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RESUMO

Introducéo e Objetivos: A DM2 configura-se hoje como uma epidemia mundratjuzindo-

se num grande desafio para os sistemas de salumela® mundo. O envelhecimento da

populacdo, a urbanizacdo crescente e a adocaotibs ek vida pouco saudaveis como

sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sdmindeg responsaveis pelo aumento da
incidéncia e prevaléncia da diabetes em todo o mu@dobjetivo deste estudo € avaliar e

comparar resultados em doentes com risco de ddsenv®M2 antes e apos IN

(recomendacdes nutricionais, plano alimentar e AF).

Material e Métodos: Estudo quantitativo, ndo experimental, transversiscritivo e
correlacional, efetuado a doentes referenciadas JFelvez a consulta de Apoio Nutricional.
Foi aplicado um questionario de avaliacdo de rifeiNDRISK), analises laboratoriais
(HbAlc e PTGO), e avaliagdo nutricional. ApGs 6 @sede IN, foi efectuada nova avaliacao
(aplicagdo do questionario, andlises laboratoegiarametros nutricionais). Para o tratamento

estatistico, utilizou-se o programa SPSS® v. 19.0.

Resultados:A amostra € constituida por 106 utentes com idaéidia de 52.27 anos. O score
de risco de desenvolver DM2 dentro de 10 anossatdadN, mostrou que 54.7%dos utentes
apresentava um risco “moderado” ou seja que 1 ata 6autentes desenvolvera a doenca,
44.3% tinham risco “alto” (1 em cada 3 desenvolaedbenca) e 1.0% risco “muito alto” (1

em cada 2 desenvolvera a doenca).

Apo6s a IN (com mudancas nas MA — peso, PA, NGM|oede vida — alimentacdo e AF)
observamos uma diminuicdo do score de risco ngsogrtialto” e “moderado”, embora o
grupo mais representado continue a ser o “moderenio’ 48.0%. 40.8% tém um risco alto,
mas 11.2% tém um risco ligeiro, ou seja que 1 aa @8 utentes desenvolvera a doenca, nao
existindo nenhum utente com risco muito alto. AléMada a cabo durante seis meses foi
benéfica para os utentes, com a diminuicdo do dscdesenvolver diabetes nos proximos 10

anos. Esta diminuicdo no score de risco dos uténsemificativo (Z=-3.900; p=.000***),

7

Conclusédo: A TN é reconhecida como indispensavel a gestabayloda diabetes. As

sociedades cientificas internacionais recomendaradiN deve fazer parte do tratamento de
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primeira linha para todas as pessoas com dialmpiestenham DM1, DM2 ou DG. A TN é

ainda considerada fundamental nas fases da hipergh intermédia.

Palavras-Chave: Intervencdo Nutricional, Diabetes Mellitus Tipo 2{emoglobina

Glicosilada, Prova de Tolerancia a Glicose Orall[FRISK.
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ABSTRACT

Introduction and goals: Nowadays, DM2 is seen as a worldwide epidemigjltieg in a
major challenge for health systems around the woFlte population aging, the growing
urbanization and the adoption of unhealthy lifestysuch as sedentariness, inappropriate diet
and obesity are the great responsible for the astng incidence and prevalence of Diabetes
all over the world. The object of this study iseealuate and compare results in patients at
risk of developing DM2 before and after nutritionaltervention (NI) - nutritional

recommendations, eating plan and physical act(A#).

Material and methods: Quantitative, not experimental, transversal, dpsee and
correlational study, accomplished to first timeNaitritional Support appointment referenced
patients. It was applied an evaluation risk quIN(PRISK), laboratory tests (HbAlc and
PTGO) and nutritional evaluation. After six montbisNI, it was made another evaluation
(quiz application, laboratory tests and nutritiopatameters). For the statistics analysis it was
used the SPSS® v. 19.0 program.

Results: The sample is composed by 106 users on average &R.27 of age. The risk score

of developing DM2 within ten years, before the Bhowed that 54.7% of the users had a
“moderated” risk, that is to say that one in eaghusers will develop the disease, 44.3% had
“high” risk (one in each three will acquire theelse) and 1.0% “very high” risk (one in each

two will develop the disease).

Afterwards the NI, (with changes in the AnthroportetMeasurements (AM) — weight,
Abdominal Perimeter (AP), Visceral Fat Level (VFLU)festyle — supply and Physical
Activity (PA) it was observed a risk score reduntiat the “high” and “moderated” groups,
although the most represented group is still thedenated” with 48.0%. 40.8% have an
increased risk, but 11.2% have a slight risk, imeotwords, it means that one in each twenty-
five users will acquire the disease, and there weraisers at the very high risk. The NI,
carried out by six months, was helpful for the ssevith the decrease of the risk to acquire
diabetes in the ten years coming. This reductiothatrisk score is significant (Z=-3.900;
p=.000***).

Conclusion: The Nutritional Therapeutic (NT) is ko as essential to the overall
management of the diabetes. The international sitteoompanies recommend that the NT

9
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must be a part of the first line treatment to b# people with diabetes, whether they have
DM1, DM2 or DG. NT is still considered to be essan@t the intermediate stages of
hyperglycemia.

Keywords: Nutritional Intervention, Diabetes Mellitus Type @&lycosylated Hemoglobin,
Glucose Oral Tolerance Test, FINDRISK
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LISTA DE ABREVIATURAS

DM — Diabetes Mellitus

OMS - Organizacado Mundial de Saude

DM2 — Diabetes Mellitus Tipo 2

IMC — indice de Massa Corporal

GC — Gordura Coporal

%GC — Percentagem Cordura Corporal

TA — Tenséo Arterial

IDF — Federacao Internacional de Diabetes

ADA — American Diabetes Association

DML1 — Diabetes Mellitus Tipo 1

DG — Diabetes Gestacional

AF — Atividade Fisica

DGS - Direcao Geral de Saude

PTGO — Prova de Tolerancia a Glicose oral
HbAlc — Hemoglobina Glicada

AGJ — Anomalia da Glicemia em Jejum

TDG - Tolerancia diminuida a Glicose
FINDRISK — Formulério de Avaliacdo do Risco de DMlandés
EN — Estado Nutricional

AN — Avaliacdo Nutricional

MA — Medidas Antropométricas

PA — Perimetro Abdominal

CC — Composicéao Corporal

DEXA — Absorciometria Radiologica de Dupla Energia
TC — Tomografia Computorizada
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TN — Terapéutica Nutricional

GV — Gordura Visceral

NGV — Nivel de Gordura Visceral
MG — Massa Gorda

MO — Massa Ossea

MM — Massa Muscular

AC — Agua Corporal

FAO — Organizacgao para Alimentacao e Agricultura
EF — Exercicio Fisico

IN — Intervencéo Nutricional

AVC — Acidente Vascular Cerebral
AIT — Acidente Isquémico Transitorio
VIF — “Variance Inflaction Factor”
ADO - Antidiabéticos Orais

AGS — Acidos Gordos

DCMT — Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
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1. INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) configura-se hoje como uepademia mundial, traduzindo-se num
grande desafio para os sistemas de saude de tododpn. O envelhecimento da populacéo, a
urbanizacdo crescente e a adoc¢do de estilos depoida saudaveis como o sedentarismo,
dieta inadequada e obesidade sdo os grandes ragpengelo aumento da incidéncia e
prevaléncia da diabetes em todo o mundo.(1)

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de SEDMES), o0 numero de portadores da
doenca em todo o mundo era de 177 milhdes em 200, expectativa de alcancar 350
milhBes de pessoas em 2025. (2) Em Portugal, seguiRddatdrio Anual do Observatorio
Nacional da Diabetes, em 2014, 7.4 % da populagéoidade compreendida entre os 20 e 0s
79 anos de idade estd identificada como portaderdiabetes mellitus tipo 2 (DMZ3)
Segundo 0 mesmo relatério estima-se que 5.7% taebeiis mas ainda ndo diagnosticada o
que perfaz um total de 13.1% da populacdo dagapda étaria.

Até aos dias de hoje nao foi descoberta a curagpBrd. E considerada uma doenca cronica
que surge quando as célufaslo pancreas endocrino ndo produzem insulina emtigaae
suficiente para manter a normoglicémia e/ou quamdarganismo ndo consegue utilizar
adequadamente a insulina produzida.(4)

A DM2 é a forma mais comum de DM, compreendenda 3b% dos casog5). Varias
medidas antropométricas estdo positivamente aslsscizom o risco de desenvolver esta e
outras doencas metabdlicas e cardiovasculares,attamente o perimetro abdominal (PA),
assim como, estimativas da composi¢ao corporal (&) indice de massa corporal (IMC) e
a percentagem de gordura corporal (%GC).(6)(7)ntategdes sobre o estilo de vida séo
eficazes na melhoria destas medidas antropométfiidas e da CC, melhorando o perfil
metabodlico destes pacientes e prevenindo a pré@gregara DM2.(6)(7) Estas, também
constituem uma parte fundamental do tratamento M® @ da obesidade, tendo como
objetivo a prevencado ou o atraso do desenvolvimeasocomplicacdes cronicas da DM2. A
intervencdo nos varios fatores de risco cardiovasesl de forma a alcancar um controlo
glicémico estreito, melhorar a dislipidémia e baixaenséo arterial (TA) constitui um desafio
terapéutico.(8)

A perda de peso € o maior determinante no atrasteslenvolvimento das complicacdes da
DM2.(5)(9)(10) Uma perda de peso moderada (5 a Ad0%eso corporal inicial) tem efeitos
metabolicos benéficos na DM2 e nos fatores de daodiovasculares.(10)

13
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Diversos estudos demonstraram que uma intervengéicional intensiva tem o potencial de
melhorar o controlo glicémico (11) e antropométrign pessoas com risco de desenvolver
DM2. No entanto, a abordagem nutricional ideal gimanuir o risco de desenvolver DM2, o
tratamento da mesma quando estabelecida e da atbesainda néo foi determinada.(5)(9)
Segundo a OMS, o numero de estudos prospetivosagosrclinicos aleatérios de intervencao
nutricional para a prevencdo da DM2 ainda n&o iisnfe na demonstracdo de sua forca
causal.(12) Assim, o presente estudo teve comotiabj@rincipal avaliar e comparar
resultados em doentes com risco de desenvolver BIMEs e apds intervencao nutricional

(recomendacdes nutricionais, plano alimentar edatile fisica).

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 DIABETES MELLITUS

A DM é uma doenca cronica caraterizada pela hipémia, associada a complicacdes de
varios orgdos e sistemas. Pode resultar de defe#osecrecdo de insulina e/ou ag¢do da
mesma, envolvendo processos patogénicos especifico® por exemplo a destruicdo das
célulasp pancreaticas, resisténcia a insulina e disturtdéosecrecdo da mesma. A insulina é
uma hormona produzida pelas célylgsancreaticas que atua como “uma chave” permitindo
a entrada de glicose plasmética nas células, qu@oautilizam como fonte de energia.(4)
Todos os alimentos ingeridos ricos em hidratosatbano sédo decompostos em glicose no
sangue.

Niveis elevados de glicémia surgem quando a praddednsulina é insuficiente (disfuncéo
da célulgp) ou existe resisténcia nos tecidos periféricasasagdo (insulino — resisténcia).

A longo prazo a hiperglicémia conduz a multiplasnpticacdes cronicas, com lesdo e
insuficiéncia de variados 6rgéaos e sistemas.(4)

Embora existam varios tipos de DM, a DM2 é a maigiente na populacdo em geral.(2)

2.1.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2

A DM2 anteriormente também denominada diabetesnsidino-dependente ou diabetes da
idade adulta, é responsavel por pelo menos, 90%odes os casos de diabetes. E
caracterizada inicialmente por resisténcia a inautiurgindo posteriormente deficiéncia de

secrecdo insulina. Um ou ambos fatores podem gstsentes quando a diabetes €

14
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diagnosticada. (13) Embora mais frequente em aglultdiagnéstico de DM2 pode ocorrer
em qualquer idade. A DM2 pode ser assintomaticardarmuitos anos e o diagnéstico € por
vezes feito quando surge ja uma complicacdo oudiquarhiperglicémia e/ou glicosuria sdo
encontradas em exames laboratoriais de rotinaedtiéntemente associada a excesso de peso
ou obesidade, que por si sO pode causar resistaniciaulina. A pessoa com DM2 pode
inicialmente controlar a sua doencga apenas comdagdie alteracdo do estilo de vida (plano
alimentar adequado e exercicio fisico regular).eNtanto, ao longo do tempo a maioria das
pessoas com DM2 vai necessitar de terapéutica ¢atogica (antidiabéticos e ou
insulina).(13)(14)(15)

2.1.1.1 Prevaléncia

Segundo OMS, globalmente, estima-se que, em 2@ milhdes dos adultos vivem com
DM comparativamente aos 108 milhdes em 1980. A ghéexcia global da DM quase
duplicou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5ppmdacdo adulta. A DM causou 1,5
milhdes de mortes em 2012 sendo que 43% dos 3hibesilde mortes ocorrem antes dos 70
anos. A percentagem de mortes atribuiveis a diglmpte ocorre antes dos 70 anos é maior
em paises de baixos e meédios rendimentos do queaises com altos rendimentos.(16)

As estimativas mais recentes da Federacdo Intemalale Diabetes (IDF) indicam que 415
milhdes de pessoas adultas tém DM, (ou seja umzadm1l) e a cada 6 segundo morre uma
pessoa vitima de diabetes. Em 2014 estima-se quisnero de pessoas com DM atinja os
642 milhdes. Atualmente existem cerca de 175 mdlifiiecasos ainda por diagnosticar. Além
disso cerca de 80 % dos afetados vivem em paisesramio e baixos rendimentos onde a
epidemia esta a desenvolver-se a um ritmo aceleradarmante. Os ultimos dados do Atlas
de Diabetes indicam a diabetes como uma das paiscipmeacas ao desenvolvimento
global.(2)

Em 2014 a prevaléncia estimada da diabetes na gqufmul portuguesa com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,7 mitt®asdividuos) foi de 13,1% (uma das
mais elevadas da Europa); isto €, mais de 1 milgaportugueses neste grupo etario tem
Diabetes.(3)

O impacto do envelhecimento na estrutura etarigp@aulacdo portuguesa (20-79 anos)
refletiu-se num aumento de 1,4 pontos percentyas)(da taxa de prevaléncia da diabetes

entre 2009 e 2014, o que corresponde a um cresimmarordem dos 12%.(3)
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Em termos de composicao da taxa de prevalénciaMiaen 56% dos individuos ja havia
sido diagnosticada e em 44% ainda nao tinha salgndsticada.(3)

2.1.1.2 Fatores de Risco

Segundo a OMS as alteracdes de estilo de vida cedidas simples tém-se mostrado
eficazes a prevenir ou retardar o aparecimentoM2 &ou as suas complicacdes cronicas.
As pessoas devem para tal atingir e manter um gagpomral saudavel e serem fisicamente
ativas - pelo menos 30 minutos de, atividade regidantensidade moderada na maioria dos
dias. A American Diabetes AssociatigADA) recomenda 150 m / semana repartidos por 3 a
4 dias.

