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- EDITORIAL

Esta décima segunda edi¢ao da Acta Portuguesa de Nutricéo significa
o0 completar de trés anos sob o atual formato, que a Associagao
Portuguesa de Nutricdo em boa hora decidiu promover. Nesta edi¢éo,
para além de outros interessantes artigos, podemos constatar que trés
deles se dedicam, em trés diferentes vertentes, ao estudo dos idosos
em Portugal e dos desafios que se colocam no que a alimentagéo e
a nutricdo dizem respeito.

Trata-se de uma questdo da maior relevancia, por varios motivos. O
primeiro, 6bvio, é a proporgao crescente deste grupo populacional
no Nosso pais: segundo a PORDATA, o numero de idosos por cada
100 jovens subiu de 34 em 1970 para cerca de 128 em 2011. E
uma alteragdo muito substancial em muito pouco tempo. Depois,
reconhecemos hoje a importancia decisiva do estilo de vida, no
qual a alimentacao tem provavelmente o papel mais importante,
na capacidade de envelhecermos com saude. E por ultimo, vai-se
acumulando evidéncia bastante sdlida de que em Portugal, os idosos
nao se alimentam adequadamente e que esse fator acarreta pesadas
consequéncias na sua saude e longevidade: destacamos aqui 0s
problemas com o excessivo consumo de sal, 0s preocupantes niveis
de obesidade ou até o consumo excessivamente baixo de alguns
nutrientes, desde a agua ao potassio, passando pela vitamina D,
apenas para dar alguns exemplos.

Deste modo, a investigacao cientifica nesta area € da maior
relevancia e preméncia e € isso que é revelado pelos trés trabalhos
supramencionados sobre cuidados continuados, sobre uma rede de
voluntarios para intervencao em saude publica e num artigo original que
aborda a relagao entre o estado nutricional e o nivel de independéncia
em pessoas idosas.

A Acta Portuguesa de Nutricao vai assim dando ao conhecimento
da comunidade cientifica o produto da investigacao de diversos
investigadores, ajudando desta forma a que se construa um corpo de
conhecimento cientifico que permita uma maior e melhor capacidade
de intervencao dos profissionais de saude, seja a nivel individual seja
anivel coletivo. Recordamos, por fim e a propdsito, que a importancia
do acesso e utilizagao da melhor evidéncia cientifica disponivel estara
em foco na edigéo deste ano (a XVIl) do Congresso de Nutricdo e
Alimentacao, da Associacao Portuguesa de Nutrigao.

Nuno Borges
Diretor da Acta Portuguesa de Nutricdo
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Fullprotein € uma bebida a base de clara de
ovo, rica em proteinas de alto valor biolégico
com aminoacidos essenciais destinada a
satisfazer as necessidades nutricionais de
quem precisa de um reforgo proteico.
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Sabemos bem o que é a boa mesa portuguesa.
Para nds, sdo dezenas de milhares de mesas, que
fazemos todos os dias, com os melhores produtos,
a mais avancada confecc¢do e a natural simpatia
e atengao que construiram o nome ltau.
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Alimentamos Geracdes.

protein

aranta’o'aporte proteico para as
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Mitos e verdades do leite.

1. B

O leite ajuda a dormir melhor.

Verdade. Um dos aminoacidos do leite,

o triptofano, é responsavel por modular

a producdo de serotonina (um neurotransmissor
que da sensagdo de bem-estar) que, por sua vez,
é precursora da melatonina, a qual induz o sono.
Para ser mais eficaz, é necessario que o leite seja
ingerido a temperatura tépida e acompanhado
de uma fonte de hidratos de carbono (p.e. tostas,
pao, cereais integrais).

Adaptado de: Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas. Conhecer
o Leite, Colecdo E-books APN: N.2 41, outubro de 2016.

3.

2. L)

O leite engorda.

Mito. Pelo contrario, diversos trabalhos de
investigacdo sugerem que a inclus@o de produtos
lacteos magros em planos alimentares para perda
de peso pode auxiliar na diminui¢do do peso

e também na diminui¢io da massa gorda.

Desta forma, a inclusdo de leite num plano
alimentar para perda de peso podera ser
interessante no ambito de uma alimentagao
saudavel, completa, variada e equilibrada.

Adaptado de: Associacao Portuguesa dos Nutricionistas. Conhecer

o Leite, Colecdo E-books APN: N.2 41, outubro de 2016.

O leite é das melhores fontes de calcio.

Verdade. Os produtos lacteos sdo uma das melhores fontes de célcio biodisponivel. Os outros alimentos

com célcio podem conter componentes quelantes, ou seja, que reduzem a absorc¢éo de calcio, como por exemplo
fitatos e oxalatos. Seria necessario consumir cerca de 2,5 chavenas de brocolos, 7 chavenas de feijao vermelho
ou 170 g de améndoas torradas, de forma a ser absorvido o calcio equivalente a uma chavena de leite (250 ml).

Adaptado de: Associagdo Portuguesa dos Nutricionistas. Conhecer o Leite, Cole¢do E-books APN: N.¢ 41, outubro de 2016.

4. &

O leite pode ser um bom alimento
para quem pratica desporto.

Verdade. Beber leite apés o exercicio pode
ajudar a reduzir a degradacao muscular

e a melhorar a recuperacio, o que pode ajudar

a melhorar a performance no préximo treino. (1,2)
Para além disso, a ingestdo de leite ap6s o treino
permite uma boa recuperacao do equilibrio

de fluidos do corpo. (3)

Saiba mais sobre estas e outras verdades do leite em:

www.mimosa.pt/cnam/leite-e-bom

5. @

Um intolerante a lactose nao
pode beber leite.

Mito. Os intolerantes & lactose podem conseguir
digerir quantidades variaveis de leite ou de outros
produtos lacteos sem sintomas, consoante o grau
de intolerancia. De acordo com a EFSA, a maioria
dos individuos diagnosticados com intolerancia

a lactose consegue tolerar 12 g de lactose numa
Gnica toma, o que equivale aproximadamente

a1 copo de leite de 250 ml! (4) Para quem sente
desconforto abdominal, ja existe no mercado

um leque variado de opgdes lacteas “sem lactose”

EITE

Leite é bom. Esta é uma pura verdade. C® CNAM

Centro de Nutrico e Alimentagto Mimosa

(1) THOMAS K, et al. Improved endurance capacity following chocolate milk consumption compared with 2 commercially available sports drinks. Applied Physiology, Nutrition,
and Metabolism. 2009;34:78-82. (2) COCKBURN L, et al. Acute milk-based protein-CHO supplementation attenuates exercise-induced muscle damage. Applied Physiology,
Nutrition, and Metabolism. 2008;33:775. (3) SEERY S. and JAKEMAN P. A metered intake of milk following exercise and thermal dehydration restores whole-body net fluid
balance better than a carbohydrate-electrolyte solution or water in healthy young men. British Journal of Nutrition (2016), 116(6):1013-21. (4) EFSA Panel on Dietetic Products,
Nutrition and Allergies (NDA); Scientific Opinion on lactose thresholds in lactose intolerance and galactosaemia. EFSA Journal 2010;8(9):1777. C29 pp...
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RESUMO

INTRODUGAO: O Programa Eat Mediterranean: A Program for Eliminating Dietary Inequalities in Schools foi desenvolvido através
de uma abordagem abrangente a nivel individual e comunitario, centrada no ambiente escolar. A escola constitui um ambiente
privilegiado para educacéo para a saude, promogéao de estilos de vida saudaveis e equidade social, assumindo igualmente a
responsabilidade de assegurar uma oferta alimentar nutricionalmente equilibrada.

OBJETIVOS: Avaliar o impacto do programa Eat Mediterranean na qualidade nutricional da oferta alimentar nos refeitorios escolares
em 3 Agrupamentos de Escolas dos municipios de Santarém e Alpiarca.

METODOLOGIA: Foram avaliadas qualitativamente, através da ferramenta Sistema de Planeamento e Avaliagao de Refeigoes Escolares
(SPARE), todas as ementas escolares (n=386) do ano letivo 2015/16 das escolas do ensino pré-escolar e 1.° ciclo do ensino
basico (responsabilidade municipal); 2.° e 3.° ciclos do ensino bésico e ensino secundario (responsabilidade da Direcdo-Geral dos
Estabelecimentos de Ensino) e de uma escola de 2.° e 3.° ciclos com confec¢ao propria (responsabilidade da Escola), num total de
25 escolas. Foram elaboradas novas ementas de acordo com os critérios SPARE, as quais foram implementadas, em 2016/17, nas
escolas da responsabilidade dos Municipios e na escola com confegao prépria.

RESULTADOS: Apos a intervengao do Eat Mediterranean, a pontuacao global SPARE das ementas da escola com confegao propria
passou de 37% para 86,4%; nas escolas da responsabilidade dos Municipios de Santarém e Alpiarca, as pontuag¢des globais SPARE
passaram de 76,7% e 53,6%, respetivamente, para 88,2% e 100%, apos a intervencao. Dos critérios SPARE ndo cumpridos na
avaliag&o inicial e que passaram a estar cumpridos nas novas ementas implementadas destacam-se os associados a oferta de
horticolas, leguminosas, pescado e carnes brancas.

CONCLUSOES: O Eat Mediterranean demonstrou ter um impacto favoravel na qualidade das refeigoes oferecidas nas escolas em
estudo. As escolas devem assumir um papel determinante na promocao de estilos de vida saudaveis onde se incluem os principios
da Dieta Mediterranica, assumindo-a de forma coerente através de uma oferta alimentar equilibrada e saudavel, atuando no ambiente
social e econémico das populagdes mais desfavorecidas.

PALAVRAS-CHAVE
Oferta alimentar escolar, Qualidade de ementas, Refei¢gdes escolares, SPARE

ABSTRACT

INTRODUCTION: Eat Mediterranean: A Program for Eliminating Dietary Inequalities in Schools has been developed through a comprehensive
approach at the individual and community level, focusing on the school environment. The school provides a privileged environment for health
education, the promotion of healthy lifestyles and social equity, having the responsibility to ensure nutritionally balanced food availability.
OBJECTIVES: Assess the impact of the Eat Mediterranean program on the nutritional quality of food offer in school canteens in 3
School Groupings in Santarém and Alpiar¢ca municipalities.

METHODOLOGY: All school menus (n = 386) of the school year 2015/16 were evaluated qualitatively through the tool SPARE (School
Planning and Evaluation of School Meals): preschools and primary schools (responsibility of municipalities); 2™ and 3 cycles of basic
and secondary education schools (responsibility of DGEstE) and a school of 2" and 3" cycles of basic education with its own cooking
service (responsibility of the School) — total of 25 schools. New menus were elaborated according to the SPARE criteria, which were
implemented in school year 2016/17 in preschools and primary schools and in the school with its own cooking service.

RESULTS: After the intervention of the Eat Mediterranean, the SPARE score of the school menus with its own cooking service increased from 37%
0 86.4%,; in preschools and primary schools in Santarém and Alpiarca municipalities, the SPARE global scores went from 76.7% and 53.6%,
respectively, to 88.2% and 100%, after intervention, respectively. Considering the SPARE criteria not met in the initial evaluation and those that
have been fulfilled in the new menus implemented, we emphasize those associated with the supply of vegetables, legumes, fish and white meats.
CONCLUSIONS: The Eat Mediterranean demonstrated to have a favourable impact on the quality of the meals served in the schools under study.
Schools should play their key role in promoting healthy lifestyles, including the principles of the Mediterranean Diet, by taking it consistently
through a balanced and healthy food offer, working in the social and economic environment of the most disadvantaged populations.

KEYWORDS
School menus, Nutrition qualitative evaluation, School meals, SPARE
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INTRODUCAO

Organismos internacionais (1, 2) e nacionais (3) tém continuamente
discutido e apresentado uma série de documentos, programas e
iniciativas no &mbito da prevencao da doenca pediatrica mais prevalente
anivel mundial (1, 4, 5): a obesidade infantil. Portugal € um dos paises da
Europa com maior prevaléncia de excesso de peso infantil, com valores
acima dos 30% (6-9), afetando, principalmente, criancas de grupos
socioeconémicos mais desfavorecidos (10), embora se venha a assistir
a uma tendéncia invertida na Ultima década (5-9). Reconhecidamente,
criancas com excesso de peso ou obesidade apresentam maior
probabilidade de continuarem obesas na idade adulta e possuem risco
acrescido de desenvolverem doencas cronicas ndo transmissiveis, em
idades mais precoces (1). As intervencdes em idade pediatrica traduzem
uma oportunidade para efeitos na salde mais sustentaveis resultantes
de uma maior predisposicao para a mudanca e aquisicao de estilos
de vida saudaveis (1), o que reforca a necessidade e pertinéncia de
promover habitos alimentares saudaveis em criangas e adolescentes.
Neste sentido, a escola constitui um local de promog¢éo e refor¢o
de comportamentos alimentares saudaveis, através da transmissao
de mensagens educativas, coerentes e concordantes com as
recomendacdes alimentares e nutricionais vigentes (11-13), para além
de ser um dos espacgos onde as criangas realizam grande parte das
suas refeicoes diarias, designadamente o almoco.

Em Portugal, os municipios sao responsaveis por fornecer as refeicoes
escolares (almog¢o) nas escolas do ensino pré-escolar e 1.° ciclo do
ensino basico, sendo ainda responsaveis por escolher e planear e
implementar as ementas (14). Nas escolas dos 2.° e 3.° ciclos do
ensino basico e do ensino secundario, o fornecimento das refeicoes
esta a cargo da Direcao-Geral dos Estabelecimentos Escolares
(DGEstE) (15), exceto nas escolas com servico de confegao propria.
A escola tem a responsabilidade de assegurar uma oferta alimentar
nutricionalmente equilibrada, segura e adaptada ao contexto cultural e
ambiental, de forma a promover uma ingestao adequada, a contribuir
para o desenvolvimento de atitudes/comportamentos alimentares
adequados e a promover a adocao de habitos alimentares saudaveis
(11-13, 16). A transicao nutricional de alguns paises, caracterizada pela
alteracdo de comportamentos e atitudes alimentares da populacéo
com consequéncias diretas no estado nutricional, nomeadamente
0 aumento da prevaléncia de excesso de peso e obesidade tanto
em adultos como em crian¢as, motivou a Organizacado Mundial da
Saude (OMS) a estabelecer orientacdes e estratégias quanto ao
papel e importancia dos ambientes promotores de salude para a
modificacdo de comportamentos alimentares, apontando a escola
como um espago privilegiado (1, 13, 17). A Uniao Europeia (UE) é
igualmente clara quanto ao papel da escola no combate a obesidade,
nomeadamente no apelo aos governos para que adotem politicas
de apoio a comportamentos alimentares equilibrados e limitem a
disponibilidade de produtos com elevados teores de sal, agucar e
gordura (2,16,18,19). Estas orienta¢des e preocupacdes internacionais
tém-se espelhado na adocao de politicas e medidas preventivas a nivel
nacional, que passam pela elaboracdo de guias sobre alimentacao
saudavel, restricao de alguns géneros alimenticios nos bufetes
escolares e nas maquinas de venda automatica e pela definicao de
orientacdes sobre ementas e refeitdrios escolares (15, 19, 20).

Entre estas medidas, foi desenvolvido o Sistema de Planeamento
e Avaliacao de Refeicdes Escolares (SPARE) (21) que constitui
uma ferramenta Util para a escola, tendo sido desenvolvida com o
objetivo de ajudar a planear as refeicoes escolares de forma rapida,
organizada e de acordo com as principais recomendacdes alimentares
e nutricionais, nacionais e internacionais, vigentes.

No entanto, apesar dos esforcos e desenvolvimento de orientagdes
por parte dos Ministérios da Educacao (15, 19, 20) e da Saude (3),
ainda é frequente uma oferta alimentar de baixa qualidade nutricional e
a informacao sobre a avaliagao qualitativa, planeamento e elaboracéo
€ ainda esparsa (22-24).

O Programa de intervencao comunitaria Eat Mediterranean: A Program for
Eliminating Dietary Inequality in Schools, promovido pela Administracao
Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, IP (ARSLVT), e desenvolvido
nos municipios de Santarém e Alpiarca nos anos letivos de 2015/16
e 2016/17, pretendeu constituir um modelo ecoldgico comunitario
e sustentavel com a finalidade de contribuir para a redugéo das
desigualdades nutricionais em meio escolar, dirigido a criancas, através
da promogcéao de habitos saudaveis de vida, principalmente através da
promocao da Dieta Mediterranica e seus principios. O Eat Mediterranean
foi desenvolvido através de uma abordagem abrangente envolvendo o
individuo e a comunidade. A nivel individual foi dirigido ao aluno e as
respetivas familias, 0 mesmo envolveu a avaliagdo do estado nutricional
dos alunos, sendo dada a possibilidade de acesso, aos alunos com
desvios do estado nutricional identificado, e respetivas familias, a um
Programa de Acompanhamento Individual, Nutricional e Motivacional. A
nivel comunitario foi dirigido ao ambiente escolar envolvendo a avaliagéo
e melhoria da oferta alimentar nos refeitérios, bares e bufetes escolares
e maquinas de venda automatica de alimentos.

O presente artigo centra-se no diagndstico e intervencao relativos a
oferta alimentar nos refeitorios escolares.

OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto da intervencao
do programa Eat Mediterranean na qualidade da oferta escolar,
nomeadamente nos refeitdrios escolares.

METODOLOGIA

O Programa obteve a aprovacao da Comissao de Etica e da Satde da
ARSLVT, abrangendo 5773 alunos, matriculados no ano letivo 2015/16,
e 5925 matriculados no ano letivo 2016/17, desde o ensino pré-escolar
ao secundario, compreendendo idades entre os 2 € os 21 anos. Foi
desenvolvido em trés Agrupamentos de Escolas dos Municipios de
Santarém e de Alpiarca, num total de 25 escolas e 257 turmas.

No ambito da abordagem ao nivel individual, foi feita a avaliagado do
estado nutricional da populacao infantil através da classificacao do indice
de Massa Corporal para a idade utilizando as curvas de crescimento
para criangas dos 5 aos 19 anos publicadas pela OMS, em 2007 (25).
No ambito da abordagem ao nivel da oferta alimentar nos refeitorios
escolares, foram agrupadas as escolas de acordo com as suas
especificidades do ponto de vista da Entidade responsavel pelas ementas:
e Escolas do 1.° Ciclo do Ensino Basico e Ensino Pré-Escolar
(responsabilidade do Municipio de Santarém) — 17 escolas

e Escolas do 1.° Ciclo do Ensino Basico e Ensino Pré-Escolar
(responsabilidade do Municipio de Alpiarca) — 3 escolas

e Escola do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino Béasico com confecao propria
(responsabilidade da prépria Escola) — 1 escola

e Escolas do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino Basico e Ensino Secundario
(responsabilidade da DGESstE) — 4 escolas

As refeicOes das escolas abrangidas foram avaliadas do ponto de
vista qualitativo, quantitativo e sensorial, tendo sido posteriormente
alvo de uma intervencao com vista a sua melhoria, de acordo com
0 Padrao Alimentar Mediterranico e tendo por base as orientacdes
técnico-normativas vigentes: orientacoes da OMS, Direcao-Geral
da Saude (DGS) e Diregao-Geral da Educacao (DGE) (1, 13, 15, 20,
21). O Programa desenvolveu-se em fases sequenciais: 1) Fase de
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Diagndstico inicial; 2) Fase de Intervencao, com elaboracao, avaliagao
e implementacao das novas ementas.

O presente artigo refere-se apenas a avaliagao qualitativa das ementas
e implementacao de novas ementas nos refeitérios escolares.
Diagndstico Inicial: Foram recolhidas todas as ementas do ano letivo
2015/16, num total de 386. A composicao standard das refeicdes
incluidas nos Planos de ementas que eram constituidas por sopa,
um prato principal (peixe ou carne com acompanhamento de cereais,
batata ou leguminosas e horticolas crus ou cozinhados), uma
sobremesa (fruta ou doce) e oferta de uma unidade de pao (com o
peso de, aproximadamente, 50 gramas).

Procedeu-se a avaliagao retrospetiva das ementas, em conjuntos
de pelo menos 4 semanas, utilizando a ferramenta SPARE (21), que
permite avaliar as ementas com base numa alimentagao saudavel, na
qual se enquadra o Padrao Alimentar Mediterranico.

A avaliagao foi feita através da verificacdo do cumprimento de 40
critérios, organizados em 6 dominios, previstos no SPARE: 1) itens
gerais; 2) sopa; 3) carne, pescado e ovos; 4) acompanhamento de
cereais e derivados, e tubérculos; 5) acompanhamento de horticolas
e leguminosas; e 6) sobremesa. Os critérios s&o ponderados e a
pontuagao maxima possivel € 100%.

As escolas da responsabilidade dos municipios (Pré-Escolar e 1.° Ciclo
do Ensino Basico), alvo do Programa, serviram no ano letivo 2015/16,
em Santarém, 192 669 refeicoes e, em Alpiarga, 44 632 refeicoes.
As escolas da responsabilidade dos municipios compreendiam um
conjunto de ementas para 6 semanas, que se repetia ciclicamente ao
longo do ano, num total de 30 ementas, em cada municipio. As 167
ementas das Escolas do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino Basico e Ensino
Secundério cujo servico de refeicdes era adjudicado através da DGEstE
e as 159 ementas da Escola com confecao propria foram agrupadas
em conjuntos de pelo menos 4 semanas, uma vez que existem, no
SPARE, critérios de avaliagao de verificacao mensal. No que respeita
a avaliacdo dos critérios de frequéncia semanal, avaliaram-se todas
as semanas com 4 dias Uteis ou mais.

Em relacao a 2 dos 40 parametros de avaliagao relacionados com a
confecao da refeicao, seguiu-se a seguinte metodologia:

— Critério 1.18. Cumprimento da Ementa e da Ficha Técnica - foi sempre
considerado que, existindo Ficha Técnica, a refeicao seria sempre
executada conforme o constante na Ficha Técnica (cumprimento do
critério), uma vez que a Equipa de Campo nao estava presente no
momento da confecao das refeicdes, nao sendo possivel verificar o
cumprimento deste critério. No caso da Escola com confecao propria,
uma vez que nao existiam Fichas Técnicas dos pratos servidos, o
critério relativo ao cumprimento das mesmas foi considerado nao
cumprido.

— Critério 3.6. Carne e peixe livres de peles e gorduras visiveis — foi
considerado cumprido, devido a impossibilidade de o avaliar, por nédo
ter sido acompanhado o processo de confecéo das refeicoes.

Foi constituido um grupo de trabalho para a discusséo e elaboragao de
uma nova proposta de ementas. Deste grupo fizeram parte profissionais
de salde (nutricionistas, médicos, técnicos de saude ambiental),
profissionais dos municipios (engenheira alimentar e psicélogo),
membros das associacdes de pais € responsaveis das escolas pela area
da oferta alimentar nos refeitdrios escolares. Durante as varias reunides
de trabalho, discutiu-se e elaborou-se a nova proposta de ementas,
tendo por base 0s resultados da avaliacéo inicial e as recomendacdes
da OMS (1, 13, 15) e da Circular n.° 3/DSEEAS/DGE (15) e ainda as
orientagdes da ferramenta SPARE (21-23). A nova proposta de ementas
foi constituida por um conjunto de 30 ementas diarias (6 semanas),

com as respetivas Fichas Técnicas. Apds concluida a nova proposta de
ementas, procedeu-se a sua avaliagao qualitativa, utilizando a mesma
metodologia do Diagndstico Inicial: verificagdo do cumprimento dos
parametros de avaliagdo com recurso a ferramenta SPARE.

Implementacao das novas ementas

A implementacdo das novas ementas decorreu de acordo com
as especificidades de cada escola, do ponto de vista da Entidade
responsavel pelas ementas:

e Escolas do 1° Ciclo do Ensino Bésico e Ensino Pré-Escolar — a
implementacao foi iniciada em setembro do ano letivo 2016/17 e
executada pela empresa prestadora de servi¢os.

e Escola do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino Basico com confegéo propria —
as novas ementas foram implementadas semanalmente pela escola,
tendo em conta os alimentos disponiveis através dos contratos
celebrados com os fornecedores.

Embora propostas, ndo foram implementadas novas ementas nas
Escolas do 2.° e 3.° Ciclos e Secundario, no ano letivo 2016/17.

RESULTADOS

No que se refere ao estado nutricional dos alunos, na fase de
diagnostico (ano letivo 2015/16), foram avaliados 3965 alunos, dos
3 aos 21 anos de idade, do total de 5773 alunos que frequentaram
as Escolas alvo (taxa de participagao de 68,7%). A prevaléncia de
excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) foi de 31,8 %; 10,9%
dos alunos avaliados apresentava obesidade e 0,90% baixo peso.
Relativamente a oferta alimentar nos refeitérios escolares, a Figura 1
apresenta a avaliagao inicial (Diagndstico Inicial), através da ferramenta
SPARE, das ementas das Escolas do 2.° e 3.° Ciclos e Secundario,
da responsabilidade da DGESstE. A pontuagao minima obtida foi de
65,6%, equivalente a classificagao qualitativa SPARE “Aceitavel”, nos
meses de setembro/outubro, e a pontuagédo maxima foi de 79,9%,
correspondente a classificacdo “Bom”, nos meses de fevereiro/marco
do ano letivo 2015/2016.

