes e nimero de ementas analisadas

2004/2005 2009/2010 % variacdao
N.° Ementas 11103 15262 137,5
N.° Escolas 230 274 19,1
Pré-Escolar 16 77 481,3
Escolas EB] 121 130 74
Escolas EB2,3 51 51 0
Escolas Secundarias 16 16 0

GRAFICO 1: Taxa de cumprimento por critério (2009/2010)
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Quanto a variacdo da taxa de cumprimento por crité-
rio entre os anos lectivos 2004/2005 e 2009/2010
(Grdfico 2), verifica-se que existe uma variacdo positi-
va em 90% dos critérios. Os critérios C4, C6 e (8 apre-
sentam a melhoria mais evidente com 160%, 158% e
126%, respectivamente, Apenas C7 apresenta uma
variacdo negativa na taxa de cumprimento (-5%).
No ano lectivo 2009/2010 (Grafico 3), verifica-se
que todos os concelhos da regido, excepto um, apre-
sentam uma taxa de cumprimento superior a 50%,
dos quais seis ultrapassam os 75%.

Na andlise comparativa entre os anos lectivos
2004/2005 e 2009/2010 no que respeita a varia-
¢do da taxa de cumprimento por concelho (Grafico
4), verifica-se uma variagdo positiva em 13 dos 16
concelhos. Em cinco concelhos, a variacdo foi mesmo
superior a 100%, com valores entre 107% e 242%.
Contudo, em trés concelhos, a variacdo da taxa de

100%

cumprimento foi negativa.

No que respeita os resultados por grau de ensino no
ano lectivo 2009/2010 (Grafico 5), verifica-se que a
taxa de cumprimento é superior a 50% em todos os
graus de ensino. Ao efectuar a andlise comparativa
entre os anos lectivos 2004/2005 e 2009/2010, no
respeitante a variacdo da taxa de cumprimento por
grau de ensino (Grafico 6), verifica-se a existéncia
de uma variacdo positiva na taxa de cumprimento
em todos os graus de ensino, sendo maior No ensino
secundario (36%).

A taxa de cumprimento total, entre os anos lectivos
2004/2005 e 2009/2010, evidencia uma variacdo
positiva de 60% em termos de avaliacdo final do
programa.

DISCUSSAO
0O objectivo geral do Programa de Promocdo da Quali-
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GRAFICO 2: \Variacdo da taxa de cumprimento por critério (2005/2010)
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GRAFICO 3: Taxa de cumprimento por concelho (2009/2010)
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GRAFICO 4: \/ariacdo da taxa de cumprimento por concelho (2005/2010)
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GRAFICO 5: Taxa de cumprimento por grau de ensino
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GRAFICO 6: \/ariacdo da taxa de cumprimento por grau de

ensino (2005/2010)
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GRAFICO 7: Taxa de cumprimento total (2005/2010)
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dade Nutricional das RefeicBes em Estabelecimentos
de Educagdo, que consistiu em melhorar a qualidade
nutricional em todas as escolas da rede publica da
Educacdo Pré-escolar e Ensino Basico e Secundario,
foi atingido dado que em todas as escolas da regido
do Algarve se verificou melhoria em, pelo menos, um
dos critérios de avaliacdo, enquanto decorreu a in-
tervencao.

Apenas um dos dez critérios que foram definidos a
partir dos objectivos especificos do Programa é que
foi cumprido na totalidade, existindo assim nas emen-
tas de todos os estabelecimentos em programa, 20%
ou menos de segundos pratos com confeccdo sob a
forma de fritos.

As actividades de apoio a implementacdo do Pro-
grama consistiram na realizacdo de reunides com 0s
responsaveis e os operacionais dos refeitérios esco-
lares, utilizando os relatérios de andlise qualitativa de
ementas como material de apoio para aimplementa-
¢do de medidas correctivas e a disponibilizacdo de
fichas técnicas de ementas (sopas, pratos de carne,
pratos de peixe e pratos de ovo) para os diferentes
graus de ensino, com vista a adequacdo nutricional
das capitacGes a fornecer; foram verificadas varia-
¢Oes positivas em 90% dos critérios, o que revela
um elevado empenho por parte das instituicOes en-
volvidas.

Os critérios C4, C6 e (8 apresentam a melhoria mais
evidente podendo ser explicado pelas baixas taxas de
cumprimento encontradas em 2004/2005. Apenas
um critério apresentou variacdo negativa na taxa de



cumprimento, o que pode ser explicado pela dificul-
dade que as escolas referiram ter em fornecer pratos
com ovo, compativeis com os requisitos obrigatérios
em termos de higiene e seguranca alimentar.
Apesar da existéncia de uma variacdo positiva na taxa de
cumprimento, a discrepancia encontrada entre os diver-
sos concelhos revela ser necessario reforcar e intensifi-
car aintervencdo nutricional especializada, adaptando-a
as particularidades locais.

0 ensino secundério apresentou a mais elevada taxa
de cumprimento, 0 que pode ser explicado pela baixa
taxa de cumprimento encontrada no inicio do progra-
ma. A evolucdo das taxas de cumprimento, ao longo
do programa, contribuiu para uma maior homogenei-
dade em todos os graus de ensino.

CONCLUSOES

A avaliacdo final revela que as intervencdes siste-
matizadas e continuadas, ao longo dos cinco anos
de desenvolvimento do programa, geraram mudan-
¢as positivas nos refeitorios escolares da regido do
Algarve.

Este programa evidencia como é possivel operacio-
nalizar uma intervencdo comunitaria de abordagem
global e ecolégica, em meio escolar, com o envolvimento
intersectorial e multidisciplinar, regional e local, tendo
como base a articulacdo de polfticas de salide e edu-
cacdo, como promotoras de comportamentos alimen-
tares salutogénicos.

Cientes da envergadura e do impacto comunitario
deste trabalho, tem sido com muito gosto que temos
partilhado a nossa experiéncia com outros locais do
pals.
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Relevancia das Sobremesas
‘Diet’ como Estratégia Nutricional
na Alimentagdo Colectiva

Relevance of Diet Desserts as a Nutritional Strategy in
Catering Services

RUTE HENRIQUES', EGIDIA VASCONCELOS', RAQUEL NETO?, BEATRIZ OLIVEIRA®

RESUMO

Introducdo: O consumo crescente de sacarose tem sido apontado como um dos factores major na
prevaléncia de doencas crénicas como a diabetes Mellitus tipo 2, a hipertrigliceridemia e a obesidade, segundo a
Organizacdo Mundial da Satde (OMS). O consumo de adocantes artificiais tem sido valorizado como alternativa
a sacarose.

Objectivo: Com base nesta problemdtica foi desenvolvido este estudo que tem como objecti-
vo primario verificar a viabilidade das sobremesas com adocante (aspartame e acessulfame-K)
enquanto alternativa nutricionalmente equilibrada e economicamente sustentavel.

Métodos: Sendo um estudo experimental cego, teve como metodologia a aplicagdo de um questionario
a individuos que escolheram as sobremesas com adocante sem conhecimento das suas alteracdes.
Este questionario permitiu identificar a amostra, avaliar o consumo de sobremesas com adogante,
verificar a aceitabilidade destas e registar o interesse e preocupacdo dos individuos relativamente
as sobremesas.

Resultados: A adesdo as sobremesas foi positiva, 85% da populagdo afirmou gostar das mesmas.
Estas sdo vidveis do ponto de vista econémico e tém a vantagem nutricional de apresentar menor
valor energético e ndo exceder os valores estabelecidos para o consumo didrio dos edulcorantes
aspartame e acessulfame-K.

Conclusdes: A implementacdo de sobremesas diet surge no ambito de Alimentacdo e Restauracdo
Colectiva como uma estratégia nutricional vidvel.

PALAVRAS-CHAVE: Adocantes artificiais, Aspartame, Acessulfame-K, Sobremesa, Alimentacdo colectiva

ABSTRACT
Introduction: According to the World Health Organization (WHO), the growing consumption of sucrose has been implicated

as a major factor in the prevalence of chronic diseases like type 2 diabetes mellitus, hypertriglyceridemia and obesity. The
consumption of artificial sweeteners has been valued as an alternative to sucrose.

Aim: Based on this matter a study was developed with a primary objective of verifying the viability of desserts with
artificial sweetener (aspartame and acesulfame-K) as a nutritional balanced and economically sustainable alternative.
Methods: Being an experimental blind study, the methodology was to apply a questionnaire to individuals who choose
desserts with sweetener, without previous knowledge of the change. This survey allowed identifying the sample, evalua-
ting the consumption of desserts with sweetener, verifying the acceptability of these desserts and recording the interest
and concern of individuals with regard to desserts.

Results: The adherence to these desserts was positive (85% of the individuals said they liked it). Therefore, these desserts
are a viable choice from the economic point of view, and have the advantage of having a lower nutritional and energetic
value, which does not exceed the established values for the daily consumption of aspartame and acesulfame-K sweeteners
Conclusions: The introduction of diet desserts arises in the context of Food and Catering Businesses as a viable nutri-
tional strategy

KEYWORDS: Artificial sweetener, Aspartame, Acessfulfame-K, Dessert, Catering
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INTRODUCAO

Os edulcorantes aditivos alimentares, a seguir deno-
minados adocantes, sdo utilizados quer para intro-
duzir um sabor acucarado nos géneros alimenticios,
quer como edulcorantes de mesa (1).

0 consumo excessivo de aclcar e produtos acuca-
rados esta na base epidemiolégica de doencas cré-
nicas como a diabetes Mellitus tipo 2, a obesidade
e a hipertrigliceridemia (2,3). Os adocantes até aos
anos 80 foram, na sua maioria, utilizados como subs-
tancias para melhorar o controlo glicémico de indivi-
duos com Diabetes Mellitus tipo 2. A diversificacdo
dos produtos permitiu a sua globalizacdo a todos os
consumidores devido a crescente preocupacdo que
a populacdo demonstrou relativamente aos perigos

associados a elevada ingestdo de sacarose (4). No
entanto, e apesar de os adogantes j& serem consu-
midos em elevada escala, continua a ser importante
para o individuo informar-se acerca do seu efeito no
apetite, valor energético, influéncia relativamente
a0 peso corporal a longo prazo e sua capacidade
adocante (5). Actualmente, e segundo a legislacdo
portuguesa, os adocantes encontram-se incluidos
no grupo dos aditivos alimentares (6).

A pesquisa cientifica evidencia que o consumo de
adocantes podera influenciar o aparecimento de de-
terminados tipos de cancro (7), potenciar o aumento
de apetite (8) e 0 ganho de massa gorda (9). Os estu-
dos efectuados indicam que os adocantes podem nao



ser tdo saciantes como a sacarose e por esse moti-
VO promover uma maior ingestdo energética apos a
sua ingestdo (10). No entanto, verificou-se que este
efeito esta relacionado com o menor valor energético
dos adocantes e ndo com o menor poder adocante
emrelacdo aos aclcares, Os estudos em relacdo aos
adogantes sdo antagénicos, 0s pressupostos recen-
tes indicam que o consumo destes esta associado a
uma maior perda de peso, com menor recuperagao do
mesmo apos emagrecimento, (11) com a coadjuvante
da European Food Safety Authority (EFSA) defen-
der a seguranca do consumo deste tipo de produtos
(12). Encontra-se na literatura cientifica dados sobre
a importancia da ingestdo de um produto de menor
valor energético na influéncia a longo prazo no con-
sumo subsequente dos individuos. A substituicdo de
sacarose por adocantes estad muitas vezes associa-
da a melhorias no restante padrdo alimentar, como
por exemplo, a diminuicdo da ingestdo de gordura
saturada, ou 0 aumento da actividade fisica didria (5).
Associou-se 0 consumo de aspartame a estimulagdo
da libertacdo de Colecistocinina (CCK), hormona ano-
rexiante o que podera estar também relacionado com
adiminuicdo do apetite ap6s o consumo de adogante
(12). Ndo existe informacdo cientifica relevante em
relacdo ao consumo de adocantes pela populacdo
portuguesa em geral, mas estd a ser desenvolvido
um projecto de investigacdo na Faculdade de Cién-
cias da Nutricdo e Alimentacdo da Universidade do
Porto (FCNAUP) em colaboragdo com a Comissdo Eu-
ropeia que poderd abrir novos horizontes nesta area
(Projecto FACET).

Alguns dados contraditérios relativamente ao efei-
to dos adocantes na salide publica poderdo levantar
dlvidas por parte do consumidor na integracdo des-
te produto na sua alimentacdo. A relutancia criada
prende-se ndo sé com os habitos enraizados da po-
pulagdo relativamente ao consumo de sacarose, mas
também nos esteredtipos que se desenvolveram em
torno destes produtos.

A escolha do edulcorante a utilizar teve como premis-
sas, a sua seguranca na saude publica, a sua compati-
bilidade com o alimento e a sua palatabilidade (13). A
opcdo de utilizar aspartame e acessulfame-K recaiu
no facto destes serem edulcorantes com um vasto
espectro de utilizacdo. Utilizou-se o produto comer-
cial Canderel®, composto por aspartame (E-851) e
acessulfame-K (E-950), produtos cristalinos de cor
branca, inodoros e de poder adocante cerca de 200
vezes superior a sacarose (6).

OBJECTIVOS
Verificar a aceitabilidade das 9 sobremesas em es-
tudo, ap6s substituicdo de sacarose por adocante.
Analisar a viabilidade da implementacdo das sobre-
mesas diet a longo prazo.

METODOLOGIA

0 estudo foi realizado numa unidade Eurest que
serve cerca de 1500 refeicdes didrias. Os individuos
inquiridos foram sujeitos a um estudo experimental
cego. Ndo houve conhecimento da substituicdo de
aclcar por adogante (aspartame e acessulfame-K)
mas estavam informados acerca de possiveis alte-
racdes as sobremesas.

A amostra de provadores englobou, 116 homens e
20 mulheres com idades compreendidas entre os 18

e 0s 54 anos, sendo que a maioria tinha entre 35 e
44 anos. A amostra de sobremesas foi constituida
por 9 sobremesas (Frias: pudim de morango e doce
de café; Quentes: queque de cenoura, bolo de banana
e canela, macd assada, leite creme, aletria, arroz doce
e queque de laranja).

0 trabalho de investigacdo decorreu em quatro fases:
1° Fase - Avaliacdo Nutricional - Foi efectuada ava-
liacdo nutricional com o objectivo de verificar a per-
tinéncia do trabalho no local (14, 15).

Foram rastreados 101 individuos, 73 homens e 28
mulheres, com idades compreendidas entre 0s 23 e
0s 69 anos de idade. O indice de Massa Corporal (kg/
m¢) apresentava valores entre 19,8e 41,8, sendo que
50% tinha excesso de peso (16). Os valores registados
para a percentagem de massa gorda indicam que 77%
dos homens e 82% das mulheres apresentavam um
excesso de massa gorda (17). Relativamente a glice-
mia, verificou-se que os valores se encontravam dentro
dos parametros normais para a maioria dos individuos
(18). O peso e percentagem de massa gorda foi obtido
a partir de uma balanca digital, modelo “Tanita BF-522"
(capacidade 150kg e precisdo de 100g). A estatura foi
medida com um estadiémetro do modelo Person-check
Kirchner&Wilhelm (capacidade 2,10m).

A amostra de individuos rastreada é representativa
da populacdo sujeita ao ensaio cego e, foi escolhida
por se verificarem valores preocupantes de percen-
tagem de massa gorda e indice de massa corporal.
2° Fase - Elaboracdo das Fichas Técnicas - Esta fase
englobou a realizacdo das fichas técnicas das sobre-
mesas com aclcar e com adogante, e a sua poste-
rior comparacdo. A determinacdo da quantidade de
adocante para cada ficha técnica, foi obtida através
do cdlculo de um décimo da quantidade de actcar
estipulada para a versdo tradicional da mesma. Para
garantir o poder adogante, o edulcorante foi adicio-
nado no final da confeccdo das sobremesas quentes
(excepto nos bolos).

3° Fase - Implementacdo das sobremesas - Imple-
mentacdo das sobremesas com adocante. A escolha
da sobremesa por parte dos individuos era volunta-
ria, sendo que a mesma ndo estava diferenciada das
demais. No final da linha de self foi entregue um in-
quérito aos individuos que escolhessem a sobremesa
com adocante. Este permitiu identificar a amostra
(idade e sexa), avaliar o consumo de sobremesas por
parte dos individuos, verificar a aceitabilidade das
sobremesas com adocante através de uma escala he-
ddnica de 5 pontos (considerando que 5 corresponde
a "gosta bastante” e 1 a "ndo gosta”).

4° Fase - Andlise Final - Procedeu-se ao tratamento
estatistico dos dados através do programa SPSS®
para Windows®, versao 17.0. Para avaliar a indepen-
déncia das varidveis categdricas, foi utilizado o teste
Qui-Quadrado, Foram comparadas as seguintes varia-
veis: apreciacdo global/sexo, ingestdo de sobremesa/
sexo, alteracdes as sobremesas/sexo, ingestdo de
sobremesa/alteracdes as sobremesas e ingestdo de
sobremesa/apreciacdo global. Para todos os testes
foi estabelecido um nivel de significancia de p<0,05.
Considerou-se como upper-limit para o aspartame e
0 acessulfame-K 50 mg/kg/d e 15mg/kg/d respec-
tivamente (10, 19).

No respeitante ao rétulo do adocante, os compo-
nentes do produto sdo especificados consoante a
percentagem que tém no mesmo. A ordem indicia o
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edulcorante de maior percentagem seguido dos in-
gredientes em menor quantidade (20). Considerando
que o primeiro edulcorante que surge nos ingredien-
tes compOe no minimo 50% do produto, estabele-
ceu-se por defeito que a quantidade de aspartame
e acessulfame-K presente por dose individual corres-
ponde a um maximo de 75% e 50% respectivamente.
No cdlculo energético das sobremesas consideraram-
-se 0s valores de 380kcal/100g para o Canderel® e
391kcal/100g para o aclcar (21).

RESULTADOS

A partir da implementacdo das novas 9 sobremesas
com adocante foi possivel recolher um total de 136
inquéritos. A populacdo avaliada apresenta na sua
maioria idades compreendidas entre os 35 e os 44
anos de idade sendo predominantemente do sexo
masculino (85,3%).

Os 2 questiondrios foram avaliados descritivamente
através de uma analise de frequéncias. A andlise dos
dados permitiu verificar que a apreciacdo global das
sobremesas com adocante € positiva: 28,68% refere
gostar e 36,03% afirma gostar muito.
Relativamente a frequéncia da ingestdo de sobre-
mesa doce, verificou-se que a populacdo consome
sobremesa diariamente, Este facto aliado aos resul-
tados obtidos aquando da avaliacdo nutricional da
populacdo salienta o impacto que esta nova gama
de sobremesas podera ter na populacdo estudada
devido a sua significativa reducdo caldrica conseguida.
Arespeito das alteraces que os individuos inquiridos
gostariam de fazer nas sobremesas apresentadas
51,47% refere nenhuma alteracdo. Analisando esta-
tisticamente a independéncia das variaveis categori-
cas foi possivel verificar que para as varidveis “sexo”
e "ingestdo de sobremesa” (p=0,016) verifica-se que
p<0,05, existindo assim significado estatistico, as
varidveis estdo relacionadas. O que se traduz pela
diferenca de frequéncia de consumo de sobremesa
entre individuos do sexo masculino e feminino, 44%
dos homens refere consumir sobremesa diariamente
e 45% das mulheres refere consumir apenas 1 a 2
vezes por semana.

Relativamente as varidveis "sexo” e "preferéncia de
alteracdes nas sobremesas” (p=0,043) verificou-se
que p<0,05, o que demonstra a dependéncia das va-
rigveis, Os homens preferem manter as sobremesas,
visto que 54,3% escolhe opcdo “‘nenhuma alteracdo’,
e as mulheres demonstram preocupagao com a redu-
¢do do aclcar (55%). Apesar da escolha do sexo mas-
culino relativamente as alteracoes das sobremesas, &
de realcar que 22,4% dos homens referiu a reducdo
de acticar como escolha.

A comparagdo das variaveis “ingestdo de sobremesa”
e "preferéncia de alteracdes” das mesmas ndo tem
significado estatistico (p=0,256), sdo varidveis inde-
pendentes, o que indica que a variagdo da ingestdo
ndo influencia a escolha da alteracdo de sobreme-
sas. Analisando os extremos, verifica-se que tanto
os individuos que consomem sobremesa diariamente
COmo 0S que raramente consomem preferem man-
ter as sobremesas, 56,6% e 47,1% respectivamente.
0 mesmo se verifica, quando se compara as varia-
veis "ingestdo de sobremesa” e “apreciagdo global”
(p=0,819), as varidveis sdo independentes. A inges-
tdo de sobremesa ndo influencia a apreciacdo glo-
bal, visto que tanto os consumidores usuais como
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os consumidores esporadicos referem "gostar muito”,
30,2% e 29,4% respectivamente.

Ap6s a andlise sensorial procedeu-se a analise nu-
tricional das sobremesas. Considerando-se 77,9kg
como o peso médio da populacdo amostrada, defi-
niram-se os valores maximos diarios de 3895 mg e
1168,5 mg para o aspartame e acessulfame-k, res-
pectivamente, Através da analise foi possivel verifi-
car que, a quantidade total de aspartame, por dose
individual, ndo ultrapassa o valor maximo estabele-
cido em nenhuma das sobremesas realizadas. Para o
acessulfame-k verificou-se que trés das sobremesas
(doce de café, bolo de banana e canela e arroz doce)
realizadas ultrapassaram o valor méximo consideran-
do os valores hipotéticos estabelecidos.
\Verificou-se que as sobremesas diet tinham, em mé-
dia, um valor energético 34% inferior ao valor ener-
gético das sobremesas confeccionadas com agucar.
Por fim procedeu-se a andlise econémica. Verificou-
-se que o preco das sobremesas com adogante € su-
perior ao pre¢o das sobremesas confeccionadas com
acucar (preco calculado por unidade). No entanto, as
sobremesas instantaneas sem acicar disponiveis sdo
de preco superior (preco calculado por unidade) as
sobremesas elaboradas com Canderel® in loco. Fa-
zendo uma média das sobremesas confeccionadas
com Canderel® (utilizando as quatro sobremesas que
apresentavam preco superior) e uma média de quatro
das sobremesas instantaneas sem aclcar disponiveis
verifica-se que a média de preco das sobremesas ins-
tantaneas é superior.