A diabetes é desencadeada por uma combinagcdo deesfagienéticos predisponentes,
associado a comportamentos de estilo de vida inadeg. Estes caracterizam-se por um
padrdo alimentar excessivamente calorico, paraeasssidades diarias, e atividade fisica
(AF) reduzida.(17) O desenvolvimento da doencaspiie®e a ativacdo de uma predisposicao
genética através de fatores ambientais e compantammgparticularmente aquelas associadas
ao estilo de vida. Os aumentos mais dramaticos rdeal@ncia da DM2 ocorreram em
populacdes onde tem havido uma rapida e importantEanca destes comportamentos.

A maioria dos individuos tém excesso de peso ehlmsidade, nomeadamente obesidade
abdominal e inatividade fisica.(18)

A prevaléncia rapidamente crescente de DM2 denmstmportante papel desempenhado
por fatores de estilo de vida e fornece a oporadedpara reverter a epidemia global da
DM2.(17)

Fatores de risco nao-modificaveis

Fatores genéticos

A DM2 esta associada a uma forte predisposicaotigan@dinda néo foi possivel identificar
definitivamente os genes a que esta suscetibiliéatte ligada. A magnitude das diferencas
entre grupos étnicos, quando expostos a ambieptesllsantes sugere uma contribuicdo
genética significativa.(17)

Idade e sexo
A prevaléncia da DM2 aumenta acentuadamente code,d@ entanto verifica-se que o

inicio da doenca pode ocorrer em adultos mais peeaté mesmo adolescentes nas ultimas
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décadas, especialmente nos paises onde um grasdquiidrio entre consumo e gasto
energético.(17)
Relativamente ao sexo existe uma maior prevalé@eidoenca no sexo masculino em todas

as faixas etarias.(19)

Diabetes Gestacional Anterior
Nas mulheres com DG, a tolerancia a glicose gergbnetorna ao normal apds o parto; no

entanto, estas mulheres tém um maior risco de delsen DM2 ao longo da vida. (17)

Fatores de risco modificaveis

Obesidade

A obesidade é o mais importante fator de risco fitddiel para a DM2. A OMS estima que
em 2015 mais de 1,5 bilhGes de pessoas tinhamsexdespeso.(20) Estudos longitudinais
demonstraram que a obesidade € um poderoso preditdesenvolvimento DM2.(21)(22)
Além disso, as intervengdes efetuadas para redustiesidade também reduzem a incidéncia
de DM2. Varios estudos mostram que a relagdo darderéncia da cintura ou na cintura-
quadril, que refletem a gordura visceral (abdomjmeddem ser melhores indicadores do risco
de desenvolvimento de DM2 do que o IMC.(17)

Inatividade fisica

Os niveis de AF tém diminuido progressivamentelftamas décadas em muitas populagdes,
e este tem sido um dos principais contributos maraumento global de obesidade. A
inatividade fisica tem sido identificada, em vargssudos transversais e longitudinais, como
sendo um preditor independente de DM2 em homendleenes.(23) Para graus equivalentes
de obesidade, individuos fisicamente ativos tém meidéncia menor de diabetes.(23)

Fatores nutricionais

Muita incerteza ainda envolve os fatores nutriag®renvolvidos no desenvolvimento de
diabetes, em parte devido a falta de dados diegficecisos. No entanto, alguns estudos
indicam que um alto teor calérico total, baixa stge de fibra, uma elevada carga glicémica
e uma baixa proporgdo de gordura polinsaturaddimargacao pode predispor a doencga.(22)
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2.1.1.3 Diagnostico

Os sintomas relacionados com o excesso de gliamsamgue aparecem, na DM2, de forma
gradual e quase sempre lentamente. Por isso, o idic DM2 é muitas vezes dificil de
precisar. Os sintomas mais frequentes sdo a faolidjaria e sede excessiva. Muitas vezes o
doente ndo apresenta estes sintomas (ou da-lhea poportancia) e o diagnaostico é feito por
analises de rotina. Nos exames laboratoriais eranons hiperglicemia e por vezes também
glicosuria. Segundo a Direcdo Geral de Saude (DiG@agnostico de diabetes é feito com
base nos seguintes para@metros analiticos no pkasmogo e na populacdo em geral: Glicemia
de jejum> 126 mg/dl (ou> 7,0 mmol/l) ou sintomas classicos + glicemia amaai> 200
mg/dl (ou> 11,1 mmol/l) ou Glicemia 200 mg/dl (ou> 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de
tolerancia a glicose oral (PTGO) com 75g de glicoseHemoglobina glicada Alc (HbAlc)

> 6,5%.(14)

O diagnostico de diabetes numa pessoa assint@amat@ deve ser realizado na base de um
anico valor anormal de glicemia de jejum ou de HbAdevendo ser confirmado numa
segunda analise, ap6s uma a duas semanas. E héeebelsar um sO parametro para o
diagndstico de diabetes. No entanto, se houveiag@al simultanea de glicemia de jejum e de
HbAlc, se ambos forem valores de diagnostico, @ste confirmado, mas se um for
discordante, o parametro anormal deve ser repatidta segunda analise. O diagndstico da
hiperglicemia intermédia ou identificacdo de categpode risco aumentado para diabetes faz-
se com base nos seguintes parametros: Anomalidicenta de Jejum (AGJ): glicemia de
jejum> 110 e <126 mg/dl (o 6,1 e <7,0 mmol/l); Tolerancia Diminuida a Glicg3®G):
glicemia as 2 horas na PTG(Q140 e <200 mg/dl (o 7,8 e <11,1 mmol/l).(14)

2.1.1.4 Tratamento

E importante que a pessoa com diabetes conheca lsemdoenca pois, s6 dessa forma pode
cumprir e melhorar o tratamento. A maneira coma tidm a sua doencga sera o principal fator
de sucesso no seu tratamento. Existe uma granddtidpde de evidéncias de que as
mudancas de estilo de vida (obtencdo de um pegporabrsaudavel e AF moderada) pode
ajudar a prevenir o desenvolvimento de DM2. A diede, em particular obesidade
abdominal, esta ligada ao desenvolvimento de DMBerla de peso melhora a resisténcia a
insulina. As pessoas que tém excesso de peso ambedos devem, portanto, ser encorajadas

a atingir e manter um peso corporal saudavel. ldnjedia, a alimentacdo das pessoas com
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diabetes ndo tem que ser restritiva e monédtona dménans anos atrds, muito associada
apenas aos cozidos e aos grelhados. Existem muitsdos de culinaria saudavel que a
pessoa com diabetes podera, ou mesmo, deveraregp&r de forma a variar mais a sua
alimentac&o e obter uma maior riqueza em nutriehtle€ntanto, como medida preventiva do
aumento excessivo de peso, os fritos (muito riaosgerdura) e os pratos com molhos

gordurosos deverdo ser pouco frequentes.(24)(25)

A AF é um dos principais pilares da prevencéao taitnanto da diabetes. O aumento da AF é
importante na manutencdo da perda de peso e gatlala reducdo da pressdo sanguinea,
reducao da frequéncia cardiaca de repouso, aurdargensibilidade a insulina, a melhoria da

CC e bem-estar psicologico

A medicacdo sera muito mais eficaz se a pessoaftivma de aprender a melhorar os seus

habitos alimentares e aumentar a sua AF regulaeni2hj

2.1.1.5 Instrumentos de Avaliacao de Risco

Breves questionarios sao instrumentos simplescpsae baratos para identificar rapidamente
as pessoas que podem estar em maior risco de DMarr@ulario de Avaliagdo de Risco de

DM2 Finlandés (FINDRISK), desenvolvido em 2001, idamente validado, € um exemplo

de um questionario eficaz que pode ser usado coase Ipara o desenvolvimento de
questionarios nacionais que levam em conta fatoegss. Ele tem oito perguntas, com a
pontuacgéao total do teste fornecendo uma taxa deapilcdade de desenvolver diabetes tipo 2
ao longo dos 10 anos seguintes.(26) (27)(28)(29)

2.2 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Segundo a Associacdo Americana de Saude Publiestado Nutricional (EN)é€ a condicao

de saude do individuo influenciada pelo consumdilzagdo de nutrientes, e identificada
pelo somatorio de informacdes obtidas de estudaf, bioquimicos, clinicos e dietéticos”.

A Avaliacdo Nutricional (AN) consiste num conjurde métodos utilizados para aferir o EN
do utente, contemplando parametros subjetivos etiobg. Varios métodos tém sido usados
na AN. Nao existe uma Unica medida nutricional gassa ser considerada como indicador
sensivel e especifico, sendo necesséria a utiizdediferentes métodos para se alcangcar um
resultado fidedigno.(30)
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2.2.1 Antropometria

A antropometria € um dos métodos mais utilizadosavaliacdo do EN dos individuos,
podendo ser definida como a medida do tamanho @rgodas suas proporgdes, sendo
utilizada para avaliar as composi¢cdes corporal ®teegional. As mensuracdes variam de
acordo com a idade, grau de nutricdo e sexo.(31)

As MA utilizam-se desde ha um longo periodo de wrmpfazem parte da metodologia
aplicada tanto na area clinica como em estudoempiibgicos. Sdo essenciais para uma
avaliacao clinica adequada, cujo objetivo € estabelo progndstico nutricional, encaminhar
0 utente para um tratamento dietético e acompamnkaa evolucao clinica e nutricional.(31)
As principais vantagens das MA sdo a sua facilcapfio e padronizacdo, além de serem
econdmicas, ndo invasivas e indolores. No entamhtora a antropometria seja um método
relativamente simples, € fundamental conheceraggmente os principios em que se baseia,
assim como possuir um certo nivel de experiéncia pdentificar variacbes na forma
humana. De acordo com a literatura cientifica, asas medidas antropométricas sao
fundamentais para uma avaliacdo do EN adequadocdoano o peso, estatura, (IMC) e as
circunferéncias (braco, abdominal, quadril, coxametorrilha).(31)(32)(33)

2.2.1.1 Peso

No ambito dos parametros antropomeétricos, o pesanais frequentemente avaliado, dado
que é suficientemente preciso para permitir afesirvariacdes dos varios compartimentos
corporais — muscular, adiposo, 6sseo, visceratidtuintra e extracelulares.(34)

A determinacdo do peso deve ser realizada semprenesmas condi¢cfes, ou seja, a mesma
hora, com a mesma roupa, 0 mesmo estado de hiéwa@s individuos devem posicionar-se
verticalmente no centro da balanca, com o pes@oumé@mente distribuido por ambos os pés
e permanecerem imoveis durante a medicao.(34)(Imparacdo do peso atual com o peso
habitual permite identificar o aumento ou diminoigde peso, a amplitude da variacao e,
consequentemente, valoriza-la na avaliagdo do Eperéentagem da variacdo ponderal pode
ser calculada através da férmula [(peso habitypaise atual)/(peso habitual) x 100].(34)

2.2.1.2 Altura

O padrao de crescimento do corpo humano, aferidwés da altura esta relacionado com a

evolucédo nutricional do individuo no ciclo de vidaermitindo diagnosticar disturbios
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nutricionais de longa duracédo. A altura pode sadagm associagdo com o0 peso na avaliagao
do EN, para calcular o IMC, e reflete inadequagiigscionais.(32)

Nos adultos, a altura deve ser determinada nundiéstatro, definido como uma “escala
vertical, com uma pa horizontal, deslizante e paijpeilar a esta” de haste mével ou fixa.
Para a medicdo da altura o individuo deve posiciseaverticalmente no centro da escala,
com bracos estendidos ao longo do corpo, pés anteces juntos, com costas retas e com o
peso distribuido uniformemente por ambos os p&emncialmente sem sapatos ou roupas
pesadas. A cabeca deve encontrar-se imével, beantada e orientada segundo o plano de

Frankfurt, isto €, no plano auriculo-orbital.(32)(35)

