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Como ¢ habitual, o0 Congresso de Nutricdo e Alimentagéo é o evento
onde, por exceléncia, se relnem os profissionais da Nutrigado para
ouvirem as Ultimas novidades em cada uma das areas de actuacéao
do Nutricionista. E também onde, no espaco dedicado a comunica-
coes livres e posters, séo divulgados trabalhos cientificos de elevado
mérito, por iniciativa dos seus autores, momento que engrandece o
congresso pela qualidade e diversidade sempre verificadas. E, por
tradicdo, é também o momento escolhido pela Associagdo
Portuguesa dos Nutricionistas para distribuir mais um nimero da sua
revista, a Nutricias, revista de indole cientifica que tem o propdsito de
divulgar trabalhos de investigagao ou de revisao, efectuados por nutri-
cionistas, que ao serem divulgados também pelas instituicdes que
directa ou indirectamente se relacionam com a nutricéo, permitem a
divulgagao da profissdo e o que dela se pode esperar.

Este nimero da Nutricias conta com artigos que mostram e demons-
tram que € importante adoptar estratégias de educagao alimentar, e

PAGINAS2I3

que os resultados nao tardam a aparecer...A obesidade, considerada
pela Organizacao Mundial de Satde como a epidemia global do sécu-
lo XXI, e que assume particular importancia em idade pediatrica,
marca também presenca neste nlimero. Mas além da obesidade,
todas as doengas crénicas nao transmissiveis, nomeadamente as
neoplasias, estdo a aumentar drasticamente, e a investigagado mais
recente demonstra os efeitos benéficos da vitamina D. Por outro lado,
a preocupagao com a actividade fisica esta também na ordem do dia,
e a ingestéo de proteinas na pratica desportiva merece também uma
reflexdo. As novas abordagens na gestdao de competéncias devem
também ser tidas em consideracdo nas diferentes areas de actuacéo
profissional, e o coaching tem demonstrado ser eficaz.

Assim, e como sempre, deixamo-lo com boas Nutricias...

Clara Matos
Secretéria Geral da Associagcdo Portuguesa dos Nutricionistas
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O TRABALHO DE PROJECTO COMO
ESTRATEGIA PARA A PROMOCAO
DA EDUCACAO ALIMENTAR

Este trabalho foi desenvolvido na Escola E. B. 2,3 Escultor Anténio
Fernandes de S&, Oliveira do Douro, Gaia. Foi realizado no ambito do
Mestrado em Educagdo — Supervisdo Pedagdgica no Ensino das
Ciéncias da Natureza da Universidade do Minho (UM), tese concluida
em Dezembro de 2006 e orientada pela Prof.2 Dra. Conceigéo Duarte,
professora catedratica do IEP da UM.

Resumo

Habitos alimentares incorrectos, aliados a inactividade fisica, estéo
identificados entre os principais factores implicados na origem das
doengas cronicas nao transmissiveis. Ao nivel do ensino basico a
Educacéo Alimentar (EA) deve ser considerada pelas escolas area de
eleicdo, e abordada numa perspectiva interdisciplinar, surgindo a Area
de Projecto como uma area de exceléncia para intervir.

Os objectivos do estudo foram conhecer habitos alimentares de jovens
em idade escolar, planificar e implementar uma intervencdo em EA,
segundo uma metodologia de projecto e avaliar o trabalho realizado.

A investigacdo envolveu 36 alunos, distribuidos por uma turma experi-
mental (n=17) e uma de controlo (n=19), que responderam a um ques-
tionario aplicado como pré-teste e pos-teste. Na turma controlo (T.C.)
foram leccionados o0s conteldos programaticos de Ciéncias da
Natureza. Na turma experimental (T.E), a par deste processo, imple-
mentou-se uma planificacdo de EA em Area de Projecto.

A andlise dos resultados permite concluir que, na T.E. houve uma evo-
lugéo positiva quer ao nivel dos conhecimentos, quer das atitudes e
comportamentos face a pratica de uma alimentacéo saudavel. Os alu-
nos da T.C. revelaram conceitos incorrectos e praticas pouco sauda-
veis, 0 que vem confirmar resultados obtidos noutras investigacoes.
Face aos resultados, parece licito inferir que de estratégias pedagodgicas
diversificadas e a producao de materiais pelos alunos pode contribuir
para a aquisicao e manutencéo de habitos alimentares saudaveis.

Introducao

A infancia e a adolescéncia sao fases da vida em que se moldam com-
portamentos e se criam habitos alimentares que irdo permanecer pela
vida fora'. Por esta razéo, considera-se que sera nestas idades que a
educacao para a salde, nomeadamente a educacdo alimentar, deve
assumir particular importancia e ser considerada pelas escolas uma area
de eleicao?. Por outro lado, reconhecendo-se o facto da leccionacao dos
contetidos programaticos sobre o tema néo se revelar eficaz na mudan-
ca de habitos alimentares, dado que os jovens continuam a revelar con-
ceitos incorrectos e praticas pouco saudaveis,** consideramos que a
investigacao de estratégias e metodologias para tornar eficaz a educa-
cao alimentar na escola continua a necessitar de particular atengéo e de
maior investimento. Ao integrar no seu projecto educativo a "promogao
da saude", a escola torna-se num espago importante para a concretiza-
¢ao de uma nova dinamica. A nosso ver, para realizar uma educacao ali-
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mentar efectiva, € necessario que esta nao se confine ao ensino da nutri-
¢ao, mas que possibilite uma abordagem enriquecedora, que permita
formar noutras vertentes, de natureza social, cultural, histérica e mesmo
ambiental®. S6 deste modo, a aprendizagem significativa dos contetidos
sobre alimentacdo podera garantir aos jovens a aquisicdo de competén-
cias no sentido de realizarem escolhas alimentares e consumos sauda-
veis. Foi nesta perspectiva que a Area de Projecto nos surgiu como uma
area de exceléncia para a exploragéo desta tematica. Ao utilizar uma
nova metodologia, o trabalho de projecto, pretendiamos, através da pro-
blematizacéo, da investigagao, da partilha, construir um saber significati-
vo e funcional. Consideramos que a Educacéo Alimentar deve ser traba-
lhada de uma forma transversal nas diferentes areas curriculares®, mas
fard todo o sentido explorar este tema em Area de Projecto, onde se
podera conseguir uma verdadeira oportunidade de implementar a edu-
cacao para a cidadania. O Trabalho de Projecto € uma metodologia acti-
va que favorece a formacao pessoal e social.® Esta metodologia surge da
necessidade de valorizar a participacao do aluno e do professor no pro-
cesso de ensino — aprendizagem. Os projectos possibilitam a participa-
¢ao activa dos alunos e dao mais significado aos espacgos de aprendiza-
gem. Compete ao professor apoiar o aluno na identificacdo de
problemas, na reflexao sobre os problemas e na transformagao dessa
reflexdo em acgdes. O desenvolvimento de um projecto pressupde pla-
neamento, execugao e avaliagdo.*” Os alunos devem definir o problema,
planear o trabalho de grupo, desenvolvé-lo, preparar o produto final e
apresenta-lo a turma, avaliando permanentemente o trabalho que estao
a desenvolver e introduzindo os ajustes necessarios. Sera concedendo
oportunidades para a tomada de decisdes, incentivando o aprender a
aprender, valorizando a gastronomia tradicional, a elaboracao de emen-
tas, a promocao de um clima de participacéo das familias, ou seja, levan-
do os jovens a assumir responsabilidade na escolha feita em relacao a
forma como se alimentam e as implicagdes dessa escolha na sua satde
e bem-estar que poderemos intervir de forma mais eficaz.® Neste quadro
de entendimento, a génese do nosso estudo situa-se na interrogagao de
duas questdes centrais: por um lado, questionar se o Trabalho de
Projecto podera ser uma estratégia de exceléncia em Educacao
Alimentar; por outro lado, analisar e compreender os factores que contri-
buem para as praticas alimentares de jovens do 6° ano de escolaridade.

Descricao do Estudo

Esta investigacéo pretende dar a conhecer a realidade alimentar de
jovens em idade escolar, estudando, por um lado, as suas praticas ali-
mentares e, por outro lado, a eficacia de uma estratégia educativa, com
vista a adopcao de praticas alimentares saudaveis.

O estudo envolveu a planificacao e implementacao de uma interven-
¢80 em educacao alimentar em Area de Projecto, segundo uma meto-
dologia de projecto, numa turma do 6° ano de escolaridade e tinha
como objectivo actuar ao nivel das atitudes e praticas alimentares dos
alunos dessa turma.



Para efectuar este estudo, constituiram-se dois grupos, um experi-
mental e um de controlo, cada grupo formado por alunos de uma
turma, sendo as duas turmas seleccionadas na mesma escola. As
duas turmas tinham em comum a mesma professora a leccionar a dis-
ciplina de Ciéncias da Natureza, pelo facto de pretendermos manter
constante essa variavel. Em ambos os grupos, a professora tinha lec-
cionado o conteudo programatico “Alimentagéo” nas aulas de
Ciéncias da Natureza. Apds a definicdo do problema e dos objectivos
da investigacao, foram elaboradas questdes de formato variado,
essencialmente questdes abertas de resposta orientada e escolha
multipla. O questionario que daqui resultou foi usado como pré-teste,
composto por sete questdes, conforme descrito na tabela Il. O pds-
teste € composto por seis questdes com a mesma estrutura do pré-
teste, ao qual foi retirada a Ultima questao que tinha sido incluida para
testar apenas a fiabilidade das respostas.

O estudo iniciou-se com a aplicagao do pré-teste nas duas turmas ja
mencionadas, apds o qual, nos 1° e 2° periodos do ano lectivo de
2004/2005, se aplicou o projecto de intervencao, apenas na turma
experimental, seguindo uma metodologia de projecto.

O plano de trabalho decorreu ao longo de dois periodos lectivos, num
total de 24 blocos de 90 minutos. Um més apds o final da intervencao,
no inicio do 3° periodo, os alunos dos dois grupos preencheram o
mesmo questionario, funcionando agora como pos-teste. A compara-
¢ao dos dados da turma experimental, antes e apds a intervengao, per-
mitiu concluir se houve evolucdo nas atitudes e praticas alimentares.
Seguidamente, esses dados foram comparados com os dados recolhi-
dos junto do grupo de controlo. A comparagao dos dados das duas tur-
mas (turma experimental e turma de controlo) permitiu tirar conclusoes
acerca da eficacia do trabalho de intervencao realizado, no que respei-
ta a promogéao de atitudes e praticas para uma alimentacéo saudavel.
A andlise de dados constitui um esforco de “interpretacéo que oscila
entre o rigor da objectividade e a fecundidade da subjectividade”.?
As respostas dos alunos aos questionarios, utilizados como pré-teste
e pos-teste, foram analisadas tendo em conta a sua natureza.

Os dados do estudo foram tratados através de distribuicao de fre-
quéncias obtidas nos itens do questionario relativos a variaveis de
categoria, que passaremos a definir.

Estamos perante dois tipos de analise de conteudo: andlise qualitativa
e andlise quantitativa.

Na andlise qualitativa, pretendemos identificar e compreender as
razdes que levam os alunos a fazer opgdes de consumo alimentar.
Agrupamos os dados em categorias que facilitam a comparagéo entre
antes e apds 0 ensino.

Uma vez que a investigacéo incluia uma forte componente qualitativa,
consideramos que a construcao de categorias de resposta seria o
mais adequado. Foram definidas categorias a posteriori, com vista a
minimizar a subjectividade da andlise e reduzir os dados.

A técnica de andlise de “contetido consiste na descrigao objectiva, sis-
tematica e quantitativa do contelido manifesto da comunicagéo”.'

A resposta dada por cada aluno foi lida e registada. Em seguida, foram
agrupadas as respostas semelhantes. Foram entéo definidas as cate-
gorias, a que se fizeram corresponder uma série de atributos retirados
das respostas e tendo em conta a natureza da questao. As respostas
dadas pelos alunos as questdes de natureza aberta do questionario
foram classificadas segundo um sistema de categorias definidas a
posteriori. Para a questédo 2.2. definimos outras categorias de respos-
ta, também a posteriori, agrupando as razdes da escolha.
Consideramos importante agrupar as razdes da escolha para analisar
mais faciimente o fundamento da seleccao que os alunos fizeram.

Na analise de questdes de escolha alternativa, analisamos o nimero e
a percentagem das respostas. Na questao 6, a analise de frequéncia

de consumo e a andlise das razbes de consumo foi efectuada com
base no nimero e na percentagem de respostas.

Na tabela lll apresentamos exemplos das respostas dos alunos e as
categorias definidas a posteriori.

Na andlise quantitativa, pretendemos saber quais sdo os pontos de
vista mais frequentes e quais os menos frequentes, aplicando um con-
junto de categorias aos dados, com a finalidade de gerar frequéncias
e percentagens por categoria.

A anélise baseou-se essencialmente nas frequéncias de consumo de
alimentos considerados saudaveis e de alimentos ndo saudaveis e nas
razdes que presidem a esse consumo, tentando entender as razdes
que tornam uns alimentos mais apreciados e, por isso, mais consumi-
dos e outros menos apreciados €, por isso, consumidos com menos
frequéncia.

A eficacia da intervencao foi inferida com base nas alteracoes que se
fizeram sentir, respeitantes a pratica de uma alimentacao saudavel, uti-
lizando a andlise da distribuicao percentual das respostas dos alunos
nas situacdes antes e apds a intervencao.

Por fim, os dados obtidos foram submetidos a operagdes estatisticas sim-
ples, utilizando o programa informatico Excel, através de frequéncias rela-
tivas (percentagens), que nos permitem organizar tabelas de resultados e
gréficos, de modo a facilitar a apresentagéo dos resultados do estudo.

Resultados

Na tabela | esta indicada a caracterizagéo da amostra.

Os dados mostram-nos que como se pode verificar no grafico 1,
houve uma evolugao positiva na escolha da cantina, pelo grupo expe-
rimental, que passou de 47% para 82,4%.

A escolha de alimentos saudaveis pelo grupo experimental passou de
47% para 76,4%, como mostra o grafico 2.

A preocupacao em comer saudavel nao sofreu grandes alteragoes. Os
aspectos relacionados com as caracteristicas dos alimentos que inter-
ferem com os sentidos, parecem ser altamente determinantes nas
razbes da escolha, como se pode constatar nos graficos 3 e 4.

No que se refere ao ensino da alimentagao, este parece ter tido utili-
dade para este grupo, no sentido em que os alunos referem a sua
contribuicao para modificar habitos alimentares, tendo a percentagem
obtida no pds-teste aumentado para 82%, contra os 53% do pré-
teste, como se pode verificar no grafico 5. As razbes apontadas para
a modificacao de habitos alimentares foram o facto de quererem pra-
ticar uma alimentacéo mais saudavel (grafico 5).

No que se refere a consumos alimentares, verificou-se um aumento do
consumo de leite. Os alunos que nunca bebiam leite, passaram a fazé-
lo “porque faz bem” (grafico 6). O consumo de peixe e ovos aumentou.
As razbes para passar a consumir peixe e ovos sao “porque gosto” e
“nao gosto, mas consumo porque faz bem”, como se pode constatar
nos graficos 7 e 8. O consumo de leguminosas secas nao revelou gran-
des alteracdes, mas aumentou a percentagem dos que dizem gostar de
feijao (grafico 9). O grao ndo é téo do agrado da maioria dos alunos
deste grupo (grafico 10). O consumo de saladas manteve-se elevado,
sendo que a maioria refere gostar de saladas (grafico 11). O consumo
de legumes no prato, apesar de ter aumentado, n&o é significativo (gra-
fico 12). O consumo diario de sopa, embora tenha diminuido, continua
a ser do agrado dos alunos (65%) (gréficos 13 e 14). O consumo de
hamburguer, batatas fritas e pizza, embora ainda seja muito elevado,
pelo facto dos alunos considerarem gostar destes alimentos, diminuiu
um pouco (graficos 16 e 17). O consumo de bolos e bolachas € inferior
ao do grupo controle (graficos 18 e 19). O consumo de guloseimas tor-
nou-se um pouco menos frequente (graficos 20 e 21). O consumo dia-
rio de sumos aumentou e o de refrigerantes diminuiu (graficos 22 e 23).



Caracterizagdo da amostra

Numero total de alunos

Nuamero e percentagem de
alunos do sexo masculino

Namero e percentagem de
alunos do sexo feminino
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Média das idades NUmero de alunos repetentes

G.E 17 7(41%) 10 (59%) 114 DP=113) 2

G.C 19 8(42%) 11 (58%) 11,6 (DP=1,09) 2

G.E. — Grupo Experimental @. C.— Grupo de Controle DP- Desvio Padréo

Descrigéio do Pré-teste
Ouestio  Tipo de questio Conteido pretendido na resposta Objectivos
1. Aberta Gomentério a um texto sobre locais de consumo de alimentos em que os alunos Conhecer as preferéncias de locais de consumo de alimentos.
Resposta orientada deveriam tomar uma posigao justificada face a um didlogo. Conhecer as razdes dessas preferéncias.

2.1, Aberta Indicagdo do dltimo alimento comprado. Conhecer os alimentos adquiridos pelos alunos.

22 Escolha multipla Enumeragéo de 1 a b de entre 15 das razbes mais importantes na escolha do Conhecer as razdes que determinam a escolha de alimentos.
alimento comprado.

3. Escolha maltipla Indicagdo do que pensam quando escolhem um alimento, seleccionando 3 opgoes de Conhecer as razoes que determinam a escolha de alimentos.
entre 6, numerando-as pela importancia atribuida.

4. Escolha alternativa Indicagdo da utilidade dos conhecimentos sobre alimentagéo adquiridos nas aulas, Conhecer a importancia atribuida aos conhecimentos sobre
assinalando uma de duas opgdes. alimentago nos seus habitos alimentares.

5.1. Escolha alternativa Indicagao de alteragdo ou nao da sua maneira de comer, devido aos conhecimentos Saber se os conhecimentos sobre alimentagéo levam a
sohre alimentagéo. alteragfo nos habitos alimentares dos alunos.

52.1. Aberta Indicagdo das razdes porque alteraram a sua maneira de comer. Conhecer as razoes que levam os alunos a alterar a sua

alimentagao.
522 Aberta Indicagdo das razdes porque néo alteraram a sua maneira de comer. Conhecer as razoes que levam 0s alunos a nao alterar a sua
alimentagéo.
6. Resposta orientada Indicagdo da frequéncia e das razdes de consumo para cada alimento indicado. Conhecer as razdes que determinam a escolha de alimentos
Escolha maltipla Conhecer a frequéncia de consumo de alimentos.
7. Escolha alternativa Indicagdo da sua opiniao em termos de Verdadeiro/Falso relativamente a um conjunto Verificar coeréncia das respostas ou respostas aleatérias.

de afirmagdes sobre o tema.