Na sequéncia da andlise supra-referida surgiu o inte-
resse em comparar o preco da fruta mais consumida
(preco por dose individual) com o preco das sobremesas
com adocante efectuadas. Foi possivel verificar que
0 custo de frutas de consumo anual, como a péra e a
laranja, e 0 custo das sobremesas confeccionadas com
adocante é praticamente idéntica. € inclusive possivel
confeccionar e disponibilizar uma sobremesa diet de
menor custo que as frutas anteriormente referidas.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados sensoriais obtidos através da escala
hedonica de 5 pontos, e o facto de a maioria dos
individuos ndo desejar fazer nenhuma alteracdo as
sobremesas com adocante suportam a teoria de que
aceitabilidade é positiva relativamente ao consumo
das sobremesas diet. A preocupacdo demonstrada
com a reducdo de aglicar nas sobremesas é também
relevante considerando que a maioria dos individuos

consome sobremesa doce diariamente.

Ao nivel da seguranca verificou-se que os niveis de
aspartame ndo apresentam valores téxicos, consi-
derando os cdlculos com base no valor extrapolado
(75%). Os valores para 0 acessulfame - K ultrapassam
o0 valor estabelecido em trés das sobremesas. Consi-
derando que se estabeleceu 50% como a quantidade
de acessulfame-K presente, embora esta seja uma
estimativa, este é um valor sobrevalorizado, pode-se
deduzir que as sobremesas ndo apresentardo percen-
tagens tdo elevadas.

Relativamente ao impacto econdémico destas sobre-
mesas na realidade actual, é importante salientar
que 0 seu custo de confecgdo se encontra equipa-
rado ao custo de fruta e é de menor valor que as
sobremesas instantaneas.

CONCLUSOES

Os factos demonstram que a sua implementacdo po-
derd ser uma estratégia vidvel com vista a prevencdo
primaria a longo prazo. Neste ambito, as sobremesas
diet surgem como resposta as necessidades do mer-
cado. A preocupacdo do individuo com a sua satide e
bem-estar é cada vez mais pertinente, e a apresen-
tacdo de uma hipotese mais saudavel a par com as
restantes sobremesas disponibilizadas sera de certo
uma mais-valia para o consumidor, tanto ao nivel da
alimentacdo e restauracdo colectiva, tanto em em-
presas como em unidades do segmento hospitalar,
como a nivel individual, tornando as opcdes doces
menos caldricas mas igualmente apelativas.

Os pressupostos defendidos ao longo do estudo
constituem um ponto de partida para a criacdo de no-
vas medidas de prevencdo, sempre com a conviccao
de que o previamente descrito deve ser visto como
uma alternativa a implementar em restauracdo co-
lectiva e ndo como uma solugdo clinica.
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RESUMO

No contexto de uma populagdo exponencialmente envelhecida e dependente, a sarcopenia surge
ih como a principal causa modificavel de fragilidade no idoso. Com uma etiologia multifactorial, s6 sera
& ‘ possivel intervir eficazmente sobre a mesma conhecendo os mecanismos subjacentes. A intervencdao
- nutricional é uma forma de prevenir e tratar a sarcopenia no idoso, pelo que é importante que todos
os profissionais de saude e cuidadores percebam o seu real impacto nos cuidados prestados. Embora
ndo esteja ainda estabelecida a quantidade de proteina necessaria, parece estar comprovado que as
necessidades estdo aumentadas na pessoa idosa e que a sua ingestdo deva ser adequada ndo sé a
reposicdo da perda de azoto, mas também para apoiar o turnover proteico e assim manter a massa
muscular. Permanece a necessidade de estudos com idosos frageis que, com a devida evidéncia cien-
tifica, estabelecam essa quantidade. Contudo, uma intervengdo nutricional baseada na qualidade e
densidade proteicas, privilegiando refeicGes ricas em aminodacidos essenciais e de elevada digestibili-
dade, e atenta a todos os factores fisiolégicos e ndo fisiolégicos que interferem na ingestdo alimentar
da pessoa idosa, ird certamente trazer beneficios. A promogdo de alimentos ricos em antioxidantes
e vitamina D podera potenciar o combate a sarcopenia. Tudo isto pode ndo conduzir a um aumento
exponencial na Esperanca Média de Vida do idoso, mas seguramente prolongard os seus anos de vida
com niveis agradaveis de independéncia.
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PALAVRAS-CHAVE: Sarcopenia, Fragilidade, Idoso, Proteina, Vitamina D, Antioxidantes

ABSTRACT

In the context of an exponentially aging and dependent population, sarcopenia emerges as the leading modifiable cause of
frailty among elderly. With a multifactorial etiology, it will only be possible to efficiently intervene knowing the underlying
mechanisms. Nutritional intervention is one of the ways of preventing and treating sarcopenia in elderly, therefore it is im-
portant for all health professionals and caregivers to understand their real impact through the provided care. Although the
amount of protein needed is not ased and their intake

yet established, it seems to be proven that needs in elderly are incre

should be adequate, not only to replenish nitrogen’s loss, but also to support protein turnover and thus maintain muscle
mass. The need remains for studies in frail elderly, with proper scientific evidence, to establish that amount. Yet, nutritional
intervention based on the protein’s quality and density, favoring essential amino acids highly digestible and considering all
physiological and non physiological factors that interfere with elderly’s food intake, will certainly bring benefits. The promo-
tion of foods with high amounts of antioxidants and vitamin D might enhance the fight against sarcopenia. All this, might
not lead to an exponential increase in life expectancy of the older adults, but will surely provide long lasting years of life
ndence.

with pleasant levels of indeper
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Nos paises desenvolvidos e segundo a Organizagdo
Mundial da Satde (OMS), sdo considerados idosos
individuos com idade igual ou superior a 65 anos (1).
A piramide etaria de Portugal apresenta um claro
predominio desta populacdo, com elevadas taxas de
dependéncia (2), e com previsdes de que duplique
nos proximos 50 anos (3). A perda de massa muscular

aumentar a qualidade de vida do idoso, tem como
grande entrave o conjunto de limitacdes intrinsecas
a SCP. Posto isto, é fundamental compreender 0s

seus mecanismos e tragar estratégias que minimi-
zem as consequéncias no idoso e nas suas familias,
tal como no préprio sistema de salde, na economia
e nasociedade (6). Entre as estratégias a tracar, ain-
tervencdo nutricional (IN) € um potencial meio para a
prevencdo e tratamento da SCP (7), ambicionando-se
um envelhecimento menos associado a maior causa
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risco de morbilidade e mortalidade; e, por isto, com
particular necessidade de apoio médico e nutricio-
nal (3,10). Aligacdo da desnutricdo é estreita com o



conceito de fragilidade, com clara associagdo a maus
resultados clinicos (11) e, mesmo com o desenvolvi-
mento de ferramentas simples e eficazes para o seu
diagnostico, a prevaléncia continua preocupante pelo
que é de extrema importancia codificar a desnutricdo
no processo clinico, no sentido de rastreios cada vez
mais eficientes (12). A SCP pode levar a fragilidade
mas nem todos 0s pacientes sarcopénicos sao consi-
derados frageis; no entanto, a SCP é duas vezes mais
comum com a fragilidade (13).

2. Sarcopenia

2.1. Definicao

Do grego, “sarx” + “penia’, que significa pobreza em
carne, SCP foi um termo proposto por Rosenberg,
em 1989, para descrever a perda de MM associada
aidade (14). Actualmente, a sua definicdo tem sido
exaustivamente discutida e o maior consenso assen-
tana SCP enquanto condicdo altamente dependente
da idade e definida pela presenca combinada de re-
ducdo de MM e FM, uma vez que a FM ndo depende
apenas da MM, Quanto ao conceito de "obesidade
sarcopénica’, comum em patologias como o cancro
e a artrite reumatoide, a MM é perdida enquanto a
massa gorda pode ser preservada ou até aumentada
(15). O declinio muscular é por isso, muitas vezes,
independente de massa corporal.

2.2. Fisiopatologia

Ao longo da vida adulta, as funcdes fisioldgicas de-
terioram-se gradualmente (16), algumas das quais
com estreita ligacdo a SCP. A sua etiologia ndo foi
ainda devidamente esclarecida mas sabe-se, por
exemplo, que na populacdo idosa e sarcopénica as
alteracOes no turnover de proteina (P) resultam num
balanco proteico que favorece um estado lento mas
continuo de degradacdo (17) e que, a nivel endécri-
no, hd um declinio das hormonas anabdlicas (7). Ja
0 aumento do stress oxidativo e, consequentemen-
te, da producdo de espécies reactivas de oxigénio,
com uma paralela diminuicdo da capacidade anti-
oxidante celular comum no idoso, estdo relacionados
com a modificacdo do 4cido desoxirribonucleico mi-
tocondrial nas células musculares e consequente
prejuizo da sintese proteica (SP) (18). A saciedade
precoce, secundaria a diminuicdo de relaxamento
do fundo gastrico (19-20), conduz a que cerca de
15% dos adultos com mais de 60 anos ingiram me-
nos 75% do que a dose diaria recomendada de P
(8), sendo a reduzida ingestdo de vitamina D outra
condicdo frequente, agravada pelo facto da capaci-
dade de sintese cutdnea de colecalciferol a partir do
7-dihidrocolesterol, por accdo da luz solar, estar
diminuida (21). A ligacdo de 25-hidroxivitamina D
(25-0HD) ao seu receptor encontrado no musculo-
-esquelético promove a SP muscular (22), havendo
evidéncias darelacdo entre a deficiéncia em vitamina
D e a atrofia e fraqueza musculares (23). A MM so-
fre alteracGes qualitativa e quantitativamente, como
sejam o declinio do nimero de neurénios motores, a
reducdo do tamanho das fibras musculares e, princi-
palmente, do seu nimero (24) e a atrofia de fibras
musculares tipo Il (25). 0 musculo-esquelético serve
também de reserva proteica em situacoes de desnu-
tricdo ou stress (26) pelo que, se grave, a SCP reduzird
a capacidade de resposta do organismo a alteracdes
homeostaticas. O envelhecimento é, regra geral,

acompanhado igualmente por inactividade fisica que
conduz a alteracdo de alguns parametros fisiologicos
e, assim, a aceleracdo da hipotrofia muscular (26).
Tudo isto é assim consistente com o reconhecimen-
to da SCP como sindrome geriatrica multifactorial.

3. Intervencdo nutricional no doente com
sarcopenia

Entre as intervencOes terapéuticas no doente sar-
copénico, destacam-se os inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina Il (27) e o exercicio de
resisténcia (28). Contudo, considerando a necessida-
de de confirmacdo da seguranca/eficacia do uso em
idosos naquilo que respeita a terapia farmacolégica
(27); do mesmo modo que a baixa motivagdo para
manter um programa exercicio na rotina dos mesmos
e a dificuldade em beneficiar dele se a alimentacdo
ndo for adequada (28), a IN deve estar em primeira
linha de conta, sempre que possivel,

3.1. Cuidados alimentares

Apesar da sobrecarga ponderal ser prevalente nos
idosos, a principal preocupacdo deve ser avaliar/tra-
tar a desnutricdo (29) e promover uma alimentacdo
variada, equilibrada e completa, respeitando habi-
tos adquiridos ao longo da vida e salvaguardando
as restricdes alimentares impostas por patologias/
disfungdes organicas (a funcdo renal, por exemplo,
deteriora-se com a idade, pelo que se recomenda a
sua avaliacdo antes de adoptar uma dieta hiperpro-
teica (30)), sempre em IN individualizadas (12,31,32).
Tendoisto por base, a abordagem alimentar do idoso
com SCP deve centrar-se em medidas para prevenir e/
ou combater a perda de MM, assegurando qualidade e
densidade proteica, através de refeicdes em interva-
los regulares (9). A reducdo da ingestdo alimentar é
igualmente influenciada por factores ndo fisioldgicos
(29), pelo que a criagdo de politicas de combate a po-
breza e aoisolamento social de idosos, assim como a
assisténcia, a cuidada apresentacdo e a variacao de
refeicdes quanto aos ingredientes e/ou métodos de
confeccdo devem ser promovidas.

3.2. Proteina

3.2.1. Quantidade

A maioria dos estudos sobre a tematica tem sugerido
que as necessidades proteicas dos idosos sdo supe-
riores aquelas que estdo actualmente preconizadas
(0,8g/kg/dia (36)), que ndo levam em consideracdo as
alteracGes no metabolismo proteico de idosos (33-
35). Algumas experiéncias mostram menor redugdo
de MM em individuos que consumiram maior quanti-
dade de P (37, 38) e Campbell et al. (38) refere que a
exigéncia de P emidosos é de 091 + 0,04g/kg/dia.
Aingestdo de 0,9-1,1g/kg/dia parece ser benéfica
para idosos saudaveis em geral, mas em situacdes
agudas como o é hospitalizacdo, as necessidades
podem chegar as 1,3g/kg/dia (39). Waters et al. (40)
sugeriu recentemente a ingestdo de 1,2-1,5 g/kg/
dia como medida preventiva da SCP.

3.2.2. Qualidade

Mais importante parece, contudo, a ingestdo de P
de alta qualidade em cada refeicdo, sendo esta qua-
lidade determinada pela sua constituicdo em ami-
noacidos essenciais e pela sua digestibilidade (41).
Esses aminoacidos sdo os principais responsaveis
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pela estimulacdo da SP muscular, enquanto aa ndo
essenciais parecem ndo exercer efeito significativo,
mesmo em doses elevadas (34,4 1). Demonstrou-se
que a ingestdo de uma Unica por¢do de carne ma-
gra em quantidade consideravel (340g carne, 90g P)
ndo conduz a uma resposta anabolica superior do que
uma porcdo com o terco do tamanho, vistoque 113g
de carne contém aminodcidos essenciais suficientes
(30g P, 10g aminoacidos essenciais) para aumentar
a SP muscular em cerca de 50% (43). Para potenciar
a digestibilidade, devem privilegiar-se métodos de
confeccdo que favorecam a desnaturacdo proteica,
de que é exemplo a adi¢do de vinho e o recurso a
calor humido. A P vegetal mostra-se menos digerivel
que a P animal, aconselhando-se a confeccdo, sem-
pre que possivel (41). Num grupo de idosas, a dieta
a base de P vegetal resultou numa menor inibicdo
da degradacdo de P musculares, que dieta a base
de P animal (44). Tieland M. et al (37), conclui que
a ingestdo didria de P em idosos institucionalizados
é menor que nos restantes, havendo uma ingestdo
significativamente baixa ao pequeno-almogo. Esses
idosos podem, portanto, constituir uma importante
populacdo alvo de IN, e o pequeno-almogo uma re-
feicdo estratégica para se potenciar 0 aumento, por
exemplo, de leite ou derivados. O conceito de com-
plementaridade proteica é sobretudo relevante em
populacGes de risco (41), como € o caso dos idosos
sarcopénicos, pelo que a combinacdo ao longo do dia
de fontes proteicas com diferentes aaes (por exem-
plo, de leguminosas e cereais) deve ser potenciado.

3.2.3.Suplementacao

Suplementos nutricionais para prevenir/tratar a SCP
devem ser usados apenas quando houver melhoraria
significativa da SP muscular face a refeicGes ricas em
P de modo regular, per si (34), e devem conter ape-
nas os nutrientes absolutamente necessarios para
alcancar maior eficiéncia anabdlica e ndo interferir
com a resposta anabdlica normal a P consumida nas
refeices (45). Os suplementos com P de alta quali-
dade tipicamente usados sdo considerados inade-
quados em tratamentos prolongados de SCP, dada a
quantidade excessiva de energia que fornecem sob
a forma de aa ndo essenciais (42). A suplementacdo
com leucina tem sido proposta como uma boa estra-
tégia preventiva, parecendo contrariar a resisténcia
aos efeitos estimulantes pos-pandriais de leucina
que se verifica com o aumento da idade (46, 47).
Embora a suplementagdo possa ser benéficaem casos
que envolvem o catabolismo proteico acelerado, para
a maioria dos idosos o melhor meio é a inclusdo de
uma moderada porcdo de P de alta qualidade a cada
refeicdo (34), até porque os alimentos estdo mais dis-
poniveis e sdo mais baratos e saborosos, Além disso,
suplementos proteico-energéticos podem agir como
substitutos da propria refeicdo resultando em pouca/
nenhuma, alteracdo da P ingerida diariamente (45).

3.3. Vitamina D

Relatou-se que a suplementacdo de vitamina D3,
durante 2-12 meses, melhorou significativamente
a forca/funcdo dos membros inferiores de idosos
(48), mas persistem estudos que ndo encontraram
melhorias (49). Entre Outubro-Marco, a latitudes su-
periores ao paralelo 40, a radiacdo ultra violeta ndo
é suficiente para garantir a sintese cutanea por ac-
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¢do daluz solar, pelo que aingestdo de Vitamina D3
nessa situacdo, e para manter niveis plasmaticos de
25-0HD acima de 40nmol/L, é de 15pg/dia (50).
Com niveis plasmaticos de 25-0OHD inferiores a
100nmol/L, recomenda-se que todos os individuos
sarcopénicas sejam suplementados (48).

3.4. Antioxidantes

Tendo em conta o stress oxidativo inerente ao idoso,
consideram-se 0s alimentos como uma fonte prefe-
rencial de antioxidantes, por conterem naturalmente
e em sinergia uma grande variedade de substancias
(vitamina C e E, glutationa, carotendides, selénio,
zinco, entre outras), que actuam como co-factores
de enzimas, melhorando os sistemas antioxidantes
(17,51). Deste modo, alimentos como feijdo preto,
alcachofra, amora silvestre, macds e ameixas devem
ser introduzidos no seu quotidiano (17). Marzani et.
al(51) mostrou ainda que a capacidade daleucina es-
timular a SP muscular, reduzida em ratos mais velhos,
foi restabelecida quando esses foram suplementa-
dos com antioxidantes. Mostrou-se também recente-
mente que baixos niveis de carotendides em idosos
estdo associados, de forma independente, a baixa FM
e dificuldade em caminhar, uma vez que eliminam os
radicais livres e modulam factores de transcricdo en-
volvidos na regulacdo de citocinas pro-inflamatorias,
como IL-6 (52). Arestricdo caldrica sem desnutricdo,
a0 longo da vida, pode eventualmente atenuar a pro-
ducdo de ROS induzida pelo envelhecimento (53).

ANALISE CRITICA

O envelhecimento é um processo complexo e todos 0s
aspectos fisioldgicos que Ihe estdo intrinsecos devem
ser correctamente analisados. A SCP ndo deve ser en-
carada como um efeito irreversivel do envelhecimento,
mas sim como podendo ser minimizada e, talvez, evita-
da. Desse modo, é importante que todos os profissio-
nais de salde e cuidadores percebam o real impacto
da IN, para prevenir o declinio fisico no idoso.

CONCLUSOES
A quantidade de P ndo estd ainda estabelecida, mas
parece estar comprovado que as necessidades estao

aumentadas no idoso, permanecendo a necessida-
de de estudos com idosos frageis que, com a devida
evidéncia cientifica, estabelecam essa quantidade.
Entretanto, uma alimentacdo saudavel, que leve em
conta todos os factores fisiolégicos/nado fisiologi-
cos que interferem na ingestdo alimentar do idoso,
através de refeicGes que privilegiem qualidade e
densidade proteicas, assim como alimentos ricos em
antioxidantes e vitamina D potenciardo o combate a
SCP. Tudo isto, pode ndo conduzir a um aumento ex-
ponencial na Esperanca Média de Vida doidoso, mas
seguramente prolongara os seus anos de vida com
niveis agradaveis de independéncia. Sdo necessarios
novos estudos em idosos que destaquem mecanis-
mos envolvidos na fase inicial da SCP.
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Curvas de Crescimento na Paralisia
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- RESUMO
i A paralisia cerebral (PC) é a principal causa de deficiéncia crénica na infancia, representando cerca de
67% das deficiéncias motoras graves, tendo igualmente consideraveis repercussoes a nivel nutricional,
designadamente uma elevada incidéncia de desnutricdo crénica sobretudo nos casos mais graves.
s Cerca de 1/3 das criancas portadoras de paralisia cerebral tém bastantes dificuldades em comer e
& ‘ beber devido a inimeros e complexos problemas alimentares, o que pode comprometer o seu desenvol-
- vimento. A avaliacdo nutricional é imprescindivel para determinar correctamente o crescimento desta
populacdo e para tal habitualmente consulta-se curvas de crescimento, mas a grande dificuldade até
hoje, era nenhuma ser especifica para esta populacdo tdo particular e heterogénea, ndo permitindo
ter assim um verdadeiro conhecimento sobre o estado nutricional dos portadores de paralisia cere-
bral. As novas curvas de crescimento especificas para a paralisia cerebral visam colmatar esta lacuna.

; St

PALAVRAS-CHAVE: Paralisia cerebral, Curvas de crescimento, Gross motor function classification system

ABSTRACT
Cerebral palsy is the main cause of chronic disability in childhood, accounting for about 67% of serious physical disabilities,

and also having significant repercussions on nutrition, including a high incidence of chronic malnutrition especially in severe

cases. About 1/3 of children with cerebral palsy have a lot of difficulties eating and drinking due to numerous and complex

feeding problems, which can compromise their development. Nutritional assessment is essential to correctly determine the
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growth of this population and usually we consult growth charts, but the main difficulty until nov

as that there were none

specific for this special and heterogeneous population, therefore not permiting an accurate assessment of the nutritional

status of individuals with cerebral palsy. The new growth charts specific for

cerebral palsy aim to fill this gap.