2.2.1.3 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC ou indice deQueteletfoi adoptado pela OMS em 1995. Trata-se de umadaedi
internacional que permite aferir a adequacdo do pealtura, em termos estatisticos, atraves
do quociente do peso em quilogramas, pelo quadtaddiura em metros. Os valores de IMC
inferiores a 18,5kg/Midentificam baixo peso, entre 18,5 e 24,9Kg#utrofia, entre 25,0 e
29,9kg/n? pré-obesidade e acima de 30,0Kg/pbesidade.(36) Este indice é um dos
instrumentos mais frequentemente utilizados na #éhdo bastante util no diagnéstico de
excesso de peso, ja que se correlaciona adequaidacoem a percentagem de massa gorda e
possibilita uma analise simples do grau de adipolsid Contudo, o IMC nédo diferencia a
ampla variacdo na distribuicdo de massa gorda @rpgezelo que a sua utilizacado deve ser

integrada na avaliacdo conjunta de outros paraséit)(38)

2.2.1.4 Perimetro Abdominal

Para analisar a distribuicdo de massa gorda sutsaut intra-abdominal pode ser medido o
PA e o perimetro da anca, e estabelecer a relagé® estes. A relacdo estabelecida entre
estes dois perimetros permite aferir o risco deerdedver patologias que se encontram
associadas a acumulacédo excessiva de massa gdataiahl. Este método também permite
identificar a distribuicéo de tecido adiposo, pattenategorizar-se, em caso de obesidade, em
ginéide ou androide. Abesidade gindide(tipica do sexo feminino), caracteriza-se pela
distribuicdo de massa gorda principalmente na oedids coxas, ancas e nadegas, e a
obesidade andrdide (tipica do sexo masculino), caracteriza-se pétilouicdo da massa
gorda sobretudo na regido abdominal, sendo comsidetom marcador de maior risco de

doencgas cardiovasculares.
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Distribucion ginoide Distribucidn androida

Para a determinacdo do PA identifica-se o rebartirior da grelha costal, palpa-se a crista
iliaca na linha média axilar e assinala-se com uancatdor o ponto médio entre ambos.
Seguidamente aplica-se a fita métrica na linha andeliambos os pontos.(35)

Alguns estudos indicam que o PA, isoladamente,titonsim parametro mais fiavel para

determinar este risco, definindo-se o limiar decaisnoderado para valores iguais ou
superiores a 80cm no caso das mulheres e 94cmsaoodos homens, e o limiar de risco

elevado para valores iguais ou superiores a 88ch®2em, para mulheres e homens,
respetivamente. As medi¢cOes dos perimetros devemeocde preferéncia, no periodo da
manha, com os individuos em jejum e com rouparfig@ste Ultimo requisito para garantir

que a fita métrica se posiciona corretamente). Mara medicdo, os individuos devem

permanecer na posi¢ao vertical, com o abdomen deaédo, bracos em extensdo e o peso

igualmente distribuido por ambos os pés.(35)(30)

2.2.2 Avaliacao da Composicao Corporal

O estudo da CC é de extrema importancia na origotata prescricdo dietética e
acompanhamento de individuos e popula¢des.(30)

O crescente interesse pela andlise da CC tem@aatencéo de investigadores, favorecendo
o desenvolvimento de novos conceitos e recurso®liegicos que oferecem maior precisao
na determinacao e na interpretacao dos seus comtpsr(80)

A avaliacdo da CC pressupde que o corpo humanamngpasio por dois compartimentos
distintos, a massa gorda (MG) e a massa isenteaodirg. A massa isenta de gordura é

composta por agua, proteinas e minerais, sendadmteuscular a principal reserva proteica
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corporal. A avaliacao deste compartimento podeefm@ninformacdes pertinentes acerca das
reservas proteicas do organismo. A MG é a compengamtcorpo humano que sofre mais
alteracOes, diferindo entre individuos do mesma saltura e peso. A percentagem meédia de
referéncia nas mulheres é de 26,9%, enquanto mosrisé de 14,7%.(30)

Os métodos existentes para a avaliagdo da CC pseediretos (dissecacdo macroscopica e
extracao lipidica), indiretos (densitometria, djfio isotopica, espectrometria, absorciometria
radiolégica de dupla energia (DEXA), ultrassonogratomografia computorizada (TC),
Ressonancia magnética nuclear (RMN), condutivideldérica total do corpo (TOBEC),
absorcdo de fotBes, andlise de ativacdo de neyiriiesactancia de raios infravermelhos,
excrecdo urindria de creatinina, potassio corporaial) e duplamente indiretos

(bioimpedancia eléctrica e antropometria).(30) Bestudo foram utilizados estes ultimos.

2.2.2.1 Bioimpedancia Elétrica

No ambito da avaliacdo da composicao corporal sargealise por Bioimpedéancia Elétrica
(BIA), tratando-se esta de uma técnica que permmezlicdes precisas, rapidas e néao
invasivas. A medicdo da CC com BIA realiza-se peiorda aplicagcdo, no organismo, de
uma corrente eléctrica alternada (aproximadamenten@d) a uma frequéncia de 50Hz e do
registo posterior da resisténcia dos tecidos (irApeid) ao percurso da mesma. Os tecidos
adiposo e 6sseo, ao possuirem uma quantidade dadieiagua e eletrdlitos, ndo conduzem
eficazmente a corrente eléctrica, oferecendo usiatéacia consideravel a sua passagem. Ja
0 sangue, visceras e musculos sdo tecidos biofgice conduzem adequadamente a
corrente eléctrica, dada a sua elevada composmaetrolitos e fluidos.(30)

Os individuos com mais massa muscular (MM) e méiG@sapresentam uma impedancia
menor que a dos individuos com uma elevada pegemtae tecido adiposo. A impedancia é
uma funcdo da resisténcia — oposicdo da massarabmxiracelular — e da reactancia —
oposicao adicional da massa corporal intraceluwlanembranas celulares.(34)

A avaliacdo de parametros da CC, além da AC toedessita da definicdo de formulas
ajustadas para as diferentes popula¢gfes a analisbgra ja4 existam equacdes validadas por
idade, sexo, peso corporal e préatica de AF.(30)

2.3 HABTIOS ALIMENTARES

A Alimentacdo é o processo complexo que compreesdacdes voluntarias da escolha,
preparacdo, mastigacao e degluticdo dos alimeAtddutricdo € o conjunto de fendbmenos
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fisicos, quimicos e fisioldgicos que ocorrem ncerilcr do organismo apds a ingestao
alimentar.(39)

A ingestdo alimentar carateriza-se assim pelost@sggiantitativos implicitos nos alimentos
consumidos, como é o caso do seu valor nutricienzdlorico, enquanto o comportamento
alimentar é determinado pelos aspetos qualitatassociados a sele¢cdo dos alimentos a
consumir. A selecdo alimentar depende da interagfo ocorre entre fatores bioldgicos,
fisioldgicos, socioculturais e psicossociais. Destgeracdo resultam as preferéncias e
aversdes alimentares, bem como os sentimentosrpneitacdes sobre os diversos alimentos,
gue definem os habitos alimentares.(39)

Estudos sugerem que os fatores que mais influenag@hébitos alimentares dos individuos
adultos sdo o sabor e custo dos alimentos, bem cowabor nutricional, a conveniéncia, a
satisfacao e a influéncia no controlo ponderal.(40)

Os habitos alimentares possuem uma importancia opdil na vida quotidiana,
influenciando e estruturando a rotina diaria. Analntacdo € um veiculo de socializacdo e
identificacdo cultural, pois possibilita que osiuiduos expressem a sua personalidade e
comuniguem entre si. A principal finalidade da a&itacdo €, contudo, permitir atingir um
o0timo estado de saude e bem-estar. Para isso,e8sa€i0 que encerre, em si mesma, 0S
critérios de uma alimentacdo saudavel, que se elgfor “fornecer energia e nutrientes
suficientes para evitar caréncias nutricionais,imizando o risco de doenca e otimizando a
saude”.(39)

2.3.1 Recomendacodes

A nivel nacional, uma representacao grafica quiittae adocdo dos pressupostos para uma
alimentacdo saudavel € a roda dos alimentos, aqustral a selecdo e combinacdo dos
alimentos que devem integrar a alimentacdo didm iddividuos saudaveis da populagcéo
geral. Este simbolo assume a forma de circulodidido-se em segmentos de diferentes
dimensdes, 0s grupos, que reunem alimentos comigadagdes nutricionais semelhantes.(41)
A Roda dos alimentos indica que uma alimentacdod&seal deve ser “completa”,
“equilibrada” e “variada”. Estes requisitos tradeezse no consumo diario de alimentos de
todos os grupos eompleta na ingestdo de maior quantidade de alimentosgdgsos de
maior dimensdo e menor quantidade dos que se eagonbs grupos de menor dimensao,
respeitando as por¢des recomendadas de acordo sexopidade, nivel de AF, estado de
salude estress— equilibrada; e no consumo de alimentos diferentes dentro da gaupo,
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diversificando as escolhas alimentares diariamestmanalmente e sazonalmente —
variada.(41)

A nivel internacional, os pressupostos para unmegiiacdo saudavel assumem geralmente a
forma de piramide, como € o caso da Piramide dogeatos ddUnited States Department of
Agriculture (USDA), igualmente representada por grupos alimmesta cereais, legumes,
fruta, leite/laticinios, carne/pescado e 6leos/gorduras — quenassicores distinta@l2)

A adocdo de uma alimentacdo saudavel ndo exclagesido dos alimentos que vao ao
encontro das preferéncias alimentares inatas §adlor doce e salgado) e que, habitualmente,
possuem um valor nutricional reduzido e uma elevdeasidade caldrica. No entanto,
recomenda-se que este seja um consumo esporadicdezadd42)

A Balanca Alimentar Portuguesa (BAP), atualizaddivellgada pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE), € um instrumento analitico déureza estatistica, que permite retratar a
evolucédo e o perfil do consumidor nacional em texrde produtos, nutrientes e calorias,
através da publicacdo de um quadro de informacé&o a® disponibilidades alimentares e
nutricionais do pais. Segundo o relatorio de 20@®Eda BAP, a alimentacdo portuguesa
nao foi concordante com os critérios acima defisidendo sido constituida por um consumo
elevado de calorias e gordura saturada, consumiitded de frutos, horticolas e
leguminosas secas, bem como um recurso excessigo gaopos alimentares da

“carne/pescado/ovos” e dos “6leos/gorduras”.(43)

2.3.2 Avaliacao da Ingestao Alimentar

A avaliacdo da ingestdo alimentar permite obter registo dos habitos alimentares dos
individuos e, deste modo, determinar a sua adegdacé as recomendacoes dietéticas.

No contexto de uma investigacdo, a avaliacdo dastAg alimentar visa correlacionar o
consumo de alimentos e nutrientes com o risco dermd®lvimento de determinados quadros
clinicos, identificar mudangas no comportamentmaelitar de grupos populacionais e testar
estratégias para alterar habitos alimentares ietm®mr. Contudo, a avaliacdo dos habitos
alimentares dos individuos em estudos epidemiad8giencontra-se comprometida, na
medida em que escasseiam instrumentos reprodugiv@iidos que permitam medir de forma
exata a ingestao dos alimentos dos diferentes g(dgp

Apesar das limitacdes derivadas dos instrumentdsnadamental que os métodos aplicados

sejam especificos, rigorosos, validados, fiavereprodutiveis, e que vao ao encontro dos
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objetivos da investigacdo. Cada metodologia visew propdsito e apresenta vantagens e
desvantagens, pelo que é possivel utilizar maguéaim instrumento em simultaneo.(45)

Os meétodos utilizados para a avaliagdo da ingedteentar sdo chamados de inquéritos
dietéticos, sendo que a sua aplicacdo poderaitenfediante entrevista pessoal ou ser auto-
relatada. Os inquéritos dietéticos podem forneadps tanto quantitativos como qualitativos.
Os guantitativos avaliam a quantidade de calodasmacro e micronutrientes ingeridas
(recordatorio de 24 horas e o registo alimentaoy. utro lado os métodos qualitativos
fornecem informacdes sobre os habitos alimentar@gjealidade da dieta (questionario de
frequéncia alimentar (QFA) e anamnese aliment&)).(3

Na pratica clinica, ndo ha ainda consenso de gquétedos seriam mais indicados para a
avaliacdo do consumo alimentar, mas o objetivocpral, nesse caso é fornecer informacéo
para o desenvolvimento, implementacéo e reavalidgdgrescricdes dietéticas.(45)

Os inquéritos dietéticos podem ser classificadosre&mospetivos, que recolhem dados do
passado imediato ou de longo prazo. Entre os mgtoelmospetivos pode-se destacar a
Historia alimentar, o Registo alimentar de 24 herasQFA .(46)

A Histéria alimentar, realizada através de uma entrevista, permiter afifteemacéo acerca
do consumo alimentar habitual dos individuos. Asstfies sdo geralmente abertas, embora
também possam ser estruturadas de acordo com @siospratividades e rotinas dos
entrevistados. Esta metodologia € normalmente ajdicantes da obtencdo do Registo
alimentar de 24 horas, podendo ainda ser complag&ntom a aplicacdo do QFA. Se
necessario, o entrevistador deve auxiliar o erdtaego, através de modelos alimentares e
medidas praticas, a fim de aferir 0 mais rigorosameossivel o consumo de todos 0s
alimentos e bebidas, bem como das suas por¢coddg17)