Categorias definidas a posteriori

Questio Tipo de questio Categorias

1 Aberta
Resposta orientada

“Local de consumo saudével”
“Local de consumo ndo saudavel”
“Porque é saudavel”

“Porque gosto”

2.1. Aberta “Alimento saudavel”
“Alimento ndo saudavel”

22. Escolha mdltipla “Caracterfsticas organolépticas”

“Preocupagéo em comer de forma saudével”

“Facilidade ou atractividade”
“Prego”

“Infludncia da familia”
“Influéncia dos pares’
“Influéncia dos media”
“Disponibilidade”

b21. Aberta “Alimentagdo mais saudavel

n

“Evitar alimentos ndo saudaveis

“Porque estou a crescer”

Exemplos de respostas dos alunos

“Cantina”

“Outras escolhas” (pizzaria, snack-bar, confeitaria)

“Porque é melhor para a satde™; “Porque a comida é mais saudével”; “Porque faz melhor”
“Porque gosto™; “Porque prefiro essa comida”; “Porque me sabe melhor”

“Pacote de leite”; “pdc”; “iogurte”; “fruta”; “croissant com fiambre”; “esparguete”; “péo com queijo”
“Batatas fritas”; “pizza”; “bolachas™; “gomas”; “bolos™; “lanche”; “gelado”; “chocolate”; “rebugados”™;
“refrigerante”; "hambdrguer”; “francesinha”

“Sabe bem”; "Sabor”; "Aspecto”; "Cheiro”

“Faz bem”; “S6 como produtos naturais”

“Facil de comer”; “Embalagem™; “Brinde”; “Costumo comprar”

“F barato”

“A minha mae diz para comer”

“Os amigos compram”

“Vina Tv"

“Néo havia mais nada”

“Porque certos alimentos fazem melhor & satde”;

“Passei a comer mais fruta e saladas”;

“Tenho uma alimentagéo mais equilibrada”

“Nao como fantos fritos”;

“Nao como tantos doces”;

“ Reduzi os doces e refrigerantes”;

“Passei a comer sopa”

“Porque estou a crescer”
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Grafico 10 Razdes para consumir gréo

Grafico 13 Consumo de sopa
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Grafico 15 Consumao de fruta
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Grafico 17 Consumo de pizza
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Grafico 19 Consumo de bolachas

Grafico 22 Consumo de refrigerantes
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Discussao e Conclusées

A educacao alimentar, como parte da educacgao para a saude, nao
deve proporcionar apenas informacao sobre as vantagens da adop-
cao de certos comportamentos, mas devera igualmente implementar
actividades onde se mobilizem os aspectos emocionais que criam
uma motivagéo positiva e potenciar os aspectos comportamentais,
que concretizam as tendéncias para actuar de forma saudavel.

Para gerar na escola atitudes que promovam estilos de vida sauda-
veis, sera necessario aumentar o conhecimento sobre os problemas
de saude e a diversidade de possiveis actuacoes, melhorar a resistén-
cia pessoal face a pressao social e desenvolver competéncias para
tomar decisoes.

No nosso estudo, pretendiamos dar resposta ao problema: “Sera que
um projecto de intervencao pedagdgica em educacao alimentar para
alunos do 6° ano de escolaridade do 2° ciclo do Ensino Basico se ira
revelar eficaz na alteragao das suas atitudes e praticas alimentares?”
Neste sentido, a metodologia utilizada na intervencao pretendia actuar
essencialmente ao nivel das atitudes e dos comportamentos, levando
0s alunos a analisar e reflectir sobre as suas praticas, a aprofundar
conhecimentos e a conceber mudancas.

Sera importante tentar perceber se as escolhas e praticas alimentares
sao determinadas por factores mais intrinsecos e, como tal, menos
consciencializados pelos alunos e, por esse motivo, mais dificeis de
sofrer influéncia externa, nomeadamente as qualidades sensoriais e
organolépticas dos alimentos, o sabor, o cheiro, a textura e o bem-
estar proporcionado, dado que se constata que,apesar dos alunos
conhecerem as principais relagdes entre a salde e a alimentacao e de
considerarem Uteis os conhecimentos veiculados pela escola sobre
este tema, estes conhecimentos parecem nao pesar muito nas suas
escolhas, nem na alteracao dos seus habitos alimentares.

Na pratica e de acordo com os resultados obtidos, verificamos que a
seleccéo dos alimentos com vista a uma alimentagéo saudavel é pre-
terida face aos condicionalismos do prazer que a comida pode pro-
porcionar. Os alunos, apds receberem ensino formal sobre o conteu-
do “A Alimentacao”, possuem conhecimentos razodaveis sobre
alimentagao saudavel. No entanto, esses conhecimentos séo utiliza-
dos para obter bons resultados escolares e parecem nao pesar muito
nas suas escolhas nem na alteracdo dos seus habitos alimentares.

A ilustrar este facto, estéo os resultados obtidos pelo grupo de con-
trolo que, no final do ano lectivo (pds-teste), revela consumos inferio-
res em relacdo ao inicio do ano lectivo, de alimentos considerados
essenciais numa alimentacao saudavel, tal como: leite, peixe, sopa,
legumes e consumos superiores de alimentos nao saudaveis.
Verificamos que nas questodes relativas a atitudes e comportamentos
houve diminuicdo da adopgéo de comportamentos saudaveis,
nomeadamente, na escolha do local de refeicao, no ultimo alimento
comprado, na utilidade dos conhecimentos sobre alimentagdo. O
ensino formal dos conteldos parece néo ter tido, na pratica, grande
influéncia nos comportamentos. Os resultados obtidos permitem-nos
concluir que as caracteristicas organolépticas (gosto, aspecto, cheiro,
prazer obtido, facilidade com que se come) parecem ter um peso ele-
vado nas decisdes de consumo de alimentos em ambos 0s grupos
(60% a 80%), revelando-se mais importantes do que a preocupacao
em comer de forma saudavel. Deste modo, este estudo vem confirmar
a grande “paixao” dos jovens por pizzas, hamburgueres, refrigerantes,
bolos, rebugados e chocolate e a pouca apeténcia por sopa, fruta e
vegetais, o que demonstra uma distorgédo do regime alimentar ade-
quado a idade e promotor de saude, e vem de encontro aos resulta-
dos encontrados em estudos anteriores. 1112131415167,

No entanto, as principais conclusdes deste estudo apontam para uma
dissonancia entre a intengao e a acgao. De facto, no grupo experi-
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mental, verificamos que apods a intervencdo, surgem algumas altera-
¢Oes nas questdes relativas a atitudes e comportamentos, nomeada-
mente: na escolha do local de refeicdo, no ultimo alimento comprado,
na utilidade dos conhecimentos sobre alimentagéo, recaindo em
escolhas mais saudaveis. Nas questoes relativas a consumos, verifi-
cou-se um aumento das referéncias ao consumo de alimentos sauda-
veis, ocorrendo, por vezes, a tentativa de consumir alimentos “porque
fazem bem” e uma diminuicao das referéncias ao consumo de ali-
mentos nao saudaveis. Este facto é por nés interpretado como um
indicador favoravel ao recurso a metodologias activas em educagao
alimentar, nomeadamente o recurso a metodologia do trabalho de
projecto. Na intervengéo realizada, foram proporcionadas aos alunos
experiéncias de aprendizagem que lhes permitiram constatar factos e
adquirir uma maior consciencializacao de certos problemas.

A titulo de exemplo, poderemos referir que a andlise de um rétulo ou da
composi¢ao nutricional de certos pratos confeccionados mostrou que
a gordura n2o se encontra apenas associada a parte visivel dos ali-
mentos, mas se encontra “escondida” em molhos, folhados, batatas fri-
tas ou chocolates. Esta constatacdo podera ter incutido nos alunos
uma maior consciencializacao para estes factos e ter mostrado a
necessidade de deixar de consumir certos alimentos quando se pre-
tende uma restricdo de gordura na alimentagéo. Os alunos interiorizam
estes factos, nédo através do discurso do professor, mas através da ana-
lise que eles proprios fizeram e da qual retiraram as suas proprias con-
clusdes. Por outro lado, temos consciéncia que mudar comportamen-
tos e atitudes é um processo que necessita de tempo. Dado que a
infancia e a adolescéncia séo periodos muito importantes para o desen-
volvimento cognitivo e social, em que se constroem os conhecimentos,
as atitudes e os comportamentos que irao influenciar a salde e a qua-
lidade de vida no futuro, consideramos que s6 uma intervengao siste-
méatica e continuada ao longo da escolaridade podera surtir resultados.
O facto de os jovens passarem cada vez mais tempo fora de casa impli-
ca um maior nimero de refeicdes nao controladas pela familia. Este
facto, pode contribuir ainda mais para agravar o problema e para tornar
mais importante a intervencao da escola no sentido de o minorar.

Se durante o primeiro ciclo, as criangas aceitam levar a merenda pre-
parada de casa (uma sandes, um iogurte ou uma peca de fruta), a
medida que crescem, a possibilidade de assumirem o controlo das
suas refeicoes, conduz a uma maior frequéncia de consumo de pro-
dutos de cafetaria (folhados, bolos, hamburgueres, pizzas, batatas fri-
tas, refrigerantes). Estes alimentos apresentam um alto valor energéti-
co mas uma baixa densidade nutricional, o que vai contra os principios
de uma alimentacéo equilibrada e saudavel e favorece a instalacéo de
doencas no futuro."

Ao trabalharem com ementas, ao prepararem refeicoes e ao analisa-
rem pratos tradicionais, 0s alunos apercebem-se do significado da ali-
mentacao do tipo mediterranico, caracterizada pela sua riqueza em
produtos horticolas, frutos, peixe e azeite, preparados e cozinhados
de forma simples e saudavel e capaz de conjugar cores, sabores e
aromas intensos e diversificados.

Consideramos que este estudo foi Util, na medida em podera contribuir
para incentivar um maior investimento na investigacéo de metodologias
activas em educagao alimentar. Contudo, este estudo encerra limita-
¢coes, que se prendem com o facto de termos trabalhado com uma
pequena amostra, num curto espaco de tempo e apenas num dado
momento da escolaridade destes alunos. A escola deve disponibilizar
uma alimentacao saudavel através dos alimentos servidos no bufete e
na cantina. Cabe-lhe igualmente o papel de proporcionar experiéncias
que impliquem o aluno na sua prépria aprendizagem e que o tornem
um cidadao capaz de tomar decisdes que contribuam para a aquisicao
e manutencao de habitos alimentares e de um estilo de vida saudavel.



Assim, consideramos essencial nao sé uma intervencao nesta area, que
se pode iniciar logo no 1° ciclo e tenha continuidade até ao 9° ano de
escolaridade, de forma a poder investigar os seus efeitos a longo prazo,
mas igualmente a realizacdo de actividades que possam envolver acti-
vamente os alunos, trabalhando questdes muito praticas, como a leitu-
ra de rotulos, a composicao de refeicoes e a sua preparagado. As con-
clusdes apresentadas devem deste modo ser interpretadas como um
indicador favoravel para intervengdes deste tipo.

Parece assim, ser de grande importancia para o ensino das Ciéncias da
Natureza uma formacado de professores que 0s sensibilize e prepare
para uma pratica de ensino construtivista,™ onde as ideias dos alunos
sejam valorizadas e exploradas, com vista a construgédo do conheci-
mento cientifico, isto porque “Qualquer inovagao ou reforma de ensino
nao pode ignorar o papel desempenhado pelo professor. Este € quem
decide, em ultima instancia, a concretizagéo do curriculo imposto”.?
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PROMOCAO DA QUALIDADE
NUTRICIONAL DAS REFEICOES

em Estabelecimentos de

ducacao

do Algarve - analise comparativa
2004/2005 - 2006/2007

Resumo

O Programa de Promogao da Qualidade Nutricional das Refeicoes em
Estabelecimentos de Educacao tem como principal objectivo melhorar
a qualidade nutricional das refeicbes em todas as escolas da rede publi-
ca do ensino Pré-escolar, Basico e Secundario da regidao do Algarve,
entre os anos lectivos 2004 e 2010. A metodologia consiste basica-
mente em analisar a qualidade de ementas escolares e implementar as
respectivas medidas correctivas. Os dados apresentados reportam-se
a comparagao entre os resultados da primeira avaliagdo (ano lectivo
2004/2005), e os resultados da segunda avaliagdo (ano lectivo
2006/2007). Considerando que nesta comparacao de resultados se
verificou que a taxa de cumprimento total das ementas sofreu uma
variagao positiva de 32%, conclui-se que a intervencao nutricional a
nivel das refeicoes escolares se revestiu de uma importancia indubitavel.
Palavras chave: ementas, refeitérios escolares, analise da qualidade
nutricional.

Introducéao

A infancia e a adolescéncia sdo periodos cruciais para a saude, em
que a alimentagao é extraordinariamente importante, dadas as neces-
sidades nutricionais especificas destes grupos etarios. A educagao ali-
mentar precoce contribui para reverter a prevaléncia de doengas cro-
nicas, nomeadamente a obesidade infantil, e garante a preferéncia por
comportamentos alimentares que perduram na vida adulta.

A familia e a escola sdo os factores que mais influéncias exercem no
padréo alimentar das criancas e adolescentes, exigindo intervencao
prioritéria. No contexto familiar, avés, pais e criangas devem ser esti-
mulados a melhorar o seu comportamento alimentar conjuntamente.?
A escola deve assumir um papel relevante na educacéo alimentar e
promogao da saude, contribuir para a sedimentacdo de habitos ali-
mentares saudaveis e ser o paradigma da alimentagdo saudavel,
nomeadamente através dos bufetes e refeitérios escolares.
Considerando que as escolas sao settings favoraveis a adopgao de esti-
los de vida saudavel para a promocao da saude,® e que o fornecimento
de uma alimentacao nutricionalmente equilibbrada deve integrar os objecti-
vos educacionais,* os refeitérios escolares devem funcionar de acordo
com determinadas metas. O proprio Ministério da Educagao atribui ao
refeitorio escolar uma importancia fundamental no quotidiano dos alunos,
dado que muitos destes passam grande parte do seu dia na escola,
tomando ai a refeicdo do almogo.>® Desta forma, cabe a escola a respon-
sabilidade acrescida de oferecer refeicdes saudaveis, equilibradas e segu-
ras, que ajudem a preencher as necessidades nutricionais dos alunos.®
O Programa de Promocéo da Qualidade Nutricional das Refeigdes em
Estabelecimentos de Educacao visa operacionalizar, entre 0os anos lec-
tivos 2004/2005 e 2009/2010, a promocao da qualidade nutricional
das refeicoes fornecidas em todos os estabelecimentos de educacéo
da rede publica da regido do Algarve, no ensino Pré-Escolar, Bésico e
Secundario, com a diversificacéo do leque de alimentos a fornecer, o

incremento do consumo de alimentos saudaveis, a limitagao da fre-
quéncia de consumo de alimentos menos saudaveis, a pratica de uma
culinaria saudavel e a adequagao das capitagdes fornecidas as neces-
sidades nutricionais dos destinatarios. As instituicoes envolvidas séo a
Administragao Regional de Saude do Algarve, IP, entidade promotora
e coordenadora do programa, todas as Autarquias da regiao do
Algarve e a Direccao Regional de Educagéo do Algarve.

Metodologia

O Programa de Promogao da Qualidade Nutricional das Refeicoes em
Estabelecimentos de Educacao tem tido um desenvolvimento fasea-
do, com base na aplicacao de um conjunto de 10 critérios, definidos
a partir dos respectivos objectivos especificos.

1.2 Fase: Diagnéstico da situacao (2005 - 2006)

Tabela 1 Critérios de avaliacéio qualitativa das ementas

C1 Pelo menos 90% das sopas com produtos horticolas e/ou leguminosas
G2 Pelo menos 60% das sopas com hortaliga

G3 Pelo menos 20% das sopas com leguminosas

G4 100% dos 2°s pratos com produtos horticolas e/ou leguminosas

Ch Pelo menos 20% dos 2°s pratos com leguminosas

C6 Percentagem de 2° pratos de pescado igual ou superior aos de carne
G7 5a 10% dos 2° pratos com ovo

C8 Pelo menos 60% das confecgfes com pouca gordura de adigao

(] Percentagem de fritos inferior ou igual a 20

G10  Pelo menos 90% das sobremesas de fruta fresca

Teve inicio com a recolha, através das Equipas de Saude Escolar dos
Centros de Salde, de um total de 11103 ementas de 230 escolas da
rede publica do ensino Pré-escolar, Basico e Secundario, referentes
ao 2° periodo do ano lectivo 2004/2005. Foi efectuada a analise qua-
litativa das ementas recolhidas por aplicagdo dos critérios apresenta-
dos na Tabela 1. Elaboraram-se relatérios de andlise qualitativa de
ementas quer por escola quer por concelho, nos quais foram sugeri-
das medidas correctivas.

2?2 Fase: Intervencao comunitaria (2006 — 2007)

O diagndstico da situagao foi apresentado através de reunides com
elementos dos Centros de Saude, Escolas e Autarquias, em cada
concelho. Elaboraram-se fichas técnicas de ementas (sopas, pratos
de carne, pratos de peixe e pratos de ovo) para os diferentes graus de
ensino, promovendo-se a sua implementacéo gradual nas escolas,
com vista a adequagédo nutricional das capitacbes a fornecer.
Realizaram-se acc¢oes formativas destinadas a todos os intervenientes
na planificacéo e elaboracdo das ementas escolares da regiao.

* Assistente Principal de Nutricdo — Administragao Regional de Salde do Algarve, IP [nutricac@arsalgarve.min-saude.pt] ** Assistente de Nutricdo — Centro de Satde de Olhdo
*** Assistente de Nutricdo — Centro de Saude de Albufeira **** Dietista — Centro de Saude de Faro ***** Dietista — Centro de Saude de Loulé ****** Nutricionista — Centro de Salde de Lagos



3? Fase: Monitorizacao da situacao (2007 - 2008)

Recorrendo a metodologia da 12 fase, realizou-se a reapreciagao qua-
litativa das ementas de todas as escolas da regidao do Algarve, refe-
rentes ao 2.° periodo do ano lectivo 2006/2007, tendo sido avaliadas
14862 ementas, provenientes de 276 escolas. Considerando que o
Ministério da Educagéo tem tentado aumentar progressivamente o
numero de Escolas EB1 a fornecer almocos, verificou-se um acrésci-
mo de 34% no n.° de ementas analisadas, e de 20% no n.° de esco-
las envolvidas no programa (Tabela 2).

Tabela 2 Escolas envolvidas e ementas analisadas

2004/20056 2006/2007 Variagao
n’ n’ %
Escolas 230 276 20
Ementas 11103 14862 N 4

Ao efectuar a andlise comparativa entre os anos lectivos 2004/2005 e
2006/2007 no que diz respeito a variagéo da taxa de cumprimento por cri-
tério (Figura 2), verificamos que os critérios que apresentam a maior varia-
¢ao positiva na taxa de cumprimento sdo o C6 (Percentagem de 2°s pra-
tos de pescado igual ou superior aos de carne) € o C8 (pelo menos 60%
das confeccdes com pouca gordura de adicao), em 156% e 90%, respec-
tivamente. Apesar de se ter verificado uma evolugao positiva na variacao
das taxas de cumprimento para a maior parte dos critérios, dois apresen-
tam uma variagado negativa na taxa de cumprimento, o C4 (100% dos
2°pratos com produtos horticolas e/ou leguminosas) e o C7 (5 a 10% dos
2% pratos com ovo), em -1% e -20%, respectivamente. No que diz respei-
to ao C7, tal facto deve-se, a dificuldade que as escolas dizem ter em for-
necer pratos com ovo, compativeis com os requisitos obrigatérios em ter-
mos de higiene e seguranca alimentar. Esta situacao podera ser revertida
com uma divulgagéo mais sistematizada das fichas técnicas de ementas.

42 Fase: Conclusao do programa (2008 - 2010)

Reforco do apoio técnico prestado as Escolas e Autarquias, e realiza-
¢ao de uma analise comparativa final, entre as ementas do 2° periodo
dos anos lectivos 2004/2005 e 2009/2010.