KEYWORDS: Cerebral palsy, Growth charts, Gross motor function classification system

INTRODUCAO

A PC pode ser definida como uma sequela resultante
de uma agressdo encefdlica, a qual é principalmente
caracterizada por uma persistente mas ndo imuta-
vel disfuncdo da tonicidade, postura e movimento. A
sua origem surge nos primeiros tempos de infancia e
ndo é somente provocada por esta perturbacdo ndo
progressiva do cérebro, mas é também uma conse-
quéncia da influéncia de danos que surgem durante
a maturagdo neurologica (1).

As deficiéncias motoras da PC sdo frequentemente
acompanhadas por disturbios na capacidade de apreen-
sdo e por perturbacdes da sensibilidade, das capacida-
des cognitivas, da comunicacdo, da percepgdo e/ou do
comportamento e/ou por existéncia de convulsdes (1).
Muitos portadores de PC apresentam graves dificul-
dades anivel da alimentagdo, resultantes das agres-
sGes encefalicas. Diferentes estudos referem que as
criancas com PC tém um desenvolvimento inferior
quando comparado com o de criancas sem problemas
cronicos de salde (2) e as diferencas no crescimento
acentuam-se com o passar dos anos (3).

A desnutricdo cronica presente num elevado niime-
ro de criancas portadoras de PC leva-as a ter menor
capacidade para se alimentarem o que conduz a um
enfraquecimento do sistema imunitario, potencializa
o risco de infeccOes recorrentes e aumenta as pos-
sibilidades de aparecimento de zonas e/ou Ulceras
de pressdo (4). As dificuldades alimentares graves e
persistentes nos primeiros meses de vida, sdo marca-
dores para um subsequente crescimento insuficiente,
ma alimentacdo e baixo desenvolvimento (5).

A antropometria é um dos mais faceis, basicos e ndo
invasivos métodos usados na pratica clinica para ava-
liar o crescimento e a evolugdo estaturo-ponderal de
criancas e adolescentes. Através de uma cuidadosa
avaliacdo nutricional, tendo como referéncia diferen-
tes medidas antropométricas, tais como: peso; esta-
tura; indice de massa corporal (IMC) e como suporte a
consulta das curvas de crescimento, designadamente
as da Organizacdo Mundial de Saude (OMS - "WHO
Child Growth Standards”) (6), ou as dos Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) Growth Charts
(7), obtemos informacdes importantes sobre o seu
estado nutricional (8).

Nas situacBes de PC também se tém utilizado estas
curvas de crescimento para avaliar o desenvolvimen-
10, N0 entanto sempre Nos deparamos com diversas
limitacdes, visto elas terem como referéncia a po-
pulacdo em geral.

As grandes dificuldades que temos tido ao longo
dos anos em avaliar correctamente o crescimento
das criancas e adolescentes portadores de parali-
sia cerebral, deve-se ao facto de que para além da
populacdo portadora de PC ser muito heterogénea,
por outro o de estas criangas terem normalmente um
desenvolvimento inferior quando comparadas com
0S seus pares, principalmente nas situacdes clinicas
mais graves e por fim de ndo existirem curvas de
crescimento especificas para esta populagdo (S;10).
Ao longo dos anos diversos autores apresentaram
propostas para a resolucdo deste problema. Por
exemplo Krick e colaboradores criaram em 1996 as



primeiras curvas de crescimento para a avaliacdo do
peso e da estatura na PC, tendo como referéncia os
percentis do National Center for Health Statistics de
1979 (11). No entanto estas curvas de crescimento
sdo muito limitativas pois s6 se podem aplicar nas
situacdes de tetraplegias/tetraparesias espasticas
e sé contemplam portadores de PC com idades até
10anos (11). Todos os que ndo se enquadram neste
perfil, tém que ser avaliados pelas curvas de cresci-
mento habituais.

Em Agosto de 2011 foram divulgadas novas curvas
de crescimento especificas para a paralisia cerebral.
Estas resultam de um projecto levado a cabo pelo Life
Expectancy Project, no qual foram avaliados antro-
pometricamente cerca de 25.000 portadores de PC,
ao longo de 14 anos (12). As novas curvas de cres-
cimento para a paralisia cerebral tém como referéncia
as curvas de crescimento das CDC Growth Charts, ou
seja contemplam os percentis para a idade referentes
ao peso, estatura e IMC, de criangas e adolescentes
de ambos o0s sexos, entre 0s 2 e 20 anos. No entanto
apresentam como principais particularidades o facto
de estarem divididas de acordo com os cinco niveis do
Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
e no grau V dareferida escala, estarem subdivididas
em alimentacdo oral e em alimentacdo por sonda.

0 GMFCS foi criado por Palisano et al,, e € uma es-
cala de medicdo que permite classificar a gravidade
motora da PC em criancas até aos 12 anos de idade.
Esta graduado em 5 niveis que avaliam a funcdo
motora global, sendo que o nivel | se refere a si-
tuacdes praticamente normais, tendo as criancas
limitacGes funcionais minimas, enquanto que o nivel
V se refere a criancas totalmente dependentes de
terceiros para a realizacdo de todas as actividades
da vida didria e sendo portadoras de gravissimas
limitacdes funcionais (13,14).

De uma forma mais detalhada podemos mencionar
que a crianca no nivel : anda sem restricoes; apresen-
ta dificuldade em actividades motoras globais com-
plexas. Nivel Il: anda sem auxiliar para a marcha; tem
dificuldade na marcha em exteriores. Nivel Ill: anda
com auxiliar de marcha; tem dificuldade na marcha em
exteriores e na comunidade. Nivel IV: auto-mobilidade
com limitacdes; crianca transportada por outros ou
entdo desloca-se em cadeira de rodas electronica.
Nivel \: auto-mobilidade muito limitada mesmo quan-
do utilizando uma tecnologia de apoio, transportado
por outros numa cadeira de rodas manual (13).

Esta escala foi revista em 2007, passando a incluir
portadores de PC até aos 18 anos de idade.

As novas curvas de crescimento especificas para a
PC tém a grande vantagem de para além de usarem
como referéncia curvas de crescimento muito conhe-
cidas e utilizadas ha muitos anos, contemplarem os
diferentes niveis de gravidade motora dos portadores
de PC de ambos 0s sexos e de terem também em
conta se estes sdo alimentados por via oral ou por
sonda. Estas duas particularidades permitem avaliar
mais correctamente o verdadeiro estado nutricional
dos portadores de PC, o que ndo acontecia anterior-
mente, em que normalmente havia uma subavaliagdo,
principalmente nos casos mais graves (nivel V) (10).

ANALISE CRITICA € CONCLUSOES

A avaliacdo nutricional dos portadores de PC é im-
prescindivel para uma cuidada monitorizacdo dos
mesmos. Uma das ferramentas mais Uteis para esta
avaliagdo é-nos dada pelas curvas de crescimento. No
entanto como os percentis tanto para o peso como
para a estatura nas criancas com PC serem normal-
mente inferiores aos da populacdo em geral, as curvas
de crescimento habituais (OMS; CDC Growth Charts)
ndo sdo as mais indicadas para avaliar correctamente
o0 crescimento desta populagdo.

Durante muitos anos, nés nutricionistas sé tinhamos
estas curvas de crescimento para nos guiarmos. As
novas curvas de crescimento especificas para a pa-
ralisia cerebral, desenvolvidas pelo Life Expectancy
Project, abrem-nos novos horizontes e permitem-nos
avaliar de uma forma muito mais fidvel e real esta
populacdo e detectar mais precocemente situagdes
de desnutricdo, podendo a intervencdo nutricional
ser mais antecipada e mais adequada a cada caso.
Por todos estes motivos, estas curvas parecem ser
as mais indicadas quando necessario a avaliacdo nu-
tricional na paralisia cerebral.
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Doenga Celiaca -

o Estado da Arte

Celiac Disease - State of the Art

ANA PIMENTA MARTINS', ELISABETE PINTO? ANA GOMES®

A presente revisdo sistematiza o conhecimento actual relativo a Doenga Celiaca (DC) no que se re-
fere a patogénese, epidemiologia, manifestacdes clinicas, complicacdes, diagndstico e tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca celiaca, Glaten, Dieta isenta de gldten

ABSTRACT

This review focus on the current knowledge on celiac disease regarding the pathogenesis, epidemiology, clinical manifesta

tions, complications, diagnosis and treatment.

KEYWORDS: Celiac Disease, Gluten, Gluten-free diet

INTRODUCAO

A DC, também conhecida como enteropatia sensivel
ao gldten, sprue ndo tropical ou sprue celfaco é um
distUrbio de caracter auto-imune, precipitado pela
ingestdo de cereais que contém gltten, em individuos
geneticamente predispostos (1,2). A DC caracteriza-
-se por um estado de inflamacdo crénica da muco-
sa intestinal que reverte aquando da exclusdao do
gluiten e reincide ap6s a sua reintroducdo na dieta
(3). Na base da inflamacdo cronica estdo reaccdes
imunoldgicas complexas que vdo induzir alteracdes
morfo-funcionais na mucosa do intestino delgado
proximal (2,3,4).

Tradicionalmente considerada uma sindrome de ma
absorcdo rara na infancia, reconhece-se, actualmen-
te, que a DC é uma condicdo que pode ser diagnos-
ticada em qualquer idade e que afecta multiplos
sistemas de érgdos (1). Estudos epidemioldgicos
indicam que a prevaléncia da DC na populacdo em
geral é de aproximadamente 1% (5,6,7). ADC perma-
nece ainda sub-diagnosticada apesar dos avancos
no conhecimento do espectro clinico e nos métodos
derastreio e diagndéstico (8). Até a data, o Unico tra-
tamento disponivel para a DC consiste na pratica de
uma dieta isenta de gluten (DIG) (9).

1. Patogénese

Apesar da patogénese da DC ser apenas parcialmen-
te conhecida, sabe-se que resulta de uma combina-
¢do entre a ingestdo de gliten e, possivelmente,
outros factores ambientais, factores genéticos e
mecanismos imunolégicos (1,10).

O trigo é a principal cultura cerealifera responsdvel
pela ingestdo do glten. Entre os principais facto-
res que contribuem para o sucesso deste cereal na
alimentacdo humana estdo as propriedades Unicas
da sua farinha, que permitem a utilizagdo do trigo
numa grande variedade de alimentos, nomeadamen-
te pdo, produtos de pastelaria e confeitaria e massas
(17). Em contacto com a dgua, a fraccdo insoltvel
da farinha de trigo, forma uma massa viscoelastica
conhecida como gliiten (12). O gltiten, que corres-
ponde a aproximadamente 75-85% do total proteico
do endosperma do trigo, é constituido por proteinas
quimicamente complexas conhecidas como gluteni-
nas e gliadinas, responsaveis pelas propriedades de
panificacdo do trigo (13). Estas proteinas tém uma
composicdo Unica em aminodcidos (aa), apresen-
tando um elevado teor em prolina (15%), glutamina

(35%) e também aa hidrofébicos (19%), sendo, por
isso, chamadas de prolaminas (12). As proteinas de
armazenamento do centeio, da cevada e da aveia
apresentam composicdo em aa similar as proteinas
do gldten, sendo, respectivamente, designadas por
secalinas, hordeinas e aveninas (14,15). Sdo as pro-
tefnas do gliten e as prolaminas relacionadas que
desempenham um papel chave na patogénese da
DC, precipitando as lesdes da mucosa intestinal dos
doentes celiacos (14,16). O facto de a aveia ser ou
ndo prejudicial permanece controverso (15,17). Al-
guns estudos indicaram que a ingestdo moderada
de aveia (50-70g/dia) ndo parece induzir efeitos
nefastos em adultos com DC (18,19). No entanto,
as aveninas contém sequéncias de aa idénticas as
encontradas na gliadina, que podem ser tdxicas. A
presenca destas sequéncias em propor¢do reduzida
comparativamente as outras prolaminas pode expli-
car a aparente ndo toxicidade da aveia (20). Todavia,
sabe-se que existem doentes extremamente sensi-
veis as aveninas e também que a aveia pode ser con-
taminada com glUten durante a colheita, transporte,
armazenamento e processamento (15,19,20). Pelo
referido, recomenda-se a sua exclusdo da alimenta-
¢do dos doentes celfacos (17).

0 elevado contetido em prolina faz com que o gliten
e as prolaminas relacionadas se tornem resistentes
a digestdo proteolitica promovida pelas enzimas
gastricas, pancredticas e da bordadura em escova
do intestino, resultando na acumulagdo de péptidos
relativamente grandes, com teor elevado de prolina
e glutamina (16). Contudo, este facto, isoladamen-
te, ndo é suficiente para despoletar a doenca, uma
vez que ndo parecem existir diferencas na digestdo
proteica entre os individuos saudaveis e aqueles sus-
ceptiveis de desenvolver DC. E possivel, no entanto,
que a ndo degradacdo destas proteinas possa estar
exacerbada nos individuos com doenca activa que
apresentem lesGes nas células epiteliais da borda-
dura em escova ou naqueles com disfuncdo pancre-
atica (16). Existem diferentes péptidos resultantes
da degradacdo do gltiten que estdo envolvidos na
patogénese daDC(21). Um dos péptidos com elevada
capacidade imuno-estimulatéria foi identificado da
fraccdo o-gliadina (residuo 57-89) (1,10).

As evidéncias da predisposicdo genética para a sus-
ceptibilidade a DC derivaram de observag@es clinicas
de multiplos casos da doenca em membros das mes-



mas familias e da alta incidéncia de DC entre gémeos
dizigbticos (11%) e sobretudo em gémeos monozi-
goticos (cerca de 75%) (16,22,23). Resultados de
estudos de linhagens genéticas demonstraram que
adoenca esta fortemente associada as moléculas da
classe Il do HLA - HLA-DQ2 e HLA-DQ8 (10,14). Os
péptidos desaminados da gliadina apresentam ele-
vada afinidade para as referidas moléculas, mas ndo
para outras da classe Il do HLA, o que explica a imu-
nogenicidade do gliten nos portadores das proteinas
HLA-DQ2 e HLA-DQ8 (7). Cerca de 90% dos individu-
os com DC apresentam o heterodimero DQ2, sendo
que os restantes 10% apresentam o heterodimero
DQ8 (7). Sabe-se que cerca de 1/3 da populagdo em
geral transporta a molécula DQ2, no entanto, apenas
4% dos individuos HLA-DQ2 positivo, desenvolvem a
doenca (24), 0 que sugere que outros genes non-HLA
estardo envolvidos (1,10,25).

Para que os componentes téxicos do gliten des-
poletem as alteracOes tipicas da mucosa intestinal
na DC, é necessario que atravessem a barreira in-
testinal até a lamina propria (26,27). Sabe-se que,
em circunstancias fisiolégicas normais, o epitélio
intestinal é praticamente impermeavel a passagem
de macromoléculas, mas, na DC, parece verificar-se
um aumento da sua permeabilidade (8). Estas cé-
lulas vdo produzir citocinas pré-inflamatérias que
sdo responsaveis pela lesdo tecidual que resulta
na hiperplasia das criptas e atrofia das vilosidades
que caracterizama DC (8,10,28). Adicionalmente, as
células T CD4* activadas vado induzir a diferenciacdo
de linfécitos B especificos produtores de anticor-
pos da classe IgA e IgM, o que explica a presenca
de marcadores serolégicos na DC (8). Na DC activa,
verifica-se igualmente um aumento do nimero de
linfécitos intraepiteliais do tipo CD8* (8,10,24,29).
Os mecanismos de interaccdo entre os factores imu-
noldgicos envolvidos na DC, bem como a influéncia
dos factores genéticos nas respostas imunolégicas
ndo sdo ainda conhecidos (1,24).

Tem também sido proposto que as infeccdes intes-
tinais, nomeadamente por rotavirus, possam con-
tribuir para o desenvolvimento de DC em criancas
geneticamente susceptiveis (10). & o aleitamento
materno parece exercer um papel protector no de-
senvolvimento da doenca (27,30), desconhecendo-
-se,no entanto, se atrasa o inicio dos sintomas ou se
podera conferir proteccdo permanente contra a DC
(30). Sabe-se, igualmente, que a introducdo de glu-
ten em quantidades elevadas (comparativamente a
porcOes pequenas ou médias) parece constituir um
factor de risco independente para o desenvolvimen-
to de DC (31). Da mesma forma, a altura de intro-
ducdo do gliten na alimentacdo parece influenciar
o0 desenvolvimento da doenca. Norris et al. (2005)
desenvolveram um estudo com o objectivo de tes-
tar a associacdo entre a altura de introducdo do
gltten e o desenvolvimento de DC. Os resultados
demonstraram que as criancas expostas ao gliten
nos primeiros 3 meses de idade apresentaram um
risco 5 vezes superior aquelas que foram expostas
ao gliten entre 0s 4 e os 6 meses. Adicionalmente,
aintroducdo de gltiten a partir dos 7 meses aumen-
tou ligeiramente o risco de DC, comparativamente
a exposicdo ao gliten no periodo dos 4-6 meses

(32). A European Society for Paediatric Gastroen-

terology, Hepatology and Nutrition recomenda que

aintroducdo do gliten ndo aconteca antes dos 4 ou
apés 0s 7 meses de idade e que a exposicdo se faca
gradualmente, em pequenas quantidades, enquanto
a crianca ainda esta a ser amamentada (33).

2. Epidemiologia

Estima-se que a prevaléncia de DC na populagdo em
geral na Europa e Estados Unidos da América seja de
aproximadamente 1% (5-7,34), variando de 0,7-2%
(35). Em Portugal, estima-se que estaronde 0s 0,7%,
de acordo com os resultados de um estudo efectu-
ado numa populacdo de adolescentes (36). A preva-
|éncia da DC na Nova Zeldndia e na Australia parece
assemelhar-se a encontrada nos pafses ocidentais
(37). No Brasil, os resultados de estudos em dadores
de sangue apontam prevaléncias de DC entre 1:681
(Brasilia) (38) e 1:214 (Sdo Paulo) (39). A prevaléncia
de DC nos pafses do Médio Oriente e Norte de Africa
varia de 0,14% (Tunisia) a 1,17% (Turquia) (40). Na
China, a epidemiologia da DC é praticamente desco-
nhecida (41). Sabe-se, no entanto, que 0 consumo
per capita de alimentos a base de trigo tem vindo a
aumentar, esperando-se um aumento da incidéncia
de DC nos paises orientais (42). Comparativamente a
populacdo em geral, a prevaléncia de DC é mais eleva-
da nos grupos de risco, nomeadamente nos familiares
de doentes celiacos (3), nos portadores de sindrome
de Down (43) e naqueles com doencas auto-imunes,
como diabetes Mellitus tipo 1 e tireoidite (44).

A DC pode ser diagnosticada em qualquer idade; po-
rém, parece surgir mais frequentemente na infancia
ouna 3?ou 4’ década de vida (7,45). Trabalhos recen-
tes sugerem o aumento da incidéncia de DC em pes-
soas mais velhas. Em 1960, apenas 4% dos doentes
celiacos recém-diagnosticados apresentavam idade
superior a 60 anos. Contudo, estudos posteriores
demonstraram que cerca de 19% a 34% dos novos
casos de DC eram diagnosticados neste grupo etario
(46). A semelhanca do que se verifica com outras do-
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encas de caracter auto-imune, a DC parece ser mais
comum nas mulheres do que nos homens, na razao
de 3:1 ou 2:1 (7,10). No entanto, na 3? idade, o nu-
mero de recém-diagnosticados do sexo masculino é
equivalente ao do sexo feminino (45).

3. Apresentacado clinica

A apresentacdo clinica da DC é altamente varidvel
e depende, entre outros factores, da idade de inicio
da doenca, da extensdo da lesdo da mucosa intes-
tinal, da sensibilidade ao glUten e da quantidade
de gluten ingerido na dieta (7). A Tabela 1 sumaria
os principais sinais e sintomas tipicos e atipicos da
doenca, bem como as condicdes auto-imunes e ge-
néticas que Ihe estdo associadas.

4. Complicacdes

Os doentes com DC apresentam um risco de cancro
1,3 vezes superior comparativamente a populacdo
em geral (7). Os cancros reportados incluem linfo-
mas non-Hodgkin das células T e B, que podem ser
intestinais ou extra-intestinais, adenocarcinomas
orofaringeo e esofagico e cancros do intestino del-
gado e grosso, do sistema hepatobiliar e pancreas
(47). Nalguns doentes celfacos adultos, a DC pode
ndo responder ou deixar de responder a DIG, apesar
da adesdo escrupulosa ao tratamento. Estes indivi-
duos enquadram-se na categoria de Doenca Celiaca
Refractaria (DCR). A real prevaléncia da DCR ndo é
conhecida, estimando-se que afecte cerca de 5%
dos doentes celiacos (7). Diarreia persistente, perda
de peso involuntaria e dor abdominal constituem os
sintomas mais comuns na DCR, podendo verificar-se
também multiplas deficiéncias vitaminicas, hemorra-
gia, fadiga, mal-estar e até jejunite ulcerativa (1,4).