Nas escolas alvo de intervencéo, foram identificados os critérios SPARE
(Figura 2 — alguns dos 40 critérios SPARE) e apds andlise, discussao
e elaboracdo de novas ementas, estas foram avaliadas segundo os
mesmos parametros, com posterior implementacao nas Escolas. As
novas ementas implementadas na Escola do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino
Basico com confecéo propria (C) passaram a cumprir mais 16 critérios
SPARE relativamente a avaliacdo das ementas iniciais, nao tendo sido
cumpridos 6 critérios, designadamente: oferta semanal de pescado
em propor¢ao igual ou superior a de carne, carne como principal fonte
proteica 1 a 2 vezes por semana, ovo como principal fonte proteica 1 a
2 vezes por semana, ovo no minimo 1 vez por semana (como principal
fonte proteica), carne vermelha no méaximo 1 vez por semana e peixe
gordo no minimo 1 vez por semana. Na Figura 3 estéao representadas
as pontuagoes referentes a avaliacao qualitativa efetuada antes e apos
a intervencao do programa na Escola do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino
Basico com confecéo propria, tendo obtido uma pontuacao inicial
SPARE que variou entre 37% e 47,1% (ambas correspondentes a uma
classificacao qualitativa SPARE “Nao aceitavel”), no ano letivo 2015/16.
Apds a intervencao, que compreendeu 0 novo ciclo de ementas,
implementado de setembro a janeiro de 2017, estas atingiram o valor
maximo de 86,4% de pontuacéo SPARE, equivalente a classificagao
qualitativa “Bom”.

Relativamente as novas ementas implementadas nas Escolas do
Ensino Pré-Escolar e do 1.° Ciclo, da responsabilidade do Municipio
de Santarém (A), passaram a cumprir mais 5 critérios SPARE
relativamente as ementas iniciais, ndo tendo sido cumpridos 4 critérios,
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Figura 1

Avaliagcdo qualitativa SPARE mensal (setembro 2015 a junho 2016), inicial, das ementas das Escolas do 2.° e 3.° Ciclo do Ensino Bésico e do
Ensino Secundario, da responsabilidade da DGESstE
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Figura 2

Critérios qualitativos SPARE, antes (2015/16) e apos (2016/17) a intervengao do Programa, nas Escolas dos Municipios de Santarém (A) e Alpiarca
(B) e na Escola com Confecao Propria (C)

ANTES DA INTERVENGAO APOS A INTERVENGAO
CRITERIOS QUALITATIVOS (2015/16) (2016/17)

B
1. Sopas sem base de horticolas no maximo 2x/més

2. Horticolas aos pedagos na sopa pelo menos 3x/semana

3. Leguminosas como base da sopa (2-3x/semana)

4. Carnes brancas pelo menos 1x/semana

5. Oferta semanal de pescado em proporgao igual ou superior a de carne

6. Peixe gordo pelo menos 1x/semana

7. Adicdo de horticolas e/ou leguminosas ao acompanhamento de hidratos de carbono
no minimo 2x/semana

8. Oferta equitativa entre horticolas crus e confeccionados

9. Leguminosas no prato principal pelo menos 1x/semana

10. Fruta fresca diariamente

11. Eliminagao de alimentos fritos e/ou pré-fritos

12. Carnes vermelhas no maximo 1x/semana

13. Limitagdo das sobremesas doces a um maximo de 1x/semana

Critério cumprido A: Municipio de Santarém
M Critério ndo cumprido B: Municipio de Alpiarca
C: Escola com Confegao Propria
SPARE: Sistema de Planeamento e Avaliagdo de Refeicdes Escolares

Figura 3

Avaliagao qualitativa SPARE mensal das ementas da Escola com Confegao Propria, antes (2015/16) e apds (2016/2017) a intervengéo do Programa
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Figura 4

Figura 5

Avaliagcao qualitativa global das ementas das Escolas do Municipio de
Santarém, antes (2015/16) e apds (2016/17) a intervencéo do Programa
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concretamente: oferta semanal de pescado em proporcao igual ou
superior a de carne, carne como principal fonte proteica 1 a 2 vezes
por semana, ovo como principal fonte proteica 1 a 2 vezes por semana
€ ovo no minimo 1 vez por semana (como principal fonte proteica). A
classificagao qualitativa SPARE das ementas das Escolas do Municipio
de Santarém, no ano letivo 2015/16, foi “Bom” com uma pontuacao
global de 76,7% tendo, apds a intervencao do Programa, aumentado
para 88,2% (Figura 4).

Quanto as novas Ementas implementadas nas Escolas do Ensino
Pré-Escolar e do 1.° Ciclo, da responsabilidade do Municipio de
Alpiar¢a, passaram a cumprir mais 17 critérios SPARE relativamente a
avaliagao das ementas iniciais, perfazendo os 40 critérios. A pontuacao
global das ementas das Escolas do Municipio de Alpiarca, no ano
letivo 2015/16, foi de 53,6%, tendo atingido, apds a intervencao do
Programa, 100% na classificacdo SPARE, o que corresponde a uma
evolucao da classificacao qualitativa de “Aceitavel” para “Muito bom”
(Figura 5).

No ano de 2016/17 foi também avaliado o estado nutricional dos
alunos matriculados naquele ano letivo, tendo sido avaliados 3894
alunos, dos 2 aos 21 anos de idade, do total de 5925 alunos que
frequentaram as mesmas Escolas alvo (taxa de participacao de 65,7%).
A prevaléncia de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) foi de
29,1%; 9,8% dos alunos apresentava obesidade e 1,1% baixo peso.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A implementacao do Padrao Alimentar Mediterrénico nas ementas
escolares pode desempenhar um papel fundamental na melhoria
e na aceitabilidade das refeicdes escolares (26). Neste sentido,
a ferramenta portuguesa SPARE (21) € uma ferramenta util ja que
incorpora estes principios sendo de facil utilizacdo no planeamento
ajustado e avaliagdo das refeigcdes escolares em cada escola (21-23).
O Eat Mediterranean foi um dos primeiros programas desenvolvido
através de uma abordagem multidisciplinar e abrangente em Portugal,
e que utilizou esta ferramenta em todos os ciclos de ensino, trazendo
a luz informagao importante para o ajuste e corregcao mais adequados
das refeicdes escolares.

O Programa dirigiu-se a uma populagao escolar com 31,8% de
excesso de peso de 25 escolas de Santarém e Alpiarca, no ano letivo
2015/2016 (1262 alunos, de 3965 alunos avaliados, num universo de
5773 alunos matriculados nesse ano letivo), muito semelhante aos

Avaliagcéo qualitativa global das ementas das Escolas do Municipio de
Alpiarca, antes (2015/16) e apds (2016/17) a intervencéo do Programa
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valores apresentados para o resto do pais (6). A avaliagao dos critérios
SPARE na fase de diagndéstico permitiu observar que a Escola do 2.°
e 3.° Ciclos do Ensino Basico com confecao propria foi a que obteve
pontuacao mais baixa, no geral, relativamente aquelas cujas refeicoes
eram distribuidas por empresas de restauracao coletiva.

A melhoria nutricional qualitativa introduzida nas ementas escolares
abrangeu todas as escolas do ensino pré-escolar € 1.° Ciclo dos
municipios de Santarém e Alpiarca, tendo permitido uma nova
classificacao SPARE de 88,2% (“Bom”) e 100% (“Muito bom”),
respetivamente.

Esta melhoria geral nas ementas no &mbito da intervencéo do Programa
Eat Mediterranean traduziu-se em um maior equilibrio nutricional das
refeicoes escolares, com um aumento de horticolas cozidos e sopa de
horticolas (permitindo aumentar a fibra, vitaminas e proteinas de origem
vegetal) e um aumento do fornecimento de frutas sazonais, com reducao
de sobremesas doces (reducao de agucares adicionados). Critérios
como “Oferta de sopa com horticolas diariamente”, “Leguminosas como
base da sopa 2 a 3 vezes por semana”, “Distribuicao equitativa na oferta
de horticolas crus e confecionados” e “Leguminosas no prato no minimo
1 vez por semana” passaram a ser cumpridos apos a intervencao em
todas as escolas. Estes critérios apresentam particular relevancia, uma
vez que sao referentes a grupos de alimentos geralmente preteridos
pelas criangas e adolescentes, mas que se revestem de elevada
qualidade nutricional, permitindo que desta forma a escola por si s6
assegure as por¢oes diarias destes grupos alimentares que as criangas
necessitam (27, 28).

Outras alteracdes positivas nas ementas escolares foram as que
incluiram um aumento do fornecimento de pescado, especialmente
peixes gordos (fonte de &cidos gordos 6mega-3), de acordo com o
critério SPARE “Pescado como principal fonte proteica 2 a 3 vezes
por semana”, e uma redugao dos pratos de carne com limitacao da
carne vermelha (contribuindo para a redugao de gorduras saturadas).
O critério “Carne vermelha no maximo 1 vez por semana” foi cumprido
em todas as escolas, exceto naquela com servico de confecao propria.
Foi igualmente tida em consideracao a eliminacao de refeicdes com
alimentos fritos ou pré-fritos, aumentando as técnicas de culinaria
saudaveis, de acordo com os principios do Padrdo Alimentar
Mediterranico (azeite e “pratos aquosos ou de panela”) (29).

Os critérios associados “Ovo como principal fonte proteica 1 a 2 vezes
por semana” € “Ovo no minimo 1 vez por semana (como principal fonte
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proteica)” na avaliagéo qualitativa inicial ndo eram cumpridos. Finda a
intervencao do Programa, apenas se verificou 0 seu cumprimento nas
escolas do Municipio de Alpiarca. Tem sido relatado em outros estudos
portugueses, com a mesma metodologia de avaliacao de refeicdes
escolares (30) e ainda em estudos que seguiram uma metodologia
diferente (24,31-33), que as ementas escolares contemplam uma maior
oferta de pratos de carne relativamente aos pratos de pescado, e
sobretudo de ovo. Uma das explicagdes apresentadas no estudo
realizado na regiao do Algarve (24), da resisténcia no cumprimento do
critério “5 a 10% dos 2°s pratos com ovo” como principal fonte proteica
ao almoco, foi a dificuldade reportada pelas escolas, em fornecer pratos
com ovo compativeis com 0s requisitos obrigatorios em termos de
higiene e segurancga alimentar (24). No Eat Mediterranean foi reportado
que o transporte destas refeicoes obriga a varios condicionantes e
igualmente dificulta a sua oferta.

O ovo é um alimento rico em proteinas de alto valor bioldgico e com
gorduras predominantemente mono e polinsaturadas, sendo um
excelente fornecedor de minerais (fosforo, ferro e zinco) e vitaminas (A,
do complexo B e D) (34) e apesar de ser um alimento particularmente
rico em colesterol, pode ser integrado em regimes alimentares
saudaveis, com a respetiva moderacao (32).

De acordo com as recomendacdes tidas em consideracdo no SPARE
(21-23), no prato principal, a propor¢ao semanal de pescado devera
ser igual ou superior a da carne; devera ser privilegiado, de acordo
com as recomendacgdes internacionais e nacionais, 0 consumo de
carne de aves (frango, peru,...) € coelho em detrimento de carnes
de outras espécies, rejeitar sempre as gorduras e peles visiveis;
consumir peixe gordo, fornecedor de acidos gordos da série dmega-3
(salmao, sardinha, atum, cavala...), 1 vez por semana; nas refeicdes
confecionadas a base de ovos utilizar preferencialmente ovoprodutos
e devem surgir nas ementas com uma periodicidade semanal minima
de 1 vez (21-23).

Consistente com outros estudos (24,32), nas escolas intervencionadas
pelo EM, e principalmente na Escola com confecao propria, a
proporgao de pratos de pescado em relacéo aos pratos de carne
melhorou com a intervencéo do Programa, nao cumprindo, porém,
ainda o critério que prevé que o numero de pratos de peixe seja igual
ou superior ao numero de pratos de carne. Tal pode ser justificado
pelo facto de a escola ter optado por uma mudanca gradual. Nesta
escola, a aquisicao de géneros alimenticios esta dependente de uma
lista de produtos contratualizada previamente com os fornecedores,
0 que limita a diversidade de pratos a oferecer. Esta limitacéo reflete-
se, sobretudo, na oferta de pratos de peixe gordo, dificultando o
cumprimento também deste critério (Figura 2).

Nas ementas das Escolas do Municipio de Santarém as alteracdes
foram introduzidas gradualmente, por decisao do municipio, referindo
este que desta forma poderia haver uma maior aceitabilidade por parte
das criancas. Constatou-se que efetivamente as ementas melhoraram
apos a intervencao do Programa, passando a cumprir os critérios
descritos na Figura 2.

As ementas das Escolas do Municipio de Alpiar¢ca melhoraram apos
a intervengao do Programa, passando a cumprir a totalidade dos
critérios SPARE avaliaveis. Este caso sugere que a proximidade e
parceria entre todos os intervenientes no processo tenha sido um
fator de facilitacao.

A melhoria nas ementas introduzida pelo Programa Eat Mediterranean
deve-se, em grande parte, ao trabalho integrado e concertado
entre instituicdes de saude, municipios e comunidades educativas.
Alias, apds a implementacao do Programa, outros Municipios da
Comunidade Intermunicipal de Leziria do Tejo (total de 11 municipios,

incluindo Alpiar¢a e Santarém) tiveram a oportunidade de participar
deste trabalho e implementar estas ementas nas suas proprias escolas.
Importa ainda referir que, n&o obstante o objetivo deste estudo n&o ter
sido a abordagem da obesidade infantil, 0 Programa Eat Mediterranean
podera ter contribuido para que a populagao infantil escolar de
Santarém e Alpiarca tenha melhorado o seu estado nutricional, ja
que se verificou uma reducéo com significado estatistico (p<0,05) na
prevaléncia de excesso de peso e obesidade infantil, concretamente
de 32,3% para 29,7% e de 11,2% para 10,1%, respetivamente.

CONCLUSOES

O Programa Eat Mediterranean demonstrou ter um impacto bastante
favoravel na qualidade das refeicdes oferecidas nas escolas alvo
de intervencao. Utilizando a ferramenta SPARE para alcancar estes
resultados, foi conseguido, no &mbito do Programa, aumentar cerca
de 20% a 60% a pontuagao obtida em vérias escolas, atingindo
pontuacdes maximas de 88,2% (Santarém) e 100% (Alpiarca),
classificagdes “Bom” e “Muito bom”, respetivamente. Salienta-se o
caracter multidisciplinar, multissectorial e abrangente, realizado aos
varios niveis, que parece ter trazido beneficios mensuraveis para o
ambiente escolar, incluindo uma melhoria do estado nutricional dos
participantes.

A implementacédo do Eat Mediterranean deve-se ao trabalho
integrado e conjunto dos profissionais de saude, dos municipios
e das comunidades educativas. Permanece ainda 0 compromisso
de melhoria de alguns aspetos, 0 que certamente sera conseguido
através do trabalho de todos estes atores combinado com o
recurso a ferramentas auxiliadoras e de pratica utilizacdo para o
planeamento e monitorizacao das refeicoes escolares, como a
ferramenta SPARE. Assim, a escola sera reconhecida nao s6 como
um espaco de referéncia a nivel de aprendizagem e de aquisicao de
conhecimentos, como um espaco privilegiado pela oferta alimentar
de qualidade e nutricionalmente adequada e equilibrada, contribuindo
para o objetivo comum de promover habitos alimentares saudaveis e,
consequentemente, melhorar a salde infantil.
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RESUMO

INTRODUGAO: A desnutricdo constitui, a nivel mundial, uma das principais causas de morte em criangas menores de cinco anos.
OBJETIVOS: O objetivo deste trabalho foi avaliar os fatores associados a desnutricdo aguda grave em criangas com idades inferiores
a cinco anos admitidas no Hospital de Cumura na Guiné-Bissau.

METODOLOGIA: Estudo observacional, caso-controlo, realizado de abril a maio de 2014. Foram incluidas como casos todas as criangas,
com idades inferiores a cinco anos, internadas com o diagndstico de desnutricdo aguda grave durante o periodo de estudo (Grupo
A, n=52). Para cada caso foi selecionado um controlo, escolhido como a primeira crianga da mesma idade admitida apds o caso, por
outros problemas médicos e sem desnutricdo (Grupo B, n=52). Foi aplicado um questionario que incluiu dados socioeconémicos e
demograficos e informacao relativa a praticas alimentares. Procedeu-se & anélise descritiva e comparativa dos dados.
RESULTADOS: Da andlise univariada dos possiveis fatores socioecondmicos, demograficos e alimentares associados a desnutricdo
aguda grave, observaram-se diferencas estatisticamente significativas, entre os dois grupos, relativamente a poligamia (Grupo A:
55,1%; Grupo B: 26,5%; p=0,004), idade paterna mais elevada (Grupo A: 42,5+14,9; Grupo B 36,67+7,9; p=0,015), baixo rendimento
familiar (Grupo A: 30,8%; Grupo B: 9,6%; p=0,007), analfabetismo materno (Grupo A: 71,2%; Grupo B: 42,3%; p=0,003), auséncia de
aleitamento materno exclusivo (Grupo A: 38,5%; Grupo B: 15,4%; p=0,008), auséncia de alimentagao variada (Grupo A: 65,4%; Grupo
B: 25%; p< 0,001) e menor nimero de refeicdes por dia (< 3 refeicdes/dia - Grupo A: 75%; Grupo B: 51,9%; p=0,015). No entanto, apds
andlise multivariada, apenas a auséncia de aleitamento materno exclusivo e a auséncia de alimentagao variada constituiram fatores
com associagéo a DAG (p=0,025 e p<0,001 respetivamente).

CONCLUSOES: Apesar das causas de desnutricao aguda grave na Guiné-Bissau serem complexas, os fatores alimentares parecem
ser preponderantes tornando-se fundamental investir na educagéo da populagdo através de campanhas de educagao alimentar.

PALAVRAS-CHAVE
Criancas, Desnutricao aguda grave, Fatores associados, Guiné-Bissau

ABSTRACT

INTRODUTION: Undernutrition is a major cause of death worldwide in children under five.

OBJECTIVES: Evaluate the factors associated with severe acute undernutrition in children under five years hospitalized at Cumura
Hospital in Guinea-Bissau.

METHODOLOGY: Observational, case-control study, conducted from April to May 2014. All children under five years hospitalized with
severe acute undernutrition, during the study period, were included as cases (Group A, n = 52). For each case was selected a control,
chosen as the first child of the same age admitted after the case, for other medical problems and without undernutrition (Group B, n =
52). A questionnaire that included socioeconomic and demographic data and information on feeding practices was applied. Descriptive
and comparative data analysis was accomplished.

RESULTS: From the univariate analysis of the possible socioeconomic, demographic and dietary factors associated with severe acute
undernutrition, we found statistically significant differences, between the two groups, regarding polygamy (Group A: 55.1%, Group B:
26.5%, p=0.004), paternal age (Group A: 42.5 + 14.9, Group B 36.67 + 7.9, p=0.015), low family income (Group A: 30.8%, Group B:
9.6%; = 0.007), maternalilliteracy (Group A: 71.2%, Group B: 42.3%, p=0.003), absence of exclusive maternal feeding (Group A: 38.5%;
Group B: 15.4%; p=0.008), varied diet (Group A: 65.4%; Group B: 25%; p< 0.001) and a lower number of meals per day (<3meals/day
- Group A: 75%; Group B: 51.9%; p=0.015). However, after multivariate analysis, only the absence of exclusive maternal feeding and
absence of varied feeding were associated factors with DAG (p = 0.025 and p <0.001 respectively).

CONCLUSIONS: Although the causes of severe acute undernutrition in Guinea-Bissau are complex, dietary factors appear to be
preponderant. Thus, it is essential to invest in the citizen education through nutritional education campaigns.

KEYWORDS
Children, Severe acute undernutrition, Associated factors, Guinea-Bissau
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INTRODUCAO

A Guiné-Bissau (GB) localiza-se na costa atlantica da Africa Ocidental,
tem uma populagao de 1,5 milhdes de pessoas, das quais mais de
metade vive em areas rurais e 72% depende da agricultura ou da
pesca como fonte de subsisténcia (1). De acordo com o indice de
Desenvolvimento Humano, do Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento de 2016, a GB ocupa o 178.° lugar num total de
188 paises e apresenta um produto interno bruto per capita dos mais
baixos do mundo (2). A pobreza e o baixo desenvolvimento da GB estéo
relacionados com a instabilidade politica que o pais tem sofrido desde
a sua independéncia em 1974. A mortalidade infanto-juvenil neste pais
¢é elevada (89 por 1.000 nados-vivos) sendo em parte justificada pela
sua elevada taxa de desnutricao infantil (3).

A desnutricao constitui, a nivel mundial, uma das principais causas de
morte em criangas menores de cinco anos, destacando-se a desnutricdo
aguda grave (DAG) que afeta cerca de 20 milhdes de criangas em idade
pré-escolar, particularmente na Africa e no Sudeste Asiatico (4).

A desnutricao compromete o crescimento e desenvolvimento das criancas
e contribui significativamente para a sua morte precoce (5). O risco de
morte de uma crianca com DAG € aproximadamente 10 vezes superior
ao de uma crianca adequadamente nutrida (6). As criancas desnutridas
apresentam dificuldades de aprendizagem e menor capacidade de
desenvolvimento dos seus potenciais originando menor produtividade (7).
Na GB a desnutricdo constitui um grande desafio de saude publica
e esté associada a inseguranca ou privacéo alimentar, cuidados de
saude inadequados, falta de agua potavel, saneamento basico e
praticas inadequadas de alimentagéo infantil. Em 2012, neste pais,
26,6% das criangas menores de 5 anos apresentavam desnutrigao
cronica, 6,5% desnutricdo aguda e 17,5% atraso do crescimento,
situagao nutricional classificada como precaria pela Organizagéo
Mundial da Satude (OMS) (8).

Diversos estudos a nivel mundial sugerem que a desnutricao infantil esta
associada a baixo rendimento familiar, maior nimero de filhos, iliteracia
parental, auséncia de alimentacdo em exclusivo ao seio materno até aos
6 meses de vida e praticas inadequadas de desmame e alimentacao
(9-18). No entanto, até a data, ndo existem estudos publicados que
avaliem os potenciais fatores associados a desnutricao na Guiné-Bissau.

OBJETIVOS

Este trabalho teve como objetivo avaliar os fatores associados a
desnutricdo aguda grave em criangas com idades inferiores a cinco
anos admitidas no Hospital de Cumura (HC) na Guiné-Bissau.

METODOLOGIA

Estudo observacional, caso-controlo, realizado no HC, de abril a
maio de 2014. Trata-se de uma amostra de conveniéncia onde
foram incluidos como casos todas as criangas, com idade inferior
a cinco anos, internadas no periodo de abril a maio de 2014 com o
diagnostico de DAG (Grupo A, n=52). Para cada caso foi selecionado
um controlo, escolhido como o primeira crianca da mesma idade
admitida apds o caso, por outros problemas médicos e sem
desnutricdo (Grupo B, n=52).

DAG e estado nutricional adequado foram definidos segundo os critérios
da OMS (19) considerando-se com DAG as criangas com Z-score de
peso para altura <-3 SD, segundo as curvas de crescimento de 2006 da
OMS (20), e/ou com presenca de edemas bilaterais e/ou com perimetro
braquial (PB) <115 mm e sem desnutricao as crian¢cas com Z-score de
peso para altura >-2 SD, segundo as curvas de crescimento de 2006 da
OMS, com PB>125 e auséncia de edemas bilaterais. Foram excluidas
do estudo criancas com malformagdes congénitas ou doencas cronicas.

Foi aplicado um questionario que pretendeu estudar os fatores
associados a desnutricdo e que incluiu dados sobre a idade, sexo,
presenca ou nao de alimentacao variada, nimero de refeicoes/dia,
aleitamento materno exclusivo (AME) e dados socioeconémicos e
demograficos do agregado familiar (idade dos progenitores, numero
de mulheres do pai, rendimento familiar mensal e grau de escolaridade
dos progenitores). O questionario foi aplicado aos cuidadores das
criangas internadas, nas primeiras 24 horas de internamento, por
profissionais de saude do HC, com capacidade de comunicacao nos
varios dialetos dos cuidadores. Definiu-se AME, de acordo com 0s
critérios da OMS (21), como o consumo apenas de leite materno,
diretamente da mama ou ordenhado, ou de leite humano de outra
fonte, sem consumo de outros liquidos ou sdlidos com excegao de
gotas ou xaropes constituidos por vitaminas, suplementos minerais
ou medicamentos. Tendo em conta a contextualizacdo ambiental do
grupo de estudo, considerou-se alimentagao variada o consumo diario
de alimentos de pelo menos 4 grupos de alimentos do total dos grupos
da Nova Roda dos Alimentos (22), utilizando para a sua avaliagao
questdes abertas acerca da composicao de cada uma das refeicdes
que habitualmente faziam em casa.