Resultados e discussao

No que diz respeito a taxa de cumprimento por critério no ano lectivo
2006/2007 (Figura 1), verifica-se que o C1 (Pelo menos 90% das sopas
com produtos horticolas e/ou leguminosas) e o C9 (Percentagem de fri-
tos inferior ou igual a 20) continuam a apresentar as taxas de cumpri-
mento mais elevadas. Considerando que, em 2004/2005, apenas dois
dos dez critérios ultrapassavam a taxa de 50% de cumprimento e que
em 2006/2007 sao ja seis os critérios que ultrapassam este valor, pode-
mos concluir que as intervengdes realizadas tiveram um efeito positivo
na melhoria da qualidade das ementas escolares.

Relativamente as taxas de cumprimento mais baixas, continuamos a
verificar que o C2 (Pelo menos 60% das sopas com hortalica) € um dos
menos cumpridos, tendo o C6 (Percentagem de 2% pratos de pesca-
do igual ou superior aos de carne) sofrido uma manifesta melhoria, para
dar lugar ao C4 (100% dos 2°s pratos com produtos horticolas e/ou
leguminosas), como um dos dois critérios menos cumpridos. Tal facto
deve-se ao incremento da frequéncia de fornecimento de pratos de
pescado, enquanto continuam a existir escolas em que nem sempre 0s
2.°s pratos s&o guarnecidos com produtos horticolas e/ou leguminosas.

Figura 2 Variagdo da taxa de cumprimento por critério (2004/2005 - 2006/2007)
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No que concerne aos resultados por concelho no ano lectivo 2006/2007
(Figura 3), verifica-se que a maioria dos concelhos (12 dos 16 da regiao
do Algarve) apresenta uma taxa de cumprimento superior a 50%,
enguanto na analise anterior apenas em 5 concelhos tal se verificava. A
discrepancia encontrada entre os diversos concelhos pode dever-se a
falta de apoio nutricional especializado em todos eles de forma equitati-
va e ao reduzido n.° de escolas nalguns concelhos, 0 que em termos
estatisticos leva a que o peso de cada uma delas seja mais significativo.
Estes resultados demonstram que as intervengbes comunitarias efec-
tuadas a nivel das Escolas e Autarquias se revelaram bastante positivas.

Figura 3 Taxa de cumprimento por concelho (2006/2007)

Figura 1 Taxa de cumprimento por critério (2006/2007)
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Ao efectuar a andlise comparativa entre os anos lectivos 2004/2005 e
2006/2007 no que respeita a taxa de cumprimento por concelho
(Figura 4), verificamos uma variagao positiva na taxa de cumprimento
em 14 concelhos, tendo atingido uma variagdo maxima de 114%. As
diferentes variagdes nas taxas de cumprimento por concelho depen-
dem, quer dos valores de partida, nalguns casos elevados, quer de
evolugdes menos significativas. As variagbes negativas encontradas
devem-se, presumivelmente, a dificuldades na realizacao das acgoes
formativas da 2% fase (Aljezur) e a problemas em algumas escolas,
sobretudo secundarias, as quais reduziram a sua taxa de cumprimen-
to relativamente a frequéncia de fornecimento de produtos horticolas
e leguminosas (Faro).
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Ao efectuar a analise comparativa entre os anos lectivos 2004/2005 e
2006/2007 no que toca a taxa de variagao por grau de ensino (Figura
6), verificamos a existéncia de uma variacdo positiva na taxa de cum-
primento em todos os graus de ensino, sendo a maior no 1° ciclo (57%).

Figura 6 Variagdo da taxa de cumprimento por grau de ensino (2004/2005 -
2006/2007)
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Figura 4 Variagdo da taxa de cumprimento por concelho (2004/2005 - 2006/2007)
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No que respeita aos resultados por grau de ensino no ano lectivo
2006/2007 (Figura 5), verifica-se que apenas as escolas do Ensino
Secundario apresentam uma taxa de cumprimento inferior a 50%,
enquanto na analise anterior nenhum grau de ensino atingia esta per-
centagem. Continuamos a verificar que quanto mais baixo o grau de
ensino mais elevada é a taxa de cumprimento. Estes resultados con-
firmam a ideia de que a intervengao nos refeitérios escolares do ensi-
no Pré-escolar e 1.° Ciclo ndo apresenta um nivel tdo elevado de difi-
culdade, face a um maior grau de aceitabilidade para alteragdes nas
ementas, por parte dos alunos mais novos.

Figura 5 Taxa de cumprimento por grau de ensino (2006/2007)
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Na globalidade, verifica-se que a taxa de cumprimento total entre os
anos lectivos de 2004/2005 e 2006/2007 (Figura 7) sofreu uma varia-
Gao positiva de 32%, tendo passado de 44% para 58%, o que signifi-
ca que a maioria das escolas da regido passou a cumprir, em média,
a maioria dos critérios.

Figura 7 Taxa de cumprimento total (2004/2005 - 2006/2007)
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Conclusoes

A andlise comparativa realizada revela que as intervencdes sistemati-
zadas e continuadas, geram mudancas positivas nos refeitorios esco-
lares, os quais devem ser modelos de padrdes alimentares saudaveis,
adequados as faixas etarias respectivas.

A eficacia desta intervencéo comunitaria deve-se ao envolvimento de
instituicoes locais e regionais, ao empenho colectivo e multidisciplinar
e as acgdes complementares de educacéo alimentar com a comuni-
dade escolar, alunos, pais, professores e funcionarios de forma a
fomentar a aceitacao das medidas preconizadas.

A equipa técnica de nutricionistas e dietistas esta ciente do papel pri-
mordial que tem desenvolvido em prol das alteragbes atingidas, as
quais visam directamente a melhoria da qualidade nutricional das refei-
¢cdes nos estabelecimentos de educacgéo, e indirectamente a melhoria
do estado nutricional da comunidade escolar.
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AVALIACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL DAS CRIANCAS
da Associacao de Iniciativas Populares

no Concelho de Almada (A.l.P.I.C.A.)

Resumo

Objectivos: Avaliar o estado nutricional das criancas da A.LPI.C.A. e
0s respectivos habitos alimentares.

Metodologia: No 3° periodo, nos meses de Maio e Junho, do ano lec-
tivo 2005/2006, 312 criancas entre os 2 e 11 anos, distribuidas pelas
valéncias de creche, jardim-de-infancia e ATL, foram sujeitas a avalia-
¢ao antropométrica do Peso e Altura, do Perimetro Branquial e Pregas
Cutaneas: Bicipital, Tricipital, Subescapular e Suprailiaca. Com o peso
e altura determinou-se o indice de Massa Corporal (IMC), classificado
através das curvas do Centers for Disease Control and Prevention
(CDC 2000). Com o Perimetro Branquial (PB) e com a Prega Cuténea
Tricipial (PT) calculou-se a Area Total do Brago (ATB), Area Muscular do
Braco (AMB) e Area Gorda do Braco (AGB) de acordo com as reco-
mendacdes de Frisancho. Com o somatério das Pregas Cutaneas
Tricipital, Bicipital, Subescapular e Suprailiaca calculou-se a Densidade
Corporal (DC), segundo as equagbes de Brook e de Durnin &
Womersley, a partir da qual calculou-se a percentagem de gordura
corporal total (%MG), utilizando a equacao de Siri.

Um registo alimentar de 7 dias permitiu comparar a alimentacao de
casa e da A.LPIL.C.A..

Resultados: Das 312 criancas entre os 2 e os 11 anos, através do
IMC observou-se magreza em 31 criancas, normalidade em 225 crian-
¢as, e excesso de peso e obesidade em 56 criangas. Comparando o
IMC com a PT, com o PB e com a AGB, detectou-se com magreza,
através da AGB 20 criancas, através da PT 12 criangas e através do
PB apenas 1 crianca. Com normalidade, o PB indica 294 criancas, a
AGB 280 criangas e a PT 271 criancas. Quanto ao somatorio entre
excesso de peso e obesidade, a PT detectou 26 criancas, o PB 17
criancas e a AGB 10 criangas. Os valores médios (Quadro |) do IMC e
da %MG, entre 0s 2 e os 11 anos, para 0 sexo masculino sao res-
pectivamente 16,14 e 17,17 e para o sexo feminino s&o respectiva-
mente 16,13 e 17,18.

Dos inquéritos analisados, o nimero de refeicdes realizadas por dia, séo
as mesmas durante a semana e ao fim-de-semana. A maioria das crian-
¢as toma o pequeno-almogo e consome o equivalente a 2-3 doses de
leite por dia, tanto durante a semana como ao fim-de-semana. O con-
sumo de fruta por dia, durante a semana, é de 1 a 2 pegas e ao fim-de-
semana € de 2 pecas. Tanto durante a semana como ao fim-de-sema-
na, o consumo de sopa é frequente ao almogo e s as vezes ao jantar.
O consumo de peixe € maior durante a semana do que ao fim-de-
-semana. Os legumes cozidos sao mais consumidos ao aimoco e jantar,
enquanto a salada é mais consumida ao almoco, durante a semana.
Conclusées: A avaliagdo nutricional realizada, permitiu concluir que a
maioria das criangas (72%) encontra-se em bom estado nutricional.
Contudo, as restantes criangas dividem-se pela situagédo de magreza
com 9,9%, excesso de peso 11,5% e com obesidade 6,4%. A avalia-
¢ao dos habitos alimentares permite concluir que, durante a semana, ha
um maior equilibrio nas refeigoes realizadas na A.I.P..C.A., nédo havendo
continuidade em casa, nomeadamente, ao jantar e ao fim de semana.

* Nutricionista [noeliaarruda@hotmail.com]

Introducao

A alimentacao das criancas em idade pré-escolar e escolar tem rece-
bido, nos ultimos anos, uma consideravel atencdo devido ao rapido
aumento da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade, além das
comorbilidades associadas.' Para além de existirem mais criangas e
adolescentes obesos, o grau de obesidade que apresentam é cada vez
maior. A obesidade na infancia, principalmente depois dos 5 anos, e na
adolescéncia, & um factor preditivo de obesidade na idade adulta, com
todas as consequéncias que dai advém, que se prendem sobretudo
com o aumento do risco de doencas cardiovasculares, problemas orto-
pédicos e diabetes mellitus, mas também com problemas psiquicos,
nomeadamente diminuicdo da auto-estima, depressao e problemas
sociais.? A obesidade, definida pela OMS como a epidemia do século
XXI, resulta de um desequilibrio entre o consumo energético e o gasto
energético total,’ sendo a doenca crénica mais dificil e frustrante de tra-
tar.* Embora se possa admitir uma predisposicao genética, a expressao
clinica de obesidade depende fundamentalmente, de factores compor-
tamentais. O estilo de vida das criancas e adolescentes do século XXI
&, consideravelmente, diferente do que caracterizou o tempo dos seus
pais e avos, enquanto criangas.® Os alimentos densamente energéti-
cos, 0 aumento da propor¢ao dos alimentos e as bebidas agucaradas
fazem parte da rotina das criancas desde idades cada vez mais preco-
ces.® A crescente importancia social da pratica de exercicio fisico regu-
lar tem demonstrado uma superior consciencializagao publica acerca
dos efeitos benéficos da actividade fisica regular, cujos resultados se
concretizam no bem-estar fisico e emocional, escolhas alimentares e
estilos de vida que procuram diminuir os efeitos das doencas da civili-
zacao.® As actividades de lazer — televisao, videos e computadores —
s8o responsaveis pelo aumento do sedentarismo,® contudo, nestas
idades, as creches, jardins-de-infancia e as escolas assumem um
papel preventivo muito importante, que devera ser complementando
com a intervencao familiar.” A avaliagdo do estado nutricional possibili-
ta detectar desvios de normalidade, e permitir o desenvolvimento de
programas de intervencao a nivel individual e/ou colectivo.

Metodologia

Almada pertence ao distrito de Setubal e é caracterizado por ser o prin-
cipal concelho, em termos populacionais da Margem Sul da Area Me-tro-
politana de Lisboa. Segundo os Censos realizados em 2001, a popula-
¢ao é constituida por 160 825 habitantes, dos quais 55,6% tem entre 25
e 64 anos de idade. A maioria da populagdo activa estéd empregada no
sector terciario. Sendo o nivel social da populagdo médio-baixo, a
Associagao de Iniciativas Populares para a Infancia no Concelho de
Almada (A.l.PI.C.A) apresenta-se como uma Instituicao Particular de
Solidariedade Social, que foi criada em 1974, como forma de ajuda para
a populagdo mais carenciada. E constituida por 11 Equipamentos, sendo
estes, um Centro de Actividades de Tempos Livres (CATL), trés Jardins-
de-infancia e sete Creche e Jardins-de-infancia, simultaneamente.



Amostra

A A.lLPIC.A. acolheu no 3° periodo, no més de Maio e Junho, do ano
lectivo 2005/2006, 468 criancas distribuidas pelas valéncias de
Creche, jardim-de-infancia e ATL. Destas 468 criangas apenas partici-
param no estudo 312, com idades compreendidas entre 0s 2 e 11
anos, sendo 172 do sexo masculino e 140 do sexo feminino.

As 312 criancas foram divididas em 2 grupos, de acordo com a idade,
entre os 2 e 6 anos, totalizando 218 criangas, sendo 121 do sexo
masculino e 97 do sexo feminino. Dos 6 aos 11 anos, obteve-se 94
criancas, sendo 51 do sexo masculino e 43 do sexo feminino.

Procedimento

Pretendeu-se com o presente estudo, do tipo descritivo, descrever as
caracteristicas do estado nutricional e habitos alimentares desta popu-
lagéo infantil. Em cada valéncia e por sala, as criangas foram sujeitas
a avaliacdo antropométrica. O peso foi determinado com uma balan-
ca digital (Seca 797) e a altura avaliada com uma craveira (Seca 220)
acoplada a balanga. Para determinagao do Perimetro Branquial usou-
se uma fita métrica. Para medicao das Pregas Cutaneas: Bicipital,
Tricipital, Subescapular e Suprailiaca foi utilizado um lipocalibrador
(GIMA) de pressao constante, com precisao de 0,2mm.

As curvas de percentis para o IMC, da CDC, permitiram classificar as
criancas em Magras (<P5), Normais (P5-P85), Risco de Obesidade
(P85-P95), Obesas (>P95).

Resultados Antropométricos

Agrupou-se 218 criancgas (Tabela ) entre 0s 2 e 0s 6 anos, em que
através do IMC observou-se magreza (<P5) em 24 criangas (11%),
normalidade (P5-<P85) em 164 criangas (75,2%) e excesso de peso
(>P85-<P95) e obesidade (?P95) em 30 criangas (13,8%). Contudo,
através da PT observou-se magreza (<P5) em 8 criancas (3,4%), nor-
malidade (P5-<P85) em 194 criangas (88,9%) e excesso de peso
(>P85-<P95) e obesidade (?P95) em 16 criancas (7,2%).

Agrupou-se 94 criancas (Tabela Il) entre 6 € 11 anos em que através
do IMC observou-se magreza (<P5) em 7 criancas (7,4%), normalida-
de (P5-<P85) em 61 criangas (65%) e excesso de peso (?P85-<P95)
e obesidade (?P95) em 26 criangas (27,5%). Contudo, através da PT
observou-se magreza (<P5) em 4 criancas (4,2%), normalidade (P5-
<P85) em 77 criancas (81,9%) e excesso de peso (>P85-<P95) e obe-
sidade (>P95) em 11 criangas (11,7%).

Agrupou-se 218 criangas (Tabela ) entre 0s 2 e os 6 anos, em que
através do PB observou-se magreza (<P5) em 1 crianca (1%), norma-
lidade (P5-<P95) em 204 criancas (93,5%) e obesidade (>P95) em 13
criangas (6%)

Agrupou-se 94 criancas (Tabela Il) entre 6 e 11 anos em que através
do PB observou-se normalidade (P5-<P95) em 90 criancas (93%) e
obesidade (>P95) em 4 criancas (4,5%).

Agrupou-se 218 criangas (Tabela I) entre os 2 e os 6 anos, em que
através do AGB observou-se magreza (<P5) em 13 crianca (5,9%),
normalidade (P5-<P95) em 196 criancas (89,8%) e obesidade (>P95)
em 9 criancas (4,2%)

Agrupou-se 94 criangas (Tabela Il) entre 6 e 11 anos em que através
do AGB observou-se magreza (<P5) em 7 criangas (7,7%), normali-
dade (P5-<P95) em 84 criangas (91%) e obesidade (>P95) em 1
crianca (1%).

Através do calculo da média (Quadro | e Il) do IMC e da %MG, para o
sexo masculino, entre os 2 e os 6 anos, os valores sao respectiva-
mente 15,58 e 16,48. Entre os 6 e 11 anos, os valores séao respecti-
vamente 16,70 e 17,86.

Através do calculo da média (Quadro | e Il) do IMC e da %MG, para o
sexo feminino, entre os 2 e os 6 anos, os valores sao respectivamen-
te 15,68 e 16,55. Entre 0os 6 e 11 anos, os valores sao respectiva-
mente 16,58 e 17,81.

Resultados dos Registos Alimentares de 7 dias

Os Registos Alimentares foram entregues as 312 criancas, contudo
apenas 55 foram devolvidos. O estudo dos habitos alimentares das
criancas foi desenvolvido através de um método prospectivo, que for-
nece uma medida directa da ingestao alimentar.®

Na A.l.P.I.C.A., durante a semana, séo fornecidas 3 refeicdes por dia,
sendo estas: 0 meio da manha, o qual é sempre constituido por 3
bolachas de agua e sal, 0 aimo¢o e o lanche. O almoco é constituido
por uma sopa, um segundo prato, que alterna entre 3 pratos de peixe
com 2 de carne, sempre acompanhado de salada, e uma peca de
fruta. O lanche é constituido por leite ou iogurte, alternadamente, e
pao com queijo, manteiga ou compota.

Quanto ao numero de refeicoes verificou-se que durante a semana
683,6% e ao fim de semana 59,2% das criangas fazem entre 4 e 6 refei-
c¢oes. Mas durante a semana 29,1% e ao fim de semana 33,3% das
criancas fazem 6 refei¢cdes por dia.

Uma alimentagao saudavel implica iniciar o dia com um pequeno-
almogo completo, equilibrado e ajustado as necessidades nutricio-
nais®. O pequeno-almogo é uma refeicao realizada em casa, por isso
comparou-se a frequéncia da toma de pequeno-almogo durante a
semana e o fim-de-semana. Verificou-se que 93,6% das criangas
inquiridas toma todos os dias 0 pequeno-almog¢o, tanto durante a
semana como ao fim-de-semana, contudo, 6,4% por vezes nao toma
0 pequeno-almog¢o em casa, pelo que o fazem na A.LLRP.I.C.A. ou, aos
fins-de-semana, acordam mais tarde e aimogam logo.

Sem aferir o tipo de leite, 36,4% das criangas consome entre 2 a 3 doses
de leite e/ou iogurtes por dia, durante a semana, e 24,1% das criancas
consome 3 copos de leite e/ou iogurtes por dia ao fim-de-semana.
Cerca de 47,2% das criancas, ingere 1 a 2 pegas de fruta por dia
durante a semana e 31,5% das criancas ingere 2 pecgas de fruta por
dia ao fim-de-semana.

Durante a semana 65,5% das criangas come sopa ao almogo e por
vezes ao jantar. Contudo, 27,3% das criancas come sopa ao almoco
e jantar durante a semana e 29,6% ao fim-de-semana.