5. Diagnéstico
0O diagndstico apropriado é extremamente importan-
te no sentido de permitir o tratamento imediato dos

TABELA 1: Manifestacdes clinicas da Doenga Celfaca

Sinais e sintomas
atipicos

Sinais e sintomas
tipicos

Condigdes auto-imunes
associadas

Condicdes genéticas
associadas

Distensdo abdominal  Alopecia areata

Dor abdominal Anemia

Anorexia \/émitos

Diarreia Estomatite aftosa

Esteatorreia Artrite

Flatuléncia Ataxia

Atraso no Fadiga cronica
crescimento Obstipacdo

Atrofia muscular Hipoplasia do esmalte

Perda de peso dentario

AlteracGes Dermatite herpetiforme
comportamentais Epilepsia

Refluxo esofagico
Esteatose hepatica
Infertilidade, abortos
recorrentes
Hipertransaminasemia
Puberdade tardia
Mielopatia
Osteoporose/osteopenia
Neuropatia periférica
Cefaleia
Dor abdominal recorrente
Baixa estatura

Adaptado de Tack et al, 2010 (7) e Lionetti & Catassi, 2011(8)

Sindrome de Down
Sindrome de Turner
Sindrome de Williams
Deficiéncia de IgA

Diabetes Mellitus tipo 1
Tiroidite auto-imune
Hepatite auto-imune
Miastenia gravis
Cirrose biliar primaria
Colangite esclerosante
primdria
Sindrome de Sjégren
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doentes com DC diminuindo, desta forma, o risco de
complicacOes (7). O diagnostico assenta na avaliacdo
dos aspectos clinicos, serolégicos, genéticos e histolo-
gicos. Com excepgdo dos aspectos genéticos, a avalia-
cdo de todos estes factores deve realizar-se enquanto
o0 doente faz uma alimentacdo com gldten, uma vez
que ainstituicdo de DIG induz alteragBes, tornando-se
praticamente impossivel o reconhecimento do aspecto
caracteristico da doenca (48) (Figura 1).

6. Tratamento

0 Unico tratamento cientificamente provado para a
DC assenta na adesdo a DIG, que deve ser mantida
para toda a vida (1,9). Estima-se que a ingestdo diaria
de gliten pela populagdo ocidental ronde as 15 a
20g/dia (24). A adesdo a DIG é, por isso, um verdadei-
ro desafio, exigindo alteraces significativas nos ha-
bitos e praticas alimentares dos doentes e causando
um grande impacto na sua rotina didria (3,49). Pelo re-
ferido, compreende-se aimportancia do doente dever
ser acompanhado, desde o inicio, pelo nutricionista
que educa para a DIG, ajuda no planeamento alimen-
tar e na adaptacdo social e emocional a um estilo de
vida radicalmente diferente (50,51). O nutricionista
vaiigualmente avaliar o seu estado nutricional e rea-
lizar as necessadrias intervencdes (52,53). Na altura
do diagndstico, alguns doentes apresentam franca
perda de peso, anemia e evidéncias de deficiéncia
generalizada de vitaminas/minerais. A ma absorcdo
de ferro, folato e calcio é comum. Pode ainda ocor-
rer ma absorcdo de hidratos de carbono, gordura e
vitaminas lipossoltveis (9). € também frequente os
doentes apresentarem intolerancia a lactose, como
resultado da diminuicdo da producdo de lactase pelas
vilosidades lesadas (54). Os doentes que apresentem
deficiéncias nutricionais podem necessitar de suple-
mentos de protefnas, vitaminas e minerais, mas que
sejam isentos de gliten (9,51-53).

A DIG baseia-se na exclusdo dos cereais trigo, ceva-
da, centeio e aveia da alimentagdo, bem como dos
seus hibridos, nomeadamente o triticale e o kamut
e de todos os produtos derivados (55). Para além
das fontes ébvias como o pdo, as tostas, as massas
ou os produtos de confeitaria e pastelaria, o gliten
pode encontrar-se numa grande variedade de ou-
tros produtos alimentares, nomeadamente molhos
e temperos, sopas instantaneas, sobremesas, cafés
e chas aromatizados, queijos fundidos, produtos a
base de carne (por exemplo, produtos de charcutaria),
de pescado ou frutos do mar (por exemplo, panados
de peixe) (21,56). Qualquer referéncia na rotulagem
a0s cereais proibidos e aos seus derivados ou de-
signacdes como, por exemplo, espessantes, malte,
extracto de malte, amido modificado, emulsionantes,
estabilizantes, proteinas vegetais, proteinas vegetais
hidrolisadas, goma vegetal devem levar os doentes
celfacos a rejeitar o produto (49). Se a leitura dos ro-
tulos suscitar ddvidas, os doentes devem contactar
as empresas fabricantes (9).

Nos Ultimos anos, a oferta e a variedade de alimen-
tos especificos sem gliten (AESG) tém aumentado,
incluindo, pdo, tostas, bolos, bolachas, pizzas, mas-
sas, sobremesas, refeicdes pré-cozinhadas e também
farinhas adequadas para confeccdo caseira (51,56).
De salientar, contudo, que os AESG poderdo ser mais
ricos em gorduras e aclicares do que as versdes con-
vencionais, de forma a favorecer o flavour, a textura,
aaparéncia e a aceitacdo generalizada destes alimen-
105 (9, 57). Além disso, tendem a ser mais dispendio-
sos do que os alimentos com gltten (58, 59), 0 que
pode condicionar a adesdo a DIG (1).

A contaminacdo de produtos sem gliten com o
agente tdxico constitui uma preocupacdo na pratica
da DIG, em casa ou fora de casa, sendo imprescindi-
vel a implementacdo de boas praticas que limitem
ao maximo a exposicdo acidental ao gliten, seja

FIGURA 1: Algoritmo para o diagndstico de Doenga Celiaca

Doenga

Celfaca?

Suspeita

clinica forte

Biopsia
Serologia anti-tTG e EMA
(se ainda ndo realizados)

S

moderada

Serologia IgA - anti-tTG e EMA
Deficiéncia de IgA - IgG - anti-tTG e EMA

‘ Suspeita clinica fraca ou ’

Atrofia das i i
. Marsh /11 Positivo H Negativo
villosidades i
) meeeeeeeceeeeees,
Doenga Doenca
Celfaca Celiaca ndo Normal
provavel excluida ) 4 ,L _________
) Doenga
D‘e‘t,a sem Revisdo da histopatologia Cellaca P
itz Repeticdo periddica da biopsia improvavel
Privacdo de gldten ou teste de provocagdo
Qutros
testes
diagnoésticos.

Adaptado de Tack et al, 2010 (7).

Abreviaturas: IgA - imunoglobulina A; anti-tTG - anticorpos anti-transglutaminase tecidual; EMA - anticorpos anti-endomisio; classificagdo histoldgica de Marsh para
diagnostico de Doenga Celiaca: Marsh | - lesdo infiltrativa ou aumento do ndmero de linfdcitos intraepiteliais, Marsh Il - lesdo hiperplastica ou hiperplasia das criptas

durante o processamento, o armazenamento e a
manipulacdo dos alimentos (51).

A eliminagdo total do gliten da alimentagdo vai resul-
tar naremissdo da sintomatologia clinica, serolégica e
histolégica na maioria dos doentes. O crescimento e o
desenvolvimento das criangas retornam ao normal e
as complicacdes da doenca podem ser evitadas nos
adultos (1,7). Observa-se melhoria clinica em cerca
de 70% a 95% dos doentes celiacos com alivio dos
sintomas no periodo de aproximadamente 2 semanas
apos instituicdo de DIG (60); a serologia pode demo-
rar cercade 6a 12 meses anormalizar e a regressao
das lesdes intestinais é mais lenta, podendo verificar-
-se somente ao final de 2 anos da exclusdo do gliten
(61). Apesar dos beneficios para a salde, a adesdo
a DIG variade 42% a 91% (52). Alguns dos factores
que influenciam a adesdo ao tratamento incluem: a
correcta interpretacdo da rotulagem alimentar, ter
conhecimentos acerca da DIG, a capacidade de excluir
0 gliten aquando da realizacdo de refeicdes fora de
casa, o nivel de educagdo, a idade de diagndstico, o
custo e a disponibilidade dos AESG no mercado, bem
como 0 grau de satisfacdo associado as suas carac-
teristicas sensoriais e organolépticas (62).

ANALISE CRITICA € CONCLUSOES

Reconhece-se, actualmente, que a DC pode ser diag-
nosticada em qualquer idade e que afecta multiplos
sistemas de dérgdos. Pese embora ndo se conheca a
sua real prevaléncia, estima-se que, em Portugal, afec-
te quase 1% da populacdo, sabendo-se, todavia, que
poderdo existir varios casos por diagnosticar, A DIG
¢ 0 Unico tratamento disponivel para a DC. A DIG é
complexa e desafiante e exige alteracOes no estilo de
vida e nas praticas alimentares dos portadores de DC.
Seria, portanto, interessante conhecer-se as reais di-
ficuldades, necessidades e expectativas dos celiacos,
conhecer a prevaléncia de cumprimento da DIG e as
raz0es para 0 seundo cumprimento. Este conhecimen-
to permitiria que os profissionais de satde, a industria
alimentar, arestauracdo colectiva e demais estruturas
coordenassem esforcos no sentido de contribuir paraa
melhoria da qualidade de vida dos celfacos.
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Utilizagdo do Indice Glicémico
para Melhor Controlo da Glicemia
e Peso Corporal

Using the Glycemic Index to Improve the Glycemic
Control and Body Weight

CECILIA CURTO', SUSANA SINDE?
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RESUMO

0 indice glicémico (IG) classifica um alimento rico em hidratos de carbono (HC) com base no potencial
s aumento da glicemia apds a sua ingestdo, digestdo e absor¢do, comparativamente com um alimento
& ¢ padrdo.

- 0 1G tem provado ser um conceito nutricional mais valido do que a simples classificacdo quimica dos
HC, em simples ou complexos, pois permite uma nova visdo entre a relacdo dos efeitos fisioldgicos
dos alimentos ricos em HC e a saude.

Foi em 1997 que entidades como a Food and Agriculture Organization (FAO) e a Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), denunciando a nivel mundial o aumento da prevaléncia da obesidade e da Diabetes
Mellitus, reconheceram oficialmente que o conceito do |G poderia constituir uma ajuda na luta contra
essas doencas. Reconheceram a utilizacdo do |G como método de classificacdo de alimentos ricos em
HC e recomendaram que os valores de IG dos alimentos deveriam ser utilizados em conjunto com a
restante informacdo sobre a composicdo nutricional do alimento. Inimeros estudos ja demonstraram
o beneficio da utilizagdo dos alimentos com baixo |G na alimentagdo didria como promotores da satde.
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PALAVRAS-cHAVE: Indice glicémico, Diabetes Mellitus, Obesidade
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ABSTRACT
The glycemic index classifies a food rich in carbohydrates based on the potential increase in blood glucose after ingestion,

CIENTIFICIDADES

digestion and absorption compared with a standard

The glycemic index has proven to be a nutritional concept more valid than the simple chemical classification of carbohy-
drates, both simple and complex, because it allows a new vision of the relationship between the physiological effects of
foods rich in carbohydrates and health

In 1997, organizations such as Food and Agriculture Organization and World Health Organization, while announcing the world-
wide increasing in the prevalence of obesity and Diabetes Mellitus, have officially recognized that the concept of the glycemic
index could be ahelp in the fight against these diseases. The Committee supported the use of glycemic index as a method of
classification of foods highin carbohydrates and recommended that the foods' values of the glycemic index should be used in
conjunction with other nutritional information. Numerous studies have demonstrated the benefits of the use of low glycemic
index foods in the daily diet as a health promoter.

KEYWORDS: Clycemic index, Diabetes Mellitus, Obesity
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0 consumo alimentar, de acordo com a OMS, constitui
um dos principais factores determinantes passiveis
de modificacdo para as doencas crénicas ndo trans-
missiveis, como a Obesidade, a Diabetes Mellitus tipo
2 ou ainda as doencas cardiovasculares (1,2).

E explorado que um elevado consumo de HC simples
pode conduzir a ganho ponderal ou ainda desenca-
dear doencas cronicas (3).

Uma das éreas de estudo nos HC é 0 1G. O |G tem pro-
vado ser um conceito nutricional mais vdlido do que
a simples classificacdo quimica dos HC, em simples
ou complexos, pois permite uma nova visdo entre a
relacdo dos efeitos fisiologicos dos alimentos ricos
em HC e a salde.

Existe evidéncia cientifica relativamente ao beneficio
da utilizagdo de alimentos contendo HC com baixo |G
na prevencao e/ou controlo da Obesidade e doencas
associadas (4,5,6,7).

1. Hidratos de carbono

Dependendo da quantidade de ligacdes entre as mo-
léculas de carbono, os HC apresentam-se nas formas
de monossacarideos (glicose, frutose e galactose),

dissacarideos (sacarose, lactose), oligossacarideos
(rafinose) e polissacarideos (amido, fibras) (8,9).

A digestdo dos HC inicia-se na cavidade bucal com
a acdo da enzima a-amilase salivar. Ao chegar ao
intestino, onde ocorre a libertacdo dos sucos pan-
credticos e intestinais, portadores de outras enzi-
mas (amilase pancredtica, maltase e dextrinase), as
ligacdes sdo quebradas transformando as moléculas
em monossacarideos, de modo a serem absorvidos
para a corrente sanguinea (8).

Em individuos saudaveis, numa situagdo normal, apés
uma refeicdo, ocorre um aumento da concentragdo
de glicose no sangue, que por sua vez desencadeia
um aumento da secrecdo de insulina. Este aumento
da concentracdo de insulina vai promover a remog¢do
da glicose pelos tecidos (10,11,12).

Autores sugeriram que a glicemia pés-prandial tem
um papel preponderante No risco para a mortalidade
e para as doencas cardiovasculares. Este risco ocorre
precocemente, desde a fase de tolerancia diminuida a
glicose, pela perda da fase rapida de secrecdo de insuli-
na. Referiram também que a hiperglicemia pés-prandial
¢ acompanhada por uma série de outros distirbios



metabolicos, como a elevagdo dos triglicerideos (12).

2. indice glicémico - conceito

01G foiidealizado por Jenkins et al, em 1981, e pre-
tende classificar um alimento rico em HC com base no
potencial aumento da glicemia apds a sua ingestdo,
digestdo e absor¢do, comparando com um alimento
padrdo (pdo branco ou glicose) (5,14,15,16). Atribuiu
a cada alimento com HC um indice, comparando com
0 alimento padrdo ao qual foi atribuido o valor 100
(17.18,19).

0O indice é entdo calculado, para uma mesma quanti-
dade de HC do alimento padrdo (9, 20, 21).

Os alimentos sdo classificados em trés grupos de
acordo comos seus G (8,15,17,19, 22,23, 24, 25).
- Alimentos de baixo |G - IG<55 - provocam uma res-
posta glicémica em 40 a 50 minutos apos a ingestao
e aumentam lentamente a glicose no sangue. Como
exemplos temos: pdo integral, frutose, leite, macd,
lentilhas, chocolate preto;

- Alimentos com alto IG - IG>70 - provocam uma
resposta glicémica em 15 a 20 minutos ap6s a in-
gestdo e aumentam rapidamente a glicose no san-
gue, sdo eles: glicose, maltose, pdo branco, batata
assada, arroz;

- Alimentos com médio IG - 55 <IG<70 - provocam
uma resposta glicémica em 30 a 40 minutos ap6s a
refeicdo e incluem por exemplo: sacarose, banana,
mel, beterraba.

Uma alimentacdo de baixo G é de facil aplicacdo na
pratica, ndo restringe a variedade de alimentos e ndo
aumenta a ingestdo de lipidos. Baseia-se na substi-
tuicdo de um alimento por outro, levando em consi-
deracdo o seu |G e preocupando-se principalmente,
em reduzir o consumo dos alimentos que apresentam
elevado teor em HC. Por exemplo, a troca de cereais
de pequeno-almoco refinados ou bolachas/biscoitos
por pdo integral auxilia na reducdo do IG da alimen-
tacdo (26,27).

3. Factores que influenciam a resposta glicémica
Embora 01G de um alimento seja classificado a partir
da resposta glicémica da ingestdo desse mesmo ali-
mento, existem outros factores que podem afectar
essa resposta (20,28).

Por exemplo, a consisténcia dos alimentos (liquidos,
pastosos, sélidos) e a alteracdo da sua estrutura
(sumo versus fruta inteira, batata amassada versus
batata inteira) provocam variagdes no 1G. Por exem-
plo, 0 puré de batata terd um maior |G que a batata
cozida (6,16,17).

0 tamanho das particulas também influencia a res-
posta glicémica. Um menor tamanho das particulas
determinado tanto pelo processamento/preparacdo
do alimento como pelo maior tempo de mastigacdo
facilita a digestdo e absorcdo dos HC, interferindo na
exposicdo das moléculas a agdo da enzima o-amilase
salivar, responsavel pela quebra parcial da parede ce-
lular do alimento (16, 20, 29). Portanto, o menor ta-
manho das particulas contribui para aumentar o IG do
alimento.

Os métodos de cozimento poderdo também influen-
ciar a velocidade de digestdo e absor¢do dos HC alte-
rando desta forma01G (6,8,16). 0 amido em presenca
de dgua e com 0 agquecimento sofre gelatinizacao
facilitando a accdo da amilase. Por outro lado, durante
o arrefecimento ocorre retrogradacdo, que consiste

na recristalizacdo das moléculas, impedindo a ac¢do
da amilase (30). Alimentos com baixo grau de gelati-
nizacdo do amido possuem menores valores de |G (8).
Os alimentos podem ser armazenados sob dife-
rentes temperaturas antes do seu consumo. Esta
temperatura de armazenamento podera condicio-
nar alteracdes na estrutura do amido (pode, por
exemplo, ocarrer conversdo de amido em AR) e, por
conseguinte, provocar alteragdes no valor do IG do
alimento (31).

O tipo de amido (amilose, amilopectina) afecta as
respostas glicémicas, por exemplo o arroz, rico em
amilopectina, tem uma taxa de absorgdo elevada por-
que as enzimas digestivas podem facilmente atingir
a estrutura do amido e consequentemente, eleva-
-se a concentragdo de glicose no sangue e 0 0posto
acontece com a amilose (6,16,30). Legumes e massa
sdo exemplos de alimentos com elevada razdo ami-
lose/amilopectina, tendendo por isso a ter menores
valores de |G (16,30). Concluindo, umarazao elevada
amilose/amilopectina reduz o IG dos alimentos (6).
0 revestimento fibroso dos feijdes ou ainda das se-
mentes por exemplo agem como uma barreira fisica
e retarda o0 acesso das enzimas ao amido interior.

A acidez também representa um factor que retarda
0 esvaziamento gastrico e diminui a velocidade de
digestdo do amido, por exemplo a adigdo de vinagre
a um alimento de alto 1G reduz o seu |G (6).

A presenca de outros nutrientes (proteinas, lipidos,
fibras) também influencia a glicemia (31).

As fibras podem ser consideradas como uma variavel
confundidora na determinagdo do |G, sendo o ajuste
para a sua ingestdo realizado em alguns casos (16).
Relativamente as fibras insollveis, como a celulose,
actuam acelerando o transito intestinal, diminuem a ab-
sorcdo de glicose e consequentemente contribuem para
adiminuicdo do |G da refeicdo. Relativamente as fibras
solUveis como pectinas, goma de guar e betaglucanos,
aumentam a viscosidade do bolo alimentar reduzindo a
accdo das enzimas especificas da degradagdo dos HC e
portanto também diminuem o |G da refeicdo (32).
Factores individuais também alteram a resposta gli-
cémica. Por exemplo, a sensibilidade do individuo a
insuling, o funcionamento das células beta do pan-
creas, a mobilidade gastrointestinal, a acgdo dos
transportadores de membrana (GLUT), a interferéncia
de refeicdes realizadas anteriormente assim como a
variacdo hormonal, entre outros (16,32).

Além dos vdrios factores descritos, a quantidade de HC
ingerida em determinada refeicdo é varidvel. Assim, na
tentativa de minimizar os erros causados pela variacdo
da quantidade de HC consumidos em cada refeicdo, foi
introduzido o conceito de carga glicémica (CG) para
avaliar o grau da resposta total da glicose (16,34,36).
€ calculada com o IG multiplicado pela quantidade de
HC ingeridos, dividido por 100 (23,28,37).

Os valores podem ser classificados da seguinte forma:
(Galta> 20;CG baixa < 10; CGmédiaentre 10e 20 (23).
A CG tende a reflectir melhor o efeito da glicemia
pos-prandial, pois este parametro leva em conside-
racdo se os HC sdo de alto, médio ou baixo IG e a
quantidade ingerida. O parametro da CG mostra-nos
que nem sempre os alimentos de alto IG terdo que
serretirados da alimentacdo para se obter um melhor
controlo glicémico. Um exemplo € a cenoura que ape-
sar de apresentar um alto IG (=70), possui uma baixa
carga glicémica, pois a quantidade de HC presente
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numa porcdo é pequena (100g tém 4.4g HC) o que
ndo justifica a sua retirada da alimentacdo (16,32).
Outro exemplo é a melancia, tem um pequeno efeito
nas concentracdes plasmaticas de insulina e glicose,
embora apresente um elevado |G = 80. Novamente é
explicado pela pequena quantidade de HC (100g tém
5.5g de HC), o que a caracteriza como um alimento
de baixa (G (6,16).

Para calcular o IG de uma refeicdo, calcula-se a per-
centagem de HC de cada alimento em relagdo aos
HC totais da refeicdo, depois, multiplica-se este valor
pelo IG de cada alimento e divide-se esse valor por
100. Somam-se entdo os valores obtidos para pre-
dizer 0 1G da refeicdo.

Outra maneira de avaliar o efeito de uma refeicao
mista sob a resposta glicémica, talvez de um modo
mais eficaz, é pelo calculo da CG. Para obtencdo deste
valor somam-se os valores referentes a CG de cada
alimento isolado (6).