A anélise descritiva foi apresentada sob a forma de frequéncias e
percentagens para as variaveis categoricas e médias e desvio-
-padrao (DP) para as variaveis continuas. Para testar hipoteses
sobre igualdade de médias de grupos foram utilizados o teste t para
grupos independentes. Para testar hipdteses sobre a independéncia
de variaveis categoricas foi aplicado o teste de Qui-quadrado. Para
determinar fatores associados a desnutricao foi utilizada uma regressao
logistica com as seguintes variaveis independentes: Aleitamento
materno exclusivo até aos 6 meses, alimentacao variada, nimero de
refeicdes, idade do pai, n.° mulheres do pai, analfabetismo materno e
renda familiar mensal, utilizando o método Backward Stepwise. Foram
estimados os respectivos Odds ratio e intervalos de confian¢a a 95%.
Em todos os testes de hipdteses foi considerado um nivel de
significancia de a=5%. A andlise estatistica foi realizada com o
programa SPSS® verséo 22.

RESULTADOS

Do total da populagao estudada (n=104), 41,3% criancas pertenciam ao
sexo feminino e 58,7% ao sexo masculino, com uma média de idades
de 19,52 + 11,78 meses. A andlise das caracteristicas de cada um
dos grupos de estudo (A e B) encontra-se representada na Tabela 1,
nao se observando, quando comparados, diferencas estatisticamente
significativas entre os sexos (p=0,842) e a médias de idades (p=0,729).
Da analise univariada dos fatores de risco socioecondmicos e
demograficos associados a DAG, foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos no que diz respeito
a poligamia (p=0,004), idade paterna mais elevada (p=0,015), baixo
rendimento familiar (p=0,007) e analfabetismo materno (p=0,003)
(Tabela 1). Embora se verifique que um maior nimero de criangcas com
DAG tém dois ou mais irmaos (Grupo A: 82,7%), comparativamente
as nao desnutridas (Grupo B: 67,3%), esta diferenca entre os grupos
nao ¢ estatisticamente significativa (p=0,069) (Tabela 1).
Relativamente a alimentacao da crianga, comparando os dois grupos de
estudo, a auséncia de AME (Grupo A: 38,5%; Grupo B: 15,4%; p=0,008),
de alimentagao variada (Grupo A: 65,4%; Grupo B: 25%; p<0,001) e 0
menor numero de refeicoes por dia (< 3 refeicdes/dia - Grupo A: 75%;
Grupo B: 51,9%; p=0,015) parecem estar associados a DAG (Tabela 1).
A andlise multivariada isolou como variaveis importantes associadas a
DAG o aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses (OR=0,305), a
alimentacao variada (OR=0,181) e aidade do pai (OR=1,042) (Tabela 2).
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Tabela 1

Anadlise univariada dos possiveis fatores relacionados com o agregado familiar (socioeconémicos e demograficos) e com a crianca (alimentagao)

associados a Desnutrigao Aguda Grave

FATOR ASSOCIADO GRUPO A GRUPO B VALOR DE P
Sexo
Feminino 22 (42,3%) 21 (40,4%) 0,842
Masculino 30 (57,7%) 31 (59,6%)
Média de idades (meses) 19,92 + 12,02 19,12+11,64 0,729?
N° mulheres do pai
1 22 (44,9%) 36 (73,5%) 0,004
=2 27 (55,1%) 13 (26,5%)
Idade da mae (anos) 28,31+6,38 27,52+5,60 0,503
Idade do pai (anos) 42,5+14,9 36,67+7,9 0,015?
N.° de filhos
1 9 (17,3%) 17 (32,7%) 0,069
>2 43 (82,7%) 35 (67,3%)
Rendimento familiar mensal
<30.000 CFA (<1,25 USE /dia) 16 (30,8%) 5(9,6%) 0,007
>30.000 CFA (1,25 USE€ /dia) 36 (69,2%) 47 (90,4%)
Analfabetismo materno
Sim 37 (71,2%) 22 (42,3%) 0,003
Nzo 15 (28,8%) 30 (57,7%)
Analfabetismo paterno
Sim 23 (44,2%) 16 (30,8%) 0,156
Nzo 29 (55,8%) 36 (69,2%)
Aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses
Sim 32 (61,5%) 44 (84,6%) 0,008
Nao 20 (38,5%) 8 (15,4%)
Alimentacao variada
Sim 18 (34,6%) 39 (75%) <0,001
Nao 34 (65,4%) 13 (25%)
>3 refeicoes/dia
Sim 13 (25%) 25 (48,1%) 0,015'
Nzo 39 (75%) 27 (51,9%)
1Teste qui-quadrado Grupo A: Criancas com Desnutrigdo Aguda Grave
2 Teste T para amostras independentes Grupo B: Criancas com estado nutricional adequado
Tabela 2
Analise multivariada dos possiveis fatores associados a Desnutricdo Aguda Grave
FATOR ASSOCIADO OR IC 95% VALOR DE P
Aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses
Sim 0,305 0,108-0,862 0,025
Nao
Alimentacao variada
Sim 0,181 0,074-0,442 <0,001
Nao
Idade do pai (anos) 1,042 0,999-1,087 0,058

Método: Backward Stepwise

Variaveis independentes: Aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses, alimentagao
variada, nimero de refei¢des, idade do pai, n.° mulheres do pai, analfabetismo materno,
renda familiar mensal

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Através da andlise univariada, o baixo rendimento familiar, a poligamia, o
elevado grau de analfabetismo materno bem como a idade paterna mais
elevada parecem ser, no presente trabalho, fatores associados a DAG. Por
outro lado, préticas alimentares como o aleitamento materno exclusivo,
alimentagdo variada e um maior nimero de refeicdes ao longo do dia
parecem estar associados a um estado nutricional adequado (Tabela 1).
Segundo alguns autores a maior prevaléncia de desnutricdo verifica-se
nos primeiros dois anos de vida, podendo estar relacionada com
préaticas inapropriadas de desmame e alimentagédo (9-12). Também

Variavel dependente: Desnutricdo aguda grave

no nosso estudo a média de idades das criangas com DAG incidiu
maioritariamente nos primeiros 24 meses, verificando-se, que a
auséncia de AME e as praticas alimentares inadequadas se associam
a desnutricdo infantil, o que estd em consonancia com a literatura
(13,17,18,23) (Tabela 1).

Esta amplamente documentada a relacdo entre baixo rendimento
familiar e o risco de desnutricao (9,11,13-15). No nosso estudo, a partir
da andlise univariada, verificamos que, para além do baixo rendimento
familiar mensal, também a idade paterna mais elevada e a poligamia estdo
associados a DAG (Tabela 1). A idade materna nao parece ter qualquer
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tipo de associagao com a desnutricao infantil (Grupo A: 28,31+6,38 anos;
Grupo B: 27,52+5,6 anos; p=0,503) talvez porgue os fatores supracitados
estejam relacionados entre si, uma vez que os homens mais velhos
geralmente tém um maior numero de mulheres e consequentemente
de familias com as quais tém que repartir os seus rendimentos mensais,
0 que nao se aplica as mulheres guineenses que ndo sao poligamicas.
Por outro lado, a presenca de uma familia numerosa, com maior numero
de filhos, tem sido apontada, em diferentes estudos, como fator de risco
para desnutricdo (13-16). Embora sem significado estatistico também
na analise univariada do nosso estudo, um ndmero de irméaos igual ao
superior a dois parece influenciar o estado nutricional encontrado (Grupo
A: 82,7%; Grupo B 67,3%; p=0,07).

O analfabetismo parental tem sido relatado como fator de risco
para desnutricao (11,13,14,16). O grau de literacia geralmente
esta relacionado com o nivel de conhecimentos e competéncias,
contribuindo para uma maior seguranca alimentar dos agregados
familiares e conscientizagdo sobre comportamentos alimentares
saudaveis. Na andlise univariada deste trabalho, o analfabetismo
materno, ao contrario do paterno, esta associado a desnutricao, o que
esta de acordo com o descrito em algumas investigacoes anteriores
(10,12,15,17,24) (Tabela 1). As méaes constituem as cuidadoras
principais das criangas podendo assim justificar o maior impacto da
sua educacao como fator protetor de desnutricao.

Apds ajustamento para as variaveis incluidas na analise univariada, apenas
0 aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses e a alimentacao variada
constituiram fatores com associacao a DAG, demostrando a importancia
dos fatores nutricionais nos primeiros anos de vida da crianca (Tabela 2).
A GB encontra-se numa situagao nutricional classificada como precaria
pela OMS (8). Nos ultimos anos o Governo tem feito um esforco
para melhorar a situacao, investindo, por todo o pais, no rastreio
e tratamento adequado destas criancas, nomeadamente através
da revisao do Protocolo Nacional de Gestao Integrada da DAG, da
criagao de um Centro Modelo de Formacgéao e Tratamento de DAG,
na Instituicdo onde este estudo foi realizado, e de varios Centros de
Tratamento de DAG, em ambulatério e internamento.

O presente estudo, permitiu identificar que a auséncia de aleitamento
materno exclusivo até aos 6 meses e a alimentagao pouco diversificada
sa&o os fatores mais fortemente associados a DAG, tornando-se
fundamental investir na educacao da populacado. Embora na Guiné-
Bissau existam recursos alimentares disponiveis, ndo ha informacao
adequada de como os utilizar num plano alimentar saudavel para os
lactentes e criangas, pelo que se refor¢a a necessidade de campanhas
de educacao alimentar a populagéo.

O HC, onde foi realizado este estudo, é desde ha muitos anos um centro
de referéncia no tratamento de desnutricao infantil e constitui, desde o
inicio de 2014, o Centro Nacional de Formacao e Gestéo Integrada de
DAG. O tamanho da amostra e o facto do trabalho ter sido realizado
num hospital de referéncia de tratamento de desnutricéo, para onde sao
enviados 0s casos mais graves ou refratarios, podem ser apontadas
como algumas das limitagcdes deste estudo.

CONCLUSOES

As causas de DAG na GB sdo complexas e envolvem fatores que
dependem nado s6 da estabilidade politica mas também de fatores
potencialmente modificaveis através de programas de intervencao amplos
e cuidadosamente concebidos de forma a melhorar a situagao atual.
O fortalecimento das praticas de alimentacao infantil, promovendo o
aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida bem como
consciencializagao da importancia da diversidade alimentar constituem
medidas essenciais num programa de prevencao de desnutricao.
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RESUMO

INTRODUGAO: A malnutric&o constitui um dos principais determinantes de doencga e diminuig&o da qualidade de vida. Um mau estado
nutricional prejudica a saude fisica e psicoldgica, predispondo ao desenvolvimento de doencas, condicionando negativamente o
seu prognostico.

OBJETIVOS: Conhecer o estado nutricional e nivel de independéncia dos idosos inscritos no centro de salde de Santa Maria de
Braganga, identificando a relagcao existente entre as duas variaveis.

METODOLOGIA: A partir de uma populacdo de 5373 idosos inscritos no centro de salde de Santa Maria em Braganga estudou-se
uma amostra proporcional estratificada em fungao do sexo e faixa etaria de 385 idosos. Desenvolveu-se um estudo quantitativo,
observacional, analitico, transversal. Para a colheita de dados utilizou-se um formulario que incluia o Mini Nutritional Assessment
e o indice de Barthel.

RESULTADOS: Como principais resultados verifica-se que 86,8% dos utentes é funcionalmente independente e 13,3% apresentam
algum tipo de dependéncia. Através da aplicacdo do Mini Nutritional Assessment identificam-se 0,8% dos idosos em estado
desnutrido e 24,16% em risco de desnutrigdo. Constata-se ainda, que os idosos independentes apresentam maior probabilidade
de estarem em estado nutricional normal face aos idosos com dependéncia ligeira a moderada (p <0,001).

CONCLUSOES: Com os resultados deste estudo constata-se que o estado nutricional segundo o Mini Nutritional Assessment esta
significativamente associado ao nivel de independéncia desta populagdo de idosos. Tendo em conta o nimero elevado de idosos
em Portugal, salienta-se a importancia de rastrear o estado nutricional e as suas condicionantes, como parte integrante da avaliagao
multidimensional e consequente intervengao nesta camada da populacao tendo em mente a melhoria da sua qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE
Estado Nutricional, Idoso, Malnutrigéo, Nivel de Independéncia

ABSTRACT

INTRODUCTION: Malnutrition is one of the main determinants of disease and decrease of quality of life. A bad nutritional status
affects both physical and psychological health predisposing to the development of diseases and negatively affecting their prognosis.
OBJECTIVES: To know the nutritional status and independency level of the elderly enrolled at the Health Center of Sta Maria - Braganca
by establishing the relationship between the two variables.

METHODOLOGY: From a population of 5373 elderly enrolled at the Health Center of Santa Maria in Braganca, a proportional sample
stratified by sex and group of age of 385 elderly was studied. It was drawn a quantitative, observational, analytical and cross-sectional
study. A structural interview was used to data collection where Mini Nutritional Assessment and Barthel Index were included.
RESULTS: As main results, it was found that 86,8% of the elderly is functionally independent and 13,3% has any type of dependency.
By the use of Mini Nutritional Assessment, 0,8% of the elderly were identified as undernourished and 24,16% were at risk of
undernourishment.

It was still conclude that independent elderly have a higher probability of normal nutritional state when compared with those with
mild or moderate dependency (p<0,001).

CONCLUSIONS: Results allow us to conclude that nutritional status according to Mini Nutritional Assessment is significantly associated
with the independence level of this older population. Taking into account the high number of elderly people in Portugal, we highlight
the importance of screening nutritional status and its determinants as part of a multidimensional assessment of the elderly and
consequent intervention in order to enhance their quality of life.

KEYWORDS
Nutritional state, Elderly, Malnutrition, Independency level
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INTRODUGAO

No final do século XX, inicio do século XXI, a nutricado assumiu um papel
importante no ambito da salde publica, em particular nas pessoas
idosas, sendo considerada um dos “ex-libris” do envelhecimento
ativo. Com base no aumento da esperanca média de vida, emergiu
neste periodo a pertinéncia do estudo da relacdo entre nutricéo e
envelhecimento. Evidéncias epidemioldgicas revelam que o risco
de inumeras patologias associadas ao envelhecimento pode ser
minimizado por uma intervencdo adequada nos estilos de vida,
nomeadamente ao nivel da alimentacao (1, 2).

Um bom estado nutricional, depende de um equilibrio entre a ingestao e
as necessidades nutricionais; constitui um pilar fundamental na promogao
da saude dos idosos, permitindo a realizac&o de atividades da vida diaria
e garantindo uma maior prote¢ao contra diversas patologias (3).
Quando a ingestao alimentar é inadequada instala-se um quadro
de malnutricao estando a populagéo idosa particularmente sujeita a
problemas nutricionais devido a fatores relacionados com alteragdes
psicossociais associadas a solidao, doencas cronicas, polimedicacéo
assim como condicionantes socioeconémicas (4, 5). Fisiologicamente,
com o envelhecimento, surge também diminui¢ao da ingestao, digestao,
absorcao, transporte e excrecao de substancias, traduzindo-se em
necessidades nutricionais especificas nesta fase da vida (6, 7). Desta
forma, uma alimentacéo equilibrada ajustada as necessidades dos
idosos assume particular relevo na sua saude, bem-estar e longevidade.
A malnutricdo prejudica a saude fisica e psicolégica do idoso,
predispondo-o ao desenvolvimento de doencas, a0 mesmo tempo
que condiciona negativamente o seu prognostico (8-10). Tem sido
identificada como uma componente de fragilidade em pessoas,
aumentando consideravelmente o risco de doencas infeciosas, 0 que
leva a reducao da capacidade funcional, pelo que € um indicador
importante de morbilidade e mortalidade (11).

A detecao precoce da malnutricao incluindo o risco de desnutricao,
usando medidas simples, nao invasivas e precisas, representa um passo
importante na prestacao de melhores cuidados de saude aos idosos (12).
A prevaléncia da desnutricdo nos idosos ronda os 60% a nivel de
instituicdes hospitalares, 40% em unidades residenciais e cercade 5 a
10% nas pessoas idosas que residem no seu proprio domicilio ou com
os familiares (13, 14). A desnutricdo da pessoa idosa € muitas vezes
sub diagnosticada, por ser confundida com sinais de envelhecimento,
pelo que o seu reconhecimento precoce é fundamental para uma
corregao adequada e atempada, com beneficios na saude e na
economia (15).

A desnutricdo pode estar também associada a problemas de saude
oral, fraca acuidade sensorial, modificacdes da dieta, diminui¢céo
da capacidade cognitiva e diminuicao da autonomia fisica (16,
17). Esta diminuicao de autonomia fisica e grau de dependéncia,
relaciona-se com a incapacidade da pessoa para a satisfagéo das
suas necessidades humanas basicas, necessitando de ajuda de
terceiros para sobreviver (18). A avaliagao da capacidade funcional
& importante, pois além de determinar riscos de dependéncia futura,
auxilia a equipa de salde na tentativa de recuperar a capacidade
do idoso. Considera-se pertinente o delineamento de estratégias e
a implementacdo de medidas governamentais para a prevencao e
diagnéstico precoce de situagdes de desnutricdo nas pessoas idosas,
nao s6 na comunidade mas também a nivel dos cuidados de saude,
em individuos institucionalizados e em estruturas residenciais para
idosos. O presente estudo tem como principal objetivo caracterizar o
estado nutricional dos idosos inscritos no centro de salde de Santa
Maria de Braganca, assim como relacionar o seu estado nutricional
com o nivel de independéncia.

METODOLOGIA

Estudo observacional, analitico, de caracter transversal. Para a
realizacdo do estudo foi obtida a autorizacdo da Comisséo de Etica da
Unidade Local de Saude do Nordeste (ref:003825 de 12/10/2015). A
presente investigacao respeita integralmente os principios éticos, valores
e normas do codigo deontoldgico (19), em concordancia também
com 0s principios éticos aceites pela comunidade de investigagcéo e
pela Declaragéo de Helsinquia tais como: consentimento informado
dos participantes, confidencialidade, respeito, honestidade nas
relacOes estabelecidas e garantia dos direitos dos que participaram
voluntariamente. Em todos os casos a participacao foi absolutamente
voluntaria, gratuita, anénima e confidencial. Foi ainda solicitada e
obtida a autorizagéo para a utilizagcao do questionario Mini Nutritional
Assessment (MNA®), no ambito da colheita de dados e publicacdes
resultantes da investigacéo.

a) Instrumentos

Desenvolveu-se um instrumento de recolha de informagéao constituido
por trés partes distintas: i) Questoes relativas a dados socioecondmicos,
i) MNA®, versao portuguesa; validado em 2008 (20).

iii) indice de Barthel (IB), versao portuguesa validado em 2007 (21).
MNA® - Ferramenta de avaliagio do estado nutricional de idosos. E o
método de avaliacdo nutricional mais fundamentado sob o ponto de
vista da investigacao, sendo por isso 0 mais usado pelos profissionais
de satde que trabalham em Geriatria. E composto por duas seccoes,
o MNA Short Form (MNA SF®) para identificagdo do risco nutricional
e 0 MNA Long Form (MNA LF®) para a avaliagao nutricional. O MNA
SF® é composto por seis questdes que avaliam a diminuicdo da
ingestao nos ultimos trés meses, perda ponderal nos Ultimos trés
meses, mobilidade, se houve alguma situacao de stress psicoldgico
ou doenca aguda nos ultimos trés meses e se ha algum problema
neuro psicolégico, nomeadamente situacao de depressao ou deméncia.
A sexta questao diz respeito a avaliagao do indice de massa corporal
(IMC) ou naimpossibilidade de o obter a medi¢cao do perimetro geminal.
Do preenchimento destas seis questoes obtém-se um score que pode
ser analisado em trés niveis: 1) 0 a 7 indicativo de desnutricao; 2) 8 a
11 indicativo de risco de desnutricao; 3) 12 a 14 indicativo de estado
nutricional normal (22). Se o resultado indicar risco de desnutricao,
segue-se para o preenchimento do MNA LF® que € composto por mais
doze questdes, num total de dezoito distribuidas em 4 grupos: avaliagao
antropomeétrica, avaliacao geral, avaliacdo da ingestao nutricional e
avaliagdo subjetiva. A semelhanca do que acontece na MNA SF®, a
cada resposta € atribuido um valor numérico que somados no final do
preenchimento podem corresponder a: 1) desnutricao <17; 2) risco de
desnutricao 17 a 23,5; 3) estado nutricional normal 24 a 30 (22, 23).
IB - Instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito para
a realizagéo de dez atividades basicas de vida diaria (ABVD): comer,
higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir,
controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a
cama, subir e descer escadas (18, 24). Permite conhecer quais as
incapacidades especificas da pessoa e como tal, adequar os cuidados
as necessidades (21). Cada atividade apresenta entre dois a quatro
niveis de dependéncia, em que O corresponde a dependéncia total
e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de
acordo com os niveis de dependéncia. A classificacao varia entre
0 a 100 pontos e sao considerados 0s seguintes pontos de corte:
90-100 Independente; 60-89 Ligeiramente dependente; 40-55
Moderadamente dependente; 20-35 Severamente dependente; <20
Totalmente dependente (24).
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b) Populacdao e Amostra

A populagao do estudo € composta 5373 utentes, com idade igual
Ou superior a 65 anos e de ambos 0s sexos, inscritos no centro de
saude de Santa Maria de Braganca.

Para selecionar a amostra procedeu-se a um processo de amostragem
nao probabilistica visando a disponibilidade e a rapidez na recolha de
dados (25). Os elementos da amostra foram selecionados entre os que
foram primeiramente contactados presencialmente no centro de salde,
e em visita domiciliaria. Foram definidos como critérios de inclusao da
amostra: individuos de ambos os sexos, com idade igual ou superior
a 65 anos, inscritos no centro de salde de Santa Maria de Braganca,
conscientes e com capacidade de comunicacao, que aceitassem
participar voluntariamente no estudo. A amostra ficou constituida por
385 individuos, estratificados em fungao do sexo e grupo etario.

c) Procedimentos da colheita de dados

O presente estudo foi desenvolvido no centro de salde de Santa
Maria de Braganca e a recolha de informagao decorreu no periodo
compreendido entre setembro a dezembro de 2015. Os Idosos que
recorreram ao Centro de Saude e os que foram visitados no domicilio
no horario das 8h as 20h, que preenchiam os critérios de inclusao
foram abordados e convidados a participarem no estudo.

A colheita de dados foi efetuada por uma Unica investigadora, mediante
realizacao de entrevista e medicoes antropométricas. Para a realizacéo
destas, recorreu aos mesmos instrumentos e técnicas, minimizando
a possibilidade de viés.

Para realizar a medicao da altura utilizou-se um estadiometro acoplado
a balanca (SECA®). Em idosos sem mobilizagéo recorreu-se a formula
para estimativa indireta da altura de Chumlea et al. (26). Para determinar
0 peso dos idosos que tinham mobilidade utilizou-se uma balanca
digital (SECA®); nos idosos sem mobilidade recorreu-se a formula para
estimativa indireta do peso de Rabito et al. (27). O perimetro braquial foi
medido no membro superior ndo dominante, no ponto médio entre o
acrémio e o olecranio com uma fita métrica (maleavel), com a preciséo
de 1Tmm, sem compressao dos tecidos, com o idoso sentado ou em
decubito dorsal. Para determinar o perimetro geminal posicionou-se o
joelho num angulo de 90° em relagéo a coxa. A fita métrica foi colocada
em volta da barriga da perna na por¢ao mais larga e procedeu-se a
leitura do valor obtido, sem compressao dos tecidos (28).

O tempo médio para a colheita de dados de cada participante foi de
aproximadamente 35 minutos, variavel de acordo com a capacidade
de mobilizagao do idoso.

e) Tratamento de Dados

O tratamento estatistico foi efetuado com recurso ao programa
informatico Statistical Package for the Social Sciences - SPSS for
Windows, verséo 20.0.

A andlise estatistica dos resultados obtidos foi realizada através de tabelas
de contingéncia com aplicagao do teste do qui-quadrado com o objetivo
de avaliar a independéncia das variaveis. Posteriormente recorreu-se ao
célculo dos odds ratio e respetivos valores de prova de forma a especificar
em funcado das variaveis independentes, os idosos com maior/menor
probabilidade de estado nutricional normal segundo o instrumento MNA®.

RESULTADOS

A amostra é composta por 385 utentes com pelo menos 65 anos,
dos quais 56,4% sao mulheres e 43,6% sao homens. Relativamente a
variavel idade, constata-se uma idade média de 76,39 anos com desvio
padréo de 7,18 anos, a partir de um minimo de 65 e de um maximo
de 98 anos (Tabela 1).