Os legumes sao consumidos durante a semana ao almogo e ao jantar
por 60% das criangas mas, 40% delas apenas os consome na AlPI-
CA. Ao fim-de-semana cerca de 18,6% das criancas come 1 a 2
vezes por dia legumes em comparagao com 55,6% das criangas que
nao come legumes.

Durante a semana cerca de 69,1% das criangas consome apenas
salada ao almogo enquanto 29,1% a consome também ao jantar. Ao
fim-de-semana 61,1% das criancas nao consume salada as refeicoes
e 16,7% a consome numa das refeigoes.

Cerca de 49,1% das criancas indicou que nao consumia refrigerantes
por dia durante a semana e 68,5% ao fim-de-semana. Contudo,
50,8% das criangas consome 1 a 2 refrigerantes por dia durante a
semana e 31,6% ao fim-de-semana.



Resultados Antropomeétricos

Tabela | (2 aos 6 anos)

ANALISE DE FREQUENCIAS DOS PERCENTIS DOS 2-5,5 ANOS

PARAMETROS SEX0

PESO

ALTURA

IMC

PERIMETRO BRAGO
TRICIPITAL
SUBESCAPULAR

AREA MUSCULAR BRAGO

AREA GORDA BRAGO

0y 40 0y 40 % 40 Oy 40 Oy 1 Oy 40 Oy 40 Gy 40

Tabela Il (6 aos 11 anos)

97
7
97
121
97
7
97
121
97
7
97
121
97
7
97
121

< P5

3(31%)
4(33%)
3(3,1%)
3(2,5%)
7(7.2%)
17 (14,1%)
1(1%)

1(1%)
7 (5,8%)

5 (5,2%)
8 (6,6%)

ANALISE DE FREQUENCIAS DOS PERCENTIS DOS 6 - 11 ANOS

PARAMETROS SEX0
PESO

¢
ALTURA
MC
PERIMETRO BRAGO
TRICIPITAL
SUBESCAPULAR

AREA MUSCULAR BRACO

AREA GORDA BRAGO

Sy H0 Oy +0 A+ Oy +0 Oy 0 Oy 40 Oy +0 O

43
51
43
51
43
51
43
51
42
50
42
50
42
50
42
50

4(9,5%)
3(6%)

P5 - P95

86 (88,7%)
106 (87.6%)
79 (814%)
99 (81,7%)

90 (92,8%)
114 (94,2%)

85 (87,6%)
105 (86,8%)
87 (89,6%)

109 (90,1%)

P5 - P95
38 (88,3%)
46 (91,1%)
39 (90,8%)
42 (82,3%)
40 (93%)
50 (98%)

37 (88,1%)
47 (94%)
37 (88,1%)
47 (94%)

P5 - P85

75 (77,3%)
89 (73,6%)

85 (87,6%)
109 (90,1%)
62 (64%)
85 (70,2%)

P5 - P85

28 (65,3%)
33 (64,7%)

32 (76,3%)
45 (90%)
25 (50,5%)
38 (76%)

2 P85 - < P95

9(9,3%)
9(7,5%)

9(92%)
4(33%)

22 (22.7%)
29.(24,1%)

> P85 - < P95

7 (164%)
1 21,6%)

6 (14,3%)
4(8%)

13 (31%)
10 (20%)
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2 P95

8(83%)
11(9,1%)
15 (15,5%)
19 (15,8%)
6(6,1%)

6 (4.9%)
61(6.2%)

7 (5,8%)
2(2%)
1(0,8%)
13 (13.4%)
7(58%)
12 (12,4%)
16 (13,2%)
5(52%)
4(33%)

> P95

2 (4,6%)
3(5,9%
3(6.9%)
4(7.9%)
4(92%)
4(7.9%)
3(7%)

1(2%)

1(2,4%

4(9,5%)
2 (4%)
5(11,9%)
3 (B%)
1(24%)



Quadro |

DADOS ANTROPOMETRICOS DOS 2-5,5 ANOS

PARAMETROS

IDADE (anos)

PESO (k)

AL TURA (cm)

IMC (kg/m2)

PERIMETRO BRAGO (cm)
P.TRICIPITAL {mm}
P.BICIPITAL (mm)

P. SUBESCAPULAR (mm)

P. SUPRAILIACA {mm)

AREA MUSCULAR BRAGO (mm?2)
AREA BRACO (mm2)

AREA GORDA BRAGO (mm2)
MASSA GORDA (%)

Quadro 1l

DADOS ANTROPOMETRICOS DOS 6 - 11 ANOS

PARAMETROS

IDADE (anos)

PESO (kgh

ALTURA (cm)

IMC kg/m2)

PERIMETRO BRAGO (cm)

P. TRICIPITAL {mm})

P BICIPITAL (mm)

P. SUBESCAPULAR (mm)

P. SUPRAILIACA {mm)

AREA MUSCULAR BRAGO (mm?2)
AREA BRACO (mm2)

AREA GORDA BRAGO (mm2)
MASSA GORDA (%)

Sexo Masculino (N = 121)
meédia = desvio padrao (min : max)

401+09(20:55
1726 £ 3,1 (110 26,0

104,88 + 8,0 (84,5 1231)
1558+ 13(122:198)

1740+ 12 (155 22,0

824 +2,1146:17,0

508+ 11(31:89)

583+ 13(38:104)

455+ 14(2,2:10,1)

1754,84 = 2316 (1228,7 : 2496,5)
242346 + 350,3 (1912,8 : 3853 5)
668,62 + 2011 (339,9 - 1643,1)
1648+ 30(11,3: 768

Sexo Masculino (N = 51; 50%)

média + desvio padréo (min : max)

7A7=15(60:110
2562 =77 (16,2 :52,6)

122,63 = 89 (1075 147.5)
16,70+ 2,7 (133 25.1)

19,26 + 2.4 (16,5 : 26,5)

916+ 324,0: 19,01
581+2128:110)

6,39 = 26 (36 15,0
5832824158

212849 = 417,1 (1656,7 : 3456,7)"
299800 + 791,7 (2167,6 : 55912)
833,80 + 390,7 (3174 - 22341
1786 +49(88: 309

Sexo Feminino (N = 97; 95%)
meédia £ desvio padrao (min : max)

400+08(20:55
16,70 £ 30 (104 : 27,6)

10293+ 87 (80,5 121.7)

1568 + 14 (13.0:20.7)

1740+ 13 (140 215)

972+ 24 (58:17,0)
573+18(34:1768)
719+2341:166)
570+19(31:128"

1647,25 + 214,3 (1109,0 : 2270,4)
244,63 + 364,7 (1560,5 : 3680,3)
77738 + 2312 (408,6 - 1600,6)
16,55+ 46 (69 289)

Sexo Feminino (N = 43; 42%; 41#)

média + desvio padrio (min : max)

679+ 13(6,0:100
2394 £ 58 (15,2 :408)

119,70 = 7.8 (1050 : 146,7)

16,58 + 28 (85 234)

1946 + 2,2 (16,0 : 24,5)

1054 + 35 (5,6 : 20,01

6,39+ 21 (38:132)"

797 -4314,0: 258"

6,77 =31(28: 20,04

206149 = 363,3 (1381,3 : 277501
3051,57 + 682,5 (2038,2 - 4779,1)
948,95 + 375, (437,4 - 1996,6)°
1781 =62 (7,1: 3547

Discussao e Conclusao:

Na avaliagédo da composicéao corporal, de criancas e adolescentes, €
corrente utilizarem-se métodos indirectos de diagnostico, simples e
faciimente aplicaveis, tais como a antropometria (pregas cutaneas,
perimetros, peso e estatura)®. Estes métodos parecem ter uma boa fia-
bilidade, além de serem complementados por tabelas de percentis,®
em relacdo a outros métodos mais precisos e dispendiosos como a
densitometria 0ssea e pletismografia por deslocamento de ar.*®

Em Portugal, como sé&o escassos 0s estudos para a avaliagdo do
crescimento e estado nutricional das criangas e adolescentes, o
Ministério da Saude, de acordo com as recomendagdes da OMS,
adoptou os gréaficos ou tabelas de crescimento Norte-Americanas do
CDC como padréo internacional de crescimento.™

Cada vez mais, é evidente a importancia do Nutricionista nas mais
diversas instituicdes, com diferentes faixas etarias, pediatricas ou

geriatricas, de modo a ajudar a satisfazer as respectivas necessidades
nutricionais. Além disso, é nas instituicbes que a populagéo faz a
maioria das suas refeicdes didrias, e por isso, aquelas deveriam ser
mais completas, equilibras e variadas.

Concretamente, na AIPICA néo se verificou uma prevaléncia elevada
de excesso de peso e obesidade, comparativamente com outros
estudos.” Ainda assim, a percentagem encontrada alerta-nos para a
necessidade de implementar programas de educacéo alimentar e de
combate ao sedentarismo, orientando, correctamente, sobre os esti-
los alimentares e a pratica de exercicio fisico.?

Confirma-se, assim, que a alimentacdo correcta desempenha um
papel fulcral no crescimento e desenvolvimento da crianca e preser-
vacao da sua saude, pois, para além de satisfazer as elevadas neces-
sidades nutricionais, serve para criar e manter bons habitos alimenta-
res, para o resto da vida.®
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EXCESSO DE PESO E MAGREZA
na Populacao Infantil e Juvenil

do Concelho da Povoacao

Resumo

Objectivo: conhecer a prevaléncia de obesidade, excesso de peso e
magreza nas criangas e jovens do concelho da Povoagéo.
Metodologia: foram recolhidos dados antropomeétricos das criangas e
jovens inscritos em todos os graus de ensino na Povoacgao no ano lec-
tivo 2005/2006. A partir do peso e da altura, calculou-se o indice de
Massa Corporal (IMC). Para determinar as prevaléncias de obesidade,
excesso de peso e magreza utilizou-se como cutt-offs, respectiva-
mente, o percentil 95, 85 e 5, do IMC para a idade (classificagcéo do
Centers for Disease Control and Prevention dos EUA do ano 2000).
Resultados: participaram neste estudo 1072 criancas e jovens (dos 3
aos 20 anos). A prevaléncia de obesidade foi de 14.4%, a de excesso
de peso de 16.8% e a de magreza foi de 3.5%. As prevaléncias de
magreza e obesidade séo mais elevadas na faixa etaria dos 7 aos 10
anos (4.8 e 16.6%, respectivamente), e mais baixas na faixa etaria dos
15 aos 20 anos (designadamente 0.8 e 10%).

Conclusées: o concelho da Povoagéo ndo foge a média do pais e
apresenta nUmeros elevados de excesso de peso e obesidade (total
de 31.2%), prevaléncia esta quase 10 vezes superior a prevaléncia de
magreza (3.5%).

Introducao

A obesidade é um grave problema de saude publica, pois constitui um
factor de risco para varias doencas cronicas, entre as quais a diabe-
tes,™ a hipertensao arterial,"® as doencas cardiovasculares,"** apneia
do sono,™ doenga osteoarticular,™ depressao,*® etc., aumentando os
custos com a saude e reduzindo a qualidade de vida.*® Também por-
que se sabe que a obesidade infantil e do adolescente esta associa-
da a morbilidade elevada ainda na infancia e adolescéncia, e tende a
persistir no adulto, aumentando a morbilidade e mortalidade.****
Relatos do aumento dramatico da sua prevaléncia aparecem regular-
mente na literatura cientifica e nos media. Em Portugal continental,
Padez e colaboradores® demonstraram a tendéncia de aumento do
indice de Massa Corporal ao longo de 32 anos (de 1970 a 2002), nas
criancas dos 7 aos 9 anos.

N&o havendo dados anteriores acerca deste fendmeno na Povoagao,
todos reconhecemos empiricamente o aumento do nimero de pes-
soas (criangas e adultos) com obesidade neste concelho. Assim, este
estudo pretendeu conhecer a situagao actual do concelho da
Povoacgao, no que diz respeito as suas prevaléncias de obesidade,
excesso de peso e magreza na populacao infantil e juvenil, com dois
objectivos principais: conhecer o ponto de partida para saber como se
posiciona o concelho e para poder reavaliar periodicamente e saber a
sua evolucao; e para conhecer melhor esta populacao, de forma a
definir estratégias de prevengéo e tratamento.

Metodologia

A Povoagéo é um pequeno concelho da costa sueste da iha de S.
Miguel, nos Acores, a 60 kildémetros do maior centro urbano, Ponta
Delgada. E constituido por 6 freguesias e tem 6753 habitantes, segun-
do o ultimo recenseamento efectuado em 2001. Destes, 1336 (19,8%)
criangas e jovens estavam inscritos nas escolas do concelho (do pré-
escolar ao ensino secundario) no ano lectivo 2005/06, e constituiram a
populacéo do nosso estudo.

Foi realizado um estudo transversal a populagao infantil e juvenil do con-
celho da Povoagao, para conhecimento das prevaléncias de magreza,
excesso de peso e obesidade. Para este efeito, entre Maio e Junho de
2006, foram recolhidos dados antropométricos (peso e estatura) por 4
enfermeiras do Centro de Salde da Povoacao, em todas as escolas do
concelho. O peso foi registado em kilogramas, com aproximacéo de
100g, e a estatura registada em metros, com aproximacao de 0,5cm.
As criangas e jovens foram pesadas com roupa leve e sem calgcado, € a
estatura medida com as criangas e jovens em posicao erecta, voltadas
de costas para o estadidmetro, com os pés e 0s joelhos juntos e 0 0sso
occipital no plano de Frankfort, de acordo com procedimentos standar-
dizados, descritos pela Organizagao Mundial de Saude.”

A partir do peso e da altura foi calculado o indice de Massa Corporal
(IMC= Peso em Kg/Altura em metros?). Estes dados foram introduzidos
e analisados nos programas Epi Info versao 3.3.2 e Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) versao 14.0 para Windows.

Para determinar as prevaléncias de obesidade, excesso de peso e
magreza utilizou-se como cutt-offs, respectivamente, o percentil 95, 85
e 5, do IMC para a idade (classificacao do Centers for Disease Control
and Prevention dos EUA do ano 2000%, adoptada em Portugal em
Fevereiro de 2006 pela Direccdo Geral de Saude, através da Circular
Normativa n.° 05/DSMIA?).

Por razdes de ordem pratica, foram definidas faixas etarias de acordo
com os ciclos de ensino (pré-escolar: 3-6 anos; 1° ciclo: 7-10; 2 e 3°
ciclos: 11-14; e secundario: 15-20 anos).

Resultados

Das 1336 criangas e jovens inscritos nas escolas do concelho da
Povoagao, participaram neste estudo 1072, o que corresponde a uma
taxa de participagao de 80.2%. 50.3% dos 1072 participantes eram do
sexo masculino e 49.7% do sexo feminino, com idades compreendidas
entre 0s 3 e 0s 20 anos. A distribuicao dos participantes por sexo e faixa
etaria encontra-se no quadro |.

No gréfico 1 encontramos os dados relativos a distribuicao nas tabelas
de percentis do peso para a idade, altura para a idade e IMC para a
idade por sexo das criangas e jovens participantes.

De acordo com a classificacéo utilizada, encontramos na populagao estu-
dada uma prevaléncia total de obesidade de 14.4%, de excesso de peso
de 16.8% e de magreza de 3.5%. No grafico 2 podemos verificar as pre-
valéncias em cada faixa etéria, de acordo com a classificagdo do CDC.

*Nutricionista, Centro de Salde da Ribeira Grande e Centro de Satde da Povoagao [mafalda.de.oliveira@clix.pt] **Enfermeira, Centro de Salde da Povoagao



Assim, observamos que a prevaléncia de magreza e a prevaléncia
obesidade atinge o valor maximo de 4.8% e 16.6%, respectivamente,
na faixa etéria dos 7-10 anos. Nos jovens (dos 15 aos 20 anos) encon-
tramos a menor prevaléncia de magreza e obesidade. O total de crian-
cas e jovens com sobrepeso (excesso de peso + obesidade) atinge
valores de 26.8% (15-20 anos) até 34.6% (11-14 anos), enquanto a
magreza tem o seu valor minimo de 0.8% na faixa etaria dos 15-20
anos e 0 maximo de 4.8% dos 7-10 anos.

No que diz respeito as prevaléncias totais por sexo, encontramos pre-
valéncias mais elevadas de magreza e excesso de peso no sexo femi-
nino (3.6% e 17.8%, respectivamente) e mais elevada de obesidade
no sexo masculino (15.4%), conforme podemos ver no quadro |l.
Para podermos comparar os dados obtidos neste concelho com
outras prevaléncias encontradas noutros estudos, fomos calcular as
prevaléncias de excesso de peso e obesidade pela classificagao de
Cole para as mesmas faixas etarias na Povoagéo, consoante pode-
mos observar no Quadro lll. Constatamos aqui que na Povoacao, as
prevaléncias de obesidade para cada uma das faixas etarias séo mais
elevadas do que as encontradas na Ribeira Grande, 11.3% versus
10.3%, na Regiao Auténoma dos Agores, 12.6% versus 12.0%, e em
Portugal Continental, 14.1% versus 11.3%. O valor total de sobrepe-
SO (excesso de peso + obesidade) atinge também o seu maximo no
concelho da Povoacao, comparativamente aos mesmos estudos.

Quadro |
Faixa etaria 3-6 anos 7-10 anos 11-14anos  15-20 anos  Total
Sexo
Masculino 80 159 175 125 539
{50.3%)
Feminino 63 196 149 125 533
(49.7%)
Total 143 3hb 324 750 1072
(13.3%) (33.1%) (30.2%) (23.3%) {100%)
Quadro Il
Local, ano Idade (anos) Classificagdo
Povoagao
(nosso estudo) 6-13,5 anos Cole, 2000
6-10 anos
7-9 anos
Ribeira Grande, 2006 (10) B-13 5 anos Cole, 2000
Regido Auténoma dos Agores, 2002 (11) 6-10 anos Cole, 2000
Portugal, 2004 (8) 7-9 anos Cole, 2000

Conclusao

A andlise dos dados recolhidos no concelho da Povoacdo mostra-nos
uma elevada prevaléncia de sobrepeso na populacéo infantil e juvenil
do concelho, chegando a valores superiores a prevaléncia do pais em
geral, portanto 32.6% na mesma faixa etaria (7-9 anos), utilizando a
mesma classificacao (Cole, 2000). Os valores de magreza (obtidos
pela classificagdo do CDC) atingem os 3.5%, um valor quase dez
vezes inferior ao sobrepeso, mas que nao deixa de ser preocupante,
sendo muito mais elevado do que a prevaléncia de magreza na Ribeira
Grande (1.2%).

Na Povoagéo encontramos uma prevaléncia de sobrepeso superior a
encontrada na Ribeira Grande, o que nos causa alguma surpresa,
atendendo ao facto da Povoagao ser um concelho mais rural e mais
afastado do grande centro urbano da llha de S. Miguel.

Estes dados obrigam-nos a reflectir sobre os aspectos sociais, cultu-
rais e econdmicos que estarédo na origem destes resultados em dois
polos opostos (magreza e obesidade).

Este estudo constitui um ponto de partida para a definicéo e imple-
mentagdo de estratégias de intervencdo neste concelho, seja a nivel
da prevencéo, seja a nivel do tratamento, ambos urgentes.