4. Implicacoes do indice glicémico na Diabetes
Mellitus

A necessidade de implementacdo de estratégias
alimentares eficazes na prevencdo e gestdo da Dia-
betes Mellitus tem sido enfatizada recorrendo ao
consumo de alimentos de baixo IG. Com efeito, Jenkins
DJA et al. (2008), tém sugerido que uma dieta de alto
|G em comparacdo com uma dieta de baixo |G, pode
causar resisténcia a insuling, concentracdes elevadas
de triglicerideos, baixa concentracdo de colesterol
HDL e maior concentracdo de proteina C-reactiva, au-
mentando desta forma a incidéncia da diabetes (33).
Brand-Miller et al. (2002) estudaram o efeito do 1G no
controle metabdlico em individuos diabéticos, para
verificar se ocorria reducdo da hemoglobina glicada
(HbA1c) quando os individuos consumiam dietas de
baixa |G. Os resultados demonstraram que 0 grupo que
seguia estas dietas de baixo IG apresentou niveis de
HbAT1c cerca de 0,4 % menores do que o grupo que
seguiu dietas com alto IG, concluindo que uma dieta
de baixo IG promove uma reducdo daHb Alc (14,57).
Silva FM et al. (2006) demonstraram também que uma
dieta de baixo |G reduz as concentragdes de HbATc
em individuos diabéticos, tal como uma reducdo sig-
nificativa da glicemia e dos episédios de hipoglicemia.
Constataram também que o aconselhamento de uma
alimentacdo com baixo 1G a diabéticos ndo difere do
aconselhamento tradicional, baseado na troca de HC,
e ndo limita as escolhas alimentares (16).

A FAO e a OMS reconhecem a aplicabilidade clinica
do |G em diabéticos e em individuos com tolerancia
diminuida a glicose e considera que, na escolha dos
alimentos, o 1G seja utilizado como um indicador Util
do impacto dos mesmos na resposta glicémica (17).

5. indice glicémico e obesidade

Em 1997,aFAQ e a OMS, denunciando, a nivel mundial,
0aumento da prevaléncia da obesidade e das doencas
associadas, reconheceram oficialmente que o concei-
to do IG poderia constituir uma ajuda na luta contra
a obesidade (34). O comité apoiou a utilizagdo do IG
como método de classificagdo de alimentos ricos em
HC e recomendou que os valores de IG nos alimentos
deveriam ser utilizados em conjunto com a restante
informacdo nutricional na rotulagem do alimento (35).
As respostas hormonais associadas a ingestdo de
alimentos com alto IG, como a hiperinsulinemia, pro-
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movem ganho de peso, porque ao diminuir os niveis
circulantes de glicose estimulam a fome e favorecem
0 armazenamento de gordura.

A ingestdo de alimentos com baixo |G ird garantir
uma saciedade mais duradoura e manter a glicemia
mais estavel, por outro lado facilita a oxidacdo de
substratos lipidicos, enquanto que a ingestdo de ali-
mentos de alto |G ird promover o desenvolvimento
da obesidade por levar a hipoglicemias reaccionais e
a episédios de fome precoce (18, 35).

Guttierres A et al. (2007) referem que a regulacdo da
gordura corporal associada a ingestdo de dietas de
baixo IG, pode estar relacionada a activacdo de genes
como o ob. Argumentam que a ingestdo de tais dietas
parece diminuir a expressdo desses genes, diminuin-
do a secrecdo insulinica pos-prandial. Por esse motivo,
observou-se que a ingestdo de alimentos de baixo IG
tende a aumentar o teor de massa magra e a diminuir,
significativamente, o teor de massa gorda corporal (29).
Vrios autores sugerem que uma alimentacdo habi-
tual rica em HC de alto IG também seja um possivel
factor de risco para distUrbios metabdlicos como a

dislipidemia e a doenca corondria, tal como j& estu-
dado para uma ingestdo elevada em lipidos (1, 34).

ANALISE CRITICA

Apesar de ter apresentado alguma controvérsia, o IG
tem provado ser um conceito nutricional mais valido
do que a simples classificacdo quimica dos HC em
simples ou complexas, pois permite uma nova visao
entre arelagdo dos efeitos fisiolégicos dos alimentos
ricos em HC e a salde.

A evidéncia mais forte para a utilizacdo do IG no con-
trolo de peso e no controlo de doencas é proveniente
de estudos epidemiolégicos. Embora os estudos actual-
mente disponiveis sejam de curta duracdo e/ou com
amostras reduzidas, os principios desta alimentacdo sdo
aceites, pela comunidade cientifica e em geral pelos pro-
fissionais de nutricdo, como sauddveis particularmente
na prevencdo da diabetes do tipo 2,na melhoria de fac-
tores de risco cardiovasculares e para a perda de peso.
Alguns exemplos de trocas podem ser observados
na Tabela 1.

0 conceito de IG j& é utilizado como uma maneira

TABELA 1: Exemplos de alimentos com alto, médio e baixo indice glicémico

Alimento com IG alto/médio

Alimento com IG baixo

Pdo branco ou de trigo

Pdo de aveia ou de centeio

Cerais pequeno-almoco refinados

Cereais pequeno-almoco integrais, com flocos de
aveia ou muesli

Bolachas ou tostas refinadas

Bolachas ou tostas integrais com frutos secos

Bolos de pastelaria ou pré-embalados

Elaborados com frutos, aveia ou cereals integrais

Bananas

Macds

Batatas e arroz

Massas

TABELA 2: indice glicémico e carga glicémica de alguns alimentos

Alimento Porg¢do 1G CcG
Cereais de chocolate (tipo Chocapic) 30 84+9 21
Cereais de milho (tipo Cornflakes) 30 81+3 21
Cereais ricos em fibra (tipo Special K) 30 69+7 15
Muesli (tipo Alpen) 30 55+ 10 10
Banana 120 52+4 12
Maca 120 38+2 6
Morangos 120 40+ 7 1
Esparguete cozido (5 min) 180 38+3 18
Batata cozida 150 50+9 14
Batata frita 150 75 22
Arroz cozido 150 64+7 23

International table of glycemic index and glycemic load, values 2002. Am ] Clin Nutr 2002;76:5-56

de diferenciar produtos pela industria alimentar em
alguns pafses. Na Australia, o Programa Glycemic
Index, desenvolvido pela Universidade de Sidney,
juntamente com a Diabetes Australia Foundation e
Juvenile Diabetes Research Foundation, estabelece-
ram parcerias com a indUstria alimentar, de modo a
seja incluido na rotulagem, em diversos alimentos, a
classificacdo do |G, indicando se sdo de alto, médio
ou baixo IG. Assim, na Australia, um simbolo contendo
a sigla Gl (Glycemic Index) pode ser encontrado em
alimentos a disposicdo do publico, indicando que o IG
desse alimento foi testado por um laboratorio acre-
ditado. Este simbolo encontra-se registado também
noutros paises, incluindo os EUA e o Reino Unido.

A chamada revolucdo do |G aparece actualmente
expressa em varios livros dirigidos a populacdo em
geral, transmitindo a ideia central de que o tipo de HC
ingeridos tem um efeito decisivo na qualidade da ali-
mentacdo (por exemplo prevencdo da doenga) e tam-
bém no sucesso no controlo de peso. As publicacdes
mais aconselhadas neste ambito sdo provenientes de
um grupo de investigacdo australiano (liderado pela
Professora Jennie Brand-Miller), também responsavel
pela publicacdo de valores de |G de uma quantidade
alargada de alimentos (ver www.glycemicindex.com).

CONCLUSOES

A complexidade atribuida ao conceito de IG deve ser
desmistificada, e deve haver um entendimento entre
os profissionais de nutricdo e das areas relacionadas
para determinar estratégias simples para facultar a
incorporacdo do |G na educacdo alimentar.

A utilizacdo do IG como adjuvante para as escolhas
alimentares saudaveis deve ser ponderado, e a sua
introducdo narotulagem dos alimentos podera cons-
tituir a forma mais facil e pratica para compreender
e disseminar este conceito, desde que devidamente
suportado por informacdo Gtil e prética.
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Nutricoaching — Uma Nova Abor-
dagem para Aumentar o Sucesso
na Consulta de Nutrigdo

Nutricoaching - A New Approach to Increase the Success
n Nutrition Practice

JOANA CARVALHO COSTA'

RESUMO

De que forma é que duas dreas tdo fascinantes como a Nutricdo e o Coaching podem revolucionar
a consulta tradicional de Nutricdo? Sabemos que Portugal é um dos paises da Europa com elevada
incidéncia de obesidade, e é comum na prdtica clinica a desisténcia e/ou resisténcia a consulta de
Nutri¢do. Entdo, de que forma podemos combater esta realidade? As técnicas de Coaching j& desde
1996 que sdo utilizadas com sucesso nos Estados Unidos, e desde 2002 (1) que em Portugal surgi-
ram os primeiros Coaches (profissionais de Coaching). Este artigo é sobre o conceito Nutricoaching,
onde sdo aplicadas técnicas especificas de Coaching na consulta de Nutri¢do, e de que forma podem
aumentar a consciéncia do cliente sobre os motivos de um comportamento menos equilibrado com
a comida, melhorar a adesdo bem como a motivacdo as consultas e consequentemente garantir a
consisténcia a nivel de resultados. O estudo que foi realizado com 12 pessoas que frequentaram as
sessoes de Nutricoaching durante 3 meses, mostra uma perda de peso de 7 kg, acompanhada de um
nivel 7 de motivacdo (escala de 0 a 10, sendo 10 o mdximo positivo). Ao longo deste artigo é de-
monstrada de que forma a componente motivacional - Coaching, pode ser eficaz como complemento
a consulta de Nutricdo.

PALAVRAS-CHAVE: Coaching, Eficacia, Fome emocional, Motivacdo, Nutricdo, Nutricoaching

ABSTRACT

How can two fields as fascinating as Nutrition and Coaching revolutionize the traditional nutrition appointment? It is well
known that Portugal is one of the European countries with high obesity rates and that it is common for patients to give
up or resist nutrition counselling. Considering these trends, how can we fight this reality? Coaching techniques have been
successfully used in the USA since 19396 and in 2002 Portugal had its first professional coaches. This article is about the
concept of Nutricoaching, where specific Coaching technigues are applied to Nutrition counselling. It also discusses how
these techniques can raise the customer's awareness about the reasons that underlie behaviour imbalances regarding food,
improve the adhesion as well as the motivation to attend appointments and ensure consistent results. The survey carried
on twelve people who attended Nutricoaching sessions for three months shows a weight loss of 7 Kg, together with a
level 7 motivation (7/10). Throughout this article it is shown how the motivational element, i.e. Coaching, can be effective
as a complement to the Nutrition appointment.

KEYWORDS: Coaching, Effectiveness, Emotional hunger, Motivation, Nutrition, Nutricoaching

INTRODUCAO

Mais importante do que ensinar um paciente a ter
uma melhor alimentacdo e modificar o seu estilo de
vida, é fornecer-lhe as ferramentas essenciais para
poder continuar o seu percurso depois da frequéncia
a consulta de Nutrigdo. Muitos de nés, enquanto indi-
viduos, j& nos depardmos perante situacdes em que
perto de atingir uma meta desistimos, ou voltamos
atras, muitas vezes por ndo acreditarmos que somos
capazes, ou que ndo somos merecedores daquela si-
tuacdo ou ainda por pensarmos que é mais facil re-
cuar. Todos estes pontos tém uma relacdo estreita
com as nossas conviccdes, ou seja, aquilo em que
nos acreditamos ou que escolhemos ndo acreditar,
influenciando directamente 0 Nosso Sucesso Pessoal
(o que quer que Sucesso Pessoal signifique para cada
um de noés, em cada fase da nossa vida).

Com os utentes da consulta de Nutricdo acontece
0 mesmo, sabemos que o que leva muitas pessoas
a comer de uma forma menos equilibrada é a parte
emocional. Percebendo o que bloqueia essa questdo,
a modificacdo do comportamento alimentar é uma
mera consequéncia. Este artigo tem como objectivo

dar a conhecer a outros Nutricionistas um novo ponto
de vista e uma abordagem nas consultas, com uma
eficacia sem precedentes, aumentando assim o grau
de sucesso das mesmas.

0 que é o Coaching?

"0 Coaching é o processo que possibilita que a apren-
dizagem e o0 desenvolvimento ocorram e que o de-
sempenho melhore” (2).

0 conceito comegou associado ao desporto (ténis), no
sentido de "treino, preparacdo” e entdo depois aplica-
do ao plano pessoal e empresarial na década de 90.
0 Coaching é sobre mudanca e transformagdo, per-
mitindo a pessoas e empresas adquirir competéncias
especificas e desenvolver habilidades, potencialida-
des, motivacdo e consequentemente alteracdo de
comportamentos, De uma forma sintética, o processo
de Coaching tem como objectivo aumentar a perfor-
mance de um determinado individuo e/ou empresa/
equipa, a partir de um conjunto de perguntas e meto-
dologias especificas (3). Através do estabelecimento
de objectivos especificos, com prazos definidos cla-
ramente, o Coaching proporciona ao Coachee (cliente



do processo de Coaching) uma melhor percepg¢do do
seu estado actual, estado desejado e de quais as
respectivas accdes a ter para a concretizagdo das
metas por si definidas.

Este método é indicado para todos os que queiram
melhorar o seu desempenho, aumentar a auto-
-confianga, desenvolver o seu potencial e/ou obter
uma mudanca na sua vida. A esséncia do Coaching
resulta em formular questdes mais do que facultar
respostas (4).

1. Fome emocional

Nés “somos o que comemos” (Hipdcrates). Frequen-
temente cada um de n6s ao comer um determinado
alimento, ou ao sentir um determinado cheiro recorda-
-se de alguma situacdo, ou é reportado a uma certa
lembranca ou emocdo. Este processo é designado por
"ancoras” (4), que funcionam como um gatilho que ao
ser accionado nos conduz automaticamente a um
momento especifico (reflexo condicionado). Ora se
os alimentos nos levam a emocdes, o contrario tam-
bém se verifica, sendo este aspecto muito comum na
consulta de Nutricdo.

Pacientes com historial de compulsdo alimentar ou
outro descontrolo alimentar, referem com frequéncia
que é sob certas emogdes que esses episédios sdo
despoletados (5). As emogdes basicas sdo: tristeza,
medo, raiva, alegria e afecto, e tanto as positivas
como as negativas podem levar a um comporta-
mento alimentar desequilibrado. As ferramentas de
Coachingsdo indispensdveis no apuramento da Fome
Emocional (fome provocada por, ou consequéncia, de
uma ancora emocional), pois é através da consciéncia
sobre que emocGes especificas iniciam um processo
de descontrolo alimentar, que se pode actuar com as
estratégias mais adequadas.

2. Motivacdo na consulta

Um dos objectivos iniciais do uso de ferramentas es-
pecificas de Coaching na sessdo de Nutricoaching, é
que o paciente possa identificar os estimulos que an-
tecedem um comportamento alimentar compulsivo,
bem como as situacdes que dificultam o seguimento
do plano alimentar, levando ao insucesso. Existem
alguns estudos que evidenciam positivamente o uso
de estratégias cognitivas-comportamentais (uma das
ferramentas utilizadas em Coaching) (6), bem como
estratégias de motivacdo, visando a modificacdo de
habitos alimentares, estilos de vida e um maior grau
de sucesso ao nivel de resultados de perda de peso.
A SBEM (Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Me-
tabologia), publicou em 2005 um artigo sobre a Te-
rapia Cognitivo-Comportamental (TCC) na Obesidade
(7),incluido no "Projecto Directrizes". O objectivo era
demonstrar o efeito da aplicacdo de estratégias que
auxiliem no controle de peso, reforcem a motivagao
emrelacdo ao tratamento e evitem a recaida e o con-
sequente ganho de peso. Para tal, foram utilizadas
técnicas terapéuticas auxiliares para o controle de
peso, como a "Auto-monitorizacdo’, "Controle de es-
timulo, "Reestruturacdo Cognitiva” (6), entre outras.
Revisdes mais recentes (8), avaliaram 36 trabalhos
que mostram os beneficios da TCC relativamente a
outras abordagens para a perda de peso, e 31 traba-
Ihos que comparam diferentes estratégias comporta-
mentais. Esta revisdo baseada em evidéncias concluiu
que a TCC fornece um beneficio adicional de perda

de peso a curto prazo (até 1 ano), mas que sem essa
abordagem continuada os beneficios ndo persistem
alongo prazo (3 ou 5 anos). No entanto, nos grupos
em que ndo houve perdas significativas de peso, a
terapia comportamental reforcou significativamente
amanutencdo da adesdo ao plano alimentar e de ac-
tividade fisica apés seguimento de um ano (7).

Um outro estudo realizado no Canada (9), acerca da
motivacdo no controle de peso em pacientes que
pretendiam emagrecer, utilizava dois factores: mo-
tivacdo positiva e negativa e mostrou que ligeiras
flutuacdes ao nivel da motivacdo de cada paciente,
se traduzia num factor determinante para a mudanca
de comportamento e consequente perda de peso a
longo prazo.

3. Nutricoaching

O programa Nutricoaching nasceu em 2010, resul-
tante de varias pesquisas no sentido de dar umares-
posta mais consistente e duradoura aos pacientes
que procuravam a consulta de Nutricdo. £ certo que
ao longo da pratica clinica, muitos de nés (profissio-
nais de Nutricdo) j& se deparam com casos de uten-
tes que desistem a meio do processo, outros ainda
que nem chegam a tentar e outros que referem a
tal "fome incontroldvel’, muitas vezes depois de uma
situacdo mais marcante na sua vida.

As técnicas de Coaching aplicadas, sdo adaptadas
especificamente para as sessoes de Nutricoaching,
conduzindo o paciente as suas respostas e baseadas
em exercicios motivacionais e de auto-conhecimento,
ou seja ferramentas de Coaching, tais como: apura-
mento de objectivos, estado actual-estado desejado,
RPM (Reason Proposal Massive action), entre outros
(4). Todas estas técnicas sdo adaptadas a cada caso
e para cada objectivo, conduzindo a um maior nivel
de consciéncia e percepcdo das situacGes/emocoes
que desencadeiam um episddio compulsivo.

Estas e outras ferramentas aplicadas nas sessoes
de Nutricoaching, tém como objectivo autonomizar
0 utente ao longo do seu processo e transmitir-lhe
mais confianca e motivacdo. Passamos de uma ati-
tude mais passiva (consulta de Nutrigcdo), onde mui-
tas vezes o proprio Nutricionista acaba por ser visto
como responsavel dos resultados, para uma atitude
mais pré-activa (sessdo de Nutricoaching) em que o
utente é levado a pensar sobre o que o faz ter com-
portamentos alimentares menos equilibrados e em
conjunto com o Nutricionista, encontrar as estraté-
gias adequadas para ultrapassa-los. Por outras pala-
vras é-lhe atribuida a responsabilidade da obtencdo
dos resultados.

A estrutura da sessdo de Nutricoaching tem por
base a consulta de Nutricdo, com a avaliacdo antro-
pomeétrica, histéria alimentar, anamnese alimentar
e elaboracdo de um plano alimentar, utilizando uma
abordagem a nivel de Coaching, ndo s6 ao nivel da
linguagem (positiva) como também através de exer-
cicios e ferramentas especificamente desenvolvidas
para o Nutricoaching.

RESULTADOS

No total de 30 pessoas que desde 2010 frequenta-
ram as sessoes de Nutricoaching, foram selecciona-
dos aleatoriamente 12 individuos do sexo feminino,
(Grupo Nutricoaching), com idades compreendidas
entre os 21 e 0s 56 anos de idade, que realizaram em
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média 5 sessdes de Nutricoaching durante 3 meses.
Essas 12 pessoas responderam a um questionario
no sentido de avaliar o impacto desta metodologia
comparativamente com anteriores programas ja ex-
perimentados, como dietas restritivas, dietas com
suplementos de emagrecimento, entre outras. Para
grupo controle, seleccionaram-se aleatoriamente 10
individuos (Grupo Nutri¢do), que apenas frequenta-
vam a consulta de Nutricdo, nos moldes supracitados.
Realizaram em média 4 consultas, durante o mesmo
periodo de tempo e que apenas ndo tiveram aborda-
gem ao nivel de Coaching. Segundo as respostas ao
questionario,100% das participantes ja tinha expe-
rimentado outros métodos para perder peso e uma
das principais causas referidas para o abandono as
consultas de Nutricdo foi a falta de motivacdo e, por
consequéncia, preferirem a alimentacdo que tinham
antigamente. Para a maioria o factor major que as
levou a frequentar as sessdes de Nutricoaching foi
por ter a componente motivacional (Coaching).

A média de perda de peso, no Grupo Nutricoaching,
foi de 7 kg, ou seja, reduziram em média 5% do seu
peso inicial, acompanhada de uma média de 7 a nivel
de motivacdo para a adesdo ao plano alimentar bem
como mudanca de estilo de vida, numa escalade O a
10 (sem motivacdo - motivacdo total).
Relativamente a perda de peso no Grupo Nutricdo, foi
de 4,1 Kg, ou seja, reduziram em média 4,4% do seu
peso inicial e ndo foi avaliado o grau de motivacdo. No
estudo foi também avaliado o grau de satisfacdo que
as participantes sentiram, com a abordagem através
das sessdes de Nutricoaching, a qual foi de 8, utili-
zando a mesma escala.

ANALISE CRITICA

Para se conhecerem os motivos que levaram os in-
dividuos a deixarem de frequentar tanto as sessoes
Nutricoaching como as consultas de Nutricdo, foi
feito um contacto telefénico no sentido de se apu-
rar a causa de desisténcia. Verificou-se 25% de de-
sisténcias, nas sessdes de Nutricoaching, sendo a
principal razdo apontada o factor econdémico. Ja no
Grupo Nutricdo, a taxa de desisténcia foi 40%, as-
sociada maioritariamente a falta de motivacdo. Nas
sessOes Nutricoaching houve uma maior consisténcia
de resultados e motivacdo para as sessoes, tendo
em conta as respostas das utentes ao questionario,
comparativamente a outro tipo de programas que ja
tinham realizado (dietas restritivas, com suplementos,
entre outras).