Através da Historia alimentar podem-se identifiearos alimentares, como € o caso da
ingestao excessiva ou deficiente de nutrienteaddgdo de dietas monoétonas e/ou restritivas,
da recusa de alimentos, além de eventuais alteyagbapetite ou da existéncia de alergias ou
intolerdncias alimentares. A Historia alimentar stdni um instrumento Gtil, na medida em
que permite avaliar a alimentacdo habitual, recalbeuma quantidade consideravel de
informac&o, numa unica entrevista, sem elevadotxudlo entanto, é desvantajosa em
termos de tempo e pode ainda sobrevalorizar owsBai@ o consumo alimentar.(49)

Através doRegisto alimentar de 24 horasum entrevistador treinado regista informagdes
sobre todos os alimentos e bebidas ingeridos pomdimiduo ou grupos populacionais no
periodo prévio de 24 horas de forma rapida e fé&ste método retrospetivo também se

baseia na entrevista mas, contrariamente a Hisédirn@entar, ndo permite avaliar hbitos
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alimentares, exceto se for aplicado repetidaméngeia principal vantagem relaciona-se com
a rapidez da aplicacdo, o que favorece a adesamdivgduos. Contudo, as estimativas das
porcdes ingeridas ndo sdo precisas, podendo oamnissao de alimentos de consumo pouco
habitual.(30)

Nos estudos epidemiolégicos, @FA € o método mais utilizado para avaliar a ingestao
alimentar, podendo ser aplicado em entrevista ourggposta direta. Este método consiste
numa lista exaustiva de alimentos, geralmente agiegode acordo com as suas equivaléncias
nutricionais, na qual se assinala a frequéncia gom sdo consumidos (diaria, semanal,
mensal e anual).(30)

No QFA quantitativo, a escala de resposta varieeant consumo inferior, igual ou superior
relativamente a porcdo de referéncia; no QFA semnrtitativo as respostas refletem o
tamanho percecionado pelo individuo avaliado dggmde alimento a que se esta a referir. A
principal desvantagem deste método reside no tempessario para o desenvolver, validar e,
posteriormente, aplicar. Além disso, se for deastpdireta implica que o individuo saiba ler
e gque saiba classificar corretamente os alimentesgnsumiu.(30)

Os métodos prospetivos permitem obter informacdbsesa ingestdo alimentar no momento
em que os alimentos e bebidas sdo consumidos alicitamente apds o seu consumo. Deste
modo, estes métodos sdo mais precisos e fiaveds gsdimar a ingestao alimentar, ja que
reduzem as variacOes diarias da alimentacdo halgitgdo menos afetados por falhas de
memoria do que os métodos anteriormente citadosnédsdos prospetivos mais comuns s&o
o Diario alimentar e a Pesagem direta dos alimg3@s

No Diario alimentar, o individuo anota todos os alimentos e bebidas consumiu,
incluindo a descricdo do método de confecdo e aandos produtos, por um periodo de
tempo especifico (geralmente 3 a 7 dias conse®)tivks porcdes de alimentos e bebidas
também sé&o incluidas no registo, podendo ser edlisnatravés de figuras, modelos
alimentares ou medidas praticas. Quaisquer infaiesgelevantes, como o horério, local e
companhia durante as refei¢cdes, podem de igual medacluidag39)

A principal vantagem deste método relaciona-se odato de permitir obter dados bastante
precisos acerca dos habitos alimentares dos indigjcho espaco temporal a que se refere o
registo. Além disso, também permite que os indiegdwro anotarem os alimentos e bebidas
que ingerem, se apercebam dos seus habitos, adpuoutra percecdo sobre estes. Uma das
suas grandes desvantagens € exigir um elevado aevablesdo e cooperacdo da parte do
individuo, podendo conduzir a vieses, conscientesinconscientes, sobre o consumo

alimentar.(39)
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A Pesagem direta de alimentosconsiste em pesar e descrever detalhadamente as
quantidades de alimentos e bebidas efetivamentsunados durante a ingestao alimentar
habitual, apresentando maior exatidao e fiabilidexterelacdo aos outros métodos, uma vez
gue se registam rigorosamente as por¢cdes de chittaleealimento ingerido. Contudo, trata-

se de um método mais moroso, menos pratico e econgad)

2.3.3 Terapéutica Nutricional na DM2

A terapéutica nutricional (TN) é reconhecida comadispensavel a gestao global da diabetes.
O objetivo primordial do tratamento nutricional dessoas com DM € manter a glicemia
préxima aos valores da normalidade, pois o contiotensivo da glicemia reduz as
complicagbes microvasculares. As recomendacdesatias na evidéncia, da ADA para a TN,
consideram que nao existe um padrdo alimentapap® pessoas com diabetes.(50)(51)

As sociedades cientificas internacionais recomerglara TN deve fazer parte do tratamento
de primeira linha para todas as pessoas com dglmpter tenham DM1, DM2 ou DG. A TN

é ainda considerada fundamental nas fases da lgeeng intermédia.

Na DM2 os estudos demonstram que uma perda denpadesta contribui para a diminuigao
da resisténcia a insulina e melhoria no controloégtico, do perfil lipidico e da pressao
arterial. A reducédo do valor energético associadomapadrdo de alimentacdo saudavel
individualizado e o aumento de AF contribuem parpeada de peso que se pretende
sustentavel.(51)

A pessoa com diabetes deve ser ativamente envalaidaitogestdo, educacao e planeamento
do tratamento com a equipa de saude, o que incklaloracdo de um plano alimentar
individualizado, mas com adaptacoes e refor¢cosmgol do tempo.(52)

Na elaboragéo do plano alimentar, baseado nassi@aédss individuais deve ter-se em conta
as preferéncias pessoais, culturais e religiosaaligk a literacia e a numeracia em saude &
muito importante para se adaptar a linguagem acudgme de compreensdo individual. E
importante sugerir alternativas alimentares saudawgie possam contribuir para a
diversificagéo alimentar, evitando a monotonia afiar. E comum a pessoa com diabetes ter
conviccdo errada de que nao lhe é permitido coeros alimentos e, que existem outros que
pode comer “a vontade”, o que origina um padramezitar pouco variado e muitas vezes
incorreto. Nem sempre a limitacdo nas escolhasealianes da origem a baixa ingestao

caldrica, verificando-se frequentemente uma lilemgBo no consumo de *“alimentos
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permitidos”, que origina um elevado consumo enarget face as necessidades
individuais.(52)

Os tipos de confecdo aconselhados devem inceniivar alimentacdo variada e contribuir
para uma maior adesdo ao plano alimentar institubéwe ser tomada em consideracdo a
vontade e capacidade de mudanca de comportameritzereas respetivas adaptacdes de
forma a minimizar a resisténcia a mudanca.(52)

Manter o “prazer de comer” € fundamental pelo gudevem transmitir mensagens positivas
sobre escolhas alimentares saudaveis e limitareatms, apenas quando sustentado por
evidéncia cientifica. A AN deve enfatizar uma vdage de alimentos ricos em nutrientes
minimamente processados em por¢cdes adequadas, part® de um padrdo alimentar
saudavel. O plano alimentar deve fornecer as fem#as praticas para a planificacdo do dia-
a-dia, contribuindo para que as mudancas sejamadaard longo prazo.(48)

A OMS desenvolveu recomendacgfes sobre alimentagddagel que, se implementadas,
podem reduzir o risco de um individuo vir a ter D®lButras doencas ndo transmissiveis. As
recomendac0Oes dietéticas da OMS e da OrganizacdoAimentacdo e Agricultura (FAO)
para a prevencdo da diabetes tipo 2 incluem: linaittngestdo de acidos gordos saturados
para menos de 10% do consumo total de energiaréeqgsagrupos de alto risco, menos de
7%); e alcancar a ingestdo adequada de fibra a@m€imgestdo minima diaria de 20 g)
através do consumo regular de cereais integraisyries, frutas e produtos horticolas. A
OMS estéa atualmente a atualizar as suas orientagbes a ingestao de gordura e ingestéao de
hidratos de carbono, que incluirhd recomendac¢fere Sfillra dietética, bem como frutas e
legumes. Recomenda também fortemente a reducangedatdio de acuUcares simples para
menos de 10% do consumo total de energia e sugera ceducéo adicional de 5% pode ter
beneficios adicionais para a saude.(16)

Baseada na evidéncia praticaAeademy of Nutrition and Dieteticgigere um conjunto de
recomendagdes que incluem uma estrutura para &nmeptacdo da AN na diabetes. Estas
recomendac¢fes consideram que logo aquando do diagnde diabetes, o doente deve ser
referenciado a consulta de Nutricdo e que estasiEvesalizada no prazo de trés a seis meses.
Consideram ainda como necessarias trés a quatsoltasicom a duracao de 45 a 90 minutos
por utente. Aconselham ainda uma ou mais consaltaais para reforcar as mudangas no
estilo de vida e avaliar a evolu¢do, bem como gleica possiveis adaptacdes, decorrentes da

situacao individual ou clinica do utente.(53)
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2.4 ATIVIDADE FiSICA

A AF é geralmente definida como “qualquer movimesdsociado a contracdo muscular que
faz aumentar o dispéndio de energia acima dossndeerepouso”.(54) Esta definicdo ampla
inclui todos os contextos da AF, ou seja, AF em mios de lazer (incluindo a maioria das
atividades desportivas e de danca), AF ocupacidkfalem casa ou perto de casa, e a AF
ligada ao transporte.(54) A inatividade fisica tsitho identificada como o quarto fator de
risco principal para mortalidade global (6%) de te®rem todo o mundo.(55)(54) Entre os
beneficios clinicos da AF pode-se destacar o conttas funcbes metabdlicas e diminuicao
do risco para o aparecimento da DM2. Por outro,ladonatividade fisica condiciona
seriamente o estado de saude.(56)

Varios estudos de intervencdo, demonstram o papatididade fisica regular na prevencédo
de DM2, bem como os seus efeitos benéficos solmentrolo glicémico e comorbidades
associadas a mesma. AF regular desempenha umipgoetante no controlo da glicémia e é
um contributo fundamental para balanco de energmmirole de peso e prevencdo da
obesidade — todos relacionados ao risco da presral@e diabetes.

Os possiveis efeitos do exercicio para a pessoddddbhsao substanciais e estudos recentes
reforcam a importancia de programas de exerciciongo prazo para o tratamento e
prevencao desse comum distarbio metabdlico e sumplicacdes.

Varios estudos a longo prazo demonstraram um dfeiéfico consistente do exercicio fisico
(EF) regular sobre o metabolismo dos hidratos deoc@ e sobre a sensibilidade a insulina
que pode ser mantido pelo menos por cinco anoss ksilizaram programas de exercicio
com intensidades de 50 a 80% do VO2 maximo, tfsa#ro vezes por semana, com duracao
da sesséao entre 30 e 60 minutos.(57)

Melhorias da HbAlc foram observadas na faixa ebr@ 20% e foram mais significativas
nos pacientes com DM2 e com maior resisténciadimas Nao ha dados disponiveis sobre
os efeitos do exercicio contra resisténcia na Dé2hora resultados iniciais em individuos
normais e com DM2 sugiram um efeito benéfico. Raagora que programas a longo prazo
de exercicios regulares sdo indubitavelmente fatipara pessoas com diminuicdo da

tolerancia a glicose ou DM2.(58)

2.4.1 Recomendacoes

A meta recomendada pela OMS para adultos saudéweisdades compreendidas entre os

18 e 65 anos € de 30 minutos de AF de intensidamtkerrada cinco dias por semana ou de,
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pelo menos, 20 minutos de AF de intensidade vigota@s dias por semana. A AF pode ser
desenvolvida em sessfes com duragdo minima denl@asie compreender uma combinagao
de periodos de intensidade moderada e vigorosalP®vgerao ainda ser acrescentadas
atividades que permitam melhorar a forca muscularresisténcia, 2 a 3 dias por semana.
Para adultos com mais de 65 anos, deverdo emgdredr alcancadas metas idénticas as de
adultos mais jovens. Nesta faixa etaria sdo airsg@agalmente importantes exercicios de
treino da forca e do equilibrio para evitar quedas.

No entanto, os dados disponiveis acerca da relapfie a resposta e a quantidade de
exercicio revelam que, para a maior parte da pofalaedentaria, 0 aumento da atividade —
ainda que ligeira ou moderada — tende a ser benpfica a sua saude, em especial se 0
minimo de 30 minutos de AF de intensidade modeBadas por semana néo tiver (ainda)
sido alcancado. Para todos os grupos-alvo poderdobsidos beneficios com o aumento da
intensidade. Com vista a otimizar a for¢ca e rests#& muscular, recomendam-se também
exercicios especificos dois a trés dias por senmkoias estas recomendacdes acrescem as
atividades diarias, habitualmente de intensidagpiri e com uma duracao de, pelo menos, 10
minutos.(54)

N&o havendo, ainda muito consenso sobre as recag®@esl para a AF, de acordo com os
documentos orientadores da OMS, a Unido Europesaseus Estados-membros recomendam
um minimo de 60 minutos diarios de AF, de interdiédmoderada, para criangas e jovens, e

um minimo de 30 minutos diarios de AF moderada pdudtos, incluindo idosos.(54)(55)

2.4.2 Avaliacao

A AF integra um conjunto de comportamentos amplosomplexos que, por vezes, sao
dificeis de medir. Devido a sua complexidade, agtdiacio pressupde o recurso a diferentes
métodos, como 0 auto-registo, a observacdo dietagcelerometro ou a capacidade
respiratoria. A selecdo dos métodos mais adequieimende do campo de estudo e dos seus
objetivos. A AF caracteriza-se por quatro dimendi#escas: o tipo, a frequéncia, a duragéo e
a intensidade, pelo que a sua avaliacdo deve cplaerstes parametros, a fim de se obter
uma estimativa correta do padrao habitual e respetiariacdes.(59)

Alguns autores preconizam que a recolha dos dadpkca o registo minimo de 3 dias de
avaliacdo, enquanto outros defendem que devenvakados entre 4 a 9 dias consecutivos.