Quadro Il

SEX0 MAGREZA NORMAL EXCESS0 PESO OBESIDADE

Feminino 38% 65.3% 17.8% 13.3%

Masculino  3.3% 65.5% 15.8% 15.4%
Excesso peso (%) Obesidade (%) Excesso de peso + Obesidade (%)

208
18.0
185
186
15.0
203

1.3 32.1
128 316
141 326
103 789
120 270
3 315
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AVALIACAO DO PERIMETRO
DA CINTA EM IDADE PEDIATRICA

Resumo

O aumento da prevaléncia de excesso de peso apresenta-se, actual-
mente, como um dos grandes problemas de salde publica. Segundo
dados nacionais e internacionais, a prevaléncia de obesidade em
idade pediatrica tem também vindo a aumentar, assim como as alte-
racoes metabdlicas a ela associadas. Torna-se assim essencial a
determinagéo da distribuicao da massa gorda, em particular do tecido
adiposo intra-abdominal, visto haver consenso na sua relacdo com o
risco de patologias associadas a obesidade.

O International Obesity Task Force recomenda a utilizacdo dos pontos
de corte do indice de massa corporal na identificagcéo da prevaléncia
de pré-obesidade e obesidade na populacdo pediatrica. No entanto,
apesar deste método ter boa correlagédo com a gordura total, nao indi-
ca a sua distribuicao. De acordo com alguns autores, 0 perimetro da
cinta correlaciona-se com a deposicao de gordura intra-abdominal,
em criangas e em adultos. A simplicidade, sensibilidade e especifici-
dade do método, a par da sua boa associagao com 0 peso e com a
distribuicao de gordura corporal, oferece vantagens na identificacao e
monitorizacao de crian¢as com excesso de peso e Com risco aumen-
tado de complicagdes metabdlicas. Sera, no entanto, necessario criar
uma referéncia internacional para o perimetro da cinta destinada a
criangas e a adolescentes.

1. Introducao

O aumento preocupante, e cada vez maior, da prevaléncia de pré-
obesidade e obesidade & um dos maiores problemas de salde publi-
ca.™” Segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), prevé-se que
mais de metade da populagcéo, a nivel mundial, seja obesa em 2025
se nédo forem tomadas medidas drasticas de combate a esta epide-
mia.” Em Portugal, mais de metade da populacao adulta e mais de
30% das criancas entre 0s 7 e 0s 9 anos, sao pré-obesas, sendo que
mais de 13% e de 11%, respectivamente, sao obesas.*® O aumento
galopante da taxa de excesso de peso em criancas e adolescentes
deve-se a varios factores, entre eles, as mudancas radicais no estilo
de vida (urbanizacao, sedentarismo, mudangas na procura e na ofer-
ta alimentar, influéncias da indUstria alimentar, ...) obesidade dos pais,
baixo estatuto socio-econémico e maturagao precoce.>*"?

Segundo dados internacionais, a prevaléncia de obesidade em idade
pediatrica duplicou nas duas Ultimas décadas,?** tendo também
vindo a aumentar, tanto em criancas como em adultos, a prevaléncia
de alteragbes metabdlicas a ela associadas. Estudos revelam que
uma crianca ou adolescente obeso, ndo so tera maior risco de se tor-
nar um adulto obeso, como também estara mais predisposto a sofrer
alteracdes metabdlicas ainda durante a infancia, nomeadamente, into-
lerancia a glicose, diabetes Mellitus tipo 2, aterosclerose, dislipidemia
e hipertensao,?'*'® perpetuando-se o risco aumentado de co-morbili-
dades e mortalidade na idade adulta.z*-*

A crescente prevaléncia de obesidade infantil torna essencial:

« |dentificar e adoptar estratégias de prevencao, envolvendo o estilo
de vida, iniciadas em fases mais precoces;

« |dentificar criancas com excesso de peso para definir intervencoes
eficazes.®

2. Adiposidade e Complicacoes Metabolicas

Existe algum consenso, sobretudo em adultos, que a determinacao da
distribuicdo da massa gorda, em particular, do tecido adiposo visceral
ou intra-abdominal, pode ser Util para determinar o risco de doencas
associadas a obesidade. 2>

Durante o crescimento, a gordura corporal deposita-se tanto a nivel
subcutaneo como intra-abdominal.®® A distribuicao de gordura entre
estes locais varia com a idade, 0 sexo, a raga, a estatura, o estado de
maturacao e o estilo de vida.'**#2 As consequéncias do excesso de
gordura abdominal em criancas e adolescentes, comparativamente a
adultos, nao sao claras, 2 todavia existemn estudos que sugerem
riscos graves para a saude.

Freedman et al. (1998),% no Bogalusa Heart Study, mostrou que a dis-
tribuicéo de gordura abdominal em criancas dos 5 aos 17 anos esta
associada com concentragdes anormais de triglicerideos, colesterol
das lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c), colesterol das lipopro-
teinas de alta densidade (HDL-c) e insulina.

Caprio et al. (1996)2 encontraram uma associacao positiva entre o
tecido adiposo intra-abdominal e a concentragéo sérica de trigliceri-
deos e uma relagao inversa com o HDL-c, em adolescentes do sexo
feminino. Os autores afirmam ainda que existe uma ligacao proxima
entre a quantidade de tecido adiposo intra-abdominal e o risco de
doenga cardiovascular na populacéo pediatrica obesa.

Hirschler et al. (2005)* demonstraram que a obesidade abdominal
esta associada com varios componentes do sindrome metabdlico em
criangas.

Séo, portanto, varios os autores que referem que, independentemen-
te da adiposidade total, uma deposicao mais central de gordura se
correlaciona com complicagdes metabdlicas (insulino-resisténcia, per-
fil lipidico anormal, com aumento dos triglicerideos e diminuicao do
HDL-c, diabetes Mellitus tipo 2, aumento da presséo arterial sistolica
e aumento da massa ventricular esquerda, entre outras) também em
criancas e adolescentes, >1416.18.:2227-34

O aumento da prevaléncia da obesidade e das co-morbilidades a ela
associadas torna, assim, essencial uma avaliacdo da adiposidade
total, sobretudo do grau de acumulacdo superior da mesma (tecido
adiposo visceral), por forma a aceder a extenséo da populacdo que se
encontra em risco aumentado de complicacdes metabdlicas permitin-
do, deste modo, uma detecgao precoce de desvios individuais/popu-
lacionais. 1182
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3. Avaliacao da Adiposidade

O International Obesity Task Force (IOTF) recomenda que sejam utili-
zados os pontos de corte definidos por Cole et al. (2000)* na identifi-
cacao da prevaléncia de pré-obesidade e obesidade na populacdo
pediatrica.*"” Todavia, apesar do indice de massa corporal (IMC) ter
uma boa correlagdo com a gordura total*'2'8%2 ¢ uma ferramenta pobre
na previsao da gordura abdominal,’** j& que nado indica a sua distri-
buicédo nem a quantidade de massa magra versus massa gorda e nao
tem em conta as diferencas inerentes aos varios grupos étnicos.>"

A avaliagéo da distribuicao de gordura toma particular relevo em crian-
cas e adolescentes, tendo em conta as preocupacoes crescentes
com 0 aumento exponencial da prevaléncia da obesidade infantil e das
suas consequéncias.?

Apesar do récio cinta/anca ter sido muito difundido e utilizado no pas-
sado, recentemente tem vindo a aumentar o consenso de que o peri-
metro da cinta, por si sO, sera uma medicao mais Util e exacta, tanto
em adultos como em criangas.??%

A ressonancia magnética, por outro lado, € um método muito eficaz
para determinar variagdes na quantidade e distribuicdo do tecido adi-
poso abdominal de grupos ou individuos.?** Desde a década de 90, a
utilizagdo deste método, em criangas, tem mostrado a relagao do teci-
do adiposo com alteracdes no metabolismo glicidico e lipidico e com
a hipertensao arterial.* Todavia a utilizacdo desta ferramenta, em estu-
dos, esta condicionada pelo custo e dificuldades técnicas inerentes®

21,26

Perimetro da Cinta

Em adultos o perimetro da cinta reflecte a acumulacéao de tecido adi-
poso visceral, estando este valor mais directamente correlacionado
com o risco de doenca cardiovascular e perfil lipidico aterogénico do
que o fornecido pelo IMC. Logo, individuos com perimetro da cinta
acima dos valores recomendados parecem ter risco aumentado para
o desenvolvimento de algumas doengas.10131417.21,2533

Em idade pediatrica tém também vindo a surgir evidéncias cientificas
neste sentido™®141617:2026283 gnesar dos riscos para a saude, nesta faixa
etaria, relacionados com o excesso de tecido adiposo visceral, conti-
nuarem ainda pouco claros.®* O interesse da utilizacdo do perimetro
da cinta tem vindo a aumentar pela forte associacao entre este e facto-
res de risco de doenca cardiovascular e outras doencas cronicas.> '
No estudo de Hirschler et al. (2005)* realizado em criancas, o perime-
tro da cinta mostrou boa correlacdo com a insulino-resisténcia e foi
demonstrado que criangas com o perimetro da cinta acima do per-
centil 90 estao mais sujeitas a varios factores de risco de doenca car-
diovascular. Adicionalmente, afirmaram que existe uma correlacao sig-
nificativa entre o perimetro da cinta e varios componentes do sindrome
metabdlico.

Quer em criancas quer em adultos, o perimetro da cinta esta relacio-
nado com a deposicao de gordura intra abdominal.**'®2 Taylor et al.
(2000y® demonstrou racios positivos de 11,1 e 15,9 vezes, para o
sexo masculino e feminino respectivamente, entre valores de perime-
tro da cinta acima do percentil 80 e tecido adiposo central em exces-
S0, relativamente a criangas com valores de perimetro da cinta abaixo
do percentil 80. O perimetro da cinta revela-se entdo uma medida alta-
mente sensivel e especifica para a adiposidade do tronco e fornece
um valor de aproximagao forte da adiposidade visceral na populacao
pediatrica. Assim, pode ser utilizado, ndo so para identificar individuos
jovens em risco de morbilidades associadas a acumulacao de adipo-
sidade central, como também para avaliar clinicamente o risco de
doenca cardiovascular em criangas e adolescentes. 238197

A simplicidade, sensibilidade e especificidade do método®* a par da
sua boa associagao com o peso e com a distribuicédo de gordura cor-

poral, oferece um potencial tedrico na identificacdo e monitorizacao de
criangcas com excesso de peso, apresentando mais vantagens, quer
sobre o racio cinta anca (actualmente em desuso) "% quer sobre o
IMC.1** Além disso, segundo Freedman et al. (1999) (28) e Hirschler et
al. (2005)* o perimetro da cinta € uma ferramenta facil de utilizar e
mais reprodutivel do que a medi¢ao das pregas cutaneas e segundo
Daniels et al. (2000)* esta ferramenta pode ser mais Util na avaliagao
da distribuicdo da massa gorda do que a densitometria dssea bifotd-
nica radiologica (DEXA).

Rudolf et al. (2007)%* referem trés metodologias para avaliar o perime-
tro da cinta:

1° — Ao nivel do ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca
(Imagem 1);

2° — Ao nivel da prega lateral que aparece quando a crianca se inclina
para um dos lados (Imagem 2);

3° - Localizado 4cm acima do umbigo (Imagem 3).

Num estudo realizado por Rudolf et al. (2007),* para testar a consis-
téncia entre os métodos descritos, verificaram que todos tinham uma
boa correlagéo entre si e que cada um deles também se correlaciona-
va com o IMC. As variacdes no perimetro da cinta produzidas ao utili-
zar os trés métodos aconteceram, tanto em criangas normoponderais
COMO em criangas com excesso de peso. Segundo 0 mesmo autor,
até que cada um dos métodos seja validado com um método de refe-
réncia (como a ressonancia magnética, por exemplo) o de eleicéo sera
0 que se avalia 4cm acima do umbigo por ser mais facil e causar
menos embaraco nas criangas.®

Existem outras fontes bibliograficas que indicam diferentes métodos
de avaliagéo do perimetro da cinta, tendo como referéncia adultos?4
Ao contrario dos adultos, ndo existem pontos de corte comummente
aceites para classificar criancas como tendo adiposidade central ele-
vada,'®® mas sim curvas de percentis do perimetro da cinta, com
propostas de pontos de corte para populagdes especificas,’ desen-
volvidas por varios paises para a populacao pediatrica. 41719 204142

A sua escolha e aplicagao vao depender do método utilizado na ava-
liagao do perimetro da cinta e da populagédo a que se destina. Podem,
no entanto, surgir outros problemas na escolha das curvas de per-
centis:

+ Dados populacionais antigos;

* N&o representativa de todos os grupos étnicos;

+ Métodos de avaliagéo do perimetro da cinta diferentes;

+ Intervalos de idades pequenos.

McCarthy et al. (2003)* demonstraram que nos Ultimos anos o
aumento do perimetro da cinta foi significativamente maior que o
aumento do IMC, principalmente no sexo feminino. Assim, a utilizacdo
de dados antigos na construcao de curvas de percentis para o peri-
metro da cinta apresenta pouco interesse para detectar, actualmente,
criangas e adolescentes com risco aumentado de complicagdes
metabdlicas.

Como ja referido, apesar das limitacbes das referéncias existentes, a
sua escolha vai depender, nao s6 do método utilizado na avaliagao do
perimetro da cinta e da populagdo a que se destina, mas também do
que se pretende com essa mesma avaliacdo. A titulo de exemplo, de
Almeida et al. (2007)"® comparam duas referéncias: Freedman et al.
(1999)® e Taylor et al. (2000/® de forma a determinar qual a que se
aproximaria mais dos reais distirbios metabdlicos em criancas e ado-
lescentes (hipertensao arterial, valores séricos de triglicerideos, coleste-
rol, glicose, insulina, entre outros).? Os valores de sensibilidade encon-
trados foram superiores para a metodologia de Taylor et al. (2000),* ao
contréario da especificidade que se apresentou mais elevada para a
metodologia de Freedman et al. (1999).28 Estes autores consideram a
primeira melhor para triagem, ja que ajuda a detectar individuos com



maior probabilidade de apresentarem as alteracdes metabdlicas estu-
dadas, e a segunda mais adequada para uso clinico, sendo possivel a
sua utilizagao na substituicao de doseamentos que possam nao estar
ao alcance do profissional (niveis de insulina e leptina, por exemplo).™

4. Consideracoes Finais

Apesar de através da medicao do perimetro da cinta nao conseguir-
mos distinguir tecido adiposo subcutaneo e intra-abdominal e de nao
existirem relagbes comprovadas entre o sindrome metabdlico e o peri-
metro da cinta em criancas e adolescentes, a evidéncia cientifica
suporta o facto de que o perimetro da cinta prediz melhor o aumento
da gordura intra-abdominal e de risco de doenca cardiovascular do
que o IMC,* ja que existem associagdes fortes entre a gordura intra-
abdominal e varios disturbios metabdlicos.??* Segundo Benfield et al.

Imagem 1 Ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca

Imagem 2 Prega lateral que resulta da flexao lateral

PAGINAS38I39

(2008)* e Brambilla et al. (2006),* o perimetro da cinta € um indicador
Util na avaliacao de tecido adiposo intra-abdominal e o IMC fornece
uma boa estimativa do tecido adiposo subcutaneo. Desta forma, e
como ja existem pontos de corte para o IMC, reconhecidos interna-
cionalmente, seria importante incentivar a padronizagéao e protocolar a
utilizacdo de ambos os métodos na pratica clinica.?*

Tendo em conta os factores que levam a uma alteracdo normal do
perimetro da cinta como o sexo, a idade, a estatura, a raga e o esta-
do de maturagéo sexual’*?# e todas as limitagbes inerentes as varias
curvas de percentis que existem actualmente, seria necessario criar
uma referéncia internacional para o perimetro da cinta, similarmente
ao critério internacional criado para o IMC,* estabelecer pontos de
corte associados ao aumento dos factores de risco," tal como existe
para a populagao adulta® e implementar estudos longitudinais para
obter dados de referéncia.”

Imagem 3 4em acima do umbigo
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VITAMINA D: UMA VERDADEIRA

HORMONA

Resumo

A vitamina D € uma hormona esterdide, classicamente conhecida pelo
seu importante papel na regulagao dos niveis corporais de calcio e
fésforo e da mineralizagéo 6ssea. Recentemente, tornou-se claro que
o receptor da vitamina D esta presente em varios tipos celulares, e que
esta hormona exerce efeitos bioldgicos que vao mais além da regula-
cao do metabolismo 6sseo. A vitamina D desempenha um papel
importante em diversas patologias e processos fisiopatolégicos, tais
como diabetes, doencgas autoimunes e imunossupressao, doencas
neurodegenerativas, inflamacao, doenca cardiovascular, hipertensao,
distintos tipos de cancro (pele, prostata, célon, mama, sangue), entre
outras. A consciencializacdo da populacdo para os efeitos benéficos
da vitamina D poderia ser vantajosa. Os nutricionistas poderao ter um
papel determinante nesta questao a fim de intervir junto da comunida-
de onde actuam profissionalmente.

Lista de abreviaturas: VDR - receptor da vitamina D; DBP — proteina
transportadora da vitamina D; OHase — hidroxilase; CYP — citocromo
P450; ADN - acido desoxirribonucleico; UV-B — ultravioleta B; IL —
interleucina.

Palavras-chave: vitamina D, receptor da vitamina D, cancro, suple-
mentagao.

Introducao
A designacao vitamina foi utilizada pela primeira vez pelo bioquimico
polaco Casimir Funk, em 1912, atribuindo-lhe o significado de amina
vital ou vitamina, do latim vita (vida) e do sufixo —amina. Inicialmente
abrangia as substancias do grupo funcional amina, em numero de
quatro. Apesar de nem todas terem sido comprovadas como aminas,
a designagdo manteve-se até hoje."* Essencialmente, este termo
caracteriza uma série de micronutrientes essenciais que satisfazem os
seguintes critérios:
s S80 componentes naturais dos alimentos;
e sdo componentes organicos diferentes dos lipidos, glicidos e
proteinas;
+ N3o sao sintetizados pelo Homem em quantidades suficientes para
a funcao fisioldgica normal e sao, por isso, essenciais;
s a sua caréncia provoca um sindrome de deficiéncia especifica.
Contudo, esta definicao tem limitacdes, uma das quais a heterogenei-
dade quimica e/ou funcional das diferentes vitaminas. Vejamos: com
base na sua solubilidade, séo correntemente classificadas como lipos-
sollveis ou hidrossoluveis; funcionalmente, algumas séo co-factores
ou coenzimas, outras dispdem de actividade antioxidante, e algumas
exercem acc¢oes mais pleiotropicas sobre o metabolismo, como é o
caso da vitamina D.®

A identificacao da vitamina D

E provavel que o raquitismo tenha sido conhecido ja na antiguidade,
mas uma das primeiras descricdes de um esqueleto deficientemente
mineralizado e deformado data do século XV. Contudo, foi no final do
século XIX, com a explosao da revolucao industrial, que o raquitismo
atingiu dimensdes preocupantes. A migracao das populagdes rurais
para as zonas urbanas, as mas condi¢cdes de vida em alojamentos
sobrelotados, a pobreza, assim como a poluicdo, especialmente em
regides (como por exemplo, a Inglaterra e a Escoécia) com baixa inci-
déncia solar diaria, levou a que o raquitismo atingisse proporcoes epi-
démicas.*

Nessa altura, as vitaminas A e B tinham ja sido identificadas e alguns
relatos procuravam evidenciar o efeito curativo do 6leo de figado de
bacalhau, embora ainda sem credibilidade cientifica. Inicialmente foi
experimentalmente demonstrado que o 6leo de figado de bacalhau
(que ja se sabia ser rico em vitamina A) era eficaz no tratamento do
raquitismo. Pensou-se assim que esta doenca era devida a caréncia
de vitamina A e s6 no seguimento de novas experiéncias se confirmou
que o composto responsavel pela cura do raquitismo nao era a vita-
mina A, e sim um composto desconhecido que foi designado “vitami-
na D”. Posteriormente verificou-se que a exposicao a luz solar ou a luz
ultravioleta artificial também prevenia e curava o raquitismo, com efei-
tos semelhantes aos do 6leo de figado de bacalhau. Finalmente foram
isoladas e identificadas as formas nutricionais da vitamina D: colecal-
ciferol (vitamina D) e ergocalciferol (vitamina Do) e o grupo liderado
pelo alemao Adolf Windaus conseguiu sintetizar estes compostos e
confirmou a sua estrutura. Esta descoberta que permitiu a sua utiliza-
céo para o tratamento de doencas, valeu-lhe o prémio Nobel da
Quimica em 19284

Sintese e catabolismo da vitamina D

Quimicamente, a vitamina D é um secoesterdide (esterdide em que
ocorre a abertura dum anel com adicéo de dois atomos de hidrogénio
em cada grupo terminal) e a sua terminologia segue as regras da
IUPAC (International Union of Pure and Applied Chemists) para a
nomenclatura dos esteréides. Apesar de existirem varias formas nutri-
cionais de vitamina D, as mais conhecidas sao o colecalciferol (vitami-
na Dg) produzido na pele, e o ergocalciferol (vitamina D,) de origem
vegetal. Por essa razéo, a designacéo genérica “vitamina D”, com-
preende tanto a vitamina D, como a D3.* A Tabela | resume as princi-
pais fontes de vitamina D. Uma vez que a 1,25(0H),Ds, ou calcitriol, é
a forma mais activa resultante da sintese da vitamina D, passaremos
essencialmente a referir-nos a respectiva via metabdlica.