Umestudoem 2011, sobre mudanca comportamen-
tal na obesidade (Think Health Study!) (10) avaliou
precisamente os resultados durante um ano, ao ni-
vel de peso num grupo de 137 obesos que tiveram
para além das consultas, visitas de Life Coaches (pro-
fissionais de Coaching) comparativamente com um
grupo controlo de 124 obesos que ndo tiveram esta
abordagem motivacional. O resultado foi que 22,5%
das pessoas que estavam No grupo com sessoes de
Coaching, perderam cerca de 5% do seu peso inicial,
contra 10,2% de pessoas do grupo sem sessoes de
Coaching, concluindo que esta abordagem pode fa-
cilitar a perda de peso.

Todos estes estudos pretendem mostrar 0 impacto
que uma abordagem motivacional tem no tratamento
do excesso de peso e/ou obesidade, utilizando algu-
mas técnicas como a Auto-monitorizacdo, Controlo
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de Estimulos, entre outras (6). E sendo o Coaching,
uma abordagem motivacional que engloba, entre
tantas outras, algumas destas estratégias, podera
também ser uma alternativa positiva e valida no tra-
tamento da compulsdo alimentar e de outros dese-
quilibrios alimentares.

CONCLUSOES

Este artigo, pretende mostrar a todos os profissionais
de Nutricdo uma nova forma de actuar nas consultas.
E um dado que 0 mercado esta cada vez mais compe-
titivo e que os clientes buscam resultados rapidos e
métodos ainda mais inovadores e aliciantes. Temos
por isso de ser ainda mais pré-activos e adaptarmo-
-Nos as suas necessidades, sem deixarmos de ser
apaixonados pela nossa profissdo e pelos motivos
que nos levaram a escolher esta carreira. Nesta fase
de adaptacdo surge a oportunidade de reformular-
mos novas formas de abordagem e metodologia na
consulta.

Ha semelhanca do que j& estd a ser feito noutros
paises como os Estados Unidos, Brasil ou Canada,
em estudos sobre a Obesidade com uma intervencdo
comportamental (7,8,9,10), Portugal come¢a tam-
bém a dar os primeiros passos e comecam a surgir
alguns estudos/artigos de opinido, também basea-
dos nestas metodologias (11,12,13). E se queremos
resultados diferentes e ter uma accdo mais impac-
tante no que sdo 0s motivos base dos desequilibrios
alimentares, entdo teremos enquanto profissionais
de salde, de desenvolver uma abordagem diferente
e holfstica com 0s nossos pacientes.

Assim, e tendo por base a avaliacdo do primeiro ano
do Programa Nutricoaching em Portugal, podemos
inferir que a introducdo do Coaching na Nutricdo
representa uma forma relevante de dar resposta
aos desafios mais comuns na consulta de Nutricdo,
respondendo com eficacia a questdes como: opti-
mizagdo dos resultados (percebendo o motivo base
da compulsdo alimentar), aumentar a motivacdo na
consulta, melhorando assim a adesdo a consulta e
seus retornos e minimizando as desisténcias.
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Inovacao na perda de peso

Novo estudo apresentado
no 29th Scientific Meeting of OBESITY

Um complexo de fibras

de origem natural reduz
comprovadamente o peso
sem efeitos secundarios
reportados.

rais extraido da Opuntia ficus-indica e op-

timizado com a adigao de fibras soluveis
através de tecnologia patenteada e padroni-
zada.

Este complexo de fibras de elevada viscosi-
dade tem a capacidade de captar as gorduras
assim que entra em contacto com gorduras
alimentares no estomago formando um gel
fluido que as rodeia. Constitui-se entdo um
complexo de fibras-gordura que é demasia-
do volumoso para ser absorvido no intestino
delgado sendo eliminado naturalmente pelo
organismo.

Num recente ensaio clinico randomizado,
em dupla ocultacdo e controlado com place-
bo, a avaliacdo da seguranca e eficécia de LI-
TRAMINE® foi avaliada em 125 voluntérios com
excesso de peso'.

LITRAMINE® é um complexo de fibras natu-

Os individuos tomaram 2 comprimidos de
LITRAMINE® ou placebo, 3 vezes ao dia apds
as principais refeicdes, durante 12 semanas.
Todos os individuos seguiram planos ali-
mentares razoaveis de 1500 kcal a 2500 kcal,
com 30% de teor em gorduras.

Os resultados deste novo estudo foram
apresentados no 29th Scientific Meeting of
OBESITY de Orlando em Outubro 2011 e
publicados no Journal of OBESITY de No-
vembro 2011.

Os resultados obtidos ao nivel da eficacia
comprovaramumareducao efectivade peso
até 9kg tendo-se obtido uma redugao de
3 vezes mais peso comparativamente ao
grupo placebo que seguia exclusivamente
uma dieta hipocalérica. Ao nivel da segu-
ranca, ndo foram reportados efeitos se-
cundarios. LITRAMINE® tem um perfil de
seguranca bem estabelecido e um modo de
accdo mecanico e nao sistémico que fun-
ciona sem chamada de agua ao intestino,
evitando assim efeitos secundarios indese-
javeis.

Concluiu-se que LITRAMINE® é uma fer-
ramenta eficiente no controlo do peso e
que ajuda a perder mais peso do que com
dieta e exercicio isoladamente.
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Outros estudos comprovam a acgdo de LI-

TRAMINE®:

- reducéo até 27,4% da absorcdo de gorduras
alimentares?

- reducao do apetite pela diminuicdo dos dese-
jos de comer e pelo aumento da saciedade o
complexo de fibras incrementa a viscosidade
do contetido estomacal aumentando assim o
tempo de esvaziamento gdstrico e minimizan-
do os picos de insulina

—melhoria do transito gastro-intestinal® pelo
efeito benéfico das fibras na alimentacéo

LITRAMINE® esta disponivel sob a marca
comercial XL-S Medical Captador de gordu-
ras, um Dispositivo Médico certificado para o
controlo de peso e prevencéo e tratamento da
obesidade, disponivel exclusivamente em farma-
cia e para-farmacia. A sua seguranca e eficacia
foram avaliadas segundo a Directiva 93/42/CEE
dos Dispositivos Médicos.

Com este novo tratamento, foi finalmente
possivel obter-se um binémio eficacia-
-seguranca no mercado da reducao de peso
onde ainda prolifera largamente uma
oferta de produtos sazonais sem evidéncias
clinicas.

" Grube B, Chong PW, Lau KZ, Orzechowski HD. A natural
fibre complex reduces body weight of overweight and
obese subjects. A 12-week, double blind, randomized,
placebo-controlled clinical investigation. Obesity. No-
vember2011; 19 (suppl 1).

2Human efficacy study — Fat excretion (n=50), Grau-
baum H-J. 2-armed, randomised, double blind,
placebo-controlled fat excretion study of Litramine.
2008/9.

3 J.H. Cummings, The effect of dietary fibre on faecal wei-
ght and composition, G.A. Spiller, Editor, CRC handbook
of dietary fibre in human nutrition, (2nd ed.), CRC Press,
Boca Raton, FL (1993), pp. 263-349 - relevant pages for
the reference.
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Apostar no Treino em
Competéncias de Comunicagao
dos Alunos Estagiarios

Improving Communication Skills During a Nutrition
Trameeship

ANA CANDEIAS'

RESUMO
Todos os individuos, a todo o momento, comunicam com outros, de forma verbal ou ndo-verbal,
com vdrias finalidades, e muitas vezes espontaneamente. A comunicacdo em salde assume uma
importancia vital para o sucesso das intervencées e o objectivo de promogdo da salde dos indi-
viduos e da comunidade. Enquanto técnicos de salde, os nutricionistas, para além dos conhecimen-
tos técnico-cientificos especificos, devem possuir conhecimentos tedricos sobre competéncias de
comunicagdo e saber pd-las em pratica, para estabelecerem melhor relagdo com os utentes e assim
proporcionar-lhes um apoio mais eficaz.

Neste sentido, a melhoria das competéncias de comunicacdo durante o estagio de alunos de nutri¢do,
deve ser uma preocupacdo pedagoégica da instituicdo hospedeira, merecendo a implementagdo de
uma estratégia consistente para treino de algumas das competéncias basicas de comunicacdo.

PALAVRAS-CHAVE: Competéncias de comunicagcdo, Aconselhamento nutricional, Alunos estagidrios

ABSTRACT
Allindividuals, at any time, communicate with others, in a verbal or nonverbal way, for several purposes, and
often, spontaneously. Communication in health services is vital to intervention success and in promoting
the health of individuals and the community. As health care professionals, nutritionists, in addition to their
specific technical and scientific knowledge, are required to have theoretical knowledge on communication
skills, in order to establish better relationships with their patients/health service users and thus provide
them with more effective support.

In this sense, improving communication skills during a nutrition traineeship should be a pedagogical concern
of the host institution, requiring the implementation of a consistent strategy for training some of the basic
communication skills.

KEYWORDS: Communication skills, Nutritional counseling, Nutrition trainee students
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Segundo a Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas
um técnico desta formacdo “integra e aplica os princi-
pios derivados da biologia, fisiologia, das ciéncias
sociais e comportamentais e agueles provenientes
das ciéncias da nutricdo, alimentacdo, gestdo e co-
municacdo para atingir e manter ao melhor nivel o
estado de salide dos individuos através de uma prati-
ca profissional em constante aperfeicoamento” (1).
Comunicacdo deriva do latim “communicatione’, o
acto ou efeito de comunicar, por sua vez, palavra
derivada do latim “communicare”, 0 acto ou efeito de
partilhar, transmitir, dar a conhecer, relacionar-se (2).
A capacidade de comunicacdo é tida pela Organi-
zacdo Mundial da Saude como uma das habilidades
de vida, ou seja, uma das capacidades psicossociais
que permitem aos individuos lidar com as exigéncias
e 0s desafios do seu quotidiano (3).

A comunicacdo interpessoal é, assim, uma activi-
dade humana bdasica e muitas vezes realizada de
forma espontanea, ndo consciente, ndo reflectida,
mas que estd sempre presente, no que se faz e
mesmo no que ndo se faz. Constitui-se como um
processo complexo, continuo e interactivo de trocas
de mensagem, verbal ou ndo-verbal, com determi-
nado propdsito. O entendimento do significado da
mensagem depende ndo s6 da intencdo do emissor,
mas muito da interpretacdo do receptor, de acordo
com experiéncias pessoais e padroes de referéncia
culturais, religiosos, sociais e/ou afectivos (4).

A comunicacdo em salde recorre a estratégias de
comunicacdo para informar os individuos e influen-
ciar as suas decisOes, tendo em vista a promocdo da
sua salde. £ transversal a diferentes dreas e con-

textos, e vital ao ponto de que as competéncias co-
municacionais dos técnicos de salide acabam por in-
fluenciar os processos de adaptacdo psicolégica dos
utentes a situagdo que atravessam e os respectivos
comportamentos de adesdo as recomendacdes de
salde, portanto, influenciando os resultados da inter-
vencdo em termos de ganhos de salide, de bem-estar
e qualidade de vida dos utentes (5).

Nos cuidados de salde, o fornecimento de infor-
macao € essencial, mas pode ser comprometido por
diversos factores, com origem quer nos técnicos de
salide quer nos utentes (4). Da parte dos utentes
alguns factores tém a ver com a tendéncia para
atitudes passivas e dependentes e a baixa literacia
em salde. Da parte dos servicos e dos técnicos de
salide alguns factores tém a ver com longos tem-
pos de espera para o atendimento, reduzido tempo
disponivel para cada atendimento, condicOes de
pouca privacidade e atitudes dos técnicos de mais
ou menos autoritarismo ou paternalismo, tendéncia
para falar mais do que ouvir e para resolver 0s proble-
mas (exortando a passividade e a dependéncia dos
utentes) e escassa valorizagdo da comunicacdo. De
parte a parte, o desencontro de agendas é um fac-
tor preponderante (5).

A informacdo prestada pelos técnicos de salde
deve ser compreensivel, recordavel, credivel, con-
sistente ao longo do tempo, baseada na evidéncia,
adaptada ao padrdo cultural e cognitivo dos utentes
e personalizada as necessidades dos utentes em
cada momento especifico. S6 desta forma a infor-
macdo poderd facilitar a accdo esperada por parte
dos utentes (5).



No ambito da intervencdo nutricional, espera-se
que os utentes alterem, e de forma sustentada, es-
colhas e habitos alimentares, no sentido de melhorar
a sua saude. Contudo, a alimentacdo é tida como uma
das condicBes em que os individuos mostram mais
relutancia a modificar, pelo que, promover a alteragdo
de opcdes e habitos alimentares é uma tarefa pos-
sivel, mas nem sempre facilmente conseguida. £
necessario que o nutricionista estabeleca uma
relacdo terapéutica favordvel e entenda o utente
em variados aspectos, por exemplo, opcOes, esti-
los de vida, preocupac0es, limitacdes, expectativas,
literacia em nutricdo e salde, para que a actuacdo
posterior seja adequada, personalizada e promova a
adesdo e o sucesso (6).

A experiéncia do Gabinete de Nutricdo do
Centro de Saude de Olhdo

O Gabinete de Nutricdo do Centro de Salde de
Olhdo, sendo habitualmente um campo de estagio
para alunos de licenciaturas em Ciéncias da Nutricdo
e em Dietética e Nutricdo, assume como uma das
tarefas, o proporcionar aos estagidrios situacoes
que permitam a pratica e a melhoria da sua capaci-
dade de comunicacdo com os utentes. Neste am-
bito identificam-se momentos de exceléncia para
praticas de comunicacdo no aconselhamento de
utentes, em contextos diversos, tais como, a Con-
sulta de Nutricdo (utentes em situacdo de salde ou
com patologias diversas), os Cuidados Continuados
Integrados (utentes em situacdo de dependéncia e
sob a atencdo de cuidadores formais ou informais)
e 0 apoio ao aleitamento materno (lactantes em
situacdo de dlvidas e incertezas ou problemas no
manejo da amamentacdo).

Os alunos estagidrios tém-se apresentado com algum
saber tedrico decorrente de unidades curriculares
relacionadas; mostram capacidade de reconhecer
a importancia da comunicagdo no atendimento
dos utentes e relativa capacidade de mencionar ou
debater algumas competéncias basicas de comuni-
cacdo, porém, mostram previsiveis limitacdes na sua
pratica, o que realca o contributo do estagio nesta
vertente,

A experiéncia tem deste modo despertado a ne-
cessidade de implementar uma estratégia que pro-
mova nos alunos estagiarios uma maior consciéncia
pessoal sobre a sua forma de falar, estar e interagir
com os utentes, Neste sentido, é-lhes solicitado um
conjunto de tarefas de procura, organizacdo, pratica
e reflexdo:

1. Revisdao de matérias curriculares e pesqui-
sa complementar

Recomenda-se bibliografia que, ndo s6 apresente
0S necessarios conceitos tedricos (modelos de
mudanca comportamental, técnicas de entrevista
e de aconselhamento), mas que também o0s
focalize na drea especifica da intervencdo nutricional,
ilustrando situacdes de relacdo com os utentes, em
contexto de promogdo de mudanca de comporta-
mento alimentar, que frequentemente ocorrem no
quotidiano de um profissional de nutri¢cdo (6, 7, 8).

2. Concepcao de uma cheklist de competén-
cias basicas de comunicagdo

Compilagdo dos itens que forem considerados per-
tinentes e fundamentacdo, em debate com o nutri-
cionista orientador,

3. Aplicacao da cheklist no atendimento de
utentes

0 aluno estagidrio, enquanto observa a actuacdo do
nutricionista orientador, regista as competéncias de
comunicacdo que vé serem praticadas; quando ele

préprio realiza a intervencdo, pde em pratica com-
peténcias de comunicacdo, sob a observacdo do
nutricionista orientador, que recorre a mesma cheklist.

4. Andlise das intervengdes

Reflexdo sobre competéncias de comunicacdo apli-
cadas ou em falta, dificuldades sentidas, evolucdo
vivenciada.

A cheklist, sendo instrumento de trabalho de cada
aluno estagidrio, tem a formatacdo que o mesmo
achar conveniente; o conteldo é paulatinamente
conduzido para que, entre outros possiveis, segundo
as opcOes de cada aluno estagidrio, contemple
0s itens que a experiéncia tem mostrado serem
praticaveis no tempo disponivel, limitado pelo pe-
riodo de estagio e pela agenda de trabalhos. Tais
itens, de uma forma geral referem-se, por exemplo,
a formulagdo de perguntas abertas e estratégias,
verbais e ndo-verbais, para demonstrar interesse
pelo utente, apoiar a sua auto-eficacia e lidar com
eventual resisténcia (6, 7, 8):

Abrir o leque de informacoes

Recurso a perguntas abertas - perguntas que
comecam por “Como’, "Que”, "Por qué’, "Quanda’,
"Onde", sdo um “convite a conversa’, criam ambiente
de debate, permitem que o utente expresse maior
variedade de ideias, evitam respostas limitadas a
“sim” ou “ndo” e ndo induzem respostas.
Demonstrar interesse

Utilizacdo do nome do utente - cria proximidade,
valoriza o utente enquanto pessoa, personaliza a
intervencdo.

Contacto visual - variado e directo, apropriado (con-
dicdo culturalmente varidvel), ndo intimidante.
Adopcdo de uma postura encorajadora - relaxada,
aberta, levemente inclinada para o utente, proxima
a ele mas respeitando o seu espaco, balancando a
cabeca em concordancia.

Utilizacdo de express@es incentivadoras - expressoes
curtas, por exemplo, "Haa’, "Mmm”, "Ah é?2", "Ah sim?",
certificam a atencdo e a disponibilidade para ouvir.
Realizacdo de escuta activa/reflexiva - fazer
devolucdes, salientar o essencial do que foi dito
pelo utente, comprovando a atencdo e o entendi-
mento da ideia.

Demonstracdo de empatia - fazer escuta activa
focalizada nos sentimentos de alguma forma
revelados pelo utente, certificando a atencdo e o
entendimento dos mesmos.

Lidar com a resisténcia

Auséncia de (contra)argumentacdo - evitar impor,
pelo contrario, dar sugestdes e dar espaco as ideias
do utente, enfatizar as escolhas pessoais, auxiliar
na procura de alternativas.

Auséncia de criticas - evitar verbalizar julgamentos
6bvios ou palavras que possam soar a julgamento,
assim como evitar expressdes faciais ou gestos que
denotem julgamento, aborrecimento, incredulidade,
parcialidade.

Respeito pelo estadio de mudanca - adaptar a in-
tervencdo a prontiddo do utente para a mudanca
comportamental (estd aberto a iniciar mudancas?
ou estd indiferente? ou ambivalente?), sendo con-
traproducente negociar objectivos de mudanca com
um utente em fase de pré-accdo.

Recurso a discrepancia - debater vantagens e des-
vantagens da mudanca, a discordancia entre o com-
portamento actual (desfavordvel) e os objectivos
desejados ou o comportamento desejavel, entre o
que é dito e 0 que praticado.

Promover a auto-eficacia

Uso do elogio - cumprimentar o utente pelos as-
pectos positivas, por aquilo que faz correctamente,
pelas mudangas concretizadas, pelos objectivos al-
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cancados, pelo esforco realizado.

Valorizacdo de sucessos - relembrar experiéncias
gque mostram a possibilidade de mudanca ou ex-
periéncias que resultaram em ganhos de qualidade
de vida.

Resumo da informacdo - durante a intervencdo,
havendo um crescendo de informagdes e sobretudo
na finalizagdo da intervengdo, rever ideias-chave,
para clarificar o que é essencial estabelecer o ponto
de situacdo e assim minimizar duvidas posteriores.
Antevisdo de dificuldades e provaveis solucfes -
identificar precocemente possiveis barreiras a
mudanca e ajudar o utente desde logo a identificar
possiveis solugdes.

Uso de linguagem adequada a literacia - vocabulario
claro, mais simples ou mais elaborado, desde que
adaptado ao utente, as suas capacidades cogniti-
vas, escolaridade, cultura, conhecimentos em salde.

CONSIDERACOES FINAIS

0 acolhimento de um estagiario implica o compro-
misso com objectivos pedagogicos inerentes a sua
formagdo especifica, um dos quais é claramente
relacionado com o saber estar e o saber estabelecer
uma relacdo eficaz com os utentes.

A comunicacdo emerge, a par de outros conheci-
mentos técnico-cientificos, como uma vertente pre-
ponderante na pratica profissional, impondo-se uma
forte aposta quer na formacdo académica quer na
formagdo pds-graduada e continua dos profissionais
em exercicio. Das competéncias da comunicacdo no
atendimento dos utentes, depende em grande me-
dida a colheita de historia, a extensdo do conheci-
mento do utente e do apoio prestado.

A melhoria das competéncias de comunicacdo
dos alunos estagiarios é um processo de treino que
ocupa tempo, mas que se acredita poder ser frutuoso.
Espera-se deste modo contribuir para uma pratica
mais consciente de estratégias de comunicacdo
com fins bem definidos, na relacdo estabelecida
com os utentes.
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Proteccao ambiental

Nascemos ha cinquenta anos. Somos pioneiros em pedagogia
alimentar, servindo anualmente em Portugal mais de 25 milhoes de
refeicoes equilibradas e saudaveis para satisfacao dos nossos clientes.

Conhecendo as especificidades do servico de alimentacao,
desenvolvemos um conjunto de solucdes que preservam a vertente
tradicional da alimentacao, fortalecendo-a, com as vantagens de uma
estrutura de apoio apta a resolver questdes tao relevantes como:
controle de custos, sequranca alimentar, implementacao diaria de
HACCP, acompanhamento nutricional, absentismo e formacdo
profissional.
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Nutricionistas
portugueses:
alguns dos

muitos exemplos
inspiradores!