Caraterizacao do Estado Funcional

A caraterizacéo da funcionalidade por atividade (Tabela 2) revela
que em todos os itens avaliados a maioria dos registos acontece
na opc¢ao independente. Conforme os pontos de corte previamente
estabelecidos verifica-se que a maioria dos utentes (86,8%) é
funcionalmente independente e os restantes apresentam algum tipo
de dependéncia (Tabela 3).

Caraterizacao do Estado Nutricional segundo o MNA®

A caraterizacao dos idosos segundo a triagem estabelecida pela
aplicagédo do MNA® (Tabela 4), indica que 53,2% dos idosos nao
teve perda de apetite nos ultimos trés meses e 46,5% tiveram
perda moderada de apetite. Relativamente a perda ponderal nos
ultimos trés meses, observa-se que 92,5% dos idosos nao tiveram
perdas de peso, 7% perderam 1 a 3 kg e 0,5% perderam mais de
3 kg. Quanto a mobilidade verifica-se que a maioria sai do domicilio
(89,1%). Dos idosos em estudo constata-se que 16,1% passaram
por algum stress psicolégico ou doenca aguda nos Ultimos trés
meses. Quanto aos problemas neuro psicoldgicos, estes sao do tipo
moderado em 26,5% dos idosos e graves em 2,1%; Relativamente
ao IMC apresentado constata-se que 86,5% dos idosos tem valores
superiores ou iguais a 23 pontos e 6 idosos apresentam valores
inferiores a 19 pontos.

Da aplicagao do MNA, secc¢ao inicial obtém-se um score indicativo
de que 289 (75%) idosos em estudo apresentam estado nutricional
normal e que aos restantes 96 idosos (25%) deve ser aplicada a
avaliagao global do MNA®. Da avaliagéo global do instrumento MNA®
(Tabela 5), observa-se que a maioria (71,9%) vive em casa propria,
86,5% dos idosos toma trés ou mais medicamentos diferentes
por dia e 24% tem escaras ou feridas cutaneas. Relativamente a
alimentagéo destes idosos verifica-se que a maioria (78,1%) toma
trés refeicdes completas por dia; 89,6% dos idosos consome por dia
pelo menos duas porgdes de fruta/vegetais e 51% bebe diariamente
3 a b copos/chavenas de agua, sumo, café, leite ou cha. Constata-se
também que a maioria dos idosos (70,8%) alimenta-se sozinho sem
dificuldade, 69,8% dos idosos acredita n&o ter problema nutricional
e 66,7% acredita que tem um estado de saude pior quando se
compara com outros nas mesmas condi¢cdes. Quanto ao perimetro
do meio braco, a maioria dos idosos apresenta valores acima
da média e no caso do perimetro da barriga da perna, a maioria
apresenta resultados que indicam deficit de massa magra.
Através da pontuagédo total obtida pelo instrumento MNA®,
classificam-se 3 (0,8%) idosos em estado desnutrido; 93 (24,16%)
em risco de desnutricao e os restantes 289 (75%) em estado
nutricional normal. Nas mulheres, a faixa etaria com maior relevancia
em risco de desnutricao é entre 75 a 84 anos e nos homens € a
faixa dos 65 aos 74 anos (Tabela 6). Os resultados demonstram que
0 estado nutricional segundo MNA esta significativamente associado
ao nivel de independéncia em cada uma das atividades basicas da
vida diaria, bem como ao nivel de independéncia global (p <0,001).
Sa0 os idosos independentes que apresentam maior probabilidade
de estarem em estado nutricional normal face os idosos com
dependéncia ligeira a moderada (Tabela 7). Pela determinacéao
do odds ratio é possivel afirmar que os idosos independentes
apresentaram maior probabilidade de estarem em estado nutricional
normal face os idosos com dependéncia ligeira a moderada, em
cerca de 10 vezes. Realca-se ainda que os idosos independentes
em cada uma das atividades basicas da vida diaria apresentam maior
probabilidade de possuirem um estado nutricional normal face aos
idosos com algum grau de dependéncia.
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Tabela 1

Distribuicéo da amostra por sexo e faixa etaria

FAIXA ETARIA gane e U

65 a 74 anos 93 (42,9) 87 (51,8) 180 (46,8)

75 a 84 anos 87 (40,1) 60 (35,7) 147 (38,2)

Com 85 ou mais anos 37 (17,1) 21(12,5) 58 (15,1)

Total 217 (100) 168 (100) 385 (100)
Tabela 2 Tabela 3

Caraterizacao da funcionalidade por atividade segundo o indice de Barthel ~ Caraterizacao da avaliagao funcional em funcéo do sexo

VARIAVEIS N (%)
Independente 346 (89.8) AVALLLCAO FEMININO MASCULINO
) o
Precisa alguma ajuda 37 (9,6) (o) l{Ze)
Alimentacédo Severamente
¢ Dependente 2(05) dependents 2(0.9%) 0(0.0%) 2(05%)
Total 385 (100,0) Moderadamente 8(3.7%) 8 (4,8%) 16 (4,2%)
Independente 348 (90,4) ﬁ;’?’;dr:;:fe
Igeir:
Precisa alguma ajuda 37(9,6) dependente 20(9,2%) 13 (7.7%) 33 (8,6%)
Transferéncias Necessita de ajuda de outra pessoa 0(0,0) Independente 187 (86,2%) 147 (87,5%) 334(86,8%)
Dependente 0(0,0) Total 217 (100%) 168 (100%) 385 (100%)
Total 385 (100,0)
Independente 356 (92,5) Tabela 4
Toalete/Higiene pessoal Dependente 29 (7,5) ) ~ ] . I}
Total 385 (100,0) Caraterizacao da Triagem Mini Nutritional Assessment
Independente 352 (91,4) >
VARIAVEIS N (%)
o Precisa de alguma ajuda 30(7.,8)
Utilizagdo WC o dont 308 Perda severa de apetite 1(0,3)
ependente X
Perda moderada de apetite 179 (46,5)
Total 985 (100.0) Perda de apetite Sem perda de apetite 205 (53,2)
I 5
Toma banho sozinho 334 (86,8) ( )
Total 385 (100,0;
Banho Dependente 51(13,2) Perda superior a 3 kg 205)
I uperior A
Total 385 (100,0) Nao sabe 000
Caminha 50 m g1 012 Perda de peso nos Perda entre 1 a 3 Kg 27 (7’ 0)
Caminha menos de 50 m 30 (7,8) Gltimos 3 meses S ( - :
em perda de peso 356 (92,5
Mobilidade Independente em cadeira de rodas 2(0,5) ( )
Total 385 (100,0;
Imovel 2 (0,5 N
move ©9) Limitado a cama ou cadeira de 701.8
Total 385 (100,0) rodas 18
Independente 345 (89,6 Deambula mas nao é capaz de
2 ©99) Mobilidade sair de casa 35(9,1)
Precisa de ajuda 36 (9,4) . .
Subir e descer escadas Sai do domicilio 343 (89,1)
Dependente 40,0 Total 385 (100,0)
Total 385 (100,0) Sim 62 (16,1)
Independente 348 (90,4) Algum stresse Néo 323 (83,9)
c iud 37 (9.6 psicoldgico g
Vestir om ajuda ( Total 385 (100,0)
| ivel 0(0,0 .
mpossive ©0 Deméncia ou depressao grave 8(2,1)
Total 385 (100,0, . ~
ol - ¢ ) Problemas neuro- Deméncia ou depressdo moderada 102 (26,5)
Controla perfeitamente 373 (96,9) psicologicos Sem problemas 275 (71.4)
Acidente ocasional 7(1,8)
Controlo Intestinal Total 385 (100,0)
Incontinente 5(1,3) 19 6(1.6)
< 5
Total 385 (100,0) 19821 25 6.5
Controla perfeitamente 332 (83,6) indice de Massa 21223 21 (5,5)
Acidente ocasional 62 (16,1) Corporal
Controlo Unitéario 223 333 (86.5)
Incontinente 1(0,3) Total 385 (100,0)
Total 385 (100,0)
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Tabela 5

Caraterizacao da Avaliacéo Global Mini Nutritional Assessment

O UTENTE: OPGOES DE RESPOSTA N (%)
Nao 27 (28,1)
Vive na propria casa Sim 69 (71,9)
Total 96 (100,0)
Sim 83 (86,5)
Toma mais de 3 medicamentos/dia diferentes Néo 13 (18,5)
Total 96 (100,0)
Sim 23 (24,0
Tem escaras ou feridas cutaneas Nao 73 (76,0)
Total 96 (100,0)
Uma 22,1
Consome refeigbes completas/dia Duas 190198
Trés 75 (78,1)
Total 96 (100,0)
No maximo 1 opgao 12 (12,5)
Consomes Duas opgoes 46 (47,9)
As trés opgoes 38 (39,6)
Total 96 (100,0)
Nzo 10 (10,4)
Consome dia > 2 porgdes de fruta/vegetais Sim 86 (89,6)
Total 96 (100,0)
<3 copos/chavenas 5(5,2)
Consome por dia agua, sumo, café, leite, cha... 8 a5 copos/ehavenas 4961.0
>5 copos/chavenas 42 (43,8)
Total 96 (100,0)
N&o é capaz sozinho 3(3,1)
Alimenta-se Sozinho com alguma dificuldade 25 (26,0
Sozinho sem dificuldade 68 (70,8)
Total 96 (100,0)
Acredita estar desnutrido 1(1,0
Considera ter algum problema nutricional Nao sabe 28292
Acredita ndo ter problema 67 (69,8)
Total 96 (100,0)
Pior 64 (66,7)
N&o sabe 8(8.3)
Comparado com outros como classifica a propria saide T&o boa 23 (24,0
Melhor 1(1,0
Total 96 (100,0)
PMB<21 7(7.3)
21=PMB=<22 7(7,3)
Perimetro do Meio Brago (PMB)
PMB>22 82 (85,4)
Total 96 (100,0)
PBP<31 72 (75,0
Perimetro Barriga Perna (PBP) PBP=31 24 (25,0
Total 96 (100,0)

2entre as opgodes: >1 porgéo didria de lacteos; >2 porgdes semanais de leguminosas ou ovos e diariamente carne, peixe ou ovos

Tabela 6

Distribuicéo da amostra por sexo, faixa etaria e classificacdo Mini Nutritional Assessment

ESTADO NUTRICIONAL

& DESNUTRIDOS RISCO DESNUTRIQAO TOTAL
FAIXA ETARIA N (%) N (%) NORMAL N (%)
N (%)
65 a 74 anos 0(0,0 14 (15,1) 79 (27,3) 93 (24,2)
75 a 84 anos 0(0,0) 28 (30,1) 59 (20,4) 87 (22,6)
Feminino
=85 anos 1(33,3) 13 (14,0 23 (8,0 37 (9,6)
Total 1(33,3) 55 (59,1) 161 (65,7) 217 (56,4)
65 a 74 anos 2 (66,7) 21 (22,6) 64 (22,1) 87 (22,6)
75 a 84 anos 0(0,0) 12 (12,9) 48 (16,6) 60 (15,6)
Masculino
>85 anos 0(0,0) 5(5,4) 16 (5,5) 21(5,5)
Total 2 (66,7) 38 (40,9) 128 (44,3) 168 (43,6)
Total 3 (100) 93 (100) 289 (100) 385 (100)
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Tabela 7

Caraterizagao do estado nutricional segundo Mini Nutritional Assessment em funcao do estado de independéncia do idoso

ESTADO NUTRICIONAL SEGUNDO MNA

QUI-QUADRADO ODDS RATIO
£ = SEM RISCO DE
ATIVIDADES DA VIDA DIARIA RISCO DE DESNUTRICAO DESNUTRIQAO
FO (FE) FO (FE) FO (FE) ET (P) OR (IC 95%)
Ligeiro a moderado 34 (12,0) 15 (37,0) 49 (49)
Nivel de independéncia 11
274 (252, 334 (334
Barthel Independente 60 (82,09 (252) (334) 61,016 (<0,001) 10351 (5.3 - 20.2)
Total 94 (94) 289 (289) 383 (383)
Dependente/precisa
de ajuda 31(9,7) 8(29,3) 39 (39) 68,996 "
Alimentag&o Independente 65 (86,3) 281(259,7) 346 (346) (<0,001) 16,752 (7,4 - 38.1)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Dependente/precisa
de gjuda 30(9,2) 7(27,8) 37 (37) 68,940 ,
Transferéncia Independente 66 (86,6) 282 (261,2) 384 (384) (<0,001) 18,312 (7,7 - 43,5)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Dependente 24.(7,2) 5(21,8) 29 (29) 65,024 1+
Toalete Independente 72 (88) 284 (267,2) 356 (356) (<0,001) 18,033 (6,9 - 51,3)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Depgndente/premsa 25 (8.2) 8(24.8) 33 (33)
de ajuda 49,808 11
Uso WC Independente 71 (87,8) 281 (264,2) 352 (352) (<0,001) 12,368 (5,4 - 28,6)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Dependente 35(12,7) 16 (38,3) 51 (51)
Banh Tc banho s6 61(83,3) 273 (250,7) 334 (334) 59,958 il
anho oma bamno o ' ’ (<0,001) 9,790 (5,1 - 18,8)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Depgndente/premsa 28 (10) 12 30) 40 (40)
. de ajuda 48,432 11
Subir/descer escadas  |ngependente 68 (86) 277 (259) 345 (345) (<0,001) 9,505 (4,6 - 19,7)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Impossivel/com ajuda 29(9,2) 8(27,8) 37 (37)
Vesti Independent 67 (86,8) 281 (261,2) 348 (348) 62,463 "
estir ependente , ’ (<0,001) 15,203 (6,7 — 34,8)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Incontinente/ocasional 10 (3,0 2(9,0) 12 (12)
i i N 11
Intestino Controla perfeitamente 86 (93,0) 287 (280) 373 (373) <0,001 16,686 (3,6 - 77,6)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
Incontinente/ocasional 34 (15,7) 29 (47,3) 63 (63)
. . 33,922 1t
Urinario Controla perfeitamente 62 (80,3) 260 (241,7) 322 (322) (<0.001) 4917 2,8-87)
Total 96 (96) 289 (289) 385 (385)
* Teste exato de Fisher FO: Frequéncia Observada
ET: Estatistica do Teste IC: Intervalo de Confianga
FE: Frequéncia Esperada
DISCUSSAO DOS RESULTADOS estudos (31-33), verificando-se que os idosos desnutridos apresentam

No trabalho atual constata-se uma idade média dos idosos de 76,39
anos sendo a idade média das mulheres de 76,77 anos e nos homens
amédia é de 75,90 anos.

No que diz respeito a aplicagdo do MNA® identificam-se 3 idosos
desnutridos, 93 em risco de desnutricao e 289 em estado nutricional
normal. Apesar da baixa prevaléncia de desnutricdo, o nimero de
idosos em risco nutricional € preocupante. De uma forma geral, na
comunidade, os niveis de desnutricdo sdo mais baixos do que em
idosos institucionalizados. Segundo um estudo de Guigoz e Vellas (29),
o0 MNA® foi utilizado para rastrear/avaliar 14.149 idosos, na comunidade,
3.119 em unidades residenciais e 8.596 em instituicoes hospitalares.
Os resultados indicaram risco/desnutricdo na comunidade com uma
prevaléncia de 26%, nas unidades residenciais para pessoas idosos de
54% e 70% em instituicdes hospitalares. Estudos de grande escala no
Reino Unido e Holanda tém mostrado também que cerca de 1 em cada
4 pacientes estéo em risco de desnutricdo apds admissao hospitalar e
muitos mais ndo sao diagnosticados devido ao rastreio inadequado (30).
O conceito de que o estado nutricional dos individuos idosos € o fator
chave do envelhecimento saudavel tem sido corroborado por diversos

padroes de morbilidade e mortalidade mais graves do que os individuos
da mesma idade com correto estado de nutricdo. A malnutricéo é
assim identificada como uma componente de fragilidade em pessoas
idosas (34), sendo muitas vezes sub diagnosticada. A detegado precoce
permite uma intervencao atempada, com estabelecimento de objetivos
de intervencao nutricional, implementacao de suporte nutricional
individualizado e a sua estreita monitorizagao (35).

O local onde os idosos habitam também determina o seu estado
nutricional, a qualidade de vida e mesmo o seu bem-estar fisico e
psicologico. A maioria dos idosos da amostra habitam em “ casa
prépria”, o que segundo a literatura, dispde a que 0s mesmos possuam
condi¢cdes mais adequadas para uma alimentacao de qualidade, no
entanto, a solidéo, a falta de convivio e as dietas mondétonas parecem
ser fatores de risco para a malnutricdo neste grupo etério (36).

A polimedicagdo é comum na terceira idade, pois é frequente o
aparecimento de mais do que uma patologia no mesmo idoso. Na
amostra em estudo 86,5% dos idosos toma trés ou mais medicamentos
diferentes por dia, 0 que segundo a literatura aumenta a probabilidade dos
idosos apresentarem alteragdes nutricionais, quer pela propria doenga,
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quer pela intervencao terapéutica que a patologia requer. Se por um lado,
0 estado nutricional do idoso interfere com a farmacocinética, 0 consumo
de farmacos também pode condicionar o estado nutricional (37, 38).
No que respeita a dependéncia funcional de idosos, dados da literatura
(89) também revelam que a maioria dos idosos nao institucionalizados
sao independentes nas suas atividades de vida didria (AVD). No entanto,
cerca de 50% da populagao idosa tem muita dificuldade ou nao
consegue realizar pelo menos uma das 6 atividades do seu dia-a-dia,
destacando-se a dificuldade em subir/descer escadas (40).

No que diz respeito a relagéo entre a pontuacao do MNA e a capacidade
funcional, tendo em conta a realizagéo das AVD, o estado nutricional
esta significativamente associado ao nivel de independéncia do idoso,
dados consistentes com o estudo de Andre et al (41), onde 94,3%
dos idosos desnutridos apresentavam limitacdes para a realizacao
das suas AVD, em comparacéao com 11,8% dos idosos bem nutridos.
Um estudo realizado em larga escala nos Estados Unidos da América
revela também que um estado nutricional normal estava associado a
baixo risco de incapacidade (42). Conforme demonstrado na literatura,
tanto o baixo peso quanto o excesso de peso em idosos residentes na
comunidade, podem comprometer a capacidade funcional no individuo
idoso (43), destacando-se 0 baixo peso como um importante fator de
risco para a dependéncia dos idosos, independente dos outros fatores
analisados (44). A compreensao sobre 0 grau de associagao entre esses
fatores pode favorecer a elaboracéo de propostas que visem a melhoria
da saude, nomeadamente do estado nutricional e da qualidade de vida
neste grupo etario.

CONCLUSOES

Envelhecer com autonomia, independéncia e qualidade de vida
constitui uma aposta a responsabilidade individual e um desafio para a
sociedade em geral. A evidéncia cientifica € consistente e consensual
de que a malnutricdo € um grave problema da saude publica, com
implicagbes dramaticas na saude coletiva. A detecéo precoce permite
uma intervencao eficaz e proativa, com implementacéo de um apoio
nutricional individualizado e consequente monitorizacao. Neste contexto,
0s cuidados de salde primarios representam um vetor fundamental para
intervir na promogao de habitos alimentares saudaveis e na prevencao da
malnutricdo. Os mesmos devem fornecer uma assisténcia diferenciada,
pautada pela sinergia de esforcos das equipas multidisciplinares.
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RESUMO

Nas ultimas décadas, a metodologia de coaching (treino) tornou-se numa das melhores estratégias para o desenvolvimento de
competéncias. Mais recentemente, a sua aplicacao as Ciéncias da Nutricdo tem vindo a ganhar importancia. O presente artigo
visa apresentar o coaching enquanto metodologia aplicavel as Ciéncias da Nutricdo, as competéncias dos seus intervenientes,
um modelo especifico para esta area e definir os conceitos estruturantes do processo e a sua evidéncia nas Ciéncias da Nutrigéo.
Pretende-se ainda desenvolver um posicionamento critico acerca da utilizacdo da metodologia neste contexto, particularmente
numa perspetiva nacional.

PALAVRAS-CHAVE
Ciéncias da Nutricdo, Coach (Treinador), Coachee (Treinado/treinando), Coaching (Treino), Modelo GROW, Nutrition Care Process

ABSTRACT

In the last decades, coaching has become one of the best strategies for the developement of skills. More recently, its application to
the field of Nutrition Sciences has gained increasing relevance. This paper aims to present coaching as a methodology apllicable to
the Nutrition Sciences, its interveners’ skills, a specific model to this field, and to define the structuring concepts of the process and
its evidence in Nutrition Sciences. We also intend to develop a critical view towards the use of this methodology in this context, in

particular in a national perspective.
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Nutrition Sciences; Coach; Coachee; Coaching; GROW Model; Nutrition Care Process

INTRODUGAO

Na ultima década, o coaching estabeleceu-se como uma
das melhores estratégias para o desenvolvimento de
competéncias (1). O conceito refere-se a um processo
planeado de aprendizagem que engloba uma orientacao
individual e sistematica, em que o coach estimula os
coachees a desenvolver habilidades e competéncias,
com vista a melhorarem o seu desempenho de forma
mais célere e estavel no tempo, ajudando a estabelecer
objetivos e a estruturar comportamentos adequados.
Enquanto o aconselhamento se centra em experiéncias
e sentimentos relacionados com eventos passados, o
coaching é orientado para o estabelecimento das metas a
atingir e para a agao (1, 2).

Ao longo deste artigo optou-se pelo uso da terminologia
original (coaching, coach e coachee), por ser comummente
aceite em Portugal e devido ao escasso uso dos termos
em lingua portuguesa (treino, treinador e treinado/ treinan-
do). Nao obstante, e apesar da interpretacao inadequada
(excessivamente restrita) usualmente feita destes, salienta-
mOos a sua equivaléncia semantica face aos originais, pelo

que devera ser promovido 0 seu uso em detrimento dos
termos em inglés.

O coaching assume um papel cada vez mais importante
em diversos contextos de atuacdo e, concretamente,
na sua aplicagao as Ciéncias da Nutricdo (CN), area
em que o desenvolvimento pessoal é um elemento
indispensavel para o sucesso. Como exemplo, 0 nUmero
de publicagdes recuperadas da PubMed (www.ncbi.nim.
nih.gov/pubmed) usando as palavras-chave [(“nutrition”
OR “diet”) AND *“coaching”] triplicou nos ultimos cinco
anos face aos cinco anos precedentes. As abordagens
comportamentais tém mostrado evidéncia da sua utilidade
para melhores resultados de intervencdes destinadas
a mudanca de habitos alimentares (3). A aplicacéo do
coaching as CN visa 0 aumento da capacidade de reflexao,
autoconsciéncia e capacidade de definicao de objetivos,
com vista a melhoria de aspetos relacionados com a
alimentacao. Nesse sentido, e partindo da definicao geral,
0 coaching aplicado as CN corresponde a um processo
de cooperagao entre o profissional desta area e o cliente e/
ou coachee, que visa definir prioridades, estabelecer metas
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e gerar agao na concretizacao de planos, através da promogao da
autorresponsabilizacao (1, 2).

Neste ambito, o presente artigo tem como objetivo apresentar o
coaching enquanto metodologia aplicavel as CN, as competéncias
dos seus intervenientes, apresentar um modelo especifico para as CN,
definir os conceitos estruturantes do processo e a sua evidéncia nas CN,
bem como desenvolver uma perspetiva critica acerca da utilizagcao da
metodologia neste contexto, particularmente numa perspetiva nacional.

Coach e Coachee(s)

Importa clarificar a diferenca entre o conceito de coachee e o de
cliente, uma vez que néo se tratam necessariamente da mesma
pessoa. O coachee é a pessoa que passa pelo processo de coaching
e vivencia cada uma das etapas do mesmo ainda que este posso
ter sido solicitado por um cliente que nao vive o processo mas faz o
pedido da sua realizagéo (a titulo de exemplo, o cliente pode ser um
hospital que solicita que todos os utentes passem por um processo de
coaching). Assim, podera acontecer que todo o trabalho gire em torno
da definicdo dos seus objetivos e das a¢des desempenhadas pelo
cliente para que o resultado desejado seja alcancado. Ainda assim,
também nestes casos é o coachee quem efetivamente passa por todo
0 Processo, Pelo que 0s aspetos processuais € a relevancia de promover
a autorresponsabilizagcao continuam a aplicar-se uma vez que € através
dele que os objetivos seréo atingidos. Quanto o coachee é a mesma
pessoa que o cliente é essa pessoa que solicita 0 processo, € através
do conhecimento, das técnicas e ferramentas do coaching é capaz de
se desenvolver em ambito pessoal e/ou profissional, conquistar solucoes
efetivas, sair do ponto A para o ponto B e assim, alcancar um elevado
desempenho.