Para esta recolha de dados devem utilizar-se metugjetivos.(57)
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Dado que a AF esta diretamente relacionada corap&ndio energético, entre os métodos de
avaliacdo objetivos incluem-se frequentemente aricagtria direta e indireta, além da

observacado direta, da prova de esforco cardiacqgedometro e do acelerémetro. Dentro
destes métodos, a observacédo direta € 0 maisadblizAtravés da mesma, um ou mais
observadores registam o tipo de AF praticada, bemoca sua frequéncia, duragéo e
intensidade. A metodologia desta avaliagdo devéenguiar os objetivos das medi¢oes, bem
como as caracteristicas da populacao-alvo.(57)

A observacdo direta implica o desenvolvimento mréde sistemas de codificacdo e

operacionalizagdo, para assegurar uma avaliacadidia e objetiva dos comportamentos.
Neste sentido, este método apresenta limitacGesdoiégicas, como as expectativas dos
observadores e as variaveis individuais e integaésscomplexas das unidades de

observacéo.(57)
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3. METODOLOGIA

Partindo do pressuposto que a selecdo da metodadegideve ajustar ao problema a ser
estudado, a natureza dos fendmenos, ao objetosdaipa, aos objetivos delineados e, ainda,
a equipa humana e outros elementos que possam gargampo da investigacao (60), este
capitulo constitui assim, uma etapa de precisdo lanepmento. Esta fase serve,
fundamentalmente, para descrever o0 planeamento dolético necessario ao
desenvolvimento da nossa pesquisa.

Neste capitulo apresenta-se, portanto, a metodolotijizada ao longo da investigacéo,
comecando pelos métodos, os participantes, o msetito de colheita de dados, os
procedimentos que lhe estdo subjacentes e, nodimaidlise efetuada aos dados recolhidos.

3.1 DELIMITA(}AO DO PROBLEMA E ENQUADRAMENTO
CONCETUAL

A determinacao do problema de investigacdo comstiponto de partida para a realizacéo de
um estudo cientifico, fornecendo orientagfes padesenvolvimento de todo o processo,
sendo por isso de primordial importancia.(61) Nesgntido, delimitou-se um problema a
investigar, em funcdo do qual se tracaram os obgtiPara os atingir, efetuou-se uma
revisdo bibliografica, a qual permitiu sustentaoritamente a problematica, tendo a

preocupacgéao de selecionar 0 que nos pareceu nmarepee e atual.

A DM2 configura-se hoje como uma epidemia mundraduzindo-se num grande desafio
para os sistemas de saude de todo o mundo. O enwe#into da populacéo, a urbanizacao
crescente e a adocao de estilos de vida poucowsasid@mo sedentarismo, dieta inadequada
e obesidade sdo os grandes responsaveis pelo autaentidéncia e prevaléncia da diabetes
em todo o mundo. O objetivo major deste estudoafiaave comparar resultados em doentes
com risco de desenvolver DM2 antes e apOs inteaeengutricional (recomendacgdes
nutricionais, plano alimentar e AF). Neste sentifin, formulada a seguinte questdo de

investigacao:

Quais os fatores que influenciam na reducdo dooride desenvolver DM 2 apds a

intervencao nutricional?

Na procura de respostas para a questao referidaaantente, foi delineado como objetivo
principal analisar o modo como determinadas vaisawk contexto sociodemografico,
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dietéticos, clinicos (habitos alimentares) queeselam preditoras do risco de desenvolver

DMZ2. Os objetivos especificos delineados foramegsimtes:
Caraterizar socio demograficamente os utentes;
Caraterizar o contexto dietético;

Avaliar os parametros antropométricos e laboragria

Determinar os habitos alimentares;

Avaliar o Risco de desenvolver DM2;

YV VvV V¥V YV VY V¥V

Identificar quais as variaveis (contexto socioderaficp, dietético e habitos

alimentares) que se revelam preditoras no Risaedenvolver DM2;
» Comparar o Risco de desenvolver DM2 antes e apudsraencao nutricional.

De uma forma sintética pode afirmar-se que o tipopé@squisa equacionada para esta
investigacao carateriza-se por ser: quantitatp@s pretende-se garantir a precisdo dos
resultados, evitar distorcbes de andlise e de pirtarcdo; ndo experimental, pois ndo
procuramos manipular as variaveis em estudo, endg®eanossa intencdo obter evidéncias
para explicar por que ocorre um determinado fen@n{ég); transversal, pois a causa e o
efeito estd a ocorrer simultaneamente; descritigoreelacional, pois, se por um lado recolhe
informacdo de maneira independente por outro temocpropésito avaliar a relacdo que

existe entre dois ou mais conceitos, categoriasaaaveis.(62)

O seu desenho insere-se no ambito das investigagdgdricas pela sua componente
observacional, ao permitir compreender o fendmenstadar.(63) Pretende-se, deste modo,
descrever as caracteristicas de uma determinadalagdp. Utilizamos a metodologia

quantitativa por se fundamentar no metodo hipaiéiedutivo e pelo qual os dados colhidos
fornecem realidades objetivas no que respeita advess em estudo, suscetiveis de serem

conhecidas.(62)

Nesta perspetiva e tendo em conta a revisdo teéricg objetivos, foi elaborada uma
representacdo esquematica, que procura dar a @nbedipo de relacdo que se pretende

estabelecer entre as variaveis. (Figura 1)

Relativamente as variaveis, considera-se o Riscdedenvolver DM2 como sendo a nossa

variavel dependente e as restantes como variawdgpéndentes.
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Figura 1 — Modelo concetual da relagéo entre aaweis
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A técnica de amostragem sera do tipo ndo probéiljpor conveniénctauma vez que os
sujeitos se encontram geograficamente acessivesgja, utentes enviados pela primeira vez
a consulta de Apoio Nutricional do Centro Hospitdlandela-Viseu/Unidade de Viseu com
idade superior a 18 anos. Foram definidos coma@rmg de exclusdo: as pessoas ja
portadoras de diabetes, utentes gravidas, pessmasadas, internadas ou a viver em
instituicbes n&o se podendo deslocar ao CentroitatmpTondela-Viseu/Unidade de Viseu,
pessoas afasicas, surdas ou com doenca mentaladiteappe ou com dificuldades de
compreensao da lingua portuguesa, tendo ficadoosteanconstituida por 106 utentes. No

entanto, como o estudo foi longo e continuo, o mdrda amostra ndo foi constante.

3.2 INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Os instrumentos de colheita de dados em investigagé equipamentos concebidos para a
obtencéo de informacédo pertinente e necessariamAasselecao do instrumento de colheita
de dados deve estar diretamente relacionado compldema em estudo, de maneira a

permitir a avaliagdo das variaveis em causa. (64)

Para este estudo, como forma de obtencéo de dadesseiracdo das diferentes variaveis, foi
utilizado um formulario que permitiu recolher admhacéo necessaria, valida e pertinente a

realizacdo do trabalho de investigacédo. (Anexo 1)

3.2.1 Avaliacao do risco de desenvolver DM2

Efetuada através de um conjunto de perguntas cetenple avaliar o risco de os utentes
desenvolverem DM, (baseado no modelo devidamefittada: FINDRISK score) de acordo
com alguns fatores, como idade, PA, IMC, praticdBeingestao regular de fruta e vegetais,
toma de medicagdo, avaliacdo do agucar no sangaealyum familiar direto tem diabetes.
Estes oito itens de avaliacdo produzem um valal,tsendo este classificado da seguinte

forma, de acordo com o risco de o utente vir ®tdP dentro de 10 anos:

Baixo (<7) — calcula-se que 1 em 100 utentes dedegnéd a doenca;

! Neste tipo de amostragem, a probabilidade de umruhdnado elemento pertencer & amostra ndo é igudbsirestantes
elementos. O problema com este tipo de amostrag &sfas podem, ou ndo, ser representativas dalggimem estudo.
Apesar de a amostragem probabilistica ser prefeddaio probabilistica, em muitas investigagcdes égmssivel, pratico
ou mesmo desejavel obter este tipo de amostras, qued o investigador tem que optar por métodos algatorios de

amostragem(67)
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Ligeiro (7 a 11) - calcula-se que 1 em 25 utenesedvolvera a doenca;
Moderado (12 a 14) — calcula-se que 1 em 6 utelessnvolvera a doenca;
Alto (15 a 20) — calcula-se que 1 em 3 utentesroedeera a doenca,

Muito alto (>20) — calcula-se que 1 em 2 utenteedeolvera a doenca

O questionario de avaliacdo do risco de desenvdiatretes (FINDRISK score) foi avaliado
no momento inicial de observacado, antes da implemgéo de qualquer programa dietético,

sendo novamente avaliado no final da implementdedatervencao nutricional (IN).

3.2.2 Caraterizacao sociodemografica

Os dados biograficos visam a caracterizacdo dogestenomeadamente em termos de idade,
sexo, nacionalidade, estado civil, residéncia, Ihapbes literarias, profissdo e situacao

profissional.

3.2.3 Caraterizacao dos dados dietéticos e clinicos

Os dados que foram avaliados visaram determinas sgtentes ja fizeram alguma dieta, o
porqué de terem feito dieta, quanto tempo durouuemgos aconselhou. Foram ainda
avaliados os conhecimentos que os utentes mam#esi@o nivel da nutricdo e alimentacéo.
Na caraterizacdo clinica procurou-se determinarasepessoas tinham ou ndo doencas

associadas e qual a pratica de exercicio que fazgolarmente.

3.2.4 Caraterizacao dos parametros antropomeétricos laboratoriais

A avaliacdo dos paramentos antropométricos preters@liar o peso, a altura, IMC,
PA, %GC, MM, Massa Ossea (MO), percentagem de AQigel de gordura visceral (NGV).
Esta avaliacdo ocorreu em 4 momentos, 0 primeifaringeira consulta, o0 segundo momento

passado um més, o terceiro momento ao quarto m@siarto momento ao sexto més.

A avaliacdo dos paramentos laboratoriais foi rediz através de analises clinicas que os
utentes realizaram no primeiro dia da consulta ssgios seis meses. Os paramentos
avaliados foram a HbAlc e a PTGO (com 75g de ghianal) avaliada ao minuto zero e ao

minuto 120.
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3.2.5 Caraterizacao do consumo alimentar

Na caraterizacdo de consumo alimentar os utenéemgineram um questionario desenvolvido
pela Unidade de Epidemiologia Nutricional, Servide Higiene e Epidemiologia da
Faculdade de Medicina do Porto (65), que pretendiaa o consumo de alimentos no ultimo
ano, estando classificados em oito grupos: (Angxo 2

1) Alimentos lateos;
2) Ovos, carnes e peixes;
3) Oleo e gorduras;
4) Pao, cereais e similares;
5) Doces e Pasteis;
6) Hortalicas e legumes;
7) Frutos;
8) Bebidas e miscelaneas.
Foram estudados as calorias, as proteinas, osdsdta carbono, lipidos, fibras e agua que os

utentes consomem nos diferentes alimentos.

3.3 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Em todo o processo de investigagdo procurou-se& eegessa atuacao segundo uma rigorosa
conduta ética. Desta forma, foi solicitado & Coévsse Etica do Centro Hospitalar Tondela-

Viseu, EPE a autorizacao formal para aplicacadriisumentos de recolha de dados. (Anexo
3)

Os utentes foram informados dos objetivos do estdsclarecidas as davidas colocadas

individualmente.

Na colheita de dados, comprometemo-nos a compbetitdencialidade dos dados, quaisquer
que sejam os resultados, e fornecemos o consemtint@ormado para a participacdo no
estudo. O consentimento informado foi assinado petéprio utente ou pelo seu

representante. (Anexo 4)

O preenchimento do instrumento de colheita de déaiafetuado pelos investigadores apés
fazer as perguntas ao utente, assim como o redpstadados laboratoriais e antropométricos,

fornecidos pelo laboratério e pela balanca digitéizada para o efeito (Tanita 691
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Apos a colheita de dados, foi feita uma primeiraliaa a todos 0s questionarios, no intuito de
eliminarmos aqueles que porventura se encontrass@mpletos ou mal preenchidos, tendo-
se seguidamente processado a sua codificacdo éagabude modo a prepararmos o

tratamento estatistico.

Na andlise dos dados, recorremos a estatisticaitdese analitica. Em relagdo a primeira,

determinamos frequéncias absolutas e percentugisnas medidas de tendéncia central ou
de localizacdo como médias e medidas de variabdidau dispersdo como amplitude de
variacdo, coeficiente de variacdo e desvio padpaca além de medidas de assimetria e

achatamento, de acordo com as caracteristicasadaseis em estudo.

A medida de assimetri@kewnes$SK) obtém-se através do cociente entre (SK) cosmo
padrdo (EP). Se SK/EP oscilar entre -2 e 2, ailuligffo € simétrica. Mas se SK/EP for
inferior a —2, a distribuicdo é assimétrica negatoom enviesamento a direita e se SK/EP for

superior a +2, a distribuicdo é assimétrica pasitivm enviesamento a esquerda. (66)

Para as medidas de achatameototose (K) o resultado também se obtem através do
coeficiente com o erro padrao (EP). Deste modo/E® Kscilar entre —2 e 2 a distribuicéo e
mesocurtica, pelo contrario se K/EP for inferior2y a distribuicdo € platicartica, enquanto
que para K/EP superior a +2, adistribuicdo é leptaa. Conforme o recomendado, os testes
de normalidade, Skewness e Kurtosis foram aplicaldedas as variaveis de natureza

quantitativa.