* Nutricionista [fabio.pereira@iib.uam.es] **Instituto de Investigaciones Biomédicas “Alberto Sols”, Madrid, Espanha

*** Faculdade de Ciéncias da Nutricao e Alimentacao da Universidade do Porto, Porto, Portugal



Tabela | Fontes de Vitamina D

Fonte Unidades Internacionais
(IU) Dy ou D3

Oleo de figado de bacalhau (uma colher) 1360

Cogumelos shiitake (Lentinula edodes) (secos, 100g) 1600

Cogumelos shiitake {Lentinula edodes) (fresco, 100g) 100

Atum, sardinha, salmao cozinhados (90-100g) 200-360

Produtos lacteos e cereais fortificados (250mL e 30g) 40-100

Gema de ovo (uma) 20

Exposigao solar corporal a UY-B (15-20 min ao meio-dia no 10.000

Yerao, individuo de pele clara)
Adaptado de: National Institutes of Health em Fevereiro de 2008
http://dietary-supplements.info.nih.gov/factsheets/vitamind.asp

A sintese fotoquimica da vitamina D3 ocorre na pele, onde a pro-vita-
mina D3 (ou 7-desidrocolesterol) é convertida em pré-vitamina Dy
como consequéncia da exposicao a luz ultravioleta B (absorve fotoes
com energias entre 290 e 315 nm). A vitamina D3 (colecalciferol), obti-
da pela isomerizacao da pré-vitamina D3 da camada basal da epider-
me ou da absorcao intestinal de alimentos e suplementos, liga-se a
proteina transportadora da vitamina D (DBP), que € uma -o,4-globulina,
na corrente sanguinea, e € assim transportada para o figado.**®

A vitamina Dg, colecalciferol, é activada por duas hidroxilagoes

sequenciais:

1. hidroxilacao pelas 25-hidroxilases (25-OHase) hepaticas mitocon-
driais e microssomais, (codificadas pelo gene CYP27AT) — forman-
do-se 25-hidroxicolecalciferol (25(0H)Dy), a forma circulante predo-
minante da vitamina;

2. hidroxilagao pelas 1a-hidroxilases (1a-OHase) renais mitocondriais
(codificadas pelo gene CYP27B1) — formando-se 1a,25-dihidroxicole-
calciferol (1,25(0OH),D5), ou calcitriol, a forma mais activa da vitamina.

O célcio (Ca?+), o fésforo e a prépria 1,25(0OH),D inibem a sintese de

1,25(0H),D. A expressao de CYP27B1 (que codifica a 1a-OHase) €

induzida pela hormona paratiroideia (PTH) e inibida pela 1,25(0H),Ds.

O passo limitativo no catabolismo da vitamina D € a hidroxilagao da

1,25(0H),D e da 25(0OH)D pela enzima 24-hidroxilase (24-OHase),

isoenzima do citocromo P450 (codificada pelo gene CYP24A7). A

expressao do gene CYP24A1 é altamente induzida pela 1,25(0OH),D3,

resultando na producao de metabolitos menos activos, que sao con-
sequentemente excretados.®

A Figura 1 resume todo o processo metabdlico da vitamina D.

Figura 1 Metabolismo da Vitamina D

Adaptado de ref. 5.

A vitamina D e o sistema endécrino

A associagao entre raquitismo e vitamina D guiou, durante mais de 50
anos, a maior parte da investigacao sobre esta hormona, em que se
estudou sobretudo a ac¢ao da vitamina na ossificagcao e na regulacao
do metabolismo do célcio. Contudo, desde ha cerca de trés décadas,
0s estudos sobre a vitamina D ampliaram o seu horizonte, sabendo-
se actualmente que as fungdes da “vitamina solar” vao muito mais
além da regulagdo do metabolismo ésseo.

No inicio dos anos 70 do século XX, foi demonstrado que a vitamina
D opera através de um receptor nuclear chamado VDR (Vitamin D
Receptor). Verificou-se mais tarde que funciona como um tipo de
“interruptor génico”, activando o seu receptor VDR, que migra para o
nlcleo da célula, e exerce os seus efeitos regulatérios ligando-se a
sequéncias especificas do ADN.* No nucleo, o VDR € capaz de formar
complexos que podem reprimir ou activar um determinado nimero de
genes (pensa-se que podera abranger 3-4% de todo o genoma) impli-
cados nas mais diversas funcoes biolégicas. De facto, o VDR perten-
ce a super-familia dos receptores nucleares, factores reguladores da
transcricao do ADN, onde se incluem receptores de outras hormonas,
como do estrogénio e da testosterona, hormonas esteroides.*® A con-
firmacao da estrutura e funcao do VDR constitui a base da versatilida-
de fisiologica da vitamina D e atribuiu-lhe o estatuto de hormona,
abrindo uma nova era na investigagao dos mecanismos moleculares
de expressao geénica.

E facil de entender porque razdes a vitamina D ndo é uma verdadeira
vitamina: (a) a exposicao moderada aos UV-B dispensa a sua obten-
¢ao a partir dos alimentos (excepto nas regides temperadas onde a
exposigao solar durante grande parte do ano nao é suficiente para
levar a producéo de quantidades adequadas de vitamina D), o que
exclui o seu caracter de essencialidade; (b) & produzida num determi-
nado tecido e circula pelo organismo através da corrente sanguinea,
afectando diversos orgdos e sistemas, comportando-se portanto
como uma hormona. (c) Adicionalmente, as enzimas responsaveis
pela sua activagéo, 25-OHase no figado e 1a-OHase no rim, sao tam-
bém expressas em muitos outros tipos celulares, constituindo a sua
sintese um sistema de regulagéo autécrino e paracrino. Contudo, os
conhecimentos actuais indicam que a pele € o Unico 6rgao que, por
exposicao aos raios UV-B, apresenta capacidade para realizar o ciclo
completo da sintese da forma biologicamente activa da vitamina D, a
10.,25(OH)2D3.

As fungdes “cléssicas” da 1,25(0OH),D consistem em estimular a
absorcéo de célcio e de fosfato no intestino e em mobilizar o céalcio do
0sso. Além disso, aumenta a reabsorgao de calcio nos tubulos renais
e favorece a maturacao dos osteoclastos bem como estimula a sua
actividade.®*

Contudo, nas ultimas trés décadas foi também atribuido a vitamina D
um papel importante em diversas patologias e processos fisiopatold-
gicos, tais como diabetes, doengas autoimunes e imunossupressao,
doencas neurodegenerativas, inflamacédo, doenca cardiovascular,
hipertenséo, distintos tipos de cancro (pele, prostata, célon, mama,
sangue), entre outras.

Novas funcoes

Cancro

A associacao entre vitamina D e cancro tem sido amplamente estudada,
verificando-se que exerce efeitos reguladores sobre a proliferacéo, dife-
renciagao e apoptose de células tumorais, potenciacéo de alguns farma-
€os quimioterapicos, 0 que sugere assim uma importante actividade anti-
carcinogénica.*® A nivel molecular e celular, demonstrou-se que a



1,25(0H),D3 regula genes e vias de sinalizagéo implicados no processo
de carcinogénese. Os casos mais bem documentos sao a inducéo da
expressao de genes supressores tumorais, como por exemplo CDH1 que
codifica para a proteina de adeséo E-caderina, e a represséo de oncoge-
nes, como o factor de transcricdo C-Myc, regulador chave da proliferagao
e diferenciagao celular e cuja expressao esta alterada na maioria dos can-
cros humanos.®™® Outras descobertas relevantes demonstraram que a
1,25(0H),D5 antagoniza a via Wnt/B-catenina, que esta activada em 90%
dos cancros de célon em humanos, modulando a expressdo génica de
forma contraria a esta via de sinalizacdo e promovendo a diferenciacéo
celular. A 1,25(OH),D5 interactua com outras vias centrais na progressao
de adenoma a carcinoma, como a via do TGF-beta (Transforming Growth
Factor — beta), inibidora do crescimento epitelial, a qual a maioria das
linhas celulares de cancro sao resistentes. A 1,25(0H),D3 n@o so sensibi-
liza as células para a accéo deste factor através da inducdo da expressao
do receptor de TGF-beta de tipo I, como também aumenta a expressao
do IGF-R (Insulin Growth Factor — Receptor), que facilita a activagéo pro-
teolitica do precursor do TGF-beta.®"

Inimeros estudos epidemioldgicos mostram uma associacao inversa
entre niveis séricos baixos de 25(0OH)D5 e maior risco de cancro. No
cancro do coélon, a expresséo do VDR perde-se a medida que o can-
cro avanga, diminuindo ou mesmo desaparecendo em carcinomas
avangados. Um estudo demonstrou que o VDR € reprimido por um
factor de transcricdo denominado SNAIL, e que a expressao destes
esta inversamente correlacionada em tumores humanos. Em estudos
com ratinhos, demonstrou-se que SNAIL blogueia a accdo da
1,25(0OH),D5 ou dos seus anadlogos sobre tumores xenografados, o
que poderia explicar a auséncia de resposta e possivelmente o insu-
cesso da terapia com vitamina D e/ou seus andlogos em cancros em
que SNAIL esta sobre-expressado e o VDR reprimido.'**

Diversos estudos avaliaram a variabilidade do gene do VDR e o risco
de desenvolver doengas mas a especificidade populacional exerce
grande influéncia sobre os resultados. Um trabalho realizado com por-
tugueses revelou uma associagao entre um polimorfismo no gene do
VDR e maior risco de desenvolver cancro da préstata, especialmente
em individuos idosos (> 66 anos)." A caracterizacdo do perfil genético
de risco da populacdo portuguesa possibilitaria 0 conhecimento de
interaccdes genético-ambientais (localizagao geografica, idade, géne-
ro, raga, dieta, etc.) para este e outros tipos de cancro, e outras pato-
logias em que a vitamina D participa. Esta é sem duvida uma éarea de
investigacao promissora para os nutricionistas.

Sistema Cardiovascular

A activacéo do VDR parece também desempenhar um papel impor-
tante na doenca cardiovascular pois a deficiéncia de vitamina D pode
afectar a contractilidade cardiaca, o ténus vascular, a maturagao e o
contetdo em colagénio do tecido cardiaco. De facto, no ratinho trans-
génico knock-out para o VDR, o coracao apresenta hipertrofia e alte-
racoes estruturais profundas.™ A utilizacdo de analogos do calcitriol,
como o paricalcitol, tem-se demonstrado eficaz na reducao da massa
ventricular esquerda em pacientes dialisados.’®"

Recentemente deram-se grandes avancos na area da hipertensao,
com o desenvolvimento de novos modelos de estudo do sistema reni-
na-angiotensina (RAS — Renin-Angiotensin System). O RAS é um
importante regulador da presséo sanguinea e do balango electrolitico
em mamiferos, sendo a angiotensina Il o seu principal efector com
potente acgao vasoconstritora. A angiotensina Il é formada por cliva-
gens sucessivas do seu percursor angiotensinogénio, primeiro pela
renina (uma protease) e depois pela enzima conversora da angiotensi-
na (ACE - Angiotensin Converting Enzyme). A activagao inapropriada
do sistema RAS pode levar a uma situagao de hipertenséo e por isso
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tem sido dada uma atengéo especial a regulagdo da renina, por ser o
passo limitante na formagao da angiotensina 11.18 Estudos epidemio-
l6gicos e clinicos demonstraram uma relacao inversa entre os niveis
circulantes de vitamina D e a pressao sanguinea, incidéncia de hiper-
tensdo e/ou a actividade plasmatica de renina19,20 e que a suple-
mentacao em colecalciferol reduz a pressdo sanguinea sistélica em
pacientes hipertensos.21 A nivel laboratorial demonstrou-se que (a)
em animais, a deficiéncia em 1,25(0H)2D3 estimula a expressao de
renina e a administragdo da mesma reduz a sua sintese; (b) em cultu-
ras celulares a 1,25(0OH)2D3 reprime o gene da renina a nivel trans-
cripcional, num mecanismo VDR-dependente, e que alguns analogos
da 1,25(0H)2D3 séao inclusivamente supressores mais potentes, suge-
rindo a sua utilizagado como agentes terapéuticos.22,23

Imunidade

A modulagaéo do sistema imunitario pela vitamina D tem igualmente
despertado muito interesse.? Inicialmente, estudos com ratinhos ali-
mentados com dietas deficientes em vitamina D demonstraram que a
producéo de citocinas (IL-6 e IL-1) pelos macréfagos era menor,® e
que estes exibiam uma actividade fagocitica e tumoricida deficiente.?
A 1,25(0OH),D3 induz a sintese e a liberacao de TNF-a pelos macrofa-
gos, um mecanismo descrito a nivel transcripcional.”” Além disso, a
1,25(0H),D5 inibe a maturacdo das células dendriticas e actua direc-
tamente sobre as células auxiliares (Th — T helper) do sistema imunita-
rio, inibindo as células Th1 e favorecendo a resposta do tipo Th2#
Num modelo animal de diabetes tipo 1, doenca autoimune cronica e
progressiva caracterizada por infiltracdes de células mononucleares
nos ilhéus pancreaticos, o tratamento com analogos da vitamina D
demonstrou ser eficaz na inibicdo da infiltracéo de células Th1, devido
a regulacao que exerce sobre a producao de quimiocinas pelas célu-
las dos ilhéus pancreaticos, frenando assim a progresséo da doen-
ca.2®% Também na diabetes, mas sob outra perspectiva, esta
demonstrado que o calcitriol modula a sintese e secrecao de insulina,
regulando também a expressao do gene do receptor da insulina. Ha
estudos que indicam que a deficiéncia de vitamina D predispde para a
intolerancia a glicose e diabetes tipo 2. Deste modo, as evidéncias
sugerem que a vitamina D desempenha um papel na patogénese e na
prevencao de ambos os tipos de diabetes, 1 e 2.17%%

O papel da 1,25(0OH),D3 em outras doengas autoimunes s6 comegou
a ser investigado mais recentemente. Também na esclerose mdltipla,
estudos no ratinho indicam que o colecalciferol e o calcitriol inibem a
inflamacao através da regulacao da resposta imunitaria. Os resultados
destes estudos experimentais foram corroborados por dados epide-
miolégicos, que evidenciaram que o risco de desenvolver esclerose
multipla era menor nos individuos com niveis mais elevados de
25(0OH),D.** Consequentemente, a utilizacao de doses elevadas de
vitamina D3 em doentes com esclerose multipla foi recentemente
encorajada.®

Microbiologia

No campo da microbiologia, demonstrou-se que a 1,25(0H),D regula
a expressao de dois genes que codificam proteinas com propriedade
antimicrobianas (catelicidina e defensina beta 2), dois antibiéticos
naturais de largo espectro, e que actuam contra bactérias, fungos e
virus. Além disso, a 1,25(0H),D, aumenta a actividade antimicrobiana
secretoria contra bactérias como a Pseudomonas aeruginosa € o
Mycobacterium tuberculosis.*®

Metabolismo do Colesterol
Também se tem especulado sobre a possibilidade das estatinas, far-
macos usados no tratamento da hipercolesterolémia, serem analogos



da vitamina D. De facto, o colesterol e a vitamina D partilham o mesmo
precursor, o 7-desidrocolesterol. Este, em presenca de luz UV-B, é
convertido em pre-vitamina Dg; na auséncia de luz UV-B é convertido
em colesterol. Contudo, as estatinas inibem a enzima necessaria para
a formacao de 7-desidrocolesterol. Ora, se a formagao de 7-desidro-
colesterol estiver reduzida, menos colesterol sera formado, mas tam-
bém menos pré-vitamina Ds. A questdo que se coloca actualmente é
o facto de em pacientes submetidos a terapia com estatinas nao se
observarem os efeitos clinicos de deficiéncia de vitamina D. E portan-
to necessario realizar mais investigacao, especialmente a nivel mole-
cular e celular, para averiguar se as estatinas (e quais) conseguem acti-
var 0 VDR e quais os seus efeitos biologicos.*#

Perspectivas futuras

A clara associacao entre o défice de vitamina D e cancro, transtornos
imunitarios e doencas infecciosas sugere a necessidade de actualizar
as recomendacdes das doses diarias recomendadas para esta hor-
mona* (Tabela Il).

Tabela Il Ingestdo diaria recomendada de vitamina D

|dade (anos) Ingestao Didria Recomendada (ug de colecalciferol)
Criangas 0-13 5

Adolescentes 14-18 5

Adultos

19-60 5

51-70 10

=70 15

Gravidas e Aleitantes b

Adaptado de: Dietary Reference Intakes: Tables (eletronics). Otawa: Health Canada Publications, Health Products
and Food Branch; 2005.

Ao longo dos Ultimos anos, os valores 6ptimos de vitamina D previa-
mente estabelecidos eram principalmente baseados na prevengao da
osteomalacia e do raquitismo. Com a descoberta das novas poten-
cialidades da vitamina D na saulde, calcula-se que poderéo ser neces-
sarias quantidades mais elevadas para prevenir outros tipos de distur-
bios. Muitos especialistas neste assunto pensam que os valores
desejaveis de 25(0OH)D para manter a salde devem ser muito supe-
riores a 30 ng/mL (Tabela Ill),*" e que valores mais altos de vitamina D
podem ser ingeridos sem risco de toxicidade (até 10.000 IU), como
demonstrado por recentes ensaios clinicos.*

Tabela |1l Valores séricos normais aproximados do status de vitamina D

Valores séricos normais aproximados em criangas

Unidades SI Unidades convencionais
25(0HD 34 - 91 nmol/L 14-37 ng/mL
1,25(0H),D 65-134 pmol/L 27-56 pg/mL

Valores séricos normais aproximados em adultos
25(0HD 249 -169.5 nmolA. 10-68 ng/mL
1,25(0H),D 60-108 pmol/L 25-45 pg/ml

Adaptado de ref. 4.