Diversos atributos e competéncias do coach estao identificados como
relevantes no desenvolvimento do processo de coaching (4,5). Como
aspetos gerais, e para além da confidencialidade e outras questdes
éticas, s@o referenciadas a capacidade de observagao e perspicacia,
a diplomacia e a capacidade de estabelecer relagdes de confianca e
de moderar conflitos. Sao essenciais uma atitude e linguagem positivas
(focadas no que é pretendido, e n&o no que se pretende evitar), escuta
ativa (interesse pela mensagem e seu emissor, levando a uma adequada
compreensao e interpretacdo da mensagem), questionamento, e
intimidade e estabelecimento de rapport (sincronia entre os intervenientes,
implicando uma conexao com o sistema representacional do coachee).
O coach deve percepcionar as preocupagoes do coachee e ajudar na
planificacao e estabelecimento de metas sem efetuar (pré-)julgamentos
e respeitando o quadro de referéncia do coachee, 0s seus espacos de
emotividade e os seus tempos. Processualmente, deve funcionar ainda
como espelho do coachee, bem como ajudar a perspetivar cenarios
alternativos, projetar para a acao e ser capaz de gerir 0 progresso,
de forma diferenciada em funcao dos coachees, ainda que existam
perfis em que ha maior dificuldade na intervencéo. Genericamente, e
sendo o coaching um processo de aprendizagem com uma orientacao
pratica centrada em atividades especificas e diretamente ligadas aos
objetivos do coachee, sao facilitadoras do processo competéncias
como a capacidade de aprendizagem e a motivagao para a mudanca.
Assim sendo, os coachees deverao ter capacidade de adaptacéo e de
aceitacao de novos desafios (6).

Em relagé&o ao processo de aprendizagem podem ser consideradas
diferentes fases (2). Antes de o processo comegar, o individuo esta
num estado de “incompeténcia inconsciente”, ou seja, ndo tem
ainda consciéncia do que ndo sabe. No estado seguinte o coachee
comega a tomar consciéncia do seu desconhecimento (“‘incompeténcia
consciente”), do que resulta desconforto. Este desconforto potencia o

avango para fases posteriores e, em caso de perseveranca e investimento
Nno processo, O nivel que se segue sera marcado pela ocorréncia de
um aumento da competéncia, acompanhada pela consciéncia da
necessidade de agir de forma diferente (“competéncia consciente”). E
nesta fase que as novas competéncias e comportamentos sé&o aplicados
de uma forma autoconsciente. Finalmente, e a medida que o nivel de
aprendizagem aumenta e as novas competéncias se consolidam, os
novos comportamentos sao aceites pelo coachee de forma inconsciente
(“competéncia inconsciente”), sendo esta a Ultima fase da aprendizagem.
Embora nesta fase o ciclo se complete, quando alguém executa
determinada tarefa durante um longo periodo de tempo sé&o por vezes
adotados habitos disfuncionais que se tornam parte da rotina. Por esta
razao, 0 modelo apresentado sugere que a aprendizagem deve ser vista
COMO um processo continuo e permanente.

Desta forma, o processo de coaching permite que 0s coachees
desenvolvam o seu amadurecimento pessoal, tornando-os mais
capazes, uma vez que a sua capacidade de aprendizagem sera
reforcada, pois todos 0s que participam no processo irdo mudar: da
dependéncia para a independéncia; da ignorancia para a compreensao;
da utilizagao de competéncias de forma mais superficial para a utilizagao
de competéncias mais profundas e exaustivas; da previsibilidade para
a aceitacdo da ambiguidade e do risco (2).

Aplicagdo da metodologia de coaching as Ciéncias da Nutrigdo.
O Nutrition Care Process

Existemn véarios modelos de intervencao que se baseiam na metodologia
de coaching e/ou permitem a sua aplicacao, cada um fundamentado
em bases tedricas especificas, de acordo com os alvos e aplicagdes
visados. O modelo GROW é um dos mais antigos e citados na literatura.
Este modelo baseia-se na definicdo de metas e, com base na realidade
atual do coachee e na analise de diferentes opcdes, no estabelecimento
de um plano de agao para as atingir (7). Existem muitos outros modelos,
alguns deles criados em Portugal (8).

O Nutrition Care Process (NCP), proposto em 20083 (e revisto em 2008)
pela American Dietetic Association (ADA) (9-11), € o modelo que mais
diretamente espelha a aplicacdo da metodologia de coaching as CN.
Embora nos trabalhos de seguida referenciados nao seja explicitamente
estabelecida a ligacdo com a terminologia e processos da metodologia
de coaching, procuraremos exemplificar esta relacdo nos diferentes
niveis do NCP.

Este modelo de intervencao nutricional padronizado, estando
mais estudado na area clinica, aplica-se a todas as areas das CN,
nomeadamente a Nutricdo Comunitéria, Aimentacao Coletiva e Industria
Alimentar. Andlogo ao Modelo GROW e baseado noutros modelos de
intervencao na area da saude (12), o NCP é uma ferramenta consistente,
estruturada em quatro etapas distintas e interligadas, correspondendo ao
processo que visa identificar problemas, definir prioridades, estabelecer
metas e gerar agao na concretizacdo de planos de foro nutricional/
alimentar. Este modelo encontra-se estruturado em trés anéis e um
nucleo central.

O anel intermédio inclui os atributos que distinguem os profissionais de
CN dos de outras éreas, incluindo conhecimentos e competéncias, a
pratica baseada na evidéncia, e capacidades de desenvolvimento do
pensamento critico, de colaboragéo e de comunicagao (9).

O anel interior ilustra a dindmica do processo. A cada uma das
etapas correspondem conceitos e técnicas especificas para a sua
exploracao: (a) Avaliagdo: processo continuo de recolha e andlise de
dados relevantes consoante a area especifica das CN em questao (e.g.
anamnese alimentar e outras ferramentas de avaliagdo em nutricao
clinica; técnicas de avaliacéo da disponibilidade e consumo alimentar —
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balancas alimentares, questionarios de frequéncia alimentar —em nutricao
comunitéria; técnicas de avaliacdo de riscos em alimentacao colectiva);
(b) Diagnostico: identificacao e definicao do problema nutricional, que
devera incluir a identificacao das alteragdes no estado do coachee
(“alterado”, “excessivo”, “inadequado”), a etiologia desse problema e os
sinais observados pelo profissional e sintomas reportados pelo coachee;
(c) Intervencao: conjunto de a¢des planeadas com o intuito de mudar
um comportamento relacionado com a alimentacao, um fator de risco,
uma condicdo ambiental que condicione o diagndstico nutricional, a
sua etiologia ou para aliviar sinais e/ou sintomas; e (d) Monitorizacao
e avaliagao: identificacdo dos progressos alcancados e verificacdo da
obtencao dos resultados esperados, sob a forma de agdes levadas a
cabo pelo profissional mas também da automonitorizacao pelo coachee.
A automonitorizagao promove a consciencializagcao do comportamento
a adotar, envolvendo préticas de auto-observacdo de pensamentos,
emogoes, comportamentos alimentares, de atividade fisica e/ou medidas
de saude. O envolvimento no processo de automonitorizacao tem-se
revelado de grande importancia na obtencao de resultados (3).

Embora ndo incluidos no NCP, existem dois sistemas que se interrelacionam
com as etapas deste modelo: o sistema de triagem e referenciacéo e
o sistema de gestao de resultados. A triagem é um passo critico que
antecede as quatro etapas de intervencao. Pode nao ser realizada por
profissionais de CN, num processo de colaboracéo interdisciplinar, e tem
como objetivo identificar fatores de risco (9). O sistema de gestao de
resultados avalia a eficacia e a eficiéncia do processo, monitorizando
0 sucesso da intervencao, bem como identifica e analisa as causas de
resultados menos favoraveis (10, 11). O objetivo central deste sistema é
melhorar a qualidade do apoio prestado no futuro (9).

O nucleo central do NCP ilustra a relacdo colaborativa entre o coachee
e o profissional. Esta relagao ¢ intrinseca a cada etapa do processo
e traduz a aplicagdo dos conceitos estruturantes de um processo de
coaching em CN. Especificamente, a relagcao contribui para um processo
ajustado a motivacao do coachee, baseado na definicao de objetivos,
regulado por estratégias de automonitorizacao, desenvolvido através
de modelos de questionamento reflexivos e focado nas solu¢des de
problemas (10, 11).

Conceitos estruturantes do coaching e sua aplicagdo as Ciéncias
da Nutricao

Os principais conceitos estruturantes do coaching sao os objetivos e
metas, as crengas e 0s valores. O processo de coaching € definido com
base no objetivo a alcancgar, tendo em consideracao as motivagdes
(valores) que justificam e sustentam esse objetivo, as crencas a ultrapassar
para a sua concretizacao e a definicao de a¢des ou metas concretas.

Objetivos

A definicao de objetivos € um componente chave do NCP, apropriada
aos coachees (individuos ou grupos) que estejam preparados para a
mudancga (3). E com base na definicdo de objetivos que se tomam
decisdes que irdo orientar todo o processo (13). Para além do objetivo
final ha a considerar os objetivos processuais/intermédios (ou metas),
relacionados com sub-etapas tracadas para atingir o objetivo final.

Os objetivos, em particular os de processo, devem ser: a) positivos e
atrativos, descrevendo o que é pretendido e a evitar; b) claros e especificos
(se forem vagos, globais, indeterminados ou pouco especfficos, dificimente
serao alcancaveis); c) realistas, ndo obstante deverem constituir desafios,
caso contrario estara comprometida a motivacao; d) quantificaveis e
mensuraveis, para que possam ser avaliados regularmente, devendo
0s critérios de avaliagao ser previamente definidos; e) alcangaveis pelo
proprio; f) situados no tempo, de modo a incentivar a agéo e evitar a

procrastinacao; g) orientados para o rendimento e nao para o resultado
(0 éxito e o fracasso ndo devem apenas medir-se pela concretizacéo
de resultados concretos, mas pelo esforco e motivagao desenvolvidos,
devendo valorizar-se o rendimento, ja que a valia pessoal e a autoestima
séo primordiais no processo de coaching); h) respeitadores, tendo em
conta vantagens obtidas pelo coachee a partir da situagao problematica; e
i) ecoldgicos, respeitando simultaneamente o equilibrio interno do coachee
e a sua rede relacional (14).

A eficacia da definicao de objetivos tem ja vindo a ser comprovada no
ambito das CN. A titulo de exemplo, ha evidéncia de um efeito positivo da
definicao de objetivos na reducao do aporte lipidico em diabéticos (3,15).
Note-se que, nesses trabalhos, a definicao de objetivos foi baseada nas
motivagcdes dos coachees; ainda que a reducao do aporte lipidico possa
nao se apresentar como um objetivo central (na visao do profissional)
em todos os diabéticos, quando considerada uma abordagem holistica
(inerente a todas as fases do coaching) o atingimento de metas como
esta é potenciador de todo o processo.

Valores

Os valores constituem os principios fundamentais intrinsecos de cada
pessoa e, constituindo o nucleo da personalidade, desempenham
importantes fungdes motivacionais e de unificacdo de comportamentos
(13). Cada pessoa tem valores fundamentais que orientam a sua vida,
e outros que dependem do contexto ou ambito (por exemplo, o que
¢é valorizado em contexto laboral pode nao o ser no ambito de uma
relacao conjugal). Em Nutricdo Clinica, os valores estarao sobretudo
associados a saude e bem-estar, e na Nutricdo Comunitéria esses
MmMesmOos mesmos valores associar-se-a0 ao grupo ou comunidade a
ser trabalhada. Ja em Alimentacao Coletiva, a saide manter-se-a como
um valor, juntando-se-lhe outros, como como a honestidade, respeito,
seguranga, integridade, trabalho de equipa, derivados das especificades
contextuais da area (16).

Sendo os valores uma fonte primaria de motivacao (pela sua ligacao
aos conceitos de importancia, sentido e desejo), ao serem satisfeitos
e correspondidos comportamentalmente dao origem a satisfacéo,
harmonia, plenitude e equilibrio, contrariamente ao que se verifica se
forem contrariados. Nesse sentido, escolhas alimentares de acordo
com os aspetos particulares de valorizacao da salude e bem-estar irdo
a0 encontro desse estado de satisfagao e equilibrio.

Contrariamente a ideia de que os valores s&o definidos de forma légica
e racional, sabe-se que a sua origem assenta predominantemente nas
emocoes e construgcdes sociais, 0 que pode gerar incongruéncias e
conflitos. De acordo com a Teoria de Identificagao de Base da Motivagéo,
os individuos cujos comportamentos ndo estéo de acordo com 0s seus
valores de saude e bem-estar optam por comportamentos alimentares
baseados nos valores com os quais se identificam socialmente (por
exemplo em termos de sexo, classe social ou outros grupos de pertenca)
e gue podem ser discordantes dos seus valores intrinsecos (17).

Os valores (tal como as crencas) sao detetados através do compor-
tamento ou da linguagem. Para identificar os valores fundamentais de
uma pessoa podem ser utilizadas questoes genéricas como “O que o
motiva?”, “O que é mais importante para si?”, “O que o faz levantar-se
da cama de manha?”, ou “O que o faz passar a agao?”.

Cada objetivo é gerado por um ou mais valores que se deseja satisfazer,
sendo fundamental respeitar, nas agdes destinadas a atingi-lo, os valores
que Ihe estdo subjacentes (14). Nas diferentes areas, o profissional de
nutricdo deve evocar as razdes do coachee (individuo ou grupo) para
a mudanca e as percecdes sobre 0s motivos pelos quais pretende
mudar e como o fazer. O processo é muito mais efetivo quando invoca
as razdes e ideias do coachee do que quando estas sao sugeridas
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pelo profissional, particularmente em coachees que se encontram em
fase de pré-contemplagdo, contemplacao ou de preparacao para a
mudangca (veja-se o Modelo Transtedrico) (18). Dessa forma o processo
€ desenvolvido com base na motivagao intrinseca, sendo por isso
mais sustentavel do que quando se baseia na motivacao extrinseca
(16). Num estudo realizado em Portugal, identificaram-se os principais
motivos externos (resultantes do aconselhamento por um profissional
de saude, familia ou amigos) e internos (identificados pelo préprio)
desencadeadores da intencéo de diminuicao de peso: individuos de
ambos 0s sexos referiram ter sido aconselhados a diminuir peso por
ter um problema de saude, devido ao excesso ponderal por si s6, e/ou
por questdes estéticas; no entanto, e se os problemas de saude foram
o0 motivo interno mais referido, os participantes refereriram também a
insatisfacdo com o peso e/ou com o corpo, bem como a necessidade
de informagéo e conhecimento sobre alimentacao (19). Também em
Portugal, um estudo que comparou um grupo de mulheres em que a
intervencao era focada em promover formas autdbnomas de regulacéo
do exercicio e motivacao intrinseca com um programa de educacao
para a saude geral (grupo de controlo) mostrou melhores resultados
em termos de perda de peso e niveis de atividade fisica ao fim de
12 meses no grupo de intervencdo. Estes resultados sugerem que
as intervencdes baseadas na teoria da autodeterminagédo podem
ser implementadas com sucesso no contexto da gestdo de peso,
aumentando a internalizacao de formas mais autdbnomas de regulacao
comportamental (20).

Crencas

O coaching atua a partir de crencas potenciadoras, aquelas que o coach
deve evidenciar no coachee. As principais sao as seguintes (14): a) se
quer compreender, atue: a aprendizagem deve estar centrada na acao,
da qual provém a aprendizagem e a mudanga, nao da compreensao
intelectual. Em coaching, a agao consiste em avancar em diregao aos
objetivos, viver os seus valores e pdr a prova as suas crencgas, tanto
em relagao a si proprio como aos outros; b) nao ha fracasso, apenas
aprendizagem: o fracasso constitui um juizo sobre os resultados a curto
prazo (e, como tal, nao definitivo), ndo sendo adequado falar em fracasso
dado que uma negagao nao pode ser efetivamente experimentada.
SO existe fracasso em caso de desisténcia, mas essa € uma escolha
da pessoa; ¢) possuimos ou podemos criar todos 0s recursos de que
necessitamos: nao ha pessoas sem recursos, apenas estados mentais
sem recursos; d) todo o comportamento tem um propésito, € direcionado
para um objetivo; e) ter alguma opc¢éo € melhor do que nao ter nenhuma.
Se 0 coach proporcionar ao coachee uma melhor opgao de acordo com
as suas crencgas e valores, esta tendera a ser aceite; f) “esté a fazé-lo
o melhor possivel, mas ainda pode fazé-lo melhor”; g) criamos a nossa
propria realidade. Todos temos diferentes experiéncias, interesses e
preferéncias, estados de espirito, compromissos e preocupagoes, que
medeiam a formagao de crencas, a definicao de objetivos e os valores.
Estas crencas, objetivos e valores constituem as principais caracteristicas
dos mapas mentais de cada pessoa, que, por sua vez, estruturam a
forma como ela percebe 0 mundo. Agimos como se estes mapas fossem
reais. Estes mapas tanto podem revelar-se vantajosos, proporcionando
liberdade exploratéria, como limitadores de possibilidades.

As crencas limitadoras sao ideias ou pensamentos que formamos
acerca de nos proprios, dos outros e da realidade exterior, e que nos
impedem de atingir 0s Nossos objetivos e viver de uma forma equilibrada
e completa. Tém uma origem multicausal, quer ao nivel de contextos
proximais (familia, escola, pares), quer de aspetos socio-culturais mais
amplos. A titulo de exemplo, refletem crencgas limitadoras comuns e

n o«

genéricas expressoes como: “ha que trabalhar para viver”, “nao ha éxito

"o "o

sem sofrimento”, “néo posso confiar em ninguém”,
sem que outros percam” ou “ndo mereco isto” (2).

Tal como referido para os valores, a detecéo das crencas limitadoras
faz-se sobretudo procurando a sua verbaliza¢ao, perguntando a razao
pela qual consideram que n&o estar a conseguir alcancar os objetivos. A
identificacéo das crengas permite a sua andlise conjunta e apoio na sua
correcao. Este processo implica que o coachee entenda que 0s aspetos
percecionados como impedimentos para atingir os seus objetivos sao
limitagdes autoimpostas, e ndo obstaculos inultrapassaveis criados por
outros ou pelo meio envolvente (2).

Os trés tipos de crencas limitadoras mais comuns sao: (a) desespero:
0 objetivo desejado é considerado ndo alcangavel, independentemente
das capacidades da pessog; (b) impoténcia: o objetivo é alcangavel, mas
a pessoa considera N&o ser capaz de o alcancar; e (C) n&o merecimento:
a pessoa, ainda que capaz de alcancar o objetivo, considera que nao
0 merece, por causa de algo que € ou fez (2).

Num estudo portugués foram identificadas as cinco principais barreiras,
entendidas aqui como crencas limitadoras, a0 cumprimento de um
plano alimentar para reducéo ponderal: “a ansiedade e nervoso fazem
com que eu coma mais”; “a dieta obriga-me a deixar de comer o que
gosto”; “gosto de comer”; “a minha familia e amigos gostam de outro
tipo de comida”; e “gosto de comer doces” (21). Estas ideias, genéricas
mas ja especificas para o ambito da Nutrigao Clinica e condicionadoras
da acéo, séo pontos de partida interessantes no trabalho de crencas
limitadoras. Com vista a ultrapassar estas crencas € necessario substituir
0S pensamentos e experiéncias que as sustentam por outros que
impliqguem sensacéo de capacidade e responsabilidade e sentido de
valor e de pertenca.

Tanto as crencas potenciadoras como as limitadoras se adquirem
através de diversas formas de comunicagdo, mas € essencial a
retroalimentacao (feedback) pelas pessoas que rodeiam o individuo.
Consequentemente, o estabelecimento de novas relagdes pessoais
pode ajudar a mudar as crengas, especialmente tratando-se de relagdes
que oferecam coisas positivas.

As técnicas de resolucéo de problemas séo frequentemente utilizadas
de forma colaborativa com os coachees como forma de ultrapassar
crencas limitadoras. Envolvem a identificagao de barreiras para atingir o
objetivo, recorrem a técnicas de brainstorming em busca de solugdes,
pesando os pros e contras de potenciais solugdes e estratégias de
ajuste. Alguns estudos mostram a eficacia de intervengdes que
incorporaram estratégias de resolucéo de problemas. Por exemplo, o
uso destas estratégias favorece a manutencéo da perda de peso em
mulheres com excesso de peso (22). Noutro trabalho, em individuos
com Diabetes Mellitus tipo 2, verificaram-se melhorias no consumo
de gordura, aumento da autoeficacia e da pratica de atividade fisica
associadas ao uso de estratégias de resolucao de problemas (23).

Nao posso ganhar

ANALISE CRITICA E CONCLUSOES

O NCP assenta no pressuposto de que a relagcdo colaborativa entre
0 coachee e o profissional é intrinseca a cada etapa do processo,
traduzindo-se na aplicacao dos conceitos estruturantes de um processo
de coaching em CN. A relacao estabelecida constituira, pois, um
processo ajustado a motivagao do coachee, baseado na definicao de
objetivos, regulado por estratégias de automonitorizacéo, desenvolvido
através de modelos de questionamento reflexivos e focado na resolucao
de problemas. Desta forma, as assung¢des descritas dao resposta as
necessidades na origem do NCP, possibilitando a mudancga da percecao
que os proprios profissionais da area das CN tinham da necessidade
de orientagdes que guiassem a sua intervengao.

Contrariamente ao que possa ser inicialmente assumido, a padronizagao
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de procedimentos inerente ao NCP e ao coaching nao s6 nao implica
uma padronizacao dos cuidados efetivamente prestados, como
promove, pela propria definicao quer do modelo quer da metodologia,
a adaptacao desses procedimentos a cada situacao (9). A aquisicao
de competéncias assume, pois, particular relevancia: conforme
anteriormente exposto, e embora algumas das competéncias e
conceitos inerentes ao coaching possam aparentar relativa simplicidade
concetual e até mesmo ser considerados como parte do “senso-
comum”, a eficacia das intervengdes baseadas nesta metodologia
implica o seu aprofundamento a um nivel de microcompeténcias que
potenciem a referida competéncia inconsciente. Assim, se 0 processo
de “aprendizagem” (leia-se “autoconhecimento”) por parte do coachee
assume mais vertentes do que as habitualmente consideradas nas
intervencdes e, consequentementem maior complexidade, a aquisicao
de competéncias pelo profissional nao Ihe fica atras. E de salientar que
a abordagem defendida pelos autores implica que essas competéncias
sejam direccionadas, desde o inicio da sua promocao, para a area
em questao, neste caso as CN e, idealmente, para a area especifica
de atuacao (e.g. Nutricao Clinica, Nutricdo Comunitaria, Alimentacao
Coletiva).

Jé aguando da descricado do NCP em 2003 (9) a ADA salientava a
relevancia da sua transposicao para 0 meio académico, através da
inclusdo dos seus passos e conceitos e competéncias inerentes nos
curriculos. No caso concreto de Portugal, as CN apresentam ja uma
elevada maturidade e autonomia face a areas afins: salientem-se as
quatro décadas passadas desde a criacao do curso de Nutricionismo
na Universidade do Porto e a atual existéncia de uma ordem profissional
que regula as profissides de nutricionista e dietista. Isto faz com que
estejam reunidas condicdes para que, gradualmente, seja feita a
integragéo destes aspetos nos programas de unidades curriculares
que permitam a sua posterior utilizacao nas diferentes areas das CN.
Encontrando-se ja definidas as competéncias basicas implicadas
na metodologia de coaching e no NCP, a distribuicao destas por
unidades curriculares e/ou areas de formagao, bem como a eventual
necessidade de faseamento das alteragdes a implementar, devera
ser estudada por uma equipa conjunta de diferentes instituicoes de
ensino superior que lecionem cursos da area das CN. Salienta-se a
relevancia de que este processo néo seja centrado na formagéo na
area clinica, mas antes se distribua pelas diferentes areas de atuacao
dentro das CN. A Ordem dos Nutricionistas podera, neste aspeto,
assumir um importante papel regulador. Nos Estados Unidos, desde
2006 que 40% do exame para acesso a profissdo de nutricionista/
dietista consiste nos passos do NCP (24).

Conforme referido, ha evidéncia de vantagens associadas a diversas
componentes e técnicas utilizadas na metodologia de coaching,
nomeadamente quando aplicado as CN. No entanto, e apesar de
duas revisOes sistematicas sustentarem a eficacia desta metodologia,
0s mesmos trabalhos salientam a necessidade de mais estudos
experimentais que avaliem a sua eficacia em varias fases do processo
(através da inclusao de variaveis processuais como resultados) e
com uma descricao clara das intervencdes realizadas (25, 26). Esta
necessidade parece estar a ser alvo de atencao, sendo que trabalhos
atualmente em curso poderao contribuir para aumentar o nivel de
evidéncia quanto ao uso da metodologia de coaching em contextos
especificos de aplicagao no ambito das CN (e.g. 27).