Ndo é novidade que os nutricionistas sempre foram
reconhecidos pela sua versatilidade e tenacidade em
lutar mesmo em condicoes adversas. E sdao muitos
os exemplos de colegas que tém tido um percurso
brilhante nas Ciéncias da Nutricdo. Quisemos conhecer
melhor o percurso de seis colegas com trabalho
notavel na area. Optamos por colegas muito jovens,
com percursos diferentes e achamos que poderao
ser uma boa inspiracdo para os profissionais recém-
-chegados ao mercado do trabalho. A escolha ndo foi
facil, mas fica a promessa de que continuaremos esta
missdao de darmos visibilidade aos nossos colegas.
Nesta primeira tentativa escolhemos trés colegas a
exercer a sua actividade em Portugal e trés que estao
a trabalhar no estrangeiro. Tera agora oportunidade
de os conhecer melhor.

Comissdo para a Observagdo Permanente da Profissdo, Opp, APN
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Como é que se tornou empreendedor(a)?

Pessoalmente, acredito que o empreendedorismo existe em cada um de nos.
Todos temos 0s nossos sonhos, desejos e aspiracdes, que sdo o alimento do
empreendedorismo. No meu caso, tinha o desejo de trabalhar os temas da
Nutricdo e Educacdo Alimentar de forma diferente da que podia praticar na clinica
ou hospital. Por isso decidi criar um espago préprio onde pudesse desenvolver o
meu trabalho, da forma que sentia ser a mais adequada.

Considera que a sua formacdo fomentou o seu espirito empreendedor?
Acredito que a formagdo de base dos Nutricionistas na época em que me licenciei
ndo contemplava muitos aspectos relacionados com empreendedorismo - ha
doze anos atras, a colocacdo de Nutricionistas no mercado de trabalho era quase
automatica. Hoje, a situacdo é diferente e julgo que é fundamental complementar
a formacdo em Nutricdo com conhecimentos e experiéncias especificas nesta
drea,

Sumariamente, como é que comecou o0 seu negacio?

0 nascimento do Atelier de Nutricdo® é simples, Comecou com uma simples
pergunta - se o cuidado que eu colocava na elaboracdo e explicacdo dos planos
alimentares era sempre 0 mesmo, porgue é que algumas pessoas conseguiam
perder peso e outras ndo? Esta pergunta levou-me a procurar respostas em
areas tdo diversas como o marketing, a psicologia ou o coaching. Ainda hoje
continuo a procura de respostas para esta pergunta - é muito interessante
aquilo que se pode aprender das respostas de uma arquitecta ou de um
engenheiro mecanico a perguntas sobre Nutricdo ou Alimentagdo saudavel.
foi assim que surgiu a ideia de criar um espaco informal onde, de forma pratica
e divertida, qualquer pessoa pudesse aprender a comer e a gerir 0 seu peso.

Que metas tinha no inicio do seu negécio? Quanto tempo é que decorreu
desde a concepgdo do negécio até ao seu primeiro dia de trabalho?
Posso dizer que o principal objectivo quando criei o Atelier de Nutricdo® era o de
poder trabalhar da forma que considero mais correcta - sem a pressdo da agenda
e do tempo destinado a cada consulta, com calma e tempo para dar atencdo a
cada Cliente. Foi a partir desta ideia central que comecei a desenhar a forma de
funcionamento do Atelier - quais os servicos a prestar, a forma de os articular,
quais os indicadores de qualidade que deveriam ser monitorizados, qual a forma
de comunicar com os Clientes, etc. A meta era prestar um servico diferenciado com
reais mais-valias para os Clientes e por isso todo este processo de planeamento
demorou sensivelmente um ano.

Fala-se muito em plano de negécios... Tinha um quando comecou o seu?

Confesso que os numeros e a gestdo financeira ndo sdo o meu forte. Ndo,
ndo houve propriamente um plano de negécios, no sentido formal do termo.
£ embora o Atelier de Nutricdo® tenha surgido muito por intuicdo, a verdade é
que houve um planeamento detalhado dos varios aspectos que constituem este
negocio - identificaram-se pontos fortes e fracos da ideia de negécio, avaliou-
-se 0 que ja existia no mercado, analisou-se de que forma a oferta era realmente
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diferenciada e valida para o Cliente, estudaram-se varias opcoes de localizacdo,
imagem corporativa e comunicacdo.

Qual foi 0 seu momento mais triunfante como empresario?

Felizmente estes 6 anos de Atelier de Nutricdo® tém-me dado muitas alegrias.
Mais do que os grandes projectos que o Atelier tem conseguido celebrar com
multinacionais, tocam-me particularmente os agradecimentos que recebo de
pessoas que melhoraram a sua qualidade de vida com a nossa ajuda. Nunca
esquecerei a forma emocionada com que uma mde agradeceu publicamente a
ajuda que demos ao seu filho que, com apenas 14 anos, ja sofria de obesidade
morbida.

Como perspectiva o futuro da sua empresa? Que ambigdes se encontram
por concretizar?

Ha ainda tanta coisa que gostava de realizar! Ndo tenho ddvidas que o actual
cenario econémico obrigara as empresas a repensar varios aspectos da sua
existéncia e isso ndo se pode limitar a uma questdo de cortar custos! Tem de
se criar valor naquilo que se faz - 0 nosso objectivo deve ser sempre dar mais
e melhor as pessoas que nos escolhem! Este ano marca a realizagdo do primeiro
projecto do Atelier fora de Portugal. Mas estamos também a repensar a nossa
oferta de servicos e nesse sentido a direccdo a seguir sera «abrir» o Atelier
de Nutricdo® - abri-lo a comunidade e abri-lo também a todos aqueles que se
identifiguem com o trabalho que realizamos e que queiram dar o seu contributo.
Serd um desafio muito interessante e acredito que podemos ser bem sucedidos.

Diria que o seu patriménio mais valioso é...?

.. a capacidade de sonhar! Hoje usa-se muito a expressdo «fora da box», mas
sonhar ndo € mais que pensar «fora da box»! Nos sonhos ndo ha limites e
podemos fazer as coisas que gostamos, Como gostamos e Com as recompensas
que gostamos. £ o melhor de tudo é que muitas vezes os sonhos ndo estdo assim
tdo distantes da realidade.

Que conselho daria a um aspirante a empreendedor?

Talvez o principal conselho seja treinar a capacidade de seguir a intuicdo. Muitas
vezes, a ansia de triunfar ou a pressdo para obter resultados cegam-nos daquilo
que nos torna realmente diferentes como pessoas e que nos permite ser bem
sucedidos, Acredito que se seguirmas a nossa intuicdo, mais cedo ou mais tarde,
encontraremos um caminho que nos permitira fazer a diferenca e atingir sucesso
pessoal e profissional.




Nutricionistas portugueses: alguns dos muitos exemplos inspiradores!

Andrela
Santos

Nutricionista

Sécia APN n.° 781

Sabemos que tem trabalhado na area da Nutricao e desporto. Quer contar-
-nos como lhe surgiu o interesse em trabalhar nessa area?

Apesar de ndo estar directamente ligada ao desporto, sempre foi uma area que
me fascinou.. a competicdo, os niveis de exigéncia, a “perfeicdo” do corpo e da
mente... Por ter a plena consciéncia da importancia que as Ciéncias da Nutricdo
podiam ter neste “mundo’, o quanto podiam ajudar a explorar o potencial de cada
atleta e o facto de haver pouquissimo trabalho desenvolvido nesta area, fez com
que fosse uma das minhas op¢des de estagio.

A escolha da modalidade surgiu porque fazia parte da equipa de futebol feminino
da minha escola e era, sem dlvida, a Unica modalidade que, naquela altura, me
dizia algo.

Mesmo sabendo das adversidades que uma mulher podia ter neste mundo, ndo foi
minha preocupagdo... pois sabia que se mantivesse uma postura de rigor e seriedade
e se, no dia-a-dia, Ihes mostrasse que o meu trabalho podia ajuda-los a melhorar o
seu desempenho, ia conseguir o respeito e a atencdo por parte deles.

Concretamente, qual tem sido o seu percurso profissional na Nutricao
desportiva?

Iniciei o meu trabalho nas camadas jovens do Leixdes Sport Club. Entretanto, o
médico do clube reconheceu a dedicacdo, empenhamento e o quanto a nossa
area podia ser uma mais-valia para toda a equipa e colocou-me, também, a
trabalhar com os seniores. Depois disso, surgiu a oportunidade de trabalhar, a
titulo particular, com um atleta do Sporting Club de Portugal.

Como todos sabemos, o Futebol em Portugal ¢ uma modalidade que desperta
o interesse e atengdo da maioria das pessoas.. o facto de ter comegado nesta
modalidade abriu-me as portas para trabalhar também, a titulo particular, com
ciclistas de varias equipas, um atleta de Kung Fu que representou Portugal no
Campeonato do Mundo e varios tenistas.

Em desportos de equipa, colaborei com o Rugby do CDUP. Posteriormente
surgiu a oportunidade do Voleibol do Sporting Clube de Espinho e da Federacdo
Portuguesa de Ténis.

Considera que a sua formacdo pré-graduada a preparou adequadamente
para esta vertente profissional?

Na verdade, em termos concretos de abordagem tedrica, a nossa licenciatura
(FCNAUP) da-nos muito pouco. No entanto, alguns professores despertam em
nos o sentido critico, 0 gosto e a paixdo por aquilo que fazemos e ddo-nos as
ferramentas que precisamos para procurar, estudar e saber mais daquilo que
realmente nos interessa.

Mesmo assim, na fase inicial, foi um pouco dificil, mas houve sempre abertura por parte
de alguns professores e outras pessoas que trabalham na faculdade, em diferentes
departamentos, para ajudar no que precisava e tornar tudo mais simples.

Os clubes desportivos e treinadores sao receptivos a nossa participacao
na preparacao dos atletas? O que mais lhes agrada da nossa intervencao
e 0 que mais tentam contrariar, caso aconteca?

Ha de tudo.. uns mais atentos e receptivos a intervencdo de outras areas para
além daquelas que sempre fizeram parte do “treino visivel.. e outros, mais
tradicionalistas, que ndo conhecem bem qual 0 nosso trabalho e de que forma
podemos ajudar. E muito gratificante conquistar estes Ultimos. J4 me acontecey,
no inicio de uma época ter um treinador que, apesar de ndo dizer, eu reparava
que ndo valorizava muito.. entdo, eu trabalhava mais com o médico e preparador
fisico.. e, com o passar do tempo, ja era ele que vinha ter comigo, abordava o
assunto, falava de um ou outro atleta, perguntava como estava a evoluir.. Além
disso, comprovarem que, através de pequenos pormenores, os atletas ficam mais
aptos para o treino, tiram mais partido das suas capacidades e vdo ficando mais
cuidadosos e sensibilizados para cuidarem deles mesmos.

Em relagdo a contrariar, nunca me aconteceu nada do género. Como se costuma
dizer.."as regras sdo definidas no inicio do jogo".

Recorda-se de algum exemplo em que tenha pensado “a minha
intervencao foi fulcral para o sucesso deste atleta”? Fale-nos do quao
gratificante é para si trabalhar nesta area.

E sempre dificil responder a uma questdo destas. H4 momentos que sentimos que
anossaintervencdo é crucial, que ajuda imenso na melhoria do desempenho e no
sucesso daquele atleta. No entanto, esse mesmo atleta vive em sociedade, ndo
lida apenas connosco.. e hd uma série de factores que vdo muito para além do que
é anossa intervencdo.. Portanto, seria alguma presuncdo da minha parte dizer que
"aminhaintervencdo foi crucial’. Quanto a trabalhar nesta drea.. € a minha paixaolll
E muito gratificante sentir que nos “ouvem’ de um modo diferente de outros
pacientes, pois tém a conviccdo que podemos incutir determinados pormenores
que vdo ajudar a que estejam mais aptos fisica e psicologicamente! Por outro
lado, quando se trabalha em equipa, é ainda mais gratificante.. a comunicacao
que estabelecemos com outras dreas tdo distintas da nossa.. 0 que conseguimos
aprender e, além disso, acrescentar... contribuir..

Trabalha, também, em outras areas? Acha possivel um nutricionista, em
Portugal, auferir remuneracao suficiente neste campo de actuacao que
lhe permita trabalhar apenas nesta area?

Sim, também trabalho noutras dreas... Nutricdo clinica, marketing nutricional e
ensino. E estas sdo dreas extremamente gratificantes para mim, que me ddo
muito entusiamo.

Quanto aremuneracdo em desporto..claro que depende da estrutura/clube a que
estamos associados, e também dos objectivos individuais de cada um. No entanto,
todos sabemos que esta &rea vive muito de patrocinios e verbas destinadas ao
desporto.

Acredita que esta sera uma saida profissional para as Ciéncias da Nutricao
com futuro promissor?

Sem qualquer duavidalll Os atletas, treinadores, dirigentes estdo cada vez mais
despertos e atentos para incutirem medidas que possam ajudar ao sucesso
desportivo e j& perceberam que, a Nutricdo pode em determinados momentos
fazer a diferenca. Portanto, ndo tenho ddvidas que terd futuro!

Que conselhos deixaria aos colegas que queiram apostar neste campo
de actuacao?

0 conselho que deixo é que nunca deixem de realizar 0s vossos sonhos com
medo do que possa acontecer... de acharem que ndo vdo ser capazes, 0 medo de
arriscar... pois ninguém "sofre” quando vai em busca de algo que ambiciona ou
desejamuito... Pior do que o tal “medo de sofrer” é deixarmos de realizar aquilo em
que acreditamos! Temos que ir em frente, agir..depois arranjamos forcas, pedimos
ajuda, vamos a procura de solucdes.. e ai, conseguimos redescobrir talentos/
capacidades que até mesmo nos desconheciamos. Estudar muito, arriscar, ir para
além daquilo que é o 6bvio.. pois nesta drea e com a formagdo que adquirimos
na faculdade, temos margem para fazer muito trabalho.. com valor, inovador e
que deixa uma marca.



Mariana
Bessa

Nutricionista

Sécia APN n.° 825

Como é que se tornou empreendedora?

A ideia da criacdo da Nutrir surgiu ainda durante a faculdade, mas foi no ano
de estagio que se intensificou. Durante o estagio que realizei em Floriandpolis
(Santa Catarina-Brasil) contactei com uma realidade, ainda pouco desenvolvida em
Portugal, de empresas de consultoria em Alimentacdo e Nutricdo. Este contacto
mostrou-me que havia ainda muito ainovar nesta area em Portugal. Esta foi uma
perspectiva partilhada pelas colegas de curso, Georgina Campos e Inés Ruivo e,
em 2008, surgiu a Nutrir, entidade de Consultoria em Alimentacdo e Nutrigdo,
idealizada e formada por trés nutricionistas.

Considera que a sua formacdao fomentou o seu espirito empreendedor?
A formacdo académica contribuiu para o espirito empreendedor, ndo podendo
por isso deixar de agradecer a varios docentes da faculdade que sempre
acompanharam 0 Nosso projecto.

No entanto, mais do que fruto da minha formacdo, julgo que as caracteristicas
empreendedoras comuns as trés nutricionistas e as experiéncias vivenciadas
no ano de estagio foram factores determinantes para que déssemos o passo de
realizar 0 nosso projecto.

Sumariamente, como é que comegou o seu negécio? Que metas tinha no
inicio do seu negoécio? Quanto tempo é que decorreu desde a concepcao
do negocio até ao seu primeiro dia de trabalho?

Comecou por sucessivas reunides para definir o que viria a ser a Nutrir, quais
0S NOSSOS Servicos e 0 Nosso publico-alvo, para podermos avangar com a
nossa ideia de uma forma sélida e estruturada. Ouvimos potenciais clientes
e absorvemos a informacdo que eles tinham para nos dar. Comecamos a criar
0S NOSS0S primeiros produtos/servicas, que seriam depois personalizados para
cada cliente. Os passos seguintes foram o aluguer de um espaco e a criacdo
do site. A ideia de negdcio surgiu ainda durante o ano de estagio, mas desde
que come¢amos a por a ideia no papel até termos a nossa sede, decorreram
pouUCos meses.

Fala-se muito em plano de negécios... Tinha um quando comecou o seu?
Qual o orcamento que necessitou para iniciar actividade? Quais os custos
de manter a actividade?

Desde o primeiro momento, e ap6s contacto com entidades e pessoas que nos
ajudaram na parte burocratica que estabelecemos o nosso plano de negdécios,
que esta em constante actualizagdo. O investimento inicial foi baixo, conseguido
através do nosso proprio trabalho noutras actividades paralelas, nomeadamente
a formacdo.
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Qual foi 0 seu momento mais triunfante como empresaria?

Espero ainda ter muitos, pois trés anos ainda sdo um pequeno percurso. Ja tivemos
alguns convites para assumir determinados trabalhos que nos deixaram muito
honradas, e que comprovam o reconhecimento do nosso empenho e dedicacdo
em tudo o que fazemos.

Como perspectiva o futuro da sua empresa? Que ambicdes se encontram
por concretizar?

Ainda ha muito por concretizar, temos novos projectos para langar brevemente,
Estamos constantemente a Nutrir as nossas ideias e abertas a novas propostas.

Diria que o seu patrimdnio mais valioso é...?
Arede de contactos que estabelecemos, todo o patriménio e trabalho que olho
para tras e vejo que construimos, com uma éptima equipa..

Que conselho daria a um aspirante a empreendedor?
Lembrar que hd muitos obstaculos que tém de ser ultrapassados; que tudo demora
muito mais tempo do que imaginamos; que os horarios de trabalho sdo muito
"alargados”; que exige muita dedicacdo; que vdo surgir algumas frustractes; que
a compensagdo monetaria nem sempre € a que esperamaos; mas que quando se
gosta do que se faz, tudo isso é superavel e compensador.




Nutricionistas portugueses: alguns dos muitos exemplos inspiradores!

Hilario
Jesu

Nutricionista

Sécio APN n.° 788

Porque é que decidiu fazer a sua carreira no estrangeiro? Que objectivos
tinha quando tomou essa decisdo?

As razdes que me levaram a ir para o estrangeiro foram basicamente duas. A
primeira teve a ver com o facto de eu achar que do ponto de vista do crescimento
pessoal seriaimportante contactar e viver noutra cultura, Depois, achava também
que precisava de uma experiéncia internacional no meu curriculo. Ponderadas
varias situacdes, optei por estudar e escolhi um pais de cultura anglo-saxénica
pois difere mais da cultura latina que € a nossa.

Considera que a sua formacdo fomentou a vontade de procurar
oportunidades além fronteiras? Foi incentivado por alguém,
nomeadamente um Professor, a fazer esse percurso?

Julgo que durante a minha formacdo ndo houve muito encorajamento nesse
sentido. Quando terminei a licenciatura em 2005 ndo havia o interesse que
ha hoje em ir para fora. J& o havia sim, mas ndo tanto. Este fenémeno da
internacionalizacdo tem vindo a crescer de ano para ano. O meu interesse nasceu
do contacto com pessoas no meu circulo pessoal e ndo tanto académico ou
profissional. No entanto, quando comuniquei a minha decisdo e pedi referéncias
para me candidatar as escolas, todas as pessoas do meio académico e profissional
suportaram a minha decisdo.

Considera que a sua formacao pré-graduada o preparou adequadamente
para a realidade que enfrentou quando chegou ao seu local de trabalho?
Uma formacdo de nivel superior dd-nos dois tipos de preparacdo: as
competéncias técnicas e as sociais. Em termos técnicos julgo que sim. Senti-
-me sempre bem preparado nesse campo nas varias actividades e funcoes por
onde passei. Em termos de competéncias sociais, isto é, comunicacdo, lideranca,
empreendedorismo.. a formacdo poderia ter ido um pouco mais além. Mas por
aquilo que vou lendo parece-me que isso estd a mudar. Noto por exemplo que
o empreendedorismo comeca a ser mais falado hoje na faculdade onde estudei,
a FCNAUP. Acho que é importante que as pessoas vejam uma licenciatura
como algo que Ihes confere competéncias para poderem desenvolver funcdes
e trabalhos diferentes em diferentes contextos e ndo como uma formacdo
técnica para desenvolver um ou dois tipos de trabalho especifico.

Descreva, sumariamente, qual é a sua actividade ou linha de investigacdo.
Neste momento estudo um MBA a tempo inteiro. Este curso é um mestrado,
pouco virado para questdes académicas e muito virado para o desenvolvimento de
carreira. Diria que esta completamente padronizado pelo mundo todo, em termos
de acesso, contelido e objectivos, Facilmente se obtém muita informacdo acerca
do curso, admissdes, escolas e perspectivas profissionais.

Quais as vantagens e as desvantagens que reconhece ter por trabalhar
no seu local de trabalho, particularmente em termos profissionais? Em
termos de remuneracao, diria que o seu ordenado é quantas vezes
superior ao que usufruiria por realizar uma actividade semelhante
em Portugal?

A vantagem de estudar ou trabalhar fora é que se vé as coisas que nos rodeiam
com outros olhos. Temos de nos adaptar a uma maneira diferente de viver e
trabalhar, aceitando como normal aquilo que poderia parecer estranho. Serve
também para valorizarmos aquilo que de bom temos no nosso pais e que por vezes
ndo damos o devido valor. Em relacdo a remuneracdo ndo posso dizer nada por
agora pais sou estudante a tempo inteiro. Contudo, pelos valores que se falam
por ¢4, os saldrios sdo bem superiores. Apesar do custo de vida também ser
superior, parece-me claro que no final em termos financeiros compensa trabalhar
em Inglaterra em vez de Portugal.

Ha quanto tempo esta fora do pais? Foi dificil a sua adaptacao,
nomeadamente encontrar casa ou deslocar-se na cidade? Tenciona voltar
a0 pais nos proximos tempos?