A dicotomia entre os beneficios e os riscos de uma maior exposicao
solar, tendo em conta a sintese da vitamina D versus o cancro da pele
foi recente investigada. Verificou-se que, de facto, nos habitantes dos
paises noérdicos a fotossintese de vitamina D chega a ser 5 vezes infe-
rior a dos habitantes dos paises localizados abaixo do Equador. Se por
um lado se encontrou um gradiente crescente norte-sul para todas as
formas de cancro da pele, por outro, verificou-se um melhor prognos-
tico nos principais tipos de cancro “internos”. Os autores defendem
que os dados epidemioldgicos indicam, ate a data, um efeito positivo
da vitamina D solar, com possivelmente mais beneficios do que riscos,
inclusive sobre a mortalidade total por cancro.®® Sera talvez necessa-
rio rever as recomendagOes para evitar qualquer tipo de exposicao
solar e da necessidade constante de usar um protector pois a aplica-
cao de protectores solares pode inibir a sintese de vitamina D3 até
98%. O exagero na adopgao destas recomendacoes podera colocar
(ou coloca) inumeros individuos em risco de deficiéncia de vitamina D
e também de muitas das doencas cronicas associadas* 4
Pensa-se que a ingestao alimentar de vitamina D ndo seja suficiente
para estes beneficios, uma vez que se observa frequentemente uma
associagao entre doenga e concentragao sérica de 25(0OH)D. As fon-
tes alimentares de vitamina D apresentam grande variabilidade nos
teores desta vitamina pelo que a ingestao parece ser irregular e insu-
ficiente. A exposicao solar, a pigmentacéo da pele, factores geografi-
cos e a sazonalidade serao talvez os determinantes mais importantes
do status de vitamina D. A correcgao dos niveis baixos de 25(0OH)D
podera ser conseguida com:

* exposicao solar moderada e segura da pele aos UV-B;

+ aumento da fortificacao dos alimentos com vitamina D;

+ suplementacéo com vitamina D (41).

A consciencializacdo da populacao para os efeitos benéficos da vita-
mina D poderia ser vantajosa, se os médicos recomendassem a expo-
sicéo solar moderada e segura e se 0s nutricionistas aconselhassem
dietas com valores adequados de vitamina D.

Existem inimeros estudos relativamente a prevaléncia global de defi-
ciéncia em vitamina D (46-51), assim como inUmeros estudos sobre
0s seus beneficios e a seguranga da sua utilizagao (42), mas em ter-
mos de saude publica pouco mudou. As Agéncias Internacionais de
Nutricdo e/ou Saude devem proceder a uma reavaliagao urgente das
recomendacoes alimentares de vitamina D* e os nutricionistas pode-
rao ter um papel determinante neste problema. Se estiverem mais
sensibilizados e informados sobre este assunto, poderé&o intervir
mais adequadamente junto da comunidade onde actuam profissio-
nalmente.
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QUALIDADE E MOMENTO
DE INGESTAO DE PROTEINAS

NO DESPORTO

1. Introducao

A contribuicdo da nutricdo para a performance desportiva esta bem
documentada na literatura cientifica, sendo seu objectivo a melhoria das
reservas de glicogénio muscular, a prevencao da fadiga e a recuperacéo
do atleta para um novo episddio desportivo.*? O exercicio fisico repre-
senta um processo de intenso catabolismo, com inclusive um estado de
inflamacéo agudo, e € importante que se construa um novo estado ana-
bdlico.* Além da deplecédo das reservas de glicogénio muscular, a con-
traccdo muscular intensa e prolongada vai resultar em microlesoes teci-
dulares e em alteracdes hormonais que vao contribuir para a continuagao
(mesmo depois do término do exercicio fisico) da degradacao da protei-
na muscular, que pode servir de substrato energético.® A pratica de exer-
cicio fisico eleva, também, o metabolismo basal e, transitoriamente, o
consumo de oxigénio pds-exercicio e a producéo de radicais livres.*®

O patrimoénio genético é decisivo para o sucesso do atleta, mas a per-
formance deste pode ser potenciada por uma ingestao nutricional
adequada que vai optimizar a composicao corporal e preservar a
massa muscular e éssea, promover melhores adaptacdes ao estimu-
lo do treino, diminuir o risco de leséo, ao manter a fungao imunolégi-
ca, e modular a disponibilidade de substratos energéticos.™ O glico-
génio muscular é a principal reserva energética num exercicio aerobio
ou anaerobio e estratégias nutricionais para maximizar a sua sintese
num menor periodo de tempo tém vindo a ser estudadas.
Documentos gregos e latinos comprovam a evolugao do interesse na
nutricdo e na ingestdo proteica no desporto olimpico. Diogenes
Laertius refere Pausanias como o autor da introducéo da carne na ali-
mentacao dos atletas no sentido de potenciar a sua performance des-
portiva e garantir vitérias.” Milos de Crotona comia cerca de 9kg de
carne por dia e esse mito continuou a sobreviver por mais de 2000
anos.® Nos jogos de Berlim, em 1936, algumas equipas seguiam uma
dieta que insistia na ingestao de alimentos ricos em proteina, particu-
larmente no momento anterior a competicao: 1 a 3 bifes por refeicao,
2 a3 ovos, 1,5 L de leite e extractos de sumo de carne. Acreditava-
-se que a ingestao de musculo de animais traria mais forgca ao atleta.”
Sabe-se hoje que os hidratos de carbono constituem o substrato
energético mais importante no exercicio fisico e que a sua ingestéo
permite a recuperagdo das reservas de glicogénio muscular? mas a
adicao de proteinas, o tipo de proteinas e a sua composi¢cao em ami-
noacidos sao também factores condicionantes e, podem também
contribuir para a sintese da proteina tecidular.®® A proteina volta a
assumir um papel importante na nutricdo desportiva e os suplementos
proteicos surgem como uma aposta ergogénica.

2. Proteina e performance desportiva

Necessidades proteicas

A necessidade de reparar microlesdes musculares, a utilizacédo das
proteinas como substrato energético e a eventual hipertrofia muscular
* Nutricionista [teresancampos@hotmail.com]

apontam para necessidades aumentadas de proteina, dependendo
do tipo, intensidade e duragdo do exercicio e, possivelmente, do
sex0.2" As recomendacoes sao de 1,2 a 1,4 g/kg peso corporal por
dia para atletas masculinos de endurance e de 1,2 a 1,7 g/kg peso
corporal para os de resisténcia, desconhecendo-se recomendacoes
para o sexo feminino.?"

Em atletas de endurance, as exigéncias podem estar acrescidas numa
fase inicial pela contribuicdo energética das proteinas, porém além
desta ser pouco significativa (<10%) diminui com o treino.®** A protei-
na para estes atletas tem essencialmente interesse pelas suas neces-
sidades energéticas aumentadas e para manter a massa muscular e
reparar lesdes tecidulares.™

Em atletas de resisténcia, a hipertrofia muscular € o objectivo e é reco-
mendada uma ingestao hiperenergética e hiperproteica para maximi-
za-la,™ tendo em consideracdo que 2,5 a 3,0 g/kg peso corporal por
dia superam a capacidade de sintese proteica.®® O treino de resistén-
cia nao aumenta a oxidacao proteica e torna a utilizagéao proteica mais
eficiente, pelo que as necessidades para a manutencdo da massa
muscular ndo estdo aumentadas.™* Para os desportos colectivos (ex:
futebol), na necessidade de conciliar um aumento da massa muscular
com um aumento da capacidade aerdbia do atleta, recomendam-se
quantidades semelhantes as dos atletas de endurance mas deve-se
manipular outras variaveis, como o tipo de proteinas, 0 momento de
ingestéao e a combinagao com outros nutrimentos, para alcancar a
hipertrofia muscular.®® Deve-se ainda considerar as caracteristicas
individuais do atleta e a posi¢cao que ocupa no campo.*

No entanto, como a ingestao de proteina parece estar aumentada na
alimentagéo da populagéo dos atletas,' nao se deve recomendar um
aumento nessa ingestdo. Os atletas que poderdo estar em risco de
ingestéo inadequada sé&o aqueles que restringem a ingestao energéti-
ca ou a variedade alimentar, como ginastas e vegetarianos," e os
atletas jovens, que se encontram num intenso periodo de crescimen-
to e desenvolvimento."®" E aqui € importante assegurar uma inges-
t&o energética suficiente para que a proteina nao seja utilizada como
fonte energética e haja um balango azotado positivo."1"1®

Efeitos adversos de uma ingestao excessiva de proteina

A ingestao proteica excessiva tem um custo metabolico, pois leva a
excrecao adicional de agua, para remocao do azoto, e de célcio, e
pode contribuir para fazer progredir uma doenca renal se esta ja exis-
tir, agravar um estado de desidratacao e acelerar um processo de
osteoporose.®™™#* O simultdneo conteldo de gordura em alimentos
ricos em proteina animal poderia ainda ter efeitos aterogénicos mas a
contribuicao energética dos lipidos no exercicio fisico impede a sua
acumulacado no tecido adiposo e nos vasos sanguineos.' Uma inges-
téo proteica superior a 40% do valor energético total pode ainda con-
dicionar a ingestao dos outros macronutrimentos.™” No entanto, nao
parece haver motivo para suspeitar que uma ingestao elevada de pro-
teina possa ser prejudicial em individuos saudaveis, sobretudo em



atletas.™" Por outro lado, uma ingestao acima das recomendacoes
também nZo vai resultar em melhores resultados desportivos uma vez
que existe um limite maximo para a hipertrofia muscular.?

3. Qualidade da proteina

Proteinas inteiras

A industria dos suplementos ergogénicos tem vindo a estudar diferen-
tes fontes de proteina e o seu impacto na performance desportiva. O
interesse pela albumina do ovo surgiu primeiro pela sua composicao
em aminoacidos mas actualmente, nao oferece nenhuma propriedade
funcional particular na nutricao desportiva.

A lactoalbumina, proteina encontrada em 20% no soro do leite, retine
algumas propriedades funcionais tais como: possui a concentracao
mais alta (23 a 25%) de aminoacidos de cadeia ramificada (AACR) e
um elevado contetdo em aminoacidos essenciais; contém 10% de
imunoglobulinas® e aumenta a producao enddégena do antioxidante
glutationa (pelo presenca da cisteina na sua composi¢ao), contribuin-
do para uma melhoria do sistema imunolégico.?

A caseina representa 70 a 80% da proteina do leite, € uma proteina
completa e a sua digestibilidade permite-lhe uma absor¢cdo mais lenta,
resultando num perfil de aminoacidemia diferente da lactoalbumina.
Estimula a sintese proteica apenas em 31% versus 68% com a lac-
toalbumina,® mas os seus efeitos s&o mais prolongados e a resposta
anabdlica a caseina é superior. A lactoalbumina é rapidamente oxidada
e utilizada essencialmente como substrato energético.*?*# A caseina
fornece menos AACR e menos glutamina mas o factor da digestibilida-
de é mais importante do que a sua composicdo em aminoacidos.?
Uma relagao de tirosina para triptofano de 5:1 vai favorecer a producao
de neurotransmissores excitatorios e diminui a progresséo de uma sen-
sacéo de fadiga no cérebro.!

Tém surgido varios estudos relativos ao colostro bovino e a sua poten-
cial utilizacdo como suplemento ergogénico, atendendo aos seus fac-
tores imunoldgicos, a estimulacao de IGF-1 e ao aumento da massa
muscular,?? embora os resultados na performance desportiva sejam
menos conclusivos.?' A suplementagao diaria em 20g e 60g mostrou
melhorar a performance num estudo com ciclistas.?”

Fry et al mostraram nao existir diferencas significativas na massa mus-
cular, resisténcia e performance entre grupos suplementados com lac-
toalbumina, caseina e colostro bovino.?®

A proteina vegetal, embora inicialmente usada apenas por vegetaria-
nos, tem vindo a conquistar o interesse de investigadores uma vez que
uma dieta bem estruturada pode satisfazer as necessidades em todos
0s aminoacidos essenciais e reduz a ingestao de gorduras saturadas
e colesterol. A proteina isolada de soja fornece quantidades importan-
tes de AACR, glutamina e arginina, e isoflavonoides, alguns dos quais
promotores da hipertrofia muscular.?'

Estas diferentes fontes proteicas podem no entanto ser combinadas
num Unico suplemento que possa contribuir para a melhoria da per-
formance dos atletas.*

Proteinas hidrolisadas

Os di- e tri-peptideos sdo absorvidos mais rapidamente que os ami-
noacidos livres e as proteinas intactas devido a maior eficacia do seu
sistema transportador, sendo minima a competi¢ao entre estes subs-
tratos. Essa absor¢céo mais rapida pode ter interesse em maximizar a
disponibilidade de aminoacidos ao musculo,? mas o seu efeito no
aumento da massa muscular e no periodo de recupera¢ao ainda nao
foi estudado. Tém ainda um efeito insulinotrépico, ainda que dependa
da presenca de niveis de glicose que vao estimular as células pan-

credticas a segregarem insulina.? Os niveis plasmaticos baixos de
aminoacidos, depois de uma ingestao de bebidas com proteinas
hidrolisadas, sugerem a utilizacao destes aminoacidos pelos tecidos e
uma manutengao da proteina muscular. Conjuntamente com o seu
alto valor bioldgico,? podem constituir argumento para a sua valoriza-
¢éo na formulacao de bebidas desportivas.

Aminoacidos livres

Aingestao de aminoacidos essenciais estimula a sintese proteica mus-
cular, mesmo em quantidades relativamente pequenas (6g) porque ser-
vem de substrato e actuam como factores reguladores.’® A ingestao
de leucina e fenilalanina mostram melhorar a resposta & insulina.? Ha
evidéncias dessa estimulacao para o exercicio de resisténcia, mas nao
para o de endurance. A infusao de aminoacidos durante um longo
periodo estimula a hematopoiese e, por conseguinte, a capacidade de
transportar oxigénio para 0 musculo activo durante o exercicio fisico.?**
Tipton et al administraram em dois grupos uma solugao de aminoacidos
essenciais e nao essenciais e uma solucdo de aminoacidos essenciais e
verificaram um efeito similar no aumento da sintese proteica, pelo que se
sugeriu que a adicdo de aminoacidos nao essenciais N&o seria neces-
saria, até porque o exercicio induz um aumento na disponibilidade des-
tes aminoacidos, que ndo estao diminuidos apds o exercicio fisico.®
No entanto, a adigao de aminoacidos a um suplemento pode ocasio-
nar efeitos gastrointestinais indesejaveis.!

Aminoacidos de cadeia ramificada

Os AACR, como a leucina, a isoleucina e a valina, sdao aminoacidos
essenciais que se podem obter a partir de proteinas inteiras ou hidroli-
sadas ou a partir de aminoacidos livres.* Sao os aminoacidos mais usa-
dos, sobretudo para o treino de endurance devido a estimulagéo das
enzimas desidrogenase de oxoacidos de cadeia ramificada pelo exerci-
cio fisico, que vai resultar num aumento da oxidagéo destes aminoaci-
dos no musculo e numa reducéo do catabolismo durante o exercicio. "
Se houver deplegao dos AACR, a concentragao do triptofano eleva-se,
€ convertido em serotonina, que vai provocar uma sensacao de fadiga.®
A suplementagéo nestes aminoacidos pode atrasar a sensagéo de fadi-
ga central porque vao competir com o triptofano e séo transportados
em maior quantidade para o cérebro.** Os resultados em humanos
continuam no entanto a ser pouco consistentes.™* Além disso, seriam
necessarias doses elevadas para os AACR serem fisiologicamente efec-
tivos na redugao do metabolismo serotoninérgico, o que resultaria num
aumento plasmatico de amdnia, que é neurotéxica, prejudica o meta-
bolismo muscular e pode aumentar o metabolismo de 5-hidroxitriptofa-
no."**" A ingestao dos trés AACR mencionados numa dose superior a
450 mg/kg peso corporal por dia parece ser bem tolerado nos adultos.®

Glutamina, Arginina e Aspartato

A glutamina promove a hipertrofia muscular, pela estimulagéo da sinte-
se de proteina muscular e pela inibicdo da sua degradacéo, diminui o
risco de acidose® e o risco de infeccao, associado a uma melhoria do
sistema imunolégico.® No entanto, outros estudos mostram que a
sua suplementacdo nao influencia os seus niveis plasmaticos® e nao
induz um aumento da Ig A salivar, diminuida com o exercicio fisico, pelo
que a diminuicdo da glutamina apds o exercicio nao se relaciona com
a imunossupressao e a sua suplementagéo ndo é fundamentada.®”

A arginina ajuda na regulagéo dos niveis plasmaticos da glicose, sem
inibir o metabolismo lipidico, atrasa a glicogendlise e melhora a capaci-
dade aerdbia do organismo. E precursora do éxido nitrico, que tratan-
do-se de um vasodilatador pode melhorar a performance desportiva
pela hipervolemia provocada.*' A arginina diminui a produgao de acido
lactico durante o exercicio® e sua suplementagao vai aumentar a secre-



¢ao de hormonas cuja acgao resulta num aumento da massa muscu-
lar.*®3" A ingestao de arginina parece, no entanto, nao ser efectiva no
aumento das suas concentracoes plasmaticas e no da insulina.

O aspartato € um aminoacido nao essencial precursor do oxaloaceta-
to, que aumenta a utilizagdo dos acidos gordos livres, economizando
as reservas de glicogénio muscular. Aumenta o clearance da amonia,
atrasando a sensacéo de fadiga e melhora a performance num treino
de endurance. Uma suplementagao conjunta do aspartato com a argi-
nina tem efeito sinérgico, reduz a ventilagdo e a taxa cardiaca, aumen-
tando a capacidade aerdbia e a tolerancia ao exercicio.®

Outras substancias

A glicosamina € um aminoacido sintetizado pelo organismo e faz parte
da constituicao do liquido sinuvial, dos tenddes e ligamentos nas arti-
culagdes. A condroitina esta também presente nas cartilagens e ten-
dbdes e no tecido conjuntivo da pele, sendo essencial como amorte-
cedor de chogues mecanicos. A suplementacao destas substancias
promove a recuperacao de osteoartrites associadas ao exercicio mas
o seu efeito no exercicio fisico ainda nao esta esclarecido.?

Os dipéptidos carnosina e anserina, abundantes no musculo esquelé-
tico, parecem inibir a diminuicado do pH intramuscular induzido pelo
exercicio fisico e, sua suplementacao pode diminuir a fadiga muscular.®

4. Momento de ingestao nutricional na competicao

A ingestao nos periodos pré, intra, e pés-competigao influencia a res-
posta anabdlica depois do exercicio fisico.™ A ingestdo de uma solu-
¢éo de hidratos de carbono e proteinas hidrolisadas durante um trei-
no de endurance longo, pode estimular a sintese e diminuir o
catabolismo proteico, contribuindo para um balango positivo ou
menos negativo das proteinas.®® No entanto, num outro estudo néo se
provou existir qualquer vantagem em ingerir proteinas ou aminoacidos
durante o exercicio,* pelo que a sua ingestao pode nao ser Util.