Para além dos aspectos procedimentais, também a uniformizacéo da
terminologia utilizada deve ser alvo de atengao. Considerando que
apenas a partir de 2008 (11) foi feito o primeiro ensaio de padronizacao
da terminologia utilizada no ambito do NCP, é contudo de salientar, a
imperatividade de uma atualizagdo do mesmo ao longo dos préoximos

anos. A isto acresce a necessidade de uma adequada tradugéo e
adaptacao desses termos para lingua portuguesa, considerando, entre
outros, aspectos particulares da formagao académica de nutricionistas
e dietistas no nosso pais e, no que concerne a area da Nutricao
Clinica, também dos proprios servicos de saldde. Esta uniformizacéo
terminoldgica sera fundamental para uma adequada aplicacdo da
metodologia de coaching, que assegure a comunicacao eficaz entre
diferentes profissionais de saude. Face ao estado atual da metodologia
de coaching aplicado as CN em Portugal, estes passos terdo de ser
dados cautelosamente, integrando profissionais de diferentes areas
(nomeadamente da Psicologia, area central a esta metodologia) e de
diferentes contextos (nomeadamente académico, clinico e de outras
areas de atuacgao).

Sera fundamental como guia-mestra a constru¢ao de um referencial
tedrico baseado em evidéncia cientifica, que se oponha (e sobreponha)
a abordagens sem evidéncia cientifica suficiente. O presente artigo
visa precisamente promover e estruturar essa construcéo, baseada na
evidéncia e considerando o atual estado em que se encontra a aplicagao
da metodologia no nosso pais.
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RESUMO

Atualmente, a deficiéncia em vitamina D é prevalente em todo o mundo. A associacao entre esta deficiéncia e o desenvolvimento
de doencas Osseas ¢é ja reconhecida; contudo, evidéncias mais recentes tém-na também relacionado com o aumento do risco de
desenvolvimento de varios tipos de cancro.

Nos ultimos anos, estudos in vitro e in vivo tém vindo a mostrar que a 1,25-dihidroxivitamina D (1,25(0OH)D) é capaz de exercer efeitos
anticancerigenos através da sua ligagao a um recetor intracelular especifico, o vitamin D receptor (VDR), o qual se encontra ativo
tanto nas células benignas como nas malignas, em varios 6rgaos e tecidos de diversos sistemas do organismo, promovendo a
transcricao de genes e a sintese de proteinas. Esta descoberta levou a um aumento do interesse clinico para a potencial utilizagéo
da vitamina D como fator adjuvante na prevengéo e no tratamento do cancro.

Os autores apresentam uma reviséo da literatura no que respeita aos mecanismos biolégicos e bioquimicos responsaveis pelos
efeitos anticancerigenos da vitamina D; e exploram pormenorizadamente estes efeitos a luz da evidéncia atual.

PALAVRAS-CHAVE
1,25(0OH)D, Apoptose, Cancro, Carcinogénese, Vitamina D

ABSTRACT

Vitamin D deficiency is a worldwide concern. The relationship between this deficiency and bone diseases is well established. However,
recent studies have also linked this deficiency to increase risk of different types of cancer.

Recently, in vitro and in vivo studies have shown that 1,25-dihydroxyvitamin D (1,25(0OH)D) is able to produce anticancer effects through
its binding to a specific intercellular receptor, the vitamin D receptor (VDR), which is active in both malignant and benignant cells in
different organs and tissues, promoting gene transcription and protein synthesis. This discovery led to an increased clinical interest for
the potential usage of vitamin D as a major help for the prevention and treatment against cancer.

The authors present a review of the literature regarding the biological and biochemical mechanisms responsible for the anticancer
effects of vitamin D; and explore in detail these effects towards the current evidence.

KEYWORDS
1,25(0H)D, Apoptosis, Cancer, Carcinogenesis, Vitamin D

INTRODUGAO
Na natureza, existem duas formas principais da vitamina D:

Atualmente, a deficiéncia em vitamina D é considerada
uma pandemia que afeta adultos e criangas (3-5). A relacao

a vitamina Dz, sintetizada fotoquimicamente nas plantas €  entre a deficiéncia em vitamina D e o desenvolvimento de

nos fungos através da irradiacao ultravioleta do ergosterol,
e a vitamina Ds, sintetizada fotoquimicamente na pele dos
animais e dos humanos, através da irradiacéo ultravioleta
(nomeadamente radiacbes UVB com o comprimento
de onda entre 290-315 nm) do precursor do colesterol, o
7-desidrocolesterol (1, 2). A forma vitamina D2 apenas pode ser
adquirida através da sua ingestao na alimentacdo, enquanto
que a vitamina Ds também o pode ser através da sintese
cutanea por exposicao a radiagao solar. Na maior parte dos
paises da Europa, a vitamina D é adquirida maioritariamente
(90%) através da sintese cutanea, sendo apenas 10%
adquirida através da sua ingestao na alimentacao (2).

doencas Osseas esta bem documentada; uma vez que
esta € essencial para uma mineralizacao 6ssea normal (1,
3, 4, 6). Contudo, evidéncias mais recentes tém relacionado
a deficiéncia em vitamina D com o aumento do risco de
desenvolvimento de outras patologias, tais como doencas
cardiovasculares, diabetes Mellitus tipo 1 e 2, doencas
autoimunes, doencas infeciosas, doencas inflamatérias,
doencas neurodegenerativas, infecoes respiratorias e o
cancro (1-4, 6, 7).

No que respeita a doenga oncoldgica, tém sido
desenvolvidos estudos que demonstram que a vitamina
D pode ter a capacidade de retardar o desenvolvimento e
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0 crescimento de células cancerigenas, realcando a hipotese de poder
desempenhar um papel significativo na prevencao e no tratamento
desta doenca (8, 9).

Deficiéncia em vitamina D

A 25-hidroxivitamina D (25(0OH)D), para além de ser a principal forma
circulante de vitamina D (10-12) é considerada um biomarcador de
exposicao (8, 13), tem uma semivida de circulacao de 2-3 semanas
(11, 14) e a sua concentracao reflete a disponibilidade de vitamina D
num periodo de 4-6 semanas; pelo que se considera, consensual,
que o seu nivel sérico € o melhor indicador do estado da vitamina D
no organismo, sendo o0 seu doseamento o0 melhor indice para avaliar
a presenca de deficiéncia (12-16).

No que respeita a definicao da deficiéncia em vitamina D, os intervalos
de valores/pontos de corte e a nomenclatura utilizada para os
denominar variam entre diferentes autores, parecendo nao existir
valores de referéncia globalmente aceites (5, 8, 11, 17). Contudo,
o Institute of Medicine sugere trés pontos de corte no que respeita
aos niveis séricos de 25(0OH)D: risco de deficiéncia (< 30 nmol/L ou
< 12 ng/mL), risco de inadequacao (= 30 e < 50 nmol/L ou > 12 e
< 20 ng/mL) e suficiéncia (= 50 nmol/L ou = 20 ng/mL) (8). Dada
esta nomenclatura, nesta revisao, a deficiéncia e a inadequacéo em
vitamina D serdo denominadas “caréncia”.

Prevaléncia da caréncia em vitamina D

Segundo o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF),
respeitante aos anos 2015-2016, a populagdo portuguesa n2o se encontra
a atingir os valores diarios de referéncia de vitamina D preconizados pela
Autoridade Europeia de Seguranca dos Alimentos (EFSA). Os resultados
do IAN-AF mostram que a quantidade de vitamina D ingerida por 92%
das criancas (< 10 anos), 97,5% dos adolescentes (10-17 anos), 96%
dos adultos (18-64 anos) e 95% dos idosos (65-84 anos) participantes
no inquérito € inferior a ingestao adequada (18).

Os dados de um estudo realizado na Europa sugerem que a deficiéncia
em vitamina D é generalizada e que as respetivas taxas de prevaléncia
atingem os critérios para a considerar uma pandemia (5). Em Portugal,
até ha pouco tempo, nao existiam estudos populacionais gerais dos
niveis séricos de vitamina D, existindo apenas estudos limitados a
populacdes especificas (19). Por exemplo, um estudo observacional
realizado no Hospital de Braga com 3257 participantes com idade
entre os 0 e 0os 99 anos, mostrou que 60,3% dos participantes
apresentava niveis séricos de 25(0OH)D sugestivos de deficiéncia
e 20,7% apresentava niveis sugestivos de insuficiéncia (20). Um
estudo de coorte realizado com 198 participantes saudaveis com
idade entre os 18 e os 67 anos, residentes no Porto, mostrou que
quase metade da populacao estudada apresentava niveis séricos de
25(0OH)D sugestivos de deficiéncia (21) (Nota: os pontos de corte
e a nomenclatura utilizados nestes dois estudos foram diferentes
dos mencionados nesta revisao). E ainda, enquadrada no estudo de
coorte EPITeen (Epidemiological Health Investigation of Teenagers in
Porto), uma avaliagao transversal realizada com 521 adolescentes
portugueses, com 13 anos e estudantes em escolas publicas e
privadas do Porto, concluiu que existe uma necessidade emergente
de estratégias que promovam o aumento das fontes alimentares de
vitamina D, de forma a reduzir a elevada prevaléncia da caréncia
neste micronutriente (22). Em 2017, comegaram a surgir 0s primeiros
estudos nacionais mais representativos da populagao portuguesa,
sendo realizados com participantes de vérias zonas do pais. No ambito
do projeto Nutrition UP 65, foi realizado um estudo observacional
transversal com uma amostra representativa de 1500 portugueses

com idade igual ou superior a 65 anos, o qual mostrou que 39,6%
dos participantes estavam em risco de deficiéncia e 29,4% em risco
de inadequacdo, ou seja, mais de dois-tercos dos participantes
apresentavam niveis séricos de 25(0OH)D deficientes ou inadequados
(23). Por ultimo, enquadrado no estudo transversal PORMETS
(PORtuguese METabolic Syndrome), um estudo nacional que inclui
uma amostra de 4095 adultos registados nos centros de cuidados
de saude primarios, foi realizado um estudo com uma subamostra
de 500 participantes selecionada aleatoriamente, o qual mostrou que
niveis de deficiéncia de 25(0OH)D estavam presentes em 37,7% dos
participantes e niveis de inadequacéo em 47,9% (19).

Apesar das diferengas existentes nos pontos de corte, na nomenclatura
dos mesmos e nas populagdes estudadas, a prevaléncia da caréncia em
vitamina D além de ser elevada, apresenta uma tendéncia crescente (1).

Deficiéncia em vitamina D como fator de risco para o
desenvolvimento de cancro

Ao longo dos anos tém vindo a ser realizados estudos observacionais e
ensaios clinicos que analisam as diferencas nas taxas de incidéncia do
cancro, de acordo com a concentracao sérica de 25(OH)D, resultante da
exposicao a radiacdo UVB, mas também da alimentagao e suplementacao
(24). Alguns destes estudos mostram existir uma associa¢ao inversa
entre os niveis de 25(0OH)D sérica e o risco de desenvolvimento de
varios cancros, tais como o cancro colorretal, da mama, da préstata, do
estdbmago, do ovario, do pulmao, entre outros, e procuram estabelecer
uma relacéo dose-resposta (2, 24, 25). A titulo de exemplo, um estudo
observacional mostrou que adultos com niveis de 25(OH)D < 20 ng/ml
(acompanhados durante 19 anos) apresentavam um risco aumentado
em 30-50% de desenvolverem cancro colorretal, da mama, da prostata,
entre outros (4); numa revisao sistematica, todos os estudos selecionados
sobre cancro da prostata (3 estudos ecoldgicos, 3 estudos de caso-
-controlo e 2 estudos de coorte), cancro da mama (4 estudos ecoldgicos,
1 estudo de caso-controlo e 2 estudos de coorte) e cancro do ovério (2
estudos ecoldgicos e 1 estudo de caso-controlo) mostraram uma relagao
inversa significativa entre a exposicao a luz solar e a incidéncia da doenca
(26); um outro estudo observacional mostrou que um elevado consumo
de vitamina D através de Oleos de peixe, entre 0s homens japoneses,
estava associado com uma menor incidéncia de cancro da prostata (15).
Contudo existem também estudos que ndo suportam o papel protetor
da vitamina D, tais como um ensaio clinico aleatorizado, duplamente
cego e controlado por placebo, Women's Health Initiative, realizado com
36282 mulheres pds-menopausicas, com idade entre os 50 € 0s 79 anos,
concluiu que a suplementacéo com 400Ul/dia de vitamina Ds + 1000 mg/
dia de calcio, durante 7 anos, nao teve efeito sobre a incidéncia total de
cancro invasivo (27); e, um ensaio clinico aleatorizado, duplamente cego
e controlado por placebo recente, realizado com 2303 mulheres pos-
-menopausicas saudaveis, com idade igual ou superior a 55 anos,
concluiu que a suplementacao com 2000Ul/dia de vitamina Ds + 1500
mg/dia de calcio, durante 4 anos, nao resultou numa reducao significativa
do risco de desenvolvimento de todos os tipos de cancro (28).

Uma questéo critica prende-se com o cancro da pele e com o facto de a
exposicao a radiacao solar ser um fator de risco para o desenvolvimento
do mesmo. Hoje sabe-se que a radiagdo UV € o maior fator de risco para
0 cancro da pele, incluindo o melanoma maligno (o tipo mais perigoso
de cancro da pele) e pensa-se que 80% dos melanomas em pessoas
caucasianas sao causados pela exposicao excessiva ao sol (29). Perante
estes nUmeros, ressalta aimportancia da utilizagéo de prote¢ao solar de
forma a que a pele seja resguardada dos danos genéticos causados pela
exposicao prolongada a radiacdo UVA e UVB. Contudo, a exposicao
a radiacao UVB € necessaria para a sintese cuténea de vitamina D (8).
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Neste sentido, um estudo de coorte recente, realizado com doentes
oncoldgicos portugueses com diagnodstico de melanoma permitiu
compreender que, apesar de Portugal ser um dos paises europeus mais
ensolarados, os comportamentos protetores que estes doentes séo
instruidos a ter, como evitar a exposicao solar e utilizar foto-protecéo,
podem constituir um fator importante na contribuicao para a deficiéncia
em vitamina D apds o diagnostico (30). No que respeita a esta questao,
parece que o padrao da exposicao tem uma grande influéncia. Uma
exposicao intensa e intermitente (por exemplo, os banhos de sol nas
férias) que conduz a queimaduras é associada com um risco aumentado
para o desenvolvimento de melanoma, contudo, uma exposi¢ao cronica
e cumulativa (por exemplo, pessoas cuja profissao é ao ar livre) tem
vindo a ser associada a um potencial efeito protetor contra o melanoma
(26, 29). Segundo Holick e colaboradores, criangas e adultos jovens
que estao expostos a mais luz solar, tém um risco reduzido de morte
por melanoma maligno, uma vez desenvolvido, em comparagao com
aqueles que tém menos exposicao a luz solar (6).

Acdes bioldgicas da vitamina D: Efeitos genomicos e efeitos
nao gendmicos

Todas as a¢des bioldgicas da vitamina D sdo exercidas pelo metabolito
biologicamente ativo, a 1,25-dihidroxivitamina D (1,25(0OH)D) (15, 20).
A acao bioldgica classica da vitamina D consiste no estabelecimento e
na manutencao da homeostasia do célcio e do fosforo (15, 20). Para
além da sua agao classica, tem vindo a ser estudado e demonstrado em
estudos in vitro e in vivo a sua capacidade em exercer efeitos reguladores
no crescimento e diferenciacao de varios tipos de células. Este facto tem
conduzido a um aumento do interesse clinico para a potencial utilizacéo
de compostos da vitamina D na prevencao e no tratamento adjuvante de
doengas que s&o caracterizadas por uma desregulacao do crescimento
e diferenciacéo celular, como o cancro (2, 8, 15).

A 1,25(0OH)D pode exercer as suas agoes através da via genoémica ou
da via ndo gendmica. Na via gendémica, todas as acoes da 1,25(0OH)D
ocorrem por interagao da mesma com um recetor intracelular especifico,
o vitamin D receptor (VDR), o qual se localiza principalmente no nucleo
das células-alvo (2, 8, 15) e se encontra ativo em varios 6rgaos e tecidos
de diversos sistemas do organismo, tais como do sistema cardiovascular,
enddcrino, gastrointestinal, imunitario, renal, respiratério, osteomuscular,
reprodutivo, nervoso central, pele, mama, préstata, entre outros (2,
10, 25). Nestes 0rgaos e tecidos, tanto as células benignas como as
malignas expressam o VDR (2). A 1,25(0H)D, ao ser uma molécula
lipofilica relativamente pequena, penetra facimente na membrana celular
através de difusdo simples (15). Dentro da célula, tal como referido
anteriormente, a 1,25(0H)D liga-se com alta afinidade ao VDR, o qual se
liga, seguidamente, a outro recetor nuclear, o retinoid X receptor (RXR),
sendo esta uma interag&o essencial para a atividade transcricional do
VDR. Seguidamente, o complexo 1,25(0H)D-VDR-RXR liga-se a uma
sequéncia especifica do ADN denominada vitamin D response element
(VDRE), a qual se localiza na regiao promotora dos genes regulados por
esta vitamina (15, 31). Em conjunto com varios fatores de transcricao,
este complexo conduz a transcricao desses genes, levando a formacgao
de um ARNmensageiro que sera seguidamente traduzido em proteinas
funcionais (2).

Tal como a via gendmica, a presenca da via nao gendmica também foi
demonstrada em diferentes tecidos humanos (15). Na via ndo gendémica,
a 1,25(0OH)D liga-se a uma cavéola presente na membrana plasmatica,
ou, segundo a sugestao de alguns estudos, a um novo recetor de
membrana denominado 1,25D3-MARRS (membrane-associated,
rapid response steroid-binding), originando os efeitos nao gendmicos
que consistem em respostas biologicas rapidas (de segundos a 1-2

minutos) (2, 15). A ligacéo da 1,25(0OH)D na membrana plasmatica
resulta na abertura de canais de célcio voltagem-dependentes, na
abertura de canais de cloreto ou na ativagéo de um ou mais sistemas
de mensageiros secundarios, incluindo a fosfolipase C, a proteina cinase
C (protein kinase C, PKC), os recetores acoplados a proteina G ou
o fosfatidilinositol-3-cinase (2, 15). Apesar da via nao genémica nao
depender da transcricao, pode afeta-la indiretamente, uma vez que
alguns destes mensageiros secundarios, particularmente o Rapidly
Accelerated Fibrosarcoma/Mitogen-Activated Protein Kinase (RAF/
MAPK), podem modular um cross-talk com o nucleo para ajudarem
na regulacao da expressao genética, existindo assim uma cooperacao
entre a via gendmica e a via nao gendmica (por exemplo, a Extracellular
Signal-regulated Kinase (ERK) pode aumentar a atividade transcricional
do VDR e a ativagdo ndo genémica da PKC pode estabilizar o VDR via
fosforilagéo) (2).

Mecanismos envolvidos no efeito anticancerigeno da vitamina D
Estudos in vitro e in vivo com células malignas tém vindo a mostrar que
a 1,25(0OH)D exerce efeitos anticancerigenos. Com esta descoberta,
tém sido estudados varios mecanismos que possam estar associados a
estes efeitos, bem como os mediadores moleculares responsaveis pelos
mesmos, sabendo-se hoje que existe especificidade para diferentes
células (9, 15). Alguns dos efeitos anticancerigenos da vitamina D sao
seguidamente apresentados:

Controlo do ciclo celular

A vitamina D exerce um controlo significativo sobre a taxa de evolugao
do cancro nos tecidos epiteliais, dado influenciar o ciclo celular (32).
Quando o nivel sérico de vitamina D € elevado, as células epiteliais sao
submetidas a um ciclo celular normal, sendo a sua taxa de reproducao
a minima necessaria para o correto funcionamento do organismo.
Quando o nivel sérico de vitamina D € baixo, a taxa de reproducao das
células epiteliais aumenta de forma anormal, fazendo com que haja uma
perda de fidelidade na replicacdo do ADN e, consequentemente, uma
maior probabilidade de ocorréncia de mutagdes somaticas que podem
conduzir ao desenvolvimento de células cancerigenas. Se, devido ao
acaso, os defeitos genéticos da replicacao atingirem primeiramente os
genes supressores de tumores, tais como o0 gene p53, a evolugdo do
processo cancerigeno € ainda mais acelerada (24).

Interrupcdo do crescimento das células cancerigenas e estimulacéo
da diferenciacéo

A 1,25(0OH)D tem a capacidade de inibir a proliferacao de varias células
malignas através da indugéo da interrupgéo do ciclo celular na fase
GO/G1, fazendo com que as células nao atinjam a fase S, na qual iria
ocorrer a autorreplicagao das moléculas de ADN (9, 15). Para além disso,
€ consensual que a inibicao do crescimento celular € acompanhada
por uma estimulacdo da diferenciacéo celular, sendo a 1,25(0H)D
capaz de estimula-la em muitas células cancerigenas, resultando na
geracao de células que adquirem um fendtipo com caracteristicas mais
maduras e menos malignas (9). Quanto mais diferenciadas forem as
células, menor a sua capacidade de invasao e metastase (15). Como
prova destas informacdes, tem vindo a ser observado que culturas de
células da mama, do cdlon, da préstata, da pele, do pulméo, entre
outras, possuidoras de VDR, quando expostas a 1,25(0OH)D, sofrem
uma marcada inibicdo do crescimento e a inducéo da diferenciacao
terminal (2, 15).

Apoptose
A apoptose € um processo de regulagao natural do corpo que consiste
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na morte de células que nao respeitem os padrées normais, por forma
a estabelecer e a manter um controlo adequado do volume celular
e do tamanho dos tecidos (15). A 1,25(0H)D é capaz de induzir a
apoptose em varias células cancerigenas. Por exemplo, em células
cancerigenas da mama e da prostata, a 1,25(0OH)D ativa a via intrinseca
de apoptose, causando a rutura da fun¢ao mitocondrial, a libertacao de
citocromo e a producao de espécies reativas de oxigénio. Estes efeitos
s30 conseguidos através da repressao da expressao das proteinas anti-
apoptoticas, tais como a B-cell lymphoma 2 (Bcl-2), e a estimulagéo da
expressao de proteinas pro-apoptoticas, tais como a Bel-2-like protein
4 (Bax) e a Bcl-2-associated death promoter (Bad) (9, 33).

Inibicdo da invasao e metastase

A invasao e metéastase sdo as principais causas de morte na
maioria dos doentes com cancro. Ambas sao processos complexos
que envolvem multiplos fatores tais como, a ligacao das células
cancerigenas a componentes da matriz extracelular da célula adjacente,
a degradacéo da matriz extracelular da mesma, alocomocao das células
cancerigenas através da area degradada, a indugao da angiogénese e
a secrecao de enzimas proteoliticas (15). Todo este processo se inicia
quando as proteinas das jungdes intercelulares comegam a diminuir
(nomeadamente a E-caderina), fazendo com que a jun¢des deixem de
ser intactas e consequentemente com que as células percam a sua
estrutura e se tornem cada vez mais amorfas, com perda de funcao e
polaridade basal apical. Quando tal acontece, as células ficam com as
suas membranas extracelulares totalmente em contacto e, por selecao
natural, as células que adquiriram mutacdes somaticas, invadem as
células normais (24, 25). A 1,25(0OH)D reduz a capacidade de invasao e
metastase de muitas células cancerigenas através de mecanismos como
0 aumento da expressao da E-caderina, a diminui¢&o da expressao da
tenascina-C (proteina da matriz extracelular que promove o crescimento,
invasao e angiogénese), a inibicdo da angiogénese, a regulacao da
expressao de moléculas-chave envolvidas na invasao e metastase, tais
como 0s componentes do sistema ativador do plasminogénio e as
metaloproteinas da matriz, entre outros (9, 34).

Efeitos anti-inflamatorios

O cancro apresenta varios fatores de risco, sendo um deles, a inflamagao
cronica, a qual esta envolvida no desenvolvimento e progressao de
muitos tipos de cancro (2, 9). A inflamacao relacionada com o cancro €
caracterizada pela presenca de células inflamatérias no local do tumor
e pela expressao exacerbada de mediadores inflamatérios como as
citocinas, prostaglandinas e espécies reativas de oxigénio no tecido
tumoral. Grande parte destes mediadores ativam “interruptores”
angiogénicos, promovendo a progressao do tumor, a invasao e a
metéastase. Hoje, ja € sugerido que a 1,25(0OH)D apresenta efeitos anti-
inflamatdrios uma vez que a regulagdo da expressao genética exercida
pela mesma conduz a inibicao da sintese e das acdes bioldgicas
das prostaglandinas e das citocinas pro-inflamatérias, a supressao
da ativag&o e sinalizag&o do Nuclear Factor kappa B (NF, B (fator de
transcricao que regula a expressao dos genes envolvidos na resposta
inflamatdria e na proliferacao celular) (9, 33) e a indugéo da expressao
de varias enzimas envolvidas no sistema de defesa antioxidante que
protegem o ADN através da redugao do impacto bioldgico das espécies
reativas de oxigénio (31).