O coeficiente de variagcdo permite comparar a viidade de duas variaveis devendo os

resultados obtidos serem interpretados de acordo Restana & Gageiro (66) do seguinte

modo:
Coeficiente de variagédo Classificac@o do Grau degpierséo
0% - 15% Disperséo baixa
16% - 30% Dispersdo moderada
> 30% Dispersao alta

No que respeita a estatistica inferencial podertizatise testes paramétricos e nao-
paramétricos. A utilizacdo de testes paramétricogeea verificacdo simultanea de duas
condicdes, a primeira € que as variaveis de nauqeantitativa possuam distribuicdo normal
e a segunda que as variancias populacionais sejamogéneas caso Se esteja a comparar
duas ou mais amostras de populagdes.(67) Ao loegie @studo, por vezes, foram utilizados

0s testes ndo-paramétricos, sempre que o n faidnfe 30, ou caso ndo se verifiguem as
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duas condi¢des exposta por Mardco.(68) Os testepa@meétricos tém como vantagem, o
facto de poderem ser aplicados a uma ampla diversidEdesituagbes, ndo exigindo
populacdes distribuidas normalmente. Ao contrade thétodos parameétricos, os métodos
nao-parameétricos podem ser aplicados a dados maérizos, como por exemplo, o sexo. Em
geral este tipo de métodos envolve célculos maiples do que 0s seus correspondentes
paramétricos, sendo assim mais faceis de enteNdezntanto, os métodos nao-paramétricos
tendem a perder informacéo pois os dados numéska®s sao frequentemente reduzidos a
uma forma qualitativa, e para além disso, ndo &deficientes quanto os testes paramétricos,

requerendo uma amostra maior para que se posgiarrajbipétese nula.(66)
Para testar as hipoteses, recorremos aos segiasties ndo-paramétricos:
> Teste U de Mann Whitney

Teste ndo paramétrico alternativo ao Teste t dedesmtupara amostras independentes,
nomeadamente quando 0s pressupostos deste testedmawalidos, ou seja, quando as
amostras sdao de pequena dimensdo, muito diferemieas variancias muito heterogéneas.
(68) Este teste possibilita verificar a igualdagecomportamentos de dois grupos de casos.
(66)

> Teste de Kruskal-Wallis

Teste ndo paramétrico que deve ser utilizado maacsies em que a ANOVA nao pode ser
utilizada, nomeadamente quando as variancias s&o meterogéneas. O Teste de Kruskal-
Walllis pode ser usado para comparar as distribsigéeduas ou mais variaveis, observadas

em uma ou mais amostras independentes. (68)

Na estatistica paramétrica foi utilizadoTeste de Qui Quadradfx®) e a regressao linear

simples e multipla.

Foi utilizado ainda d'este de Qui Quadradg2), para o estudo de relacbes entre variaveis
nominais. Aplica-se a uma amostra em que a varideglinal tem duas ou mais categorias
comparando as frequéncias observadas com as gespseam obter no universo, para se
inferir sobre a relacdo existente entre as vargave teste Qui-Quadrado de Pearson
pressupde que nenhuma célula da tabela tenha fregaé&speradas inferiores a 1 e que néo
mais do que 20% das células tenham frequénciaastparferior a 5 unidades. Em tabelas de
2x2 alguns investigadores consideram ser aindass@&de ndo existir nenhuma célula com
frequéncia esperada inferior a 5. Se os pressupakstaeste do Qui-Quadrado n&o forem
garantidos o nivel de significAncia pode ser end@ana66) O valor do residual ajustado
40

Diana Cristina Morais Teixeira de Bastos



Intervencdo Nutricional em Doentes com Risco demeslver Diabetes Mellitus Tipo 2

necessita de um numero minimo de oito elementds tam total da linha como da coluna,
guando tal ndo acontece nado é possivel aplicaton residual ajustado. Quando os residuos
se situam entre -1,96 e 1,96 o comportamento dedsia € semelhante ao esperado, a média,
e ndo ha nada de novo a revelar. Quando o valoesidual é acima de 1,96 ou inferiora -

1,96 existe um comportamento significativo facegperado.(66)

O teste de Fisher é um teste ndo paramétricongotpiando se pretende comparar duas
amostrar independentes de pequena dimensao, usadabelas de 2x2. Este teste € uma
alternativa ao teste Qui-Quadrado quando, estpode ser usado em tabelas 2x2 quando um

dos valores for inferior a 5.(67)

Em relagcdo as correlacdes entre duas variaveiditpiaas foi utilizada a regressao linear

simples, que permite medir a intensidade e semtidassociacdo entre as variaveis. E uma
medida de associacao linear entre variaveis gatwés e varia entre - 1 e + 1. Quanto mais
proximo estiver dos valores extremos, maior € aasgéc linear. A associacdo pode ser
negativa se a variacao entre as variaveis for eridsecontrario, ou pode ser positiva se a

variacdo for no mesmo sentido. Segundo PestanageirG466) classificam-se da seguinte

forma:
0.Xr <0.39 associagao baixa
0.4<r <0.69 associagdo moderada
0.7<r <0.89 associagao alta
0.%<r<1 associagédo muito alta

No estudo das inferéncias estatisticas, utilizamsaseguintes niveis de significancia (69):

p=>0.05 nao significativo (n.s.)
p <0.05* significativo

p <0.01** bastante significativo
p < 0.001*** altamente significativo

Para a caracterizacdo, descricdo e analise infatedos dados utilizamos o programa

Statiscal Package Social Science 19 para o Winéowsrd Microsoft.
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4. RESULTADOS

Neste capitulo, inerente a apresentacédo de ressjtpadocurou-se caraterizar ndo apenas 0s
scoresobtidos, pelos sujeitos da nossa amostra, parariés/eis dependente e independentes
em estudo, mas também analisar como estas seamsewire si, tendo como referéncia os
objetivos que orientaram a presente investigacad@presentacdo dos resultados é feita
através de quadros e graficos, onde serdo demdostos dados mais relevantes do estudo. A
descricdo e analise dos dados obedecem a ordengymdldoi elaborado o instrumento de
recolha de dados.

4.1 ANALISE DESCRITIVA

A analise da estatistica descritiva consiste nmeltdo das carateristicas da amostra em
estudo, da qual provém os dados colhidos. Periniti @alescrever os valores obtidos através
da medida das variaveis. (69)

A apresentacao dos resultados surge esquematizadaaglros, acompanhados pelas analises

correspondentes.

Pela analise da tabela 1, pode-se constatar gustra € constituida por 106 utentes, 73 do
género feminino (68.9%) e 33 do género masculiidlf®) com idades que oscilam entre um
minimo de 18 anos e um maximo de 78 anos. A idagtiare de 52.27 anos com um desvio
padréo de 13.74 anos e um coeficiente de variag@68%, que nos indica a existéncia de

uma dispersdo moderada em torno da média.

Analisando as estatisticas relativaglade em funcdo do sexwerifica-se que a média de
idades para o género feminino (52.96) é supero genero masculino (50.75). Ambos os
sexos apresentam uma dispersdo moderada, no eatatiferenca entre as médias néo é
significativa (U=1096.5; p=.445). Analisando as mdad de assimetria ou enviesamento
(Skweness/Std. Error) e de achatamento ou curkag¢o6is/Std. Error), pode inferir-se que a
distribuicdo das idades, em ambos 0s sexos e natramiotal, € simétrica negativa e

mesocurtica.
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Tabela 1 — Estatisticas relativas a idade da amosttotal dos utentes

Sexo . = CcVv Ordenacgdes| U de Mann
N[ Min | Max | X Dp | SKero | Klewo | (g0 | “Medias | Whitney
Feminino 73 18 76 52.96 | 13.47 | -1.761 =775 25.4 55.03
. U=1096.5
Masculino 33 19 78 | 50.75 | 14.41 | -479 | -817 | 284 50.11 7—_ 764
=.445
Total 106 18 78 52.27 | 13.74 | -1.685 | -1.208 | 26.3 P

Relativamente a nacionalidade, 98.1% dos pasiitgs S&o0 de nacionalidade portuguesa,

existindo apenas dois utentes com nacionalidadengstira.

Pela analise detalhada dos dados pode-se obseana que diz respeito a distribuicdo dos
utentes por estado civil, a maior parte (83.0%@estasados” ou vivem em “unido de facto”,
8.5% sao “solteiros”, “vidvos, divorciados ou semhs”. Os valores residuais ajustados
mostram que em todos os grupos as diferencas eadast ndo s&o significativas,

concluindo-se que o estado civil ndo difere entradns e mulheres (res<1.96), (Tabela 2).

Observamos que em relacdo a zona de residéncig @h8 utentes reside em meio rural, e
27.45% em meio urbano. No estudo comparativo drireens e mulheres os valores sao

semelhantes, (Tabela 2).

Relativamente as habilitagbes literarias os uterggsstam graus de escolaridade médios:
23.6% 0 ensino secundario ou ensino superior, 1&99% ciclo, 14.2% o 2° ciclo, 31.1%
possui a antiga 4° classe (1° ciclo), e apena®d A& sabe ler e escrever (analfabeto). Uma
analise detalhada em funcdo do sexo dos utentesjtpeconstatar que apenas entre as
mulheres existem pessoas analfabetas (17.8%). Hoosaos sexos 0 grupo da antiga 4°
classe (1° ciclo) é o mais representado com 30.19%83.8% (mulheres e homens
respetivamente). No grupo de escolaridade 3° dslbomens estdo mais representados em
relacdo as mulheres com valores percentuais dé63€.83.7%, respetivamente, revelando o

valor residual ajustadas diferencas significatemise os grupos (res=2.0). (Tabela 2).

Quanto a situacao profissional, 60.4% dos uterg&s aivo profissionalmente, 28.3% estao
reformados e apenas 11.3% desempregados. Nos hexistessuma maior percentagem que
estda empregado face as mulheres (66.7% vs 57.5%}%1 das mulheres estédo
desempregadas e apenas 3.0% de homens, contudo destms diferencas o valor residual

nao indica diferenca significativa (res=1.8), (Tlal®).
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Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas em fg#o do sexo utentes

. . Valores Residuais
Feminino Masculino Total ajustados
n 20 n 29 i i Fem Mas
Variaveis (73) (68.9) (33) (31.1) (106) (100,0)
Nacionalidade
Portuguesa 71 97.3 33 100.0] 104 98.1 -1.0 1.0
Outra 2 2.7 0 0.0 2 1.9 N&o Aplicavel
Estado civil
Solteiro 5 6.8 4 12.1 9 85 -9 .9
Casadoouaviverem| g, 82.2 28 g8 | 88 830 | -3 3
unido fato
Viavo divorciado ou
separado 8 11.0 1 3.1 9 8.5 1.4 -1.4
Zona de Residéncia
Rural 56 76.7 21 63.6 77 72.6 1.4 -1.4
Urbano 17 23.3 12 36.4 29 27.4 -1.4 1.4
HabilitagGes Literarias
Analfabeto 13 17.8 0 0.0 13 12.2 N&o Aplicavel
1° Ciclo 22 30.1 11 33.3 33 31.1 -3 3
2° Ciclo 11 151 4 12.1 15 14.2 A4 -4
3° Ciclo 10 13.7 10 30.3 20 18.9 -2.0 2.0
Ensino Secundarioe | 4, 23.3 8 243 | 25 23.6 -1 1
Ensino Superior
Situagao Profissional
Empregado 42 57.5 22 66.7 64 60.4 -9 9
Desempregado 11 151 1 3.0 12 11.3 1.8 -1.8
Reformado 20 27.4 10 30.3 30 28.3 -.3 .3

O estudo das variaveis dietéticas procurou sabes sgentes ja fizeram algum tipo de dieta,
qual o motivo dessa dieta, duragcdo da mesma e quemicou, sendo ainda avaliados 0s

conhecimentos acerca de alimentagao e nutrigao.

A maioria dos utentes que foram consulta nutridiamanca fez dieta (64.2%). Dos 38 utentes
(35.8%) que referem ja ter feito algum tipo de ali€1.6% foi para emagrecer, 10.5% por
problema de saude e 7.9% para aumentar de pessud\maioria a indicacao de dieta foi
sugerida por dietista (54.1%), 27.0% por indicagéulica e 18.9% foi por iniciativa propria.
A maioria dos utentes que fez dieta conseguiu rHantigrante cerca de 6 meses (64.9%),
18.9% esta fazer dieta ha mais de 1 ano e 16.26% émheses e 1 ano. Verificamos que os
homens conseguem fazer dieta durante menos tertggmlesodos representados no grupo de
1 semana a 6 meses (100.0%) revelando o valoadasstiferencas significativas (res=2.4),
(Tabela 3).