A esse nivel tenho pouca experiéncia pois sai em Setembro passado, e estou
a viver numa residéncia universitaria num campus fora das cidades. Devido ao
facto de estar rodeado de pessoas mais ou menos da minha idade, com objectivos
semelhantes aos meus, a adaptacdo foi facil. A questdo da lingua é sempre
importante, mas por ser inglés as coisas tornam-se mais faceis do que se fosse
noutra lingua menos falada. Penso que a maioria das pessoas que vive fora do pals
pretende um dia regressar. Isto ja me foi dito inclusive por uma pessoa habituada
a recrutar pessoas de todo o mundo em Londres. Eu fago parte dessa maioria.
Agora ndo sei a data. No actual contexto econémico, Portugal ndo é um pais
atractivo. Se nos abstrairmos da questdo sentimental, basta pensar se terfamos
interesse em ir para paises em situacdo semelhante a nossa como Grécia e Irlanda.

Quais os seus objectivos profissionais a médio/longo prazo?

Termino o meu curso em Setembro e para depois mantenho as op¢des em aberto.
De qualquer forma ha coisas que ja sei dizer. Por exemplo, prefiro continuar pelo
sector privado por onde tenho desenvolvido a maior parte da minha carreira.
Em termos de funcdes j& desenvolvi actividades como nutricionista clinico e
comunitdrio e de gestor, mas de futuro penso enveredar mais pela drea da gestdo.

Que conselho daria a um colega que esteja a tomar a decisdo de trabalhar
no estrangeiro?

Arrisquem, mas sem ilusdes. Deixar familiares, amigos, toda a nossa zona de
conforto para tras ndo é facil. Todavia, penso que vale sempre a pena tentar. E uma
experiéncia enriquecedora tanto no plano pessoal como profissional. Enquanto
se pondera e analisa a hipdtese de sair do pais pode dar-se o caso de acharmos
que a decisdo ndo € a melhor, que é muito arriscada. Até pode ser o caso, mas
sem tentarem nunca vado saber. No final acredito que na esmagadora maioria
dos casos a decisdo é acertada e poucas sdo as pessoas que se arrependem de
tentar uma experiéncia deste género.




Vanessa
Candelas

Nutricionista

Sécia APN n.° 601

Porque é que decidiu fazer a sua carreira no estrangeiro? Que objectivos
tinha quando tomou essa decisdo?

A decisdo de sair do pais foi guiada pelo meu interesse em nutricdo e salde
publica. No meu ano de estagio fiz um curso de Verdo sobre "nutricdo e satde
pUblica na Europa” o que me ajudou a perceber que para além do meu interesse
em nutricdo e salide publica cultivado ao longo do curso, tinha interesse em saber
mais sobre 0 tema com uma perspectiva internacional. No seguimento desse curso
de Verdo, candidatei-me a um estagio na Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
em Genebra onde estive envolvida no desenvolvimento da Estratégia Global
de Alimentacdo, Actividade Fisica e Salde. Deste modo tive a oportunidade de
aprender mais sobre politicas nutricionais a escala global e essa passou a ser
uma das areas com maior interesse profissional. No final desse estagio, fui para
a Direcgdo Geral da Satuide em Portugal e mais tarde regressei a OMS em Genebra,
onde estive seis anos. Em ambas as instituicGes tive oportunidade de trabalhar,
ao nivel nacional e internacional, na promocdo de alimentacdo saudavel para a
prevencdo primaria das doencas crénicas.

Considera que a sua formacado pré-graduada a preparou adequadamente
para arealidade que enfrentou quando chegou ao seu local de trabalho?
0O curso de nutricdo é polivalente e oferece um leque variado de conhecimentos
sobre diversas areas. Considero que a minha formacdo universitaria foi
excelente para me preparar para a esfera laboral. Através do curso adquiri ndo
s6 conhecimentos programaticos essenciais, mas também as competéncias
necessarias que me permitiram estar preparada para aprender mais, investigar e
aprofundar conhecimentos técnicos adicionais que as minhas funcdes requeriam.

Descreva, sumariamente, qual é a sua actividade ou linha de investigacao.
Continuo a trabalhar na prevencdo primaria das doencas crénicas através
da promocdo da alimentacdo sauddvel e da actividade fisica regular, ao nivel
populacional. E uma area de trabalho muito interessante e para a qual ainda
faltam respostas a muitas perguntas, por exemplo : quais sdo 0s mecanismos de
colaboragBes multissectoriais mais eficazes para facilitar a adopcdo de estilos de
vida saudaveis a longo prazo, que permitem ter impacto sustentavel e resultados
positivos ao nivel populacional? Ou que intervencdes de promogdo de alimentacdo
saudavel com resultados positivos em paises de alto rendimento podem também
ser implementadas em paises de médio e baixo rendimento apds adaptacdo aos
variados contextos culturais ; e vice-versa? Ou quais as alteracGes ambientais
necessarias e que incentivos aos diferentes actores permitem obter melhores
resultados na promocdo da alimentacdo saudavel e da actividade fisica regular?
Sdo questBes importantes e cujas respostas tém potencial para elevados ganhos
de saude ao nivel populacional.
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Quais as vantagens e as desvantagens que reconhece ter por trabalhar
no seu local de trabalho, particularmente em termos profissionais? Em
termos de remuneracao, diria que o seu ordenado é quantas vezes
superior ao que usufruiria por realizar uma actividade semelhante
em Portugal?

Penso que uma das principais vantagens de se trabalhar numa organizacdo de
caracter internacional estd relacionada com o acesso a uma vasta quantidade de
informagdo. Acesso ainformagdo técnica e cientifica que é partilhada por exemplo
através das varias redes de investigacdo e de trabalho em diferentes paises, mas
também acesso a conhecimento sobre as diferentes culturas dos paises de onde
os funcionarios sdo provenientes. Essa troca de informacdo sobre os diversos
aspectos culturais e sobre os variados percursos de vida dos colegas é muito
enriquecedora tanto ao nivel pessoal como profissional.

Ha quanto tempo estd fora do pais? Foi dificil a sua adaptacao,
nomeadamente encontrar casa ou deslocar-se na cidade? Tenciona voltar
a0 pais nos proximos tempos?

Estou em Genebra desde 2005. Genebra é sede de centenas de organizacoes
internacionais (de agéncias especificas das NacOes Unidas, de organizacOes
ndo governamentais como por exemplo a Cruz Vermelha, de centros de
investigacdo, etc.). Mais de 40% da populacdo de Genebra sdo estrangeiros por
isso é relativamente facil estabelecer um circulo social, integrar-se na comunidade
internacional e adaptar-se a cidade.

Possivelmente regressarei a Portugal, mas por enquanto o trabalho que estou
a desenvolver é interessante e tenciono continuar a aprofundar os meus
conhecimentos técnicos com uma perspectiva global.

Que conselho daria a um colega que esteja a tomar a decisao de trabalhar
no estrangeiro?

Quem tem vontade de trabalhar fora, deve ter iniciativa e procurar oportunidades.
A experiéncia no estrangeiro pode ser muito enriquecedora. € importante sair com
a confianca que se teve uma boa formagdo académica e que se estd equipado
para enfrentar os varios desafios do mundo laboral fora do seu pais de origem.




Nutricionistas portugueses: alguns dos muitos exemplos inspiradores!

Fillomena
Gomes

Nutricionista

Sécia APN n.° 752

Porque é que decidiu fazer a sua carreira no estrangeiro? Que objectivos
tinha quando tomou essa decisdo?

A minha primeira experiéncia no estrangeiro deu-se ainda enquanto aluna, no quinto
ano da licenciatura. Por ter familia a viver na Califérnia e por saber que poderia
reduzir os custos associados a um estagio no estrangeiro com o seu auxilio, este
foi o destino que escolhi para completar o meu estagio curricular. Depois de uma
longa e extensiva procura encontrei uma instituicdo (“Choices for Children”) que me
permitiu desenvolver diversas actividades em restauracdo e nutricdo comunitdria e,
acima de tudo, aplicar directamente uma das mais importantes politicas nutricionais
dos Estados Unidos da América (EUA) - o Child Care Food Program. Solicitei também
aminha orientadora local para passar “um dia com um nutricionista” durante estes 3
meses, 0 que me permitiu ver o que pode este profissional fazer nos EUA. Foi uma
experiencia fantastica, onde nasceu a minha paixdo por satde publica e politicas
nutricionais.

Terminei a licenciatura em Julho de 2008 (FCNAUP) e no mesmo més comecei a
trabalhar na Santa Casa da Misericérdia da Pévoa de Lanhoso, em Braga. A minha
actuacdo ndo podia ser mais variadal

A decisdo de fazer o doutoramento nasceu cerca de um ano depois, como resultado
de um crescente gosto pela investigacdo e ensino, pela necessidade de me
especializar e pela vontade de voltar a sair do pafs. Surgiu entdo a oportunidade de
darinicio a um programa doutoral em nutricao, no King's College London, financiado
pela Fundacdo Portuguesa para a Ciéncia e Tecnologia.

Antes de vir para Londres realizei ainda o estagio oficial da Comissdo Europeia, na
Unidade "Legislacdo Alimentar, nutricdo e rotulagem” da Direccdo-Geral da Salde
e Consumidores, Eis uma experiéncia fantastica para perceber, em primeira mdo, o
funcionamento dos servicos e as politicas da Comissdo Europeia.

Qual a razdo da carreira no estrangeiro? Permita-me que responda com uma
questdo: qual arazdo de uma carreira em Portugal quando existe todo este leque
de experiéncias Unicas a nossa espera?

Considera que a sua formacdo fomentou a vontade de procurar
oportunidades além-fronteiras? Foi incentivada por alguém,
nomeadamente um Professor, a fazer esse percurso?

Eu ndo diria que a minha formacdo fomentou, mas sim que permitiu a minha
vontade (pré-existente) de procurar oportunidades além-fronteiras transformar-
-se em realidade. Considero que o apoio oficial de uma universidade ou mesmo o
informal de um Professor facilita a obtencdo de uma candidatura bem-sucedida.

Considera que a sua formacdo pré-graduada a preparou adequadamente
para a realidade que enfrentou quando chegou ao seu local de trabalho?
Sem duvida! Quando cheguei a California, estava extremamente ansiosa e com
receio de ndo conseguir dar resposta a um estagio que eu considero ser muito
bem organizado (seguindo os standards da American Dietetic Association). A
verdade é que nunca senti nenhuma falha de conhecimento ou de competéncias
técnicas e fui capaz de completar todas as tarefas.

Naturalmente, ndo me conseguia expressar tdo bem em inglés como o faria
em portugués, e tive que explorar os habitos alimentares tipicos do pais (bem

diferentes dos portugueses!). Por exemplo, ao preparar os menus dos infantarios
que estavam sob a gestdo da "Choices for Children” tinha que ter em consideracdo
que as criangas estavam habituadas a comer pedacos de aipo com manteiga de
amendoim (!) e tive que criar um menu para os infantarios que eram “peanut
free” justificado pela elevada prevaléncia de alergias a amendoim naquela area.
0 mesmo aconteceu quando cheguei aos hospitais de Londres e me deparei com
uma realidade multicultural, que requer a disponibilidade de “menus étnicos”.

Descreva, sumariamente, qual é a sua actividade ou linha de investigacao.
Neste momento estou a conduzir uma série de estudos para determinar a
associacdo entre o estado nutricional (e risco de desnutricdo) e os resultados
clinicos de doentes no pdés-AVC,

Entre vdrios objectivos, pretendo estabelecer a validade preditiva do MUST e de
outra ferramenta de rastreio do risco de desnutricdo em doentes que tenham tido
um AVC, e pretendo também “dissecar” o paradoxo da obesidade observado em
estudos recentes, isto é, depois de terem um AVC, os individuos com excesso de
peso e/ou obesidade tem uma taxa de mortalidade significativamente menor,
quando comparados com os individuos normoponderais.

Participo ainda na revisdo das recomendac®es nutricionais (das guidelines clinicas
nacionais) no p6s-AVC, elaboradas pelo Royal College of Physicians.

Quais as vantagens e as desvantagens que reconhece ter por trabalhar
no seu local de trabalho, particularmente em termos profissionais? Em
termos de remuneracdo, diria que o seu ordenado é quantas vezes
superior ao que usufruiria por realizar uma actividade semelhante
em Portugal?

Um dos hospitais onde estou a recrutar doentes para 0 meu actual estudo tem no
seu Departamento de Nutri¢do e Dietética mais de 30 nutricionistas (dietitians
no Reino Unido; e note-se que n6s podemos obter o reconhecimento de ambas
as qualificacGes profissionais neste pafs), cada um com a sua especialidade, que
se cria a medida que se progride na carreira. Esta é uma realidade que me agrada
pois concordo plenamente com o conceito de especializagdo do nutricionista, onde
a sua drea de actuacdo esta muito bem definida e o seu trabalho acaba por ter
resultados melhores e mais visiveis.

0 salario do nutricionista que trabalha no Sistema Nacional de Saude no Reino
Unido é 2 a 4 vezes superior ao equivalente em Portugal, mas o custo de vida
(principalmente em habitacdo e transportes) é também superior.

Saindo da drea clinica, posso afirmar que existe uma grande disponibilidade
de recursos para investigacdo. Outro aspecto positivo é ter a possibilidade de
colaborar com investigadores internacionalmente conhecidos.

Considero ainda ser uma vantagem a auséncia de titulos e o adequado
reconhecimento de competéncias, que se traduz (quase) sempre numa
consequente remuneracdo de servicos prestados.

Como principais desvantagens incluo o tempo gasto em deslocagdo (que chega
a ser de 4h/dia, no meu caso), uma maior burocracia, a falta de sol e, em geral,
uma maior competicdo.

Ha quanto tempo esta fora do pais? Foi dificil a sua adaptacao,
nomeadamente encontrar casa ou deslocar-se na cidade? Tenciona voltar
a0 pais nos proximos tempos?

Estou forado pais ha 2 anos e 2 meses. A adaptacdo a ambas as cidades (Bruxelas
e Londres) foi rapida e facilitada pela ajuda de pessoas que ja conhecia (ou que
conheci assim que cheguei) e pela boa organizacdo das instituicdes que me
acolheram. Encontrar casa em Londres ndo € facil, mas, como grande cidade que
é, todas as informac0es Uteis sdo devidamente disponibilizadas online.

Para terminar o doutoramento precisarei de ficar em Londres, pelo menos, durante
mais 1,5-2 anos. A etapa seguinte dependerda de oportunidades que entretanto
surgirem. Se em Portugal eu ndo conseguir encontrar uma oportunidade que me
permita alcancar os meus objectivos, ndo descarto a possibilidade de continuar
em Londres ou de vir a trabalhar noutro pais europeu por mais alguns anos. ldeias
ndo faltam!

Quais os seus objectivos profissionais a médio/longo prazo?

O objectivo final é regressar a Portugal. Com o perfil académico que acredito
possuir, espero poder leccionar numa universidade para partilhar todas as
experiéncias e conhecimentos que adquiri e, sendo possivel, contribuir para o
desenvolvimento da nossa profissdo.



Espero ainda poder usufruir da rede de contactos que vou criando para manter
actividades internacionais e, a nivel nacional, gostaria de dar continuidade a vérias
actividades do Grupo de Estudo da Desnutricdo e de colaborar com a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados. Se este regresso a Portugal vai acontecer no
final do Doutoramento ou a longo prazo, sé o tempo o dira.

Que conselho daria a um colega que esteja a tomar a decisao de trabalhar
no estrangeiro?

0 conselho ird, naturalmente, variar de caso para caso. Se o colega ainda estiver
a estudar, o meu conselho é que aproveite o estagio (ou até um més de umas
férias de Verdo) para ter o primeiro contacto com a realidade do novo pais e,
eventualmente criar a necessidade de um novo posto de trabalho. Caso tenha
terminado o curso e queira apostar num curso pés-graduado, talvez esta seja
a melhor forma de "entrar no sistema” do pais. No entanto, ha que fazer uma
pesquisa sobre os cursos disponiveis (ex, nutricdo vs. dietética) e certificar-se
que esses serdo posteriormente reconhecidos.

(Caso esteja a procura de um emprego remunerado, ha que ter um bom dominio
da lingua (incluindo os termos técnicos!) e fazer uma pesquisa sobre os requisitos
de cada pafs, isto é, ver qual a definicdo de nutricionista no pais, qual a entidade
responsavel pelo reconhecimento da profissdo, tempo necessario para aprovacdo,
etc.

Se a nutricdo clinica se revelar ser mais dificil de exercer do que o esperado,
provavelmente sera mais facil trabalhar numa empresa de restauracdo, numa
indUstria alimentar, numa empresa de consultoria ou em nutricdo comunitaria.
0 sucesso da candidatura é proporcional a personalizacdo que esta recebeu
e, portanto, é importante procurar ofertas cujas funcdes estejam ligadas a
experiéncia profissional do colega.

Eat 5 a day
for better health!
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Normas de publicacao

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

O primeiro nimero foi editado em 20071 e desde ai tem vindo a ser editada anualmente,
sendo distribuida gratuitamente junto dos associados da APN, instituicGes da area da saude
e nutricdo e empresas agro-alimentares.

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

- Apresentacdo de um estudo cientifico actual e original ou uma revisdo bibliografica de um
tema ligado a alimentacdo e nutricdo; ou um artigo de caracter profissional com a descricdao
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 publicagdo do artigo (modelo em
WWW.apn.org.pt);

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

Redaccdo do artigo

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

2. Artigos de revisao

3. Artigos de caracter profissional

1. Artigos originais

0 ndmero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliogréficas e as figuras, graficos
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 indicagdo de
ndmero 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°
Discussao dos resultados; 11° Conclusdes;

- 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 Nutri¢do, Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentagdo da Univer-
sidade 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 responsdvel pela cor-
respondéncia devem ser também indicados.

4° Resumo

0 resumo podera ter até 300 palavras, devendo ser estruturado em Introducdo, Objectivos, Méto-
dos, Resultados e Conclusdes. Deve ser apresentado em Portugués e em Inglés.

5° Palavras-Chave

Indicar uma lista com um maximo de seis palavras-chave do artigo. Deve ser apresentada em
Portugués e em Inglés.

6° Introducdo

A introducdo deve incluir de forma clara os conhecimentos anteriores sobre o tépico 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 bibliograficas devem ser colocadas ao longo do texto em numeragdo arabe, 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, priticas 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 aplique. Os métodos utilizados devem ser acompanhados das referéncias bibliograficas
correspondentes.

9° Resultados

Os resultados devem ser apresentados de forma clara e didactica para uma facil percepgdo. Deve
fazer-se referéncia as figuras, gréficos e tabelas, indicando o respectivo nome e nimero drabe e

entre paréntesis. 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 numero drabe entre paréntesis. A discussdo deve ainda incluir as principais limitages 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 afirmagdes e conclusdes ndo baseadas nos resultados obtidos.

12° Agradecimentos

A redacgdo de agradecimentos é 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 citagdo 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 publicacdo; niimero do capitulo: paginas.

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

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

Devem citar-se apenas artigos publicados (incluindo os aceites para publicagdo “in press”) e deve
evitar-se a citagdo 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, graficos e tabelas deve estar bem perceptivel, devendo ser
colocada em nimero drabe entre paréntesis.

Estas representagdes devem ser colocadas no final do documento, a seguir as referéncias bibliogra-
ficas do artigo, em paginas separadas, e a ordem pela qual deverdo ser inseridos terd 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 nu-
meragdo drabe (ex: Tabela 1). A legenda aparecerd por baixo de cada figura ou grafico referenciando-
-se com numeragdo drabe (ex: Figura 1). Os titulos e legendas devem ser o mais explicitos possivel,
de forma a permitir uma facil interpretagdo 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 repre-
sentagdo.

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

2. Artigos de revisdo

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

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

Pagina de titulo e instituicSes

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

Os pontos comuns com as orientagdes referidas anteriormente para os artigos originais
deverdo seguir as mesmas indicagdes.

6° Texto principal

Deverd preferencialmente incluir subtitulos para melhor percep¢do dos vdrios aspectos do tema
abordado.

7° Andlise critica

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

3. Artigos de caracter profissional

0 numero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, graficos e
tabelas 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 instituicbes

- 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 (se forem usadas);

11° Figuras, graficos, tabelas e respectivas legendas.

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

Tratamento Editorial

Aguando da recepgdo todos os artigos serdo numerados, sendo o dito nimero comunicado aos
autores e passando o mesmo a identificar o artigo na comunicagdo entre os autores e a Revista.

Os textos, devidamente anonimizados, serdo entdo apreciados pelo Conselho Editorial e pelo Con-
selho 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 alteragdes, rejeitados ou
aceites mediante correc¢es, propostas aos autores. Neste ultimo caso, € feito o envio das altera-
¢Bes propostas aos autores para que as efectuem dentro de um prazo estipulado. A rejeicdo de um
artigo sera 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
sera assumida pelo Editor da Revista. Uma vez aceite o artigo para publicagdo, a revisdo das provas
da Revista devera ser feita num maximo de trés dias Uteis, onde apenas é possivel fazer correccdes
de erros ortograficos.

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



\
&
e

A Revista Nutricias é distribuida gratuitamente a:
Administracdes Regionais de Salide

AssociacBes Cientificas e Profissionais na drea da Satde
Associados da Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas
Camaras Municipais

Centros de Saude

Direcgdes Regionais de Educagdo

Empresas de Restauragdo Colectiva

Hospitais

IndUstria Agro-Alimentar

IndUstria Farmacéutica

Instituicdes de Ensino Superior na drea da Salde
Ministérios

ssociacao) " ortuguesa
dos Nutricionistas

Patrocinadores desta edicdo:

Bacelar e Irmdo, Lda.

Baxter Médico-Farmacéutica, Lda.

Bolachas Gullon, Lda.

Eurest, Lda.

Fresenius Kabi Pharma Portugal, Lda.

GERTAL, SA.

Instituto Becel

ITAU - Instituto Técnico de Alimentacdo Humana, S.A.
MediRex Pharma

Omega Pharma

Uniself, Sociedade de Restaurantes Publicos e Privados, SA.
Unitrés, Comércio de Equipamentos e Servicos, Lda.

A publicidade ndo tem necessariamente o aval cientifico da
Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas.

No site www.apn.org.pt poderd consultar e efectuar
download da Revista Nutricias.
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