Inibicao da angiogénese tumoral

A angiogénese € um processo essencial para a continuagcao do
crescimento, da progressao e da metastase tumoral, uma vez
que consiste na formagao de novos vasos sanguineos a partir da

vascularizacado ja existente (9). Este processo depende de uma
variedade de fatores pro-angiogénicos, sendo o principal o Vascular
Endothelial Growth Factor (VEGF). Entre outros fatores pro-angiogénicos
importantes, destacam-se as prostaglandinas (9, 31). Estudos indicam
que a 1,25(0OH)D € um potente inibidor da angiogénese tumoral, uma vez
que consegue diminuir a formacgao e proliferacao de células endoteliais
no microambiente tumoral, bem como a vascularizagao do tumor, duas
das condigbes necessarias para a progressao do mesmo. Para além
disso, a 1,25(0H)D consegue ainda suprimir a expressao dos fatores-
-chave que controlam a angiogénese, tais como o VEGF, entre outros
fatores pré-angiogénicos (9, 31).

Vitamina D como prevencao e tratamento adjuvante do cancro
Como evidenciado na literatura, a vitamina D, aquando presente em
concentragdes suficientes podera apresentar potencial para desempenhar
um papel tanto na prevencao primaria, como no tratamento, funcionando
como um adjuvante aos tratamentos existentes para o cancro, tal como
a quimioterapia e a radioterapia (15, 24), contudo, os estudos existentes
até ao momento tém demonstrado resultados inconsistentes e ndo
concordantes, fazendo com que existam conclusées ambiguas no que
respeita a recomendacoes (28, 32, 35). Independentemente de tal facto,
como descrito anteriormente, todos os estudos mostram que a populagao
a nivel nacional e europeu apresenta uma concentracao sérica de
25(0OH)D significativamente abaixo daguela que € considerada suficiente
e saudavel (5, 19-23) e, posto isso, é sem dulvida muito importante o
restabelecimento deste micronutriente para ajudar a melhorar a saide
publica nos seus diferentes parametros, visto que niveis adequados de
25(0OH)D estao associados a muitos outros beneficios (32). Atualmente, a
comunidade cientifica encontra-se a rever evidéncias fisiologicas e dados
de ensaios clinicos com o objetivo de rever as recomendacdes sobre a
ingestao de vitamina D, por forma a que as mesmas se aproximem dos
valores que seriam ideais para a saude. No que respeita ao papel da
vitamina D no cancro, hoje ja se sabe que sao necessérias concentracoes
suprafisioldgicas de 1,25(0OH)D para que esta desempenhe 0s seus
efeitos anticancerigenos, contudo, concentragdes séricas étimas para a
prevencao/tratamento do cancro ainda n&o foram totalmente definidas
(2). Segundo uma revisao da literatura recente a concentracéao 6tima de
25(0OH)D &, certamente, acima de 75 nmol/L e, mais provavelmente,
proxima de 100-150 nmol/L, concentrag@o esta que podera necessitar
de uma suplementacdo de 1000-5000 Ul/dia de vitamina D3 ou uma
quantidade moderada de exposi¢ao solar (32).

Apesar do potencial beneficio da utilizagcao da vitamina D na prevencao
e tratamento do cancro, existe um efeito secundario a necessidade de
utilizagao de doses suprafisiologicas. A janela terapéutica da 1,25(0OH)D
€ extremamente estreita e, como tal, as doses eficazes ao desempenho
dos efeitos anticancerigenos nao podem ser administradas sem induzir
hipercalcemia (15, 34, 36). Na tentativa de ultrapassar este problema,
tém vindo a ser feitas pesquisas e testes clinicos, no sentido de se
desenvolverem analogos sintéticos da vitamina D capazes de separarem
os efeitos calcémicos dos nao calcémicos, isto €, analogos com a
capacidade de desempenharem os seus efeitos anticancerigenos, sem
causarem hipercalcemia (15, 31, 34, 36). Hoje ja foram desenvolvidas
varias centenas de analogos, 0s quais tém vindo a ser estudados
tanto in vitro como in vivo e numa grande variedade de tipos de células
cancerigenas. Alguns dos andlogos estudados, tem demonstrado ser
100-1000 vezes mais potentes no seu efeito antiproliferativo do que a
hormona natural (10). A titulo de exemplo, um analogo promissor € o
Inecalcitol, 0 qual é 10 vezes mais potente em inibir a proliferacéo de
células cancerigenas da mama e 400 vezes menos potente na inducao
de efeitos calcémicos do que a hormona natural (36).
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ANALISE CRITICA

Tal como descrito anteriormente, a deficiéncia em vitamina D € real,
bastante prevalente e apresenta muitas implicagoes clinicas, devendo,
por isso, ser encarada como um problema de saude publica merecedor
de uma atuacao efetiva.

Apesar de muitos estudos ja terem sido realizados, dada a inconsisténcia
de resultados atual, é crucial que a investigagcdo ndo cesse uma vez que
& essencial compreender o verdadeiro potencial desta vitamina no que
respeita 2o seu papel na prevengao do cancro, a fim de contribuir para
a redugao do risco de desenvolvimento do mesmo, e no tratamento,
por forma a ajudar a reduzir a taxa de mortalidade por esta doenca.
Para além disso, ainda existe muita informagao tanto por confirmar
como por desvendar no que diz respeito: 1. Ao conhecimento sobre
0s mecanismos de atuacao da vitamina D e dos seus analogos nos
diferentes tecidos, bem como a quantidade necessaria dos mesmos
para que os efeitos se manifestem; 2. A fonte de obtencgéo da vitamina
D, isto &, perceber se existe uma fonte preferencial ou se o beneficio sera
maior com uma combinacao de fontes, avaliando o risco/beneficio de
incentivar uma exposi¢cao moderada a radiacao solar, aumentar o tipo
de alimentos fortificados/a quantidade fortificada ou optar pelo recurso
aos suplementos e, portanto, pelo aumento das doses de vitamina D
nos multivitaminicos existentes. Neste sentido, grandes expectativas se
colocam nos ensaios clinicos de grande escala (N> 10000 participantes)
que se encontram a decorrer em todo o mundo com suplementacao
de vitamina D e nos quais 0 cancro é um dos principais endpoints
(87). A este respeito, salientam-se: o estudo VITAL (Estados Unidos)
— 25874 homens e mulheres com idade superior a 50 e a 55 anos,
respetivamente, e suplementacéo de vitamina D em dose de 2000 Ul/dia
(oral) (38); 0 estudo D-Health (Australia) — 20000 adultos com idade entre
0s 60 e 0s 84 anos e suplementacao de vitamina D em dose de 60000
Ul/més (oral) (39); o estudo FIND (Finlandia) — 18000 homens e mulheres
com idade superior a 60 e a 65 anos, respetivamente, e suplementagao
de vitamina D em dose de 1600 Ul/dia ou 3200 Ul/dia (oral) (37); € o
estudo VIDAL (Reino Unido) — 20000 adultos com idade entre os 65
€ 0s 84 anos e suplementacao de vitamina D em dose de 100000 Ul/
més (oral) (37). Todos estes estudos tém a duracao prevista de 5 anos
e encontram-se, a data, em diferentes fases de desenvolvimento. Os
resultados destes estudos, e de outros a decorrer em menor escala
(87), poderao contribuir para novas (in)certezas e novos rumos e,
possivelmente, para decisdes importantes no que respeita ao papel
da vitamina D na prevencéo e no tratamento do cancro.

CONCLUSOES

Conclui-se que é de extrema importancia tornar mais clara esta
recente associagao entre a vitamina D e 0 cancro e providenciar as
informacdes necessarias para que as entidades responsaveis atualizem
as recomendagdes atuais, providenciem as medidas necessarias a sua
concretizagdo e transmitam a informacao aos profissionais de salude
e a populacéo, de forma a que estes fiquem sensibilizados e alertados
para o problema atual e saibam como minimizé-lo.
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RESUMO

O Projeto Nutrition UP 65 tem como objetivo a reducao de desigualdades nutricionais nas pessoas idosas em Portugal, através da
melhoria do conhecimento do seu estado nutricional e da capacitacéo de profissionais de saude para lidar com o estado nutricional
de pessoas idosas. Para atingir esse objetivo, foi realizado um estudo de &mbito nacional com uma amostra de 1500 pessoas com
> 65 anos, representativa da estrutura da populagao idosa portuguesa quanto ao sexo, idade, regiéo geogréfica e nivel educacional.
Os resultados do estudo permitiram a identificagdo das necessidades educativas dos profissionais de saude, pessoas idosas,
cuidadores e outros agentes sociais. Foi organizada uma rede de voluntarios entre estudantes e alumni da Faculdade de Ciéncias
da Nutricao e Alimentacao da Universidade do Porto, com o objetivo de ministrar formacao em alimentacao saudavel e preparagao
de alimentos a pessoas idosas, cuidadores e preparadores de alimentos.

Entre janeiro de 2016 e abril de 2017, inscreveram-se 56 voluntarios, realizaram-se 48 sessdes a 1654 pessoas idosas e a 257
cuidadores e preparadores de alimentos em 44 instituigcdes. Distribuiram-se cerca de 3500 materiais a diversos publicos-alvo. A
avaliagéo dos resultados da rede foi efetuada qualitativamente através da anélise dos relatérios dos voluntarios. A maioria (63%)
reportou dificuldades de aceitagéo das formagdes por parte das instituicdes contactadas e, por outro lado, 88% referiram como
aspeto mais positivo a interagéo com as pessoas idosas. A analise da motivagao dos voluntarios através dos formularios de inscrigao
revelou que a maior parte tinha uma motivagado profissional (65,4%) e que a motivagéo pessoal estava inversamente relacionada
com o nuimero de sessdes conduzidas (p<0,05).

Os resultados sugerem que esta iniciativa podera ser faciimente replicavel e exequivel para intervencdes comunitarias a curto prazo.
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ABSTRACT

Nutrition UP 65 project is framed on the goal of reducing nutritional inequities among older adults in Portugal, improving the
knowledge on their nutritional status and empowering health professionals on dealing with older adults’ nutritional status. To achieve
those goals, a nationwide study was conducted within a sample of 1500 subjects aged > 65, representative of the structure of the
Portuguese older adults’ population in terms of sex, age, region of the country and educational level. The study results allowed
for the identification of the educational needs of health professionals, older adults, caregivers and other social agents. A network
of volunteers among students and alumni from Faculdade de Ciéncias da Nutricao e Alimentagéo da Universidade do Porto was
organized with the objective of conducting educational sessions on healthy eating habits and meals preparation, aimed at older
adults, caregivers and food handlers.

Between January 2016 and April 2017, 56 volunteers enrolled in the network and 48 sessions were delivered to 1654 older adults
and 257 caregivers and food handlers in 44 social institutions. Around 3500 materials were distributed to the target audiences. The
evaluation of the network’s results was conducted through the analysis of the volunteers’ reports. The majority (63%) claims to have
felt difficulties getting acceptance by the institutions and 88% stated the interaction with older adults as the most positive aspect
of the activity. The motivation towards participation was analysed on enrolment forms. The majority (65.4%) stated a professional
motivation. A reported personal motivation was inversely related with the number of performed sessions (p<0.05).

The network of volunteers has demonstrated to be an easily replicable initiative for short term community-based interventions.
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INTRODUCAO

O Projeto Nutrition UP 65 tem como objetivo a reducéo de desigualdades
nutricionais nas pessoas idosas em Portugal, através da melhoria do
conhecimento sobre o0 seu estado nutricional e da capacitacao de
profissionais de saude para lidar com o estado nutricional de pessoas
idosas. Para atingir esse objetivo, foi realizado um estudo transversal
de ambito nacional, especificamente sobre desnutricao, fragilidade,
sarcopenia, obesidade, hidratacao e vitamina D, a uma amostra de
1500 pessoas com 65 ou mais anos, representativas da populagao
portuguesa relativamente a sexo, intervalos de idade, escolaridade,
proveniéncia geografica (NUTS Il) e estado de institucionalizagao (1,
2). Em paralelo, a capacitagao de profissionais de saude baseou-se
num programa de formacdo com o objetivo de atualizar e aprofundar
0s conhecimentos sobre o estado nutricional das pessoas idosas € as
estratégias nutricionais e alimentares para promover a manutengao de
um bom estado nutricional ou a melhoria de patologias associadas.

O programa educativo que pretendemos explorar neste artigo, foi a
criacdo de uma Rede de Voluntarios (RV) entre estudantes e alumni da
Faculdade de Ciéncias da Nutricao e Alimentacao da Universidade do
Porto (FCNAUP), com o objetivo de ministrar formagao em alimentacao
saudavel e planeamento e preparacéo de refeicoes, dirigida a pessoas
idosas, cuidadores formais e informais, preparadores de alimentos
e demais responsaveis institucionais, ministrada por pessoas com
similaridades culturais e conhecedoras do meio. Optou-se por recrutar
0s voluntarios que pudessem desenvolver estas acdes dentro das
suas proprias comunidades de origem, das quais conhecem os
usos, costumes e sabedoria popular, 0 que se reflete numa proposta
pedagodgica de aproximagao aos beneficiarios (3, 4).

Esta opgao pelo voluntariado justifica-se na necessidade de, num curto
periodo de tempo, veicular recomendacgdes baseadas na evidéncia
e dirigidas a uma populagdo que consideramos estar especialmente
vulneravel, e € uma op¢ao encorajada e devidamente regulamentada
pela Universidade do Porto (5).

O facto de os voluntarios serem recrutados entre estudantes dos
dois Ultimos anos curriculares e alumni da FCNAUP teve a vantagem,
em primeiro lugar, de contar com agentes com boa preparagéo
técnica, cientifica e pedagdgica e, em segundo lugar, de permitir que
todos beneficiassem de um seguro contra acidentes pessoais, que
consideramos essencial.

A atuacao da RV seguiu uma metodologia padronizada para projetos
de intervencao na comunidade, centrada nos passos seguintes:
diagndstico, planeamento, intervencao e avaliacao (6). Numa primeira
fase, o diagnostico assentou em estudos nacionais e internacionais
sobre o0 estado nutricional das pessoas idosas, nomeadamente sobre a
inseguranca alimentar (7), a desnutricao (8-10), o estado de vitamina D
(11-13), o estado de hidratagao (14), a hipertensao e ingestao de sal (15),
a fragilidade (16) e a obesidade (17). Quando os resultados preliminares
do estudo Nutrition UP 65 relativamente a uma proporcao significativa da
amostra ficaram disponiveis, foram empreendidas algumas alteracoes
sensiveis na planificacao e intervencao, especificamente na prioridade
que comecou a ser dada a determinados aspetos relacionados com o
estado nutricional, nomeadamente em relagao ao estado de vitamina
D, a frequéncia de sobrepeso e obesidade e ao consumo de sal.
Os resultados finais publicados de que dispomos consubstanciam
estas opcgdes para a vitamina D, com 29,4% de pessoas em risco de
inadequacao e 39,6% em risco de deficiéncia, e para o estado ponderal,
com 44,1% de sobrepeso e 38,8% de obesidade (18).

O planeamento da RV passou, em primeiro lugar, pela selecéo criteriosa
dos temas a abordar e pela construcao de materiais de apoio. Foram
desenhados dois cartazes sobre hidratacéo e vitamina D, duas

apresentagdes PowerPoint® dirigidas a pessoas idosas em diferentes
graus de literacia, um magnético de frigorifico sobre hidratacéo e 16
panfletos. Estes panfletos foram desenhados diferencialmente de acordo
com o publico alvo a que se destinavam, no que concerne a relagao entre
imagens e texto, ao tamanho das fontes, inteligibilidade e profundidade
dos temas, que vao desde o Mini Nutritional Assessment® - Short Form
(19, 20), dirigido a cuidadores, a nova Roda dos Alimentos (21) adaptada
para pessoas idosas com caracteres maiores e texto mais simples,
passando por panfletos sobre o controlo do peso e da hipertensao
arterial, bem como sobre esofagite, disfagia, obstipacdo, deméncias,
alteracdes do comportamento alimentar, indice de Massa Corporal,
preparacao de sopas, higiene alimentar e recomendacdes relativamente
a hidratacao, vitamina D e consumo de sal. Todos estes materiais estao
disponiveis em versao impressa e numa pagina do sitio de Internet
do Projeto (22). Foram criadas ferramentas de gestéo da RV, como
formularios de inscricao e relatorio, minutas, manuais de procedimentos
e bases de dados, e foram langadas campanhas informativas nas
redes sociais e paginas Internet do Projeto e da FCNAUP, no sentido
de iniciar e reforcar o recrutamento de voluntarios. O planeamento das
atividades educativas estava a cargo dos voluntarios, e na dependéncia
das necessidades identificadas pelas instituicoes de acolhimento e
das caracteristicas socioculturais dos publicos-alvo. Esta abordagem
individual a cada instituicao permite um melhor conhecimento dos
determinantes sociais da salde das pessoas idosas (23, 24), bem
como das inadequacgdes nutricionais e alimentares mais prevalentes,
contribuindo, assim, para o delinear de atividades especificas para cada
grupo de beneficiarios.

Relativamente a intervengao, consideramos que poderia ser redutor
padronizar o tipo de atividade educativa atendendo a diversidade de
situacdes que poderiam ser encontradas pelos voluntarios, pelo que
demos liberdade aos voluntarios para serem eles a identificarem as
necessidades dos locais onde intervieram, juntamente com os dirigentes,
cuidadores e outros responsaveis desses locais, e sugerirem atividades,
que seriam sumariamente revistas na coordenacao do projeto. Como
tal, os voluntérios estavam incumbidos de selecionar instituicoes na
sua area de proveniéncia, contactar os responsaveis das instituicoes
e promover as atividades educativas, planear e agendar as atividades
e dar conhecimento a coordenacéao do Projeto, requisitar materiais,
desempenhar as sessdes e remeter para a coordenagao do Projeto
uma declaragéo da instituicao comprovando o seu servico. No final de
todas as ag¢des as quais 0s voluntarios se propunham, era emitido um
certificado contra o envio de um relatério das atividades, cuja estrutura
foi previamente definida pelo responsavel da RV.

No periodo total de funcionamento da RV, inscreveram-se 56 voluntarios
(80 estudantes e 26 alumni), distribuidos de acordo com a NUTS |I, pelo
Norte (48), Centro (4), Lisboa (3) e Acores (1). A maioria dos inscritos
reportaram ter experiéncia pessoal, profissional ou académica com
pessoas idosas. No total, 1654 pessoas idosas e 257 cuidadores
formais e informais, preparadores de alimentos, dirigentes institucionais
e demais agentes sociais beneficiaram de 48 sessbes de formagao em
44 instituicoes. Foram distribuidos cerca de 3500 materiais educativos
aos diversos publicos-alvo.

A avaliagdo da RV deve ser entendida no contexto da sua diversidade
e heterogeneidade: os voluntarios eram estudantes de dois anos
curriculares e profissionais graduados e pds-graduados, que
desenvolvem a sua atividade em areas diferentes das Ciéncias da
Nutricdo; os beneficiarios das sessdes educativas foram pessoas
idosas com diferentes niveis de escolaridade, provenientes de meios
socioculturais diversos e em situagdes distintas no que concerne
ao seu sistema de suporte comunitario; os demais intervenientes
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eram cuidadores informais ou profissionais de diversas areas; 0s
locais onde as sessdes foram ministradas contribuiram para essa
variabilidade, compreendendo estruturas residenciais, centros de
dia, de convivio, cdmaras municipais e juntas de freguesia, centros
paroquiais e universidades sénior. Em consequéncia, as sessdes
foram extremamente diversas em todos os sentidos, quer no nimero
e tipo de intervenientes, duracao e local, quer no formato pedagdgico
adotado, que variou entre meras sessdes expositivas, grupos de
reflexao, sessdes de diagndstico ao estado nutricional, workshops com
alimentos, atividades Iudicas. Esta diversidade obviou a sistematizacao
da avaliagao, pelo que se optou por avaliar quantitativamente, entre
dezembro de 2016 e janeiro de 2017, a RV através dos relatérios
até entdo enviados pelos voluntarios. Estes apontaram como
principais dificuldades a aceitagao por parte das instituicoes (62,5%),
a heterogeneidade dos grupos-alvo (25%) e a relativa complexidade
da apresentacao (50%), e sugeriram apoio por parte da coordenacao
do Projeto para facilitar a aproximagéo as instituicoes (25%), promover
melhorias nos materiais de apoio (37,5%) e criar uma forma de partilhar
experiéncias com outros voluntarios (12,5%). Consequentemente,
foi criada uma carta de apresentacao as instituicoes e dado apoio
e possibilidade destas contactarem a coordenacado do projeto, a
apresentacao foi simplificada com a inclusao de mais imagens e
mensagens mais curtas e diretas e reordenada, tendo também
em conta os resultados preliminares do estudo, e foi criado um
férum no sitio de Internet do Projeto, para possibilitar a partilha de
impressoes. Por outro lado, a interacdo com as pessoas idosas foi
referenciada como o aspeto mais positivo por 88% dos voluntarios.
Ainda no espectro de avaliagdo da atuagao da RV, no sentido de
compreender 0s aspetos socioprofissionais dos integrantes da rede,
foram analisados, em marco de 2017, os formularios de inscricao dos
voluntarios, nomeadamente no que concerne a motivagao para a sua
inscricao, que foi pessoal para 57,7 % dos voluntarios, profissional para
65,4% e académica para 26,9%. No sentido de tentar relacionar a
motivagao com o desempenho da rede, foram executados testes de
hipdteses. Apenas se encontrou relagao inversa entre o facto de o
voluntario ter referido uma motivagao pessoal e 0 nimero de sessdes
executadas (prova do qui-quadrado, p<0,05).

ANALISE CRITICA

Como principais limitagcdes da atuacdo da RV, destacamos a taxa
de participacao inferior ao esperado, em que apenas 29 voluntarios
(51,8%) desempenharam sessdes educativas, e ao contrario do
esperado, uma baixa diversidade geografica, com apenas cerca de
metade das atividades realizada fora da zona do Grande Porto, o
que se pode atribuir, em parte, aos critérios de inclusao desta RV:
estudantes e alumni da FCNAUP.

Acreditamos que 0s beneficios da RV ndo se esgotam apenas nas
pessoas e instituicoes que acolheram as atividades educativas,
mas estendem-se aos proprios voluntarios. O facto de uma elevada
proporcao ter referenciado como aspeto mais positivo a interacao com
as pessoas idosas sugere que 0s voluntarios encontraram uma fonte
de satisfacao neste trabalho, o que parece ir ao encontro de diversos
estudos que pretendem relacionar o voluntariado com beneficios em
termos de cidadania, evitagao de comportamento antissocial, saude
fisica e mental (25) e bem-estar pessoal (26). Por outro lado, esta
experiéncia podera criar a possibilidade de os voluntarios continuarem
a desenvolver educacao alimentar de pessoas idosas a longo prazo
e de motivarem outros para o fazer, uma das missdes deste Projeto.
A participacao na RV permitiu vivenciar um conjunto de experiéncias
diversificadas por parte dos voluntérios. Muitos profissionais tiveram a

oportunidade de atualizar os seus conhecimentos e alguns de colocar
em pratica as suas competéncias em areas em que nao atuam numa
base diaria. Os estudantes que participaram, puderam beneficiar de
um ambiente de aprendizagem mais operacional e de perspetivas mais
realistas relativamente ao trabalho desenvolvido com as pessoas idosas.
Ainda, alguns estudantes voluntarios acabaram por desenvolver projetos
de estagio curricular relacionados com o estado nutricional dos idosos
e assim contribuir para o diagnostico de situagao desses idosos e de
forma assertiva, estabelecer medidas de promocéo do estado nutricional
aos proprios e seus cuidadores formais ou informais.

Por fim, € nossa opiniao que o servico voluntario no &mbito da promogao
da saude publica, por mais Util € impactante que seja, ndo deve ser um
recurso sistematico nem sobre ele devermn assentar as grandes agdes de
promocao da saude e qualidade de vida. Antes € uma valiosa ferramenta
para promover o aumento do reconhecimento desta problematica pelos
responsaveis institucionais, bem como uma intervencao réapida a luz
de resultados provenientes da investigacao cientifica, numa légica de
diminuicao e contengao do risco no periodo de tempo que separa aquilo
que é desvendado pela ciéncia e a sua operacionalizacao através de
politicas publicas que emanem da legislacdo. Acreditamos que cabera
as mais altas competéncias, nomeadamente as autoridades de salude
e seguranga social, e a intermediacao de municipios, a criagao de
condicdes que ajudem a promover programas integrados e suportados
na evidéncia, que visem a melhoria e manutencao do estado nutricional
das pessoas idosas.

CONCLUSOES

Num periodo de cerca de 16 meses, foi possivel criar, organizar e gerir
uma rede de voluntarios que contribuiu para veicular boas praticas de
saude relativamente ao estado nutricional a cerca de 1900 pessoas. O
modelo utilizado baseou-se em voluntarios altamente capacitados para
as fungdes pretendidas, que se revelaram motivados profissionalmente
para o trabalho com a populagao idosa. E nossa convicgao que este
modelo pode ser faciimente replicado em moldes semelhantes para
iniciativas de salde publica que necessitem de uma resposta rapida.
De forma a promover a continuidade deste processo, 0 método e 0s
materiais desenvolvidos estéo disponiveis para serem replicados (22, 27).
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RESUMO

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados foi criada com o objetivo geral de “prestagao de cuidados continuados
integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagao de dependéncia”. No entanto, a maioria das
pessoas admitidas nestas unidades séo idosas, com multiplas comorbilidades.