Por sua vez 76.2% dos utentes avaliados consideratnnhecimentos acerca de alimentacao

e nutricdo, sendo essa informacao adquirida juosopdofissionais de saude (58.8%), (Tabela
3).
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Tabela 3 — Caracteristicas dados dietéticos em fufig do sexo utentes

- . Valores Residuais
Feminino Masculino Total ajustados
n % n % N % Fem Mas
Variaveis (73) (68.9) (33) (31.1) (106)  (100,0)
Alguma fez dieta
Sim 29 39.7 9 27.3 38 35.8 1.2 -1.2
N&o 44 60.3 24 72.7 68 64.2 -1.2 1.2
Se sim, qual motivo
Emagrecimento 25 86.2 6 66.7 31 81.6 13 -1.3
Aumento de peso 2 6.9 1 111 3 7.9 -4 4
Doenca 2 6.9 2 22.2 4 10.5 -1.3 1.3
Duracéo da dieta
1 Semana a 6 meses 16 55.2 8 100.0 24 64.9 -2.4 2.4
Entre 7 meses e 1 an 6 20.7 0 0.0 6 16.2 N&o Aplicavel
Mais de 1 ano 7 24.1 0 0.0 7 18.9 Nao Aplicavel
Quem indicou a dieta
Médico 8 27.6 2 25.0 10 27.0 A -1
Dietista 16 55.2 4 50.0 20 54.1 3 -3
Proprio utente 5 17.2 2 25.0 7 18.9 -5 5
Conhecimentos de
alimentacgéo e nutricdo
Sim 58 79.5 22 68.8 80 76.2 1.2 -1.2
N&o 15 20.5 10 31.3 25 23.8 -1.2 1.2
Fonte de conhecimentos
Profissional de saude 34 58.6 13 50.1| 47 58.8 .0 .0
Televisao 12 20.7 4 18.2 16 20.0 3 -3
Revistas, internet... 12 20.7 5 22.7 17 21.3 -.3 .3

A analise dos habitos de EF pelos doentes revelewagnaioria ndo faz qualquer EF (79.2%).
Dos 22 doentes que fazem EF existem mais mulhepeatigarem exercicio em relacdo aos
homens (26.0% vs 9.1%), revelando os valores rasidajustados diferencas significativas
(res=2.0). A maioria dos utentes opta por fazerichadas\correr (59.1%) os restantes
praticam outras atividades como natacéo, ginastib&icleta. Realizam AF entre 30 a 60
minutos (72.7%) e 1 a 2 vezes por semana (40.9%be(a 4).

Tabela 4 — Caracteristicas dos habitos de EF em fg@io do sexo utentes

Feminino Masculino Total Valorgs Residuais
ajustados
n b n e N b Fem Mas

Variaveis (73) (68.9) (33) (31.1) | (106) (100,0)
Faz exercicio fisico

Sim 19 26.0 3 9.1 22 20.8 2.0 -2.0

Nao 54 74.0 30 90.9 84 79.2 -2.0 2.0
Se sim, qual

Caminhadas\correr 12 63.2 1 33.3 13 59.1 1.0 -1.0

Natacéo

\Bicicleta\ginastica 7 36.8 2 66.7 9 409 -1.0 1.0
Duracgéo

Ate 30 minutos 2 10.5 0 0.0 2 9.1 Nao Aplicavel

e sominuos e f gy 737 2 667 | 16 727 | 3 -3

Mais de 1 hora 3 15.8 1 33.3 4 18.2 -7 7
Frequéncia

1 a 2 vezes por

semana 7 36.8 2 66.7 9 40.9 -1.0 1.0

3 a4 vezes por 5 26.3 1 33 | 6 27.3 -3 3

semana

5 ou mais vezes por 7 36.8 0 0.0 7 31.8 13 13

semana
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O estudo das variaveis referentes as patologiasiteeconstatar que 60.4% dos utentes tem
HTA, 31.1% patologia respiratéria, 26.4% patolog&teoarticulares20.8% dislipidemia,
18.9% depressdo e 9.45 % patologia cardiovascuarocarritmia cardiaca, enfarte do
miocéardio, ou ja tiverem Acidente Isquémico Tradrsit (AIT) ou Acidente Vascular
Cerebral (AVC).

O estudo por sexo revelou que nos homens existe maar percentagem de doencas
cardiovasculares face as mulheres (18.2% vs 5.5%inbém de HTA (63.6% vs 58.9%),
dislipidemia (27.3% vs 17.8%) e patologia resphiatq57.6% vs 19.2%).

As mulheres apresentam com maior frequéncia pasologieoarticular (35.6% vs 6.1%) e
depressao (24.75 vs 6.1%). Os valores residuaisiand diferencas significativas entre
homens e mulheres nas patologias cardiovasculaess=2(1), patologia osteoarticular

(res=3.2), respiratori@es=4.0) e depressao (res=2.3), (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracteristicas das patologias em func@l@ sexo utentes

- . Valores Residuais
Feminino Masculino Total ajustados
n o n o N o Fem Mas

Variaveis (73) (68.9) (33) (31.1) (106) (100,0)
Problemas cardiacos

N&o 69 94.5 27 81.8 96 90.6 2.1 -2.1

Sim 4 5.5 6 18.2 10 9.4 -2.1 2.1
Problemas
osteoarticulares

Néao 47 64.4 31 93.9 78 73.6 -3.2 3.2

Sim 26 35.6 2 6.1 28 26.4 3.2 -3.2
Problemas respiratérios

Néao 59 80.8 14 42.4 73 68.9 4.0 -4.0

Sim 14 19.2 19 57.6 33 31.1 -4.0 4.0
HTA

Néo 30 41.1 12 36.4 42 39.6 5 -5

Sim 43 58.9 21 63.6 64 60.4 -5 5
Depressao

Néo 55 75.3 31 93.9 86 81.1 -2.3 2.3

Sim 18 24.7 2 6.1 20 18.9 2.3 -2.3
Dislipidemia

Néao 60 82.2 24 72.7 84 79.2 11 -1.1

Sim 13 17.8 9 27.3 22 20.8 -1.1 1.1

v’ Caracterizacdo Consumo alimentar

Na caraterizacdo de consumo alimentar foram awiadconsumo médio de calorias, de

proteinas, hidratos de carbono, lipidos, fibraguaa

Na tabela 6 observamos os consumos médios da andesttoentes, sendo possivel verificar
gue consomem em média 1900 Kcal, numa dieta richidratos de carbono com consumo
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médio de 304.29gr (Dp=78.164) de hidratos de carpfmos quais agucares 310 gr); 110.19
gr de proteinas, 31.47 gr de lipidos e 35.39 gcatssumo de fibras. Quanto a ingestdo de
agua observamos um consumo meédio de cerca de I8BfH.4om os valores a oscilarem

entre 818 centilitros e 3 litros.

Tabela 6 — Estatisticas relativas ao consumo alimim

N Min Max X Dp CV (%)

Calorias 105 1539.84 4208.35 1899.95 573.44 30.2
Proteinas 105 51 188.67 110.19 25.898 235
Hidratos de carbono 105 141.93 487.43 304.29 78.164 25.7
Lipidos 105 12.32 58.98 31.47 8.693 25.8
Colesterol 105 118.17 923.32 312.21 111.43 35.6
Fibras 105 14.25 71.56 35.39 10.948 30.9
Acucar 105 45.0 310.38 133.05 49.12 36.2
Agua 105 818.93 3062.26 1855.47 438.74 23.6

O estudo da relagéo entre o consumo alimentarex® dos utentes revelou que os homens
consomem em média mais calorias, hidratos de carbdipidos, do que as mulheres, e estas
por sua vez consomem mais proteinas e fibras. Gormuteste U de Mann Whitney néo

revelou diferencas significativas (p>.05), (Tab8la

Tabela 7 — Teste de U de Mann Whitney entre o conso alimentar e 0 sexo

Feminino (n=72) Masculino (n=33) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenagéo média U A p
Calorias 51.66 55.92 1091.5 -.666 .505
Proteinas 53.27 52.41 1168.5 -.135 .893
Hidratos de carbono 52.88 53.26 1179.5 -.059 .953
Lipidos 50.50 58.45 1008.0 -1.242 .214
Colesterol 51.20 56.92 1058.5 -.894 371
Fibras 53.67 51.53 1139.5 -.335 .738
Acucar 52.85 53.32 1177.5 -.072 .942
Agua 51.51 56.26 1080.5 -.742 .458

Na andlise da associacdo entre a idade dos utemtesos consumos constatamos apenas
associagao significativa entre a idade e o consdenproteinas (r=.267; p=.006**) ou seja
gquando aumenta a idade aumenta também o consunpmrotiinas pelos utentes. Nos
restantes parametros do consumo alimentar/ idatileotos associacdes positivas, mas nao
significativas, com o consumo de calorias, lipidiisas e agua, e associa¢ao negativa com o
consumo de hidratos de carbono.
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v’ Caracterizacdo dos parametros antropométricos e lairatoriais

A analise dos parametros antropométricos foi radiz tendo por base os quatro
momentos de avaliacdo anteriormente descritos rtadwolegia. Desta forma irdo ser
descritos os seguintes paramentos: peso, altu@, M, %GC, MM, MO, percentagem

de AC com o objetivo de determinar o NGV.

No grafico 1 podemos constatar que os valores médm peso da amostra global,
variaram entre 96.95 kg e na primeira observadg@aoaen diminuindo ao longo dos meses
para na 4° observacéo os utentes apresentaremsgnmgelio de 93.89 kg. Observamos
que os homens nos 4 momentos de observacdo tém esm mpédio mais alto
relativamente as mulheres. O peso das mulheres kanens foi diminuindo ao longo da
intervencao nutricional, tendo os homens perdidaregdia cerca de 4 kg, e as mulheres

em meédia cerca de 1 kg nos seis meses; entre aifgiobservacéo e a quarta observacao.

O teste de Wilcoxon para estudo de amostras, detnongjue a diminuicdo de peso nos
homens foi bastante significativa (Z=-2.695; p=.08Y e nas mulheres altamente
significativa (Z=-4.611; p=.000***), ou seja a intgencdo nutricional adotada levou a

diminuicao do peso dos doentes com risco de dedeavdM2.

Grafico 1 — Distribuicdo dos valores médios do pesws 4 momentos de observacao

110
105 105,12
——— 102,6 100,76 10108
100 e — 1A F .
= Feminino
95 40,22 94,97 941
93,89 e p\gsculino
90
91,95 90,49 90,31 90,68 Total
85

80
12observagdo 22 observagdo 32 observagdo 42 observagdo

A altura nédo foi tida como um elemento de andlisewez que a altura dos doentes nao
variou de forma significativa nos 4 momentos deliagao. Os valores da altura serviram
juntamente com o peso para calcular o IMC. O IMCckassificado como expresso na tabela
8.
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Tabela 8 — Classificacdo do IMC por grupos segundm OMS

<18,5
Baixo peso
Peso normal 18,6 a 24,9
Excesso de peso/Pré-Obesidade 25a29,9
Obesidade grau | 30a 34,9
Obesidade grau Il 35a39,9
Obesidade grau lll 2 40

Apos a classificagdo do IMC por grupos, foi feitardlise nos 4 momentos de observagéo
(Tabela 9). Verificamos que na 12 observacdo 3916%outentes tinham Obesidade grau I,
35.8% obesidade grau Il, 21.8% obesidade grate ldpenas 2.8% apresentava excesso de
peso ou pré obesidade.

Na segunda observacdo podemos constatar que atpge® de utentes com obesidade grau
Il € semelhantes a da 1 observacao (35.3% vs 35d@#tinui a obesidade grau Il (19.6%),
aumentou a percentagem-deubsntes com obesidade grau | (41.2%) e daqueiasegoesso

de peso ou pré obesidade (3.9%).

Da 3?2 para a 42 observagao observamos um aumeptgraatagem de utentes com excesso
de peso ou pré obesidade (13.4%), diminuido a elgag com obesidade grau Il (18.6%) e
de grau Il.

O teste de Wilcoxon foi utilizado para determinar as diferencas dos valores de IMC entre
0 1° e 0 4° momento de observacgao foram ou naoisagiivas. O valor do teste foi de Z=-
5.372; p=.000"**, ou seja, 0s utentes apods receberea intervencdo nutricional,
diminuiram o valor do IMC, sendo possivel obsenguwe no 1° momento de observacao
apenas 2.8% dos utentes tinham excesso de pesoréuopesidade e no 4° momento

observacao esse valor aumentou para 13.4%, (TaBgla

Tabela 9 — Caracteristicas do IMC por grupos nos nomentos de avaliacdo

Feminino Masculino Total Valorgs Residuais
ajustados

n % n % N % Fem Mas
Variaveis (73) (68.9) (33) (31.1) (106) (100,0)
1° observacéo
Excesso de peso/Pré-
Obesidade 2 2.7 1 3.0 3 2.8 -1 1
Obesidade grau | 25 34.3 17 51.5 42 39.6 -1.7 17
Obesidade grau Il 29 39.7 9 27.3 38 35.8 1.2 -1.2
Obesidade grau lll 17 23.3 6 18.2 23 21.8 .6 -.6
2° observagao
Excesso de peso/Pré-
Obesidade 3 4.3 1 3.0 4 3.9 3
Obesidade grau | 26 37.7 16 48.5 42 41.2 -1.0 1.0
Obesidade grau Il 26 37.7 10 30.3 36 35.3 7 -7
Obesidade grau lll 14 20.3 6 18.2 20 19.6 .3 -.3
3° observacao
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Excesso de peso/Pré-

] 7 104 5 15.6 12 12.1 -7 7
Obesidade
Obesidade grau | 25 37.4 12 375 37 374 .0 .0
Obesidade grau Il 22 32.8 8 25.0 30 30.3 .8 -.8
Obesidade grau lll 13 19.4 7 21.9 20 20.2 -.3 .3
4° observacao
Excesso de peso/Pré-
Obesidade 7 10.4 6 20.0 13 13.4 -1.3 1.3
Obesidade grau | 26 38.8 13 43.3 39 40.2 -4 4
Obesidade grau Il 21 31.4 6 20.0 27 27.8 1.2 -1.2
Obesidade grau llI 13 19.4 5 16.7 18 18.6 3 -.3

O PA foi avaliado tendo por base a seguinte ciaas#io de acordo com o tamanho de cintura

e segundo o sexo, (Tabela 10).