Uma ingestdo de uma solugéo combinada de aminodcidos essenciais
e hidratos de carbono resulta numa maior sintese proteica muscular
se for administrada no momento imediatamente anterior do que no
momento imediatamente posterior.*# Isso explica-se pela activacéo
das enzimas desidrogenase de oxoacidos de cadeia ramificada e a
utilizacdo dos aminoacidos essenciais como substrato energético
para o musculo.™ A manutengao, ou até aumento, das reservas de gli-
cogénio muscular no periodo anterior a competicao vai permitir um
exercicio mais prolongado e atrasar ou minimizar a fadiga muscular.*
Uma suplementacao em lactoalbumina isolada, ainda que tenha tam-
bém resultado num aumento da resposta anabdlica e em igual res-
posta da insulina, ndo mostrou diferencas entre os dois momentos de
ingestéo.* A proteina inteira pode condicionar a hiperaminoacidémia
com apenas 30% versus a concentracao plasmatica de 100% para a
suplementacao com aminoacidos essenciais, resultando em diferente
disponibilidade de aminoacidos durante o exercicio. Seria possivel
que se essa suplementacao de lactoalbumina fosse feita 30 a 60
minutos antes do exercicio pudesse resultar em igual aminoacidemia.
No entanto, a ingestao de alimentos ricos em proteina antes de uma
competigao deve ser baixa a moderada de modo a evitar um des-
conforto abdominal durante o evento, que vai interferir com a perfor-
mance do atleta.”™

Na suplementagao apods o exercicio fisico, o intervalo entre o seu fim
e a ingestao parece também influenciar a capacidade de utilizacdo dos
aminodcidos infundidos, com um aumento maior da massa muscular
quando a ingestao é imediata do que passado 2 horas.* E recomen-
dada uma ingestao de 0,8 g de hidratos de carbono com 0,2 g de pro-
tefna no momento imediatamente apds o exercicio fisico e 2 horas
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depois durante um periodo de recuperacao de 4 horas.® A adigéo de
proteina melhora a sintese do glicogénio muscular com menor neces-
sidade de contetido em hidratos de carbono e sem precisar de inges-
tdes frequentes, melhora a sintese proteica e diminui a sua degrada-
¢ao, contribuindo para a recuperacao do tecido muscular lesado e para
uma melhoria na performance num evento subsequente.® Depois do
exercicio fisico, uma elevacéo dos niveis plasmaticos de insulina é a
chave para limitar a lesao muscular e estimular um incremento protei-
co® e a adicao de proteina pode aumentar a sensibilidade a insulina.™
Roy et al verificaram um aumento da produgao de insulina mas isso nao
resultou num aumento da sintese de glicogénio muscular.* Esta co-
ingestao proteina/hidratos de carbono funciona sinergicamente com
um efeito aditivo®* e parece ter particular interesse nos desportos com
periodos de recuperagao curtos entre competicdes, como no futebol e
no hoquei.® Quando a suplementagao ocorre de imediato, ha também
um aumento da oxidagao lipidica.* Alguns estudos®** mostram uma
melhoria em testes de aptidao fisica, niveis plasmaticos mais baixos da
fosfocinase da creatina, que € indicador de lesdo muscular, e uma
melhoria no periodo de recuperagao.

Essa ingestéao de proteina numa refeicdo com hidratos de carbono de
elevado indice glicémico pode constituir uma boa estratégia nutricio-
nal alternativa a suplementagao.®4

5. A suplementacao justifica-se?

A investigacao e o interesse na nutricdo desportiva vieram contribuir
para um aumento na “industria” e na “cultura” dos suplementos ergo-
génicos que prometem melhorias na performance dos atletas.? O seu
recurso esta generalizado entre os atletas e, apesar de poder melhorar
os indicadores do estado nutricional em situagdes de deficiéncia ou res-
tricao, carece de estudos suficientes e consistentes que evidenciem os
seus efeitos ergogénicos para os humanos.® A suplementacao em
atletas que seguem um plano alimentar adequado pode nao se justifi-
car'® mas a falta de informacgao ou a “ma informacao” induz o atleta a
procurar solu¢des que possam dar mais energia, prevenir doengas ou
lesbes e melhorar a performance.*# E ainda importante uma avaliacéo
da seguranca, eficacia e legalidade do produto? e o desmantelamento
de um “mercado negro” que se tem vindo a desenvolver* e que pode
potenciar situagdes de intoxicagao por sobredosagem ou resultante de
uma interacgao nutriente-nutriente ou nutriente-substancia ergogénica.*®

Atletas vegetarianos.

Atletas vegetarianos podem estar em risco de deficiéncia de energia,
proteina e micronutrimentos devido & ingestao de alimentos de baixa
densidade energética e a eliminagdo de proteina de origem animal. No
entanto, uma dieta vegetariana bem estruturada pode fornecer todos
0s aminoacidos, essenciais € nao essenciais, € numa quantidade ade-
quada desde que o atleta ingira energia suficiente e tenha uma ali-
mentacao variada.*® As recomendagbes em proteina ndo estao por
isso aumentadas para os atletas vegetarianos. A ADA recomenda uma
ingestao proteica diaria de 1,3 a 1,8 g/kg peso corporal nestes atletas.?

6. Conclusao

As necessidades proteicas estdo aumentadas para os atletas e pode
haver interesse em ingerir suplementos proteicos com efeitos ergogé-
nicos, que vao depender do tipo de proteina, do momento de ingestao,
da composicao em aminoacidos e da combinacdo com outros nutri-
mentos. No entanto, nao ha evidéncia suficiente que confirme esse
efeito, 0 que deve continuar a estimular o interesse na investigacao das
vantagens das proteinas e aminoacidos na performance desportiva.
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A ARTE DE GERIR COMPETENCIAS

Resumo

Imagine uma ferramenta que Ihe permitira conhecer melhor cada cole-
ga/funcionario da sua equipa de trabalho. Imagine uma ferramenta que
lhe facultara os meios para identificar as competéncias necessarias
para cada fungao a desempenhar e como desenvolver cada funciona-
rio para atingir a mestria nas suas tarefas. Imagine uma ferramenta que
fara de si um melhor lider, que melhorara a sua comunicacéo, que o
ajudara a perceber as pessoas e a desenvolvé-las pessoal e profissio-
nalmente. Esta ferramenta é o coaching e esta a ser usado pelas
grandes empresas e pelos grandes motivadores mundiais pois revelou
ser uma metodologia muito valida, com resultados excepcionais nas
areas empresarial, educacional e do desenvolvimento pessoal.
Pensando na area da Nutricdo, desenvolvi um método em 7 etapas
que consiste numa adaptacdo do “coaching geral” a “nossa” realida-
de, com o objectivo de facilitar a sua aplicacao.

Introducao

Como Nutricionistas estamos, muitas vezes, em posicoes de lideran-
¢a e somos responsaveis por equipas de trabalho compostas por pes-
soas com diferentes capacidades e conhecimentos. O problema
surge quando nao temos conhecimentos, competéncias para liderar e
desenvolver da melhor maneira a equipa de trabalho de forma a alcan-
¢ar resultados produtivos que a todos interessam.

Mais do que pensar na saude e nos alimentos, um Nutricionista tem
de liderar. Tornar a sua equipa mais eficiente e eficaz, complementan-
do a formagéo técnica com conhecimentos voltados para a gestao de
negocios e de recursos humanos.

Depois de sensibilizado pelo Coaching como disciplina, tentei adaptar
os conhecimentos adquiridos a nossa realidade profissional e formei
uma ferramenta que ajudara, em muito, os Nutricionistas a serem
melhores lideres e a terem mais sucesso no local de trabalho.

O Objectivo € potenciar o capital humano existente na organizacao,
exponenciando o seu nivel de competéncias.

O que é o Coaching?

O coaching é um processo continuado e planeado de aperfeicoamen-
to e superacao profissional e pessoal, baseado especialmente na
aprendizagem-acgao e marcadamente maiéutico, onde o coach acre-
dita que para um melhor desenvolvimento de uma pessoa é mais efi-
caz ajuda-la a fazer descobertas por si propria, através de apoio e
orientacao, do que ensinar-lhe coisas.

Um aspecto importantissimo do coaching é a sua orientagdo para a
accao, ou seja, envolve a transformacéo de tarefas e actividades em
oportunidades de aprendizagem. Surge para suprir limitagdes detec-
tadas ou para preparar a pessoa na aquisicao de competéncias em
determinada area para a qual ndo esta apta. O foco central & o desen-
volvimento de competéncias e accdes necessarias para alcangar os
resultados desejados profissional e pessoalmente.’

* Licenciado em Ciéncias da Nutrigao pela FCNAUP [brunossreis@gmail.com]

Porqué o Coaching?

Varios estudos tém demonstrado que o principal factor que diferencia
as empresas de sucesso é o tempo que os quadros superiores dedi-
cam ao desenvolvimento, a gestéo e retencéo de talentos.?

Nesta perspectiva moderna, as organizagdes tradicionais, onde os
individuos executam maquinalmente tarefas com contetidos limitados,
530 substituidos por organiza¢des nas quais a flexibilidade e conheci-
mento se assumem Como recursos cruciais e os cognitarios substi-
tuem os operarios.

No universo empresarial tem-se verificado uma “explosao do coa-
ching” (57% das empresas mais admiradas da Fortune 500 beneficia-
ram com as vantagens trazidas pelo coaching). Tornado uma “pratica
corrente”, é visto como uma ferramenta mais completa que os méto-
dos tradicionais.®**

Ser Nutricionista e Coach?

A pergunta que fiz antes de optar por este trabalho € se nas organi-
zagdes actuais, e tendo em conta as competéncias que séo, normal-
mente, exigidas aos Nutricionistas, estes devem ou nao executar
simultaneamente o papel de “gestor” e de coach? Muitos especialis-
tas acreditam que nas empresas modernas deve haver uma concilia-
¢ao destas duas fungdes, ou seja, que um gestor, para além de exe-
cutar as suas fungdes de um modo tecnicamente competente, seja
um coach natural desenvolvendo os membros organizacionais.®
Soriano fala mesmo de uma necessidade das organizagcoes modernas
actuarem como coaches dos seus colaboradores, na actividade quo-
tidiana.® Eis uma pequena citagéo do autor:

“Todo o executivo deveria ser capaz de actuar como coach dos seus
colaboradores, pois € a pessoa que, em principio, conhece melhor as
suas atitudes e éareas de melhoria, e que pode orienta-lo.
Concretamente, esta tarefa de coaching é parte integral da funcéo de
um bom executivo. (...) As empresas que nao seleccionem nem for-
mem 0s seus executivos para serem bons coaches desperdicam capi-
tal humano, consequentemente, perdem competitividade.”

Baldoni, de um modo similar a Soriano, argumentou o seguinte: “O coa-
ching € um comportamento chave para a lideranca. Os lideres que fazem
coaching sao essenciais para a salde de uma organiza¢ao. Os bons lide-
res sao coaches naturais.”™ Assim, nao pretendo que um nutricionista apli-
que sessoes formais de coaching, ndo aspiro a que seja um verdadeiro
coach, na acepcao da palavra, mas sim um nutricionista que esteja sen-
sibilizado para a préatica do coaching, que faca do coaching uma pratica
constante no seu modo de trabalho e de vida (lideranga transformacional).
E se, inicialmente, optei por este trabalho num sentido empresarial, agora
sei que 0 mesmo pode ser utilizado nos outros campos de actuacao de
um Nutricionista. Se o objectivo da nutricao clinica e da nutricao publica
se baseia essencialmente na tentativa de mudanca dos comportamen-
tos, orientacéo e desenvolvimento pessoal, a utilizagado das varias ferra-
mentas e dicas empregues no processo de coaching, pode revelar-se de
extrema utilidade.



Caracteristicas de um bom coach

No meu trabalho nomeei algumas competéncias que considero criti-

cas para um nutricionista ser um bom coach. Ao mesmo tempo,

expus formas para desenvolver essas competéncias como forma de
tornar um Nutricionista um melhor lider.3#2°

1. Desenvolvimento de empatia e confiabilidade: A relacao proficua
entre o coach e o seu coachee assenta na empatia e na confiancga,
competéncias fulcrais nas funcoes de lideranca.

2. Destreza no exercicio de perguntas abertas: Segundo
Gonzalez,™ esta €, porventura, a competéncia mais importante para
um coach. A fungao do coach néo é dar respostas mas sim fazer
perguntas adequadas para ajudar o cliente a aprender.

3. Capacidade de escuta: Saber escutar activamente € essencial
para o éxito do processo de coaching. Cabe ao coaching, sobretu-
do, ouvir — para poder compreender.

4. Delegagao e Empowerment: O lider que da poder aos seus cola-
boradores, contribui para a melhoria do desempenho organizacio-
nal. Motiva-os e pode deles receber contributos mais relevantes.

5. Prudéncia: Virtude fundamental, pois o coach deve saber tomar
decisbes ponderadas, pesar as consequéncias dos actos e ter cui-
dado para nao se precipitar.

6. Paixdao pelo desenvolvimento dos outros e auto-desenvolvi-
mento: Deve ser um interesse intrinseco querer que os outros
aprendam e evoluam. Querer incutir nos outros, e nele proprio, o
espirito da aprendizagem e da melhoria continua.

7. Perseveranca e resolugcao de problemas: Um coach deve ser
perseverante, encorajador e empenhado no coachee, acompa-
nhando-o de forma dedicada e persistente.

8. Feedback focalizado: O feedback e coaching sao tomados como
um bindbmio inseparavel. O coaching deve saber transmitir o feed-
back de modo a melhorar a actuacao.

9. Integridade e disciplina: Ser honesto, assumir responsabilidades,
actuar de acordo com os valores que advoga. Deste modo o coach
também se posiciona como um exemplo a imitar.

O desenho do processo de coaching
Nao esta definida uma férmula especifica de fazer coaching, e séo
varias as etapas que se podem sugerir para a execugcao do processo.
Assim, elaborei um modelo pratico com o objectivo de ser enquadrado
faciimente com a nossa realidade. Este modelo divide-se em 7 etapas.
Durante todo este processo, sdo aplicados varios inquéritos e outras
ferramentas para ajudar na relacdo com o coachee e como melhor
desenvolver as suas competéncias. Como o nimero destas ferramen-
tas é muito significativo, nao ha espago, aqui, para as referir e que uti-
lidade terao ao longo deste sistema. Importa saber que estas ferra-
mentas sao obrigatérias para o processo e que a utilizacao depende
da necessidade. Encontram-se disponiveis no trabalho completo.

Para dar uma luz do funcionamento deste modelo, descrevo peque-

nos resumos sobre cada uma das etapas:

1. Identificagdo e analise de necessidade — O primeiro passo do
processo é recolher informacdes validas acerca das acgdes e do
desempenho actual.™ Aplicamos algumas ferramentas para averi-
guar que competéncias sdo as mais adequadas para uma funcao
especifica e que competéncias séo necessarias desenvolver.

2. Quando estabelecemos o nivel corrente e 0 comparamos com o espe-
rado temos o suporte para encaminhar o processo de coaching."

A partir deste ponto é necessario definir objectivos e despertar o
colaborador para o esforco que lhe sera exigido no processo de
mudanca.

3. Na planificagdo importa encarar varios aspectos. Primeiro, reco-
nhecer e usar os estilos de aprendizagem proprios e de outros.
Segundo, identificar recursos. Terceiro, planear o tempo/pessoal. E
por ultimo, considerar outras metodologias de desenvolvimento.

4. Motivacao e consciencializagdo — As motivacdes humanas nao
sd0 comuns a todos nem se exprimem do mesmo modo. Saber

motivar é central no coaching, dado que é um dos factores mais
influentes nas atitudes e no comportamento.

5. Desenvolvimento pela pratica — “Uma pessoa retém na mente
10% do que ouve, 30% do que vé, 60% do que escreve e 80% do
que faz” (Rabindranath Tagore, prémio Nobel da literatura em
1913).°
O coaching, como processo continuado e planeado de aperfeicoa-
mento e superagao profissional e pessoal, assenta na base sdlida
da aprendizagem-accao. Baseia-se na utilizagéo de situagdes de
trabalho como oportunidades de aprendizagem.

6. Revisdo do progresso — A revisao deve ocorrer ao longo do pro-
€esso e nao apenas no final.®

7. Celebrando os sucessos - Quando somos premiados por uma
boa acgédo temos tendéncia para a fazer mais vezes. Comemorar
até as mais pequenas conquistas cria entre os membros da organi-
zacao um envolvimento psicoldgico, gera emocoes positivas e indi-
ca inequivocamente aquilo que a organizagéo revela, aprecia e
recompensa.

Arquitectando a comunicacao

Mehrabian afirmou que apenas 7% de qualguer mensagem é comuni-

cada com palavras, 38% sao transmitidas pela voz (tom, expressao rit-

mica, inflexdes, projeccao) e os restantes 55% pela linguagem corpo-
ral nao verbal.”

A comunicagao opera como um nucleo da vida em sociedade e, por

maioria de razao, a eficacia do coaching depende consideravelmente

do processo comunicacional e, nomeadamente, da pericia comunica-
cional do coach. Esta é uma disciplina complexa e como tal o coach
deve ter muita prudéncia neste campo.

No trabalho, o processo de comunicacao tem um papel de destaque

e evidencia-se 0s mecanismos para tornar a comunicagao mais profi-

cua.**® Expoe-se elementos como:

+ Nao é possivel nao comunicar — tudo comunica;

« A mesma mensagem pode provocar interpretacbes completa-
mente distintas em vérias pessoas, se 0s contextos mentais por
elas construidas forem distintos;

+ A interpretacdo de uma mensagem pode ser completamente
oposta ao pretendido;

+ O proprio estado emocional, a cultura, o grau de literacia, tém fortes
influéncias no modo como o receptor interpreta uma mensagem;

+ Alimportancia da escuta activa;

+ Como dar feedbacks;

e O poder das acgdes e como elas comunicam mais que as
palavras.

Conclusao

Tentei com este texto sensibilizar os Nutricionistas para a pratica do
coaching. Para quem pretende evoluir a nivel profissional, a aposta no
desenvolvimento continuo de capacidades e conhecimentos é um
aspecto fundamental. E importante conhecer o que de novo se passa
na area e no mercado onde se trabalha, para poder ser pré-activo em
relagao a todos os assuntos. Assim, com este trabalho pretendo mos-
trar aos Nutricionistas que, hoje em dia, ndo basta ser-se um “nutri-
cionista técnico”, € necessario dominar um alargado leque de novas
competéncias para ser-se competitivo neste mercado cada vez mais
dificil. O coaching € uma dessas novas competéncias.

Na area empresarial torna-se cada vez mais claro que, em esséncia, a
aposta incida sobre as pessoas. As organizacdes com maior probabi-
lidade de sucesso no futuro sdo as que ensinam e valorizam a apren-
dizagem permanente com vista ao desenvolvimento continuo dos seus
colaboradores. Por isso a importancia do coaching. Por isso a impor-
tancia de um Nutricionista saber aplicar o coaching, porque ele vai ter
que liderar uma equipa. E ha uma enorme diferenga entre dirigir e lide-
rar. Qualquer um pode dirigir pessoas, mas nem todos tém a capaci-



dade de saber motivar (e & a motivagdo que faz “girar” as pessoas).
Ser chefe é um estatuto; ser lider € uma qualidade. O chefe impde res-
peito, o lider conquista esse respeito. E crucial conhecermos as pes-
soas e 0 coaching ensina-nos isso.

Imaginemos, agora, a area da Nutricdo Clinica. Muitos Nutricionistas
sabem fazer excelentes planos alimentares, mas quantos saberao lidar
com as pessoas? Quantos saberao distinguir os varios estilos de
aprendizagem (sim, porque para mudar um comportamento tendo em
vista um alimentacéo correcta € necessario aprender, e nao aprende-
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