Os idosos, tendo em conta as alteragdes fisioldgicas subjacentes ao processo de envelhecimento, encontram-se particularmente
predispostos para alteragdes do estado nutricional, nomeadamente para o desenvolvimento de desnutricéo, encontrando-se esta
associada a maior morbilidade e mortalidade.

O objetivo deste trabalho prende-se com a otimizagédo dos cuidados nutricionais e de salde prestados e uniformizagao de procedimentos
relativos a avaliagao do estado nutricional dos utentes admitidos nas Unidades de Cuidados Continuados Integrados. Este documento
propde um modelo de avaliagao nutricional para os utentes admitidos em Unidades de Cuidados Continuados Integrados.

PALAVRAS-CHAVE
Avaliacao nutricional, ldosos, Unidade de Cuidados Continuados

ABSTRACT

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados was created to provide continuous care to people that, independent of their age,
are dependent. However, most of the people admitted to these units are older adults, with multiple comorbidities.

Older adults suffer from physiological transformations due to the ageing process, being particularly predisposed to changes in nutritional
status, namely the development of undernutrition, which is associated with higher morbidity and mortality.

The aim of this protocol is to optimize nutrition and health care given to the elderly and standardize the proceedings related to the
nutritional assessment of the patients admitted to these units. This protocol proposes a model for the nutritional assessment of individuals
in Unidades de Cuidados Continuados, mostly older adults.

KEYWORDS
Nutritional assessment, Elderly, Nursing homes

INTRODUCAO

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) foi criada através do Decreto-Lei n.° 101/2006 de
6 de Junho com o objetivo geral de “prestacao de cuidados
continuados integrados a pessoas que, independentemente
daidade, se encontrem em situacéo de dependéncia”. Para
a RNCCI podem ser referenciados individuos com limitagao
funcional, em processo de doenca crénica ou na sequéncia
de doenca aguda, em fase avangada ou terminal, e com
necessidades de cuidados de salde e de apoio social (1).
Embora possam integrar a RNCCI pessoas de qualquer
idade, 0 aumento exponencial da populagao idosa em
Portugal € um fendbmeno que se espelha nas admissoes
em Unidade de Cuidados Continuados Integrados, em
que a maioria dos utentes sédo idosos, com multiplas
comorbilidades (2, 3).

Os idosos, tendo em conta as alteracoes fisiologicas
subjacentes ao processo de envelhecimento, encontram-
-se particularmente predispostos para alteracdes do
estado nutricional. Alteragdes como o0 aumento da gordura
corporal, atrofia intestinal, diminuicao da funcao hepatica
e motilidade intestinal, diminuicdo da massa muscular,
diminuicdo da densidade Ossea e desenvolvimento de
resisténcia a insulina, podem conduzir a desnutri¢ao,
sarcopenia e/ou fragilidade (4). A desnutricao, definida
como uma alteragéo da composicao corporal e massa
celular corporal, consequente da insuficiente ingestao
ou absorcao, que resulta na diminuicao da funcao
fisica e cognitiva, € um problema frequente nos idosos,
com prevaléncia relevante em ambiente hospitalar e
institucional (5). A desnutricao esta frequentemente
associada a presenca de fragilidade, sendo que 20%
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a 60% dos idosos frageis apresentam desnutricao (6). Para além da
desnutricao, a presenca concomitante de sarcopenia é frequente em
quadros clinicos de fragilidade, sendo que ambas tém sido estudadas
em paralelo, uma vez que a sarcopenia pode ser considerada o
substrato biologico para o desenvolvimento da fragilidade fisica, e
consequentemente para o sindrome de fragilidade (7). A presenca de
obesidade é também significativa, sendo que os dados mais recentes
do Inquérito Alimentar Nacional € de Atividade Fisica reportam uma
prevaléncia de 39,2% de obesidade em idosos (65 — 84 anos) (8). Estas
sao condicdes que limitam o potencial de reabilitacdo dos idosos nas
ldosos nas Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI),
apresentando um pior progndstico e maior mortalidade (9).

Na abordagem a tematica da nutricao, a RNCCI tem como objetivo
promover e manter o estado nutricional adequado dos utentes
institucionalizados, prevenindo a perda de peso e a desidratacao, bem
como instituir medidas corretivas sempre que se verifique a necessidade.
Segundo a Unidade de Missao para os Cuidados Continuados
Integrados (UMCCI), a RNCCI deve adotar as recomendacoes relativas
a alimentacao saudavel emitidas pela Direcao-Geral da Saude. No
entanto, nos idosos, existe um elevado nimero de fatores que podem
potenciar uma ma nutricao, relacionados com aspetos fisioldgicos
do envelhecimento, com a existéncia de determinadas patologias e
com farmacos e interacdes entre estes, pelo que a intervencao junto
desta populagao devera ser diferenciada, uma vez que a desnutricao
se encontra associada a um mau prognostico clinico e aumento da
mortalidade (10, 11).

As UCCI, como unidades prestadoras de cuidados de salde, devem
ter um protocolo para a identificacdo de doentes em risco, levando
ao desenvolvimento de planos de cuidados nutricionais, possibilitando
uma intervencao precoce que previna o declinio do estado nutricional
e promova uma melhoria continua dos cuidados de salde prestados
(12). Assim sendo, existe a necessidade de desenvolver e implementar
um protocolo de avaliagdo do estado nutricional destinado as Unidades
de Cuidados Continuados.

Protocolo

A identificacao do risco nutricional, seguida da avaliacao e intervengao
no estado nutricional dos utentes, € um fator determinante para o
sucesso da intervencao e reabilitacao em cuidados continuados (12).

Rastreio de Desnutricéo

O rastreio de desnutricao é um processo que identifica os individuos
desnutridos ou em risco de desnutricao, considerando o estado
nutricional atual e o risco de prejuizo do mesmo, devido ao aumento
das necessidades metabdlicas decorrente da condig¢éo clinica,
determinando a necessidade de proceder a uma avaliagao nutricional
pormenorizada (12, 13).

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
preconiza o rastreio de desnutricdo em idosos, identificado através
da ferramenta Mini Nutritional Assessment® (MNA) (12). Todos os
utentes devem ser rastreados pelo nutricionista da UCCI até 48h
apods a admissao, sempre que se verifique a ocorréncia de um evento
significativo (internamento hospitalar, intercorréncia infeciosa, Iuto, etc)
e mensalmente através da aplicagéo da ferramenta MNA-SF. Esta
ferramenta encontra-se validada para aplicagao em idosos, sendo
preditora dos resultados clinicos e de mortalidade (1, 5, 15).
Relativamente as medidas antropométricas, a avaliacdo da estatura
e do peso sao fundamentais para realizar o rastreio de desnutricéo e
avaliacao nutricional, bem como para monitorizar a evolugao ponderal
e a resposta a intervengdes terapéuticas.

Aavaliagcdo da estatura dos utentes € efetuada no momento da admissao
através de estadiometro, de acordo com os procedimentos descritos
na Orientagao n.° 017/2013 “Procedimentos Antropométricos na
Pessoa Adulta”, da Direcao-Geral da Saude. Nos utentes acamados ou
incapazes de seguir os procedimentos acima mencionados, a avaliagao
da estatura € realizada através da medida da semi envergadura, como
descrito no guia para completar o MNA (16).

O peso do utente € um indicador do risco e do estado nutricional,
com importancia relevante no seu estado de salde. No ambito da
adequacao da dieta prescrita e monitorizagao da terapéutica nutricional,
€ importante uma monitorizacao sistematica deste parametro.
Aavaliagdo do peso dos utentes é realizada na admissao e mensaimente,
no primeiro fim de semana de cada més, excetuando em situagdes em
que tal n&o seja de todo possivel devido a intercorréncias no servico.
Nestas situacdes, o periodo de pesagem ndo devera ultrapassar 0s
dois dias subsequentes.

A pesagem € uma tarefa atribuida aos profissionais de enfermagem, uma
vez que sao 0s mais aptos a realiza-la neste contexto, com diminuicao
significativa do risco de acidente ou intercorréncias durante a mesma.
Sempre que possivel, o nutricionista participara neste processo.

Os utentes que possuam capacidade para a deambulagao e equilibrio
estatico na posicao ereta preservado, devem ser pesados numa balanga
convencional, de acordo com a Orientagao n.° 017/2013 “Procedimentos
Antropométricos na Pessoa Adulta”, da Diregao-Geral da Sadde.

Os utentes acamados ou sem capacidade para deambulagéo e sem
equilibrio estatico que permita a pesagem como anteriormente descrito,
devem ser pesados com recurso a um equipamento adequado.

Avaliacéo do Estado Nutricional
Sempre que se verifique a presenca de risco nutricional (pontuacao

MNA SF < 11), deveré proceder-se a avaliacao do estado nutricional,
interpretando os dados do rastreio de desnutricdo e incorporando
informagao adicional (17).

Aavaliagao do estado nutricional visa averiguar a presenca de desnutricao
e a sua etiologia, que sera diagnosticada através da avaliacao clinica
e funcional, da ingestao alimentar, antropométrica e da composicao
corporal e bioguimica. A avaliacao clinica e funcional engloba a recolha
da historia clinica, avaliagéo da capacidade funcional, toma de farmacos
modificadores do apetite, presenca de alteragdes neuropsicologicas
(depressao, deméncia), avaliacdo da dimenséo social, presenca de
dificuldades de mastigagao e/ou degluticao, presenca de problemas
gastrointestinais. A avaliacao da ingestao alimentar realiza-se através da
recolha da histdria nutricional e anamnese alimentar. A avaliagéo do estado
nutricional devera incluir a avaliagéo antropométrica e o exame fisico, tal
como descrito na Tabela 1 (6, 12). A avaliagdo da composicao corporal
podera ser realizada através de Impedancia Bioelétrica Tetrapolar (BIA),
aferindo-se a quantidade de Massa Gorda e Massa Isenta de Gordura (14).
Na avaliagdo bioguimica, o parametro utilizado mais frequentemente é a
albumina, considerando-se a possibilidade de presenca de desnutricao
quando os seus niveis séricos sao inferiores a 35 g/dL (17, 18).

A presenca de desnutricao é diagnosticada quando se verifica risco de
desnutricao (pontuacédo MNA-SF < 11), em simultdneo com um dos
seguintes: IMC < 18,5 Kg/m?; perda de peso néo intencional e IMC <
20 Kg/m?, se idade < 70 anos, ou IMC < 22 Kg/m?, se idade > 70 anos;
ou perda de peso n&o intencional e indice de Massa Isenta de Gordura
< 15 Kg/m? para mulheres e < 17 Kg/m? para homens (calculado
através do valor de Massa Isenta de Gordura, em Kg, obtido através
da BIA, e da altura). A perda de peso nao intencional € considerada no
diagndstico de desnutricao quando é superior a 10% num periodo de
tempo indefinido ou superior a 5% nos ultimos 3 meses (14).
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Tabela 1

Avaliagdo do estado nutricional — avaliagéo antropométrica e exame fisico

AVALIAGAO ANTROPOMETRICA E EXAME FiSICO

Antropometria Altura, Peso, indice de Massa Corporal (20)
Perda de gordura subcutanea (21) Regido orbital, tricipital, intercostal
Perda de massa muscular (21) Témporas, clavicula, ombros, musculos interésseos, escapula, coxa e gémeo
Acumulacéo de fluidos (21) Extremidades, edema vulvar/escrotal, ascite
Estado hidratago (22) Dlmlnu!(_;ao da proFJL{gag Eie suor,’mlucosla (?rgl seca, reducao da elasticidade da pele, urina com cor
e odor intensos, diminuigdo do débito urinario
, Perda (vitamina B12 e folato), fraco (biotina e zinco), seco (vitamina A e E), enrolado
Exame fisico Cabelo (vitamina A & C)
Descamagéo (riboflavina), petéquias (vitamina A e C), hemorragia perifolicular
L . . Pele (vitamina C), equimoses (vitamina C e K), xerose (acidos gordos essenciais),
Caréncia vitaminas e minerais (23) pigmentag&o (niacina), queratose folicular (vitamina A), dermatite (zinco)
Olhos Xerose (vitamina A)
Queilite angular (vitaminas do complexo B e ferro), glossite (niacina, folato, vitamina
Boca " ) ) L e
B12), lingua magenta (riboflavina), gengivite (vitamina C)
Intervencao REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

A intervengao nutricional compreende a instituicao de suporte ou plano
nutricional, de acordo com as necessidades estabelecidas. Esta €
propositadamente desenhada e planeada com o intuito de modificar
comportamentos, fatores de risco, fatores ambientais e/ou aspetos
do estado de saude relacionados com a nutricdo. E direcionada a
resolucao da etiologia ou do diagndstico nutricional, podendo também
incluir o alivio de sintomas (19).

Monitorizacéo
A monitorizacdo dos utentes pretende identificar o progresso

alcancado e averiguar se 0s objetivos nutricionais e terapéuticos
foram concretizados, contribuindo assim para a melhoria do estado
nutricional e clinico. A monitorizagao engloba a reavaliacdo dos
parémetros recolhidos na avaliagao inicial (19).

Apos a instituicdo do plano nutricional individualizado, a monitorizagao
deve ser realizada num periodo de 48h, para verificar a tolerancia e
adequacao do mesmo. No caso de inexisténcia de intercorréncias,
devera proceder-se a avaliagao no periodo de um més.

Comunicacao
Os dados decorrentes da aplicacéo da ferramenta de rastreio de desnutricao

e daavaliagéo, intervencao e monitorizacéo do estado nutricional devemn ser
registados na plataforma da rede e comunicados a equipa multidisciplinar.

Avaliacéo de resultados
A avaliagéo dos resultados obtidos devera ser apresentada pelo

nutricionista e discutida em reunido multidisciplinar.

ANALISE CRITICA

Devido a inexisténcia de um documento oficial, verificou-se a
necessidade de desenvolver e implementar um protocolo de avaliacéo
do estado nutricional nas UCCI. E objetivo deste protocolo otimizar a
prestagao de cuidados de saude e nutricionais aos utentes, sensibilizar
0s restantes profissionais de salde para a tematica da desnutricao,
com relevancia importante no contexto institucional, € uniformizar os
procedimentos relativos a avaliacdo do estado nutricional.

CONCLUSOES

O rastreio da desnutricdo é o primeiro passo para a prestagao de
cuidados nutricionais. Este documento propde um modelo de avaliagao
nutricional para os utentes admitidos em UCCI, que sendo na sua
maioria idosos, se encontram predispostos a alteracdes do estado
nutricional e necessitam de uma intervencao diferenciada e precoce.
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ACTA

PORTUGUESA
DE NUTRICAO

A Acta Portuguesa de Nutricdo é uma revista de indole cientifica e profissional, propriedade
da Associagao Portuguesa de Nutricdo, que tem o propdsito de divulgar trabalhos de
investigagdo ou de revisdo na area das Ciéncias da Nutricdo para além de artigos de
cardcter profissional, relacionados com a pratica profissional do Nutricionista. Esta Revista
da continuidade ao trabalho iniciado pela Revista Nutricias, langada em 2001.

Tem periodicidade trimestral, com uma edigdo em papel (abril-junho) e as restantes em
formato exclusivamente digital e disponibilizadas no website da revista. E distribuida
gratuitamente junto dos associados da Associagao Portuguesa de Nutrigéo, instituicdes da
area da saude e nutricdo e empresas agroalimentares.

Sao aceites para publicagéo os artigos que respeitem os seguintes critérios:

- Apresentagao de um estudo cientifico atual e original ou uma revisdo bibliografica de um
tema ligado a alimentacdo e nutrigao; apresentacdo de um caso clinico; ou um artigo de
cardcter profissional com a descri¢éo e discussao de assuntos relevantes para a atividade
profissional do Nutricionista.

- Artigos escritos em Portugués (com o Acordo Ortografico de 1990) ou Inglés.

Os artigos devem ser submetidos para publicagao diretamente no site:
www.actaportuguesadenutricao.pt.

REDAGAO DO ARTIGO

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

2. Artigos de revisdo

3. Casos clinicos

4. Artigos de caracter profissional

1. ARTIGOS ORIGINAIS

O numero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliogréficas e as figuras, gra-
ficos e tabelas) ndo deve ultrapassar as 10 paginas e deve ser escrito em letra Arial, tamanho
12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicagao de nimero de linha na
margem lateral.

O artigo de investigacao original deve apresentar-se estruturado pela seguinte ordem:

1.° Titulo; 2.° Resumo; 3.° Palavras-Chave; 4.° Introdugao; 5.° Objetivo(s); 6.° Metodologia;
7° Resultados; 8.° Discusséo dos resultados; 9.° Conclusdes; 10.° Agradecimentos (facultativo);
11.° Referéncias Bibliograficas; 12.° Figuras, gréaficos, tabelas e respetivas legendas.

1.° Titulo

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

2.° Resumo

O resumo podera ter até 300 palavras, devendo ser estruturado em Introdugao, Objetivos,
Métodos, Resultados e Conclusdes. Deve ser apresentado em Portugués e em Inglés.

3.° Palavras-Chave

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

4.° Introdugao

A introdugao deve incluir de forma clara os conhecimentos anteriores sobre o tépico a abordar
e a fundamentagao do estudo.

As abreviaturas devem ser indicadas entre paréntesis no texto pela primeira vez em que foram
utilizadas.

As unidades de medida devem estar de acordo com as normas internacionais.

As referéncias bibliograficas devem ser colocadas ao longo do texto em numeragao arabe,
entre paréntesis curvos.

5.° Objetivo(s)

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

6.° Metodologia

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

Quando se reportarem investigagdes com humanos, é necessario indicar o uso do Consen-
timento Informado e a aprovagao do projeto de investigagao por uma Comisso de Etica. Os
autores também devem indicar que os procedimentos experimentais estiveram de acordo com
a Declaragédo de Helsinquia.No reporte de experiéncias com animais, é€ necessario indicar os
cuidados utilizados para o tratamento dos mesmos.

7.° Resultados

Os resultados devem ser apresentados de forma clara e didatica para uma facil percegédo. Deve
fazer-se referéncia as figuras, graficos e tabelas, indicando o respetivo nome e nimero arabe e
entre paréntesis. Ex.: (Figura 1). Nao devera ser excedido um limite de 6 representacdes no total
de figuras, gréficos e tabelas.

8.° Discussao dos resultados

Pretende-se apresentar uma discussdo dos resultados obtidos, comparando-os com
estudos anteriores e respetivas referéncias bibliogréficas, indicadas ao longo do texto através
de nuimero &rabe entre paréntesis. A discussao deve ainda incluir as principais limitagdes e
vantagens do estudo e as suas implicacoes.

9.° Conclusées

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

10.° Agradecimentos

A redagao de agradecimentos é facultativa.

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

11.° Referéncias Bibliograficas

Devem ser numeradas por ordem de citagcéo ou seja a ordem de entrada no texto, colocando-se
o numero &rabe entre paréntesis curvos.

A indicacéo das referéncias bibliograficas no final do artigo deve ser apresentada segundo o
estilo Vancouver.

NORMAS

DE PUBLICAGCAO

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

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

12.° Figuras, graficos, tabelas e respetivas legendas

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

Estas representagdes devem ser colocadas no final do documento, a seguir as referéncias
bibliogréficas do artigo, em péaginas separadas, e a ordem pela qual deverado ser inseridos tera
que ser a mesma pela qual séo referenciados ao longo do artigo.

As legendas deverdo aparecer por cima das figuras, gréficos ou tabelas, referenciando-se com
numeragao arabe (ex.: Figura 1). Devem ser o mais explicitos possivel, de forma a permitir uma
facil interpretacéo do que estiver representado. No rodapé da representagdo deve ser colocada
a chave para cada simbolo ou sigla usados na mesma.

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

2. ARTIGOS DE REVISAO

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

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

1.° Titulo; 2.° Resumo; 3.° Palavras-Chave; 4.° Texto principal; 5.° Andlise critica; 6.° Conclusdes;
7.° Agradecimentos (facultativo); 8.° Referéncias Bibliograficas; 9.° Figuras, graficos, tabelas e
respetivas legendas.

Os pontos comuns com as orientagdes referidas anteriormente para os artigos originais
deverao seguir as mesmas indicagoes.

4.° Texto principal

Deveré preferencialmente incluir subtitulos para melhor percegao dos varios aspetos do tema
abordado.

5.° Analise critica

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

3. CASOS CLiNICOS

O numero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliogréficas e as figuras, gréficos
e tabelas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 8 paginas e deve ser escrito
em letra Arial, tamanho 12, espagamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicagao de
numero de linha na margem lateral.

Considera-se um caso clinico um artigo que descreva de forma pormenorizada e fundamentada
um caso cuja publicagdo se justifiqgue tendo em conta a sua complexidade, diagnéstico,
raridade, evolug&o ou tipo de tratamento diferenciado.

Estes artigos devem ser estruturados pela seguinte ordem:

1.2 Titulo; 2.° Resumo; 3.° Palavras-Chave; 4.° Introdugédo; 5° Descrigdo do Caso Clinico;
6.° Andlise critica; 7.° Conclusdes; 8.° Agradecimentos (facultativo); 9.° Referéncias Bibliogréficas;
10.° Figuras, gréficos, tabelas e respetivas legendas.

Os pontos comuns com as orientagdes referidas anteriormente para os artigos originais
deverao seguir as mesmas indicagoes.

5.° Descrigdo do Caso Clinico;

Deve ser explicita e explicativa de todos os aspetos que caracterizem o caso clinico, baseado
em casos reais, mas sem referéncia direta ao individuo apresentado. Apenas deverao ser indi-
cados dados meramente exemplificativos ou vagos (ex.: individuo A).

4. ARTIGOS DE CARACTER PROFISSIONAL

O nuimero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, graficos
e tabelas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 8 paginas e deve ser escrito
em letra Arial, tamanho 12, espagamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicagao de
numero de linha na margem lateral.

Nesta categoria inserem-se os artigos que visem uma abordagem ou opinido sobre um deter-
minado tema, técnica, metodologia ou atividade realizada no ambito da pratica profissional do
Nutricionista.

Estes artigos devem ser estruturados pela seguinte ordem:

1.° Titulo; 2.° Resumo; 3.° Palavras-Chave; 4.° Texto principal; 5.° Andlise critica; 6.° Conclusdes;
7.° Agradecimentos (facultativo); 8.° Referéncias Bibliograficas; 9.° Figuras, graficos, tabelas e
respetivas legendas.

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

TRATAMENTO EDITORIAL

Aquando da recegao todos os artigos serao numerados, sendo o dito nimero comunicado aos
autores e passando o mesmo a identificar o artigo na comunicacgao entre os autores e a revista.
Os textos, devidamente anonimizados, serdo entdo apreciados pelo Conselho Editorial e pelo
Conselho Cientifico da revista, bem como por dois elementos de um grupo de Revisores indi-
gitados pelos ditos Conselhos.

Na sequéncia da citada arbitragem, os textos poderdo ser aceites sem alteracoes, rejeitados
ou aceites mediante correces, propostas aos autores. Neste Ultimo caso, é feito o envio
das alteragdes propostas aos autores para que as efetuem dentro de um prazo estipulado. A
rejeicdo de um artigo sera baseada em dois pareceres negativos emitidos por dois revisores
independentes. Caso surja um parecer negativo e um parecer positivo, a deciséo da sua
publicagao ou a rejeigao do artigo sera assumida pelo Editor da revista. Uma vez aceite o artigo
para publicacao, a reviséo das provas da revista devera ser feita num maximo de trés dias Uteis,
onde apenas ¢ possivel fazer corregdes de erros ortogréaficos.

No texto do artigo constarao as indicagoes relativas a data de submissao e a data de aprovagdo
para publicagéo do artigo.
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A Acta Portuguesa de Nutricdo é disponibilizada gratuitamente a:
Administragdes Regionais de Saude

Associacdes Cientificas e Profissionais na area da Saude
Associados da Associagao Portuguesa de Nutricao
Cémaras Municipais

Centros de Saude

Direcoes Regionais de Educacéao

Empresas de Restauragéo Coletiva

Hospitais

IndUstria Agroalimentar

Industria Farmacéutica

Instituicdes de Ensino Superior na area da Salude

Juntas de Freguesia

Ministérios

Misericérdias Portuguesas

Patrocinadores desta edicao:

Centro de Nutricao e Alimentagao Mimosa
Derovo Group

Itau

Lallemand

Vitacress

Podera consultar e efetuar o download da Acta Portuguesa de Nutricdo no site:
www.actaportuguesadenutricao.pt
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SUBMISSAO
DE ARTIGOS

SUBMETA O SEU ARTIGO ONLINE PARA PUBLICACAO
NA ACTA PORTUGUESA DE NUTRIGAO EM:
WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT
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