Tabela 10 — Classificagcao do PA por grupos segunddOMS

Risco

Classificacao Normal Risco Muito Aumentado
Aumentado
Homem <94 cm 294<120cm 2120cm
Mulher <80cm 280<88cm 288cm

Na primeira observacdo do PA, 79.3% dos utentessaptavam risco “muito aumentado”,
19.8% risco “aumentado” e 9% tinham PA “normal’.sNabservacdes seguintes verificamos
uma diminuicdo do ndmero de utentes com risco ‘onaitmentado” e risco “aumentado” e
um aumento do numero de utentes com valores coadme normais. Na ultima observacéo
2.1% dos utentes apresentou valores de PA condakereormais, 23.7% “risco aumentado” e
74.2% risco “muito aumentado”. O ganho na reduc&o RRA revelou ser altamente
significativo (Teste Wilcoxon: Z=-5.157; p=.000***Tabela 11).

O estudo comparativo entre homens e mulheres memmida constatar que as mulheres
apresentavam um PA mais elevado em relacdo aosnsonos 4 momentos de avaliacao,

revelando os valores residuais ajustados diferesigagicativas (res>2.0).

Tabela 11 — Caracteristicas PA por grupos nos 4 mantos de avaliagdo

iof n Valores Residuais
Feminino Masculino Total ajustados
n % n % N % Fem Mas
Variaveis (73) (68.9) (33) (31.1) (106) (100,0)
1° observacéo
Normal 1 14 0 .0 1 9 Né&o aplicavel
Risco aumentado 0 .0 21 63.6 21 19.8 N&o aplicavel
Risco muito 72 98.6 12 364 | 84 793 73 13
aumentado
2° observagao
Normal 0 .0 0 .0 0 .0 Né&o aplicavel
Risco aumentado 0 .0 22 66.7 22 21.6 Né&o aplicavel
Risco muito 69 100.0 11 333 | 80 784 77 17
aumentado
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3° observacao
Normal 0 .0 0 .0 0 .0 N&o aplicavel
Risco aumentado 2 3.0 24 75.0 26 26.3 -7.6 7.6
Risco muito
aumentado 65 97.0 8 25.0 73 73.7 7.6 -.76
4° observacao
Normal 1 15 1 3.3 2 2.1 -.6 .6
Risco aumentado 1 15 22 73.3 23 23.7 -7.7 7.7
Risco muito 65 97.0 7 234 | 72 742 77 77
aumentado

O grafico 2, relativo aos valores percentuais de @Gstra que nos homens a %GC foi
variando entre 31.51% no 3° momento de avaliacd®.41% no 4° momento de avaliacéo.
Quanto as mulheres observamos que a percentagegjordigra € mais elevada nos quatro
momentos de avaliagdo. Os valores n&o oscilaramtormos diferentes momentos de
avaliacdo (entre 43.91% e 43.14%). A andlise ddsres globais permite verificar que na
primeira avaliacdo os doentes apresentavam em ndéd@2% de massa gorda, com o
programa de intervencao, essa percentagem dimgaiidmente para valores na ordem de

39.25% (valor considerado como sendo de obesidade).

A analise comparativa entre 0 1° momento e o0 4° entonde observacdo permite constatar
pelo teste Wilcoxon que a perda de percentagem agsangorda foi estatisticamente
significativa (Z=-2.121; p=.034*).

Gréfico 2 — Distribuigéo dos valores médios da %G@os 4 momentos de observagéo

43,91

43,38 4

43,51 43,14
2002 40,17 39,76 39,25

! e Feminino
=M asculino
31,61 31,82 31,57 30,44 Total
12 observagéio 22 observagdo 32 observagdo 42 observagdo

Quanto a MM obtivemos valores contrarios aos da %@aCseja 0S homens apresentam nos
quatro momentos de avaliacdo mais MM face as medhétos homens os valores de MM
oscilam entre 64.93Kg e 66.54Kg, por sua vez ndkemes, 0s valores estdo compreendidos
entre 47.53Kg e 49.01Kg.

Na amostra global observamos que houve uma perdiéMig@or parte dos participantes no

estudo em cerca de aproximadamente um quilograsta.diferenca entre o inicio e o final
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do programa nutricional € significativa (Teste dédcdkon: Z=-3.529; p=.000***), (Gréfico
3).

Grafico 3 — Distribuicdo dos valores médios da MMKQ) nos 4 momentos de observacéo

66,52
66,54 66,02 64,93
Feminino
54,69 54,37 53,39
53,72 =—=Masculino
47,89 Total
49,01 48,5 47,53
12 observagdo 22 observagdo 32 observagéio 42 observagdo

Os valores relativos a MO indicam que os homenssaptam mais MO relativamente as
mulheres nos quatro momentos de avaliagdo. No #%emiw de verifica-se um aumento do
ganho de MO face aos momentos de avaliacao amgmoer nos homens, nas mulheres e na

amostra global (Teste Wilcoxon: Z=-2.150; p=.0328rafico 4).

Grafico 4 — Distribuicdo dos valores médios da MOKg) nos 4 momentos de observacéo

4,5
= F eminino
3,48 3,44 3,55 .
3,38 =M asculino

3,14

2,89 2,88 !
M Total
2,61 2,59 2,55
12 observagdo 22 observagdo 32observagdo 42 observagdo

A percentagem de AC foi avaliada tendo por basegaiste classificacdo de acordo com o

sexo, (Tabela 12).

Tabela 12 — Classificacdo da AC por grupos segun@OMS

Classificacao Normal Insuficiente\desidratacao
Homem 50-65% <50%
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Mulher 45-60% <45%

Na primeira avaliacdo da percentagem de AC, 73.8% ulentes apresentava quantidade
insuficiente de AC (podendo considerar-se desidgtae 26.7% tinham um valor
considerado normal de AC. No estudo comparativeeesgs homens e mulheres, constatamos
que entre as mulheres a percentagem com AC insoifece bastante maior (82.2% vs 53.1%).
Esta diferenca é significativa (X2=9.612; p=.002**)

No segundo momento de avaliacdo os valores na eamngisbal e em ambos 0s sexos séo
idénticos aos da primeira observacgdo. Verificatse 7L.6% dos doentes tém déficit de AC,
com maior propor¢cao de mulheres, (X2=12.7752; @3*00).

No terceiro momento de avaliacdo existe um aumeat48.5% para 62.5% de déficit de AC
nos homens, contudo o valor global de utentes calta fle AC mantem-se idéntico as
observacdes anteriores (72.7%). Neste terceiro mmnméio existem diferencas significativas
entre os valores dos homens e das mulheresnfacpie diz respeito a percentagem de AC
(p>.05).

No final da intervencéo nutricional (42 observaga@yificamos um aumento dos valores
considerados normais de 26.7% na 12 observacad3pdi# na 42 observacdo. Os homens
estdo mais representados no grupo considerado atmres normais de percentagem de AC
(56.7%). Nas mulheres a maioria mantem déficitsAGe(77.6%). O teste Qui-.Quadrado
revela diferencas significativas X2=11.014; p=.001du seja a percentagem de AC sofre
influéncia do sexo dos utentes.

O aumento de percentagem de AC da primeira patedagobservacao nao foi significativo
segundo o resultado do teste de Wilcoxon (Z=-1.589124), ndo se tendo manifestado

como um ganho devido a implementacdo do prograrneional implementado, (Tabela 13).

Tabela 13 — Caracteristicas da AC (%) por grupos r®o4 momentos de avaliacdo

Feminino Masculino Total Teste do Qui-
Variaveis n % n % N % Quadrado
1° observagéo
:;(;‘f'c'e”w\ desidrat g 82.2 17 531 | 77 733 | X2=9.612; p=.002+
Normal 13 17.8 15 46.9 28 26.7
2° observacao
Insuficiente\ desidrat X?=12.7752;
ado 57 82.6 16 48.5 73 71.6 p=.000*
Normal 12 17.4 17 51.5 29 28.4
3° observacao
. . . 2_ .
Insuficiente\ desidrat 52 776 20 62.5 72 727 X —_2.493,
ado p=.114
Normal 15 22.4 12 37.5 27 27.3
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4° observacao
Insuficiente\ desidrat X?=11.014:
ado 52 77.6 13 43.3 65 67.0 b= 001+
Normal 15 22.4 17 56.7 32 33.0

A bibliografia estipula que o NGV com valores eritra 12 é considerado como um nivel de
gordura saudavel e valores superiores ou iguasscarho excessivo. Os dados foram tratados
para a amostra e para ambos os sexos segunddassifioacdo, conforme esti expresso na
tabela 14.

Observamos pelos valores totais de cada momentm ques predomina sdo pessoas com
NGV excessivo, ou seja, com valores de oscilamee®® (1° observacdo) e 53.6% (42
avaliacdo), evidenciando o teste de Wilcoxon, queeducdo no NGV foi altamente

significativa (Z=-3.970; p=.000***). Com o progrante IN elaborado e adaptado a cada
utente foi possivel baixar o NGV em cerca de 6.5% dbentes sendo este fato considerado

importante em saude.

O estudo comparativo entre homens e mulheres peomiicluir que nos quatro momentos de
avaliacdo os homens apresentam sempre valoresnpeise mais elevados na GV, com
percentagem acima dos 80%o0 grupo das mulheres a maioria apresenta GV dersia
como normalcom valores a oscilarem entre 50.7% (12 observag&8)1% (42 observacao).
O teste Qui-.Quadrado demonstra, nas quatro oliferyaiferencas altamente significativas
(p<.001), ou seja o sexo dos utente influencia ¥ NG abela 14).

Tabela 14 — Caracteristicas do NGV por grupos nos#iomentos de avaliacao

Feminino Masculino Total Teste do Qui-

Variaveis X % n % i e QUEEERD

1° observacéo X2=10.667:
GV normal 35 50.7 5 16.1 40 40.0 p=.061** '
GV excessiva 34 49.3 26 83.9 60 60.0

2° observagéo X?=14.590-
GV normal 38 55.1 5 15.2 43 422 p:.OO(.)*** '
GV excessiva 31 44.9 28 84.8 59 57.8

3° observagéo X?=14.884:
GV normal 38 56.7 5 15.6 43 43.4 pzloo(')m '
GV excessiva 29 43.3 27 84.4 56 56.6

4° observagéo X2=12 164:
GV normal 39 58.1 6 20.0 45 46.4 p=.oob*** '
GV excessiva 28 41.9 24 80.0 52 53.6

A HbAlc segundo a DGS é um dos critérios para tiedimiagnostico de diabetes. Valores

superiores a 6.5% de HbA1C constituem critériodisgndstico de DM, devendo no entanto
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ser confirmado com outra avaliacdo analitica (cmioex. glicemia do jejum ou PTGO ou
nova determinagao da HbAlc).

O conjunto dos valores da HbAlc e da PTGO estamessps nas tabelas 15 e 16. E possivel
verificar que a maioria dos utentes na primeirad®} e na segunda observacao (96.7%)
apresentam valores de HbAlc < 6.5. Através do T#&gileoxon verificou-se que a
diminuicdo do valor da HbAlc entre os dois momendmsdo a IN é significativo com valor
de Z=-3.674; p=.000*** .

Tabela 15 — Caracteristicas da HbAlc por grupos nddmomentos de avaliacao

Feminino Masculino Total Valorgs RS
ajustados

Variaveis n % n % N % Fem | Mas
1° observacéo (HbA1c)

<5.6 28 38.9 17 515 45 42.9 -1.2 1.2

57-6.4 41 56.9 13 394 54 51.4 17 -1.7

>6.5 3 4.2 3 9.1 6 5.7 -1.0 1.0
2° observagéo (HbAlc)

<5.6 33 53.2 22 78.6 55 61.1 -2.3 2.3

57-6.4 26 42.0 6 21.4 32 35.6 1.9 -1.9

>6.5 3 4.8 0 0.0 3 3.3 N&o aplicavel

A andlise dos valores de PTGO no momento zeroaeyst 81.7% dos utentes tem valores
abaixo de 110 mg\dl ou seja valores consideradosais, 12.5% valores entre 110 e os 126
mg\dl e 5.8% com valores acima de 126 mg\dl. Osemnestdo em maio nUmero no grupo
de valores entre 0os 110 e os 126 mg\dl face asemadh(24.2% vs 7.0%), com diferenca
significativa (res=2.5). Na segunda avaliagdo olz®eos que aumentou 0 nimero de utentes
com valores considerados normais (87.6%) e nenhienteuapresentou valores de glicemia
superior a 126mg\dl.

Relativamente & PTGO aos 120 minutos, os valord$ nhservacdo mostram que 71.4% tem
glicemias inferiores ou iguais a 139mg\dl, 21.0%reeros 140-199 mg\dl e 7.65% com
valores mais elevadoZ00 mg\dl). Na segunda avaliagéo,( ap0s seis mesasjcou-se
uma descida significativa da glicémia, com 84.4% akentes a apresentarem valctes139
mg/dl|, (Tabela 16).

Tabela 16 — Caracteristicas da PTGO por grupos nddmomentos de avaliacédo

Valores Residuais
ajustados

Variaveis n % n % N % Fem | Mas

1° observagéo

Feminino Masculino Total
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(PTGO -0)
<110 mg\dl 63 88.7 22 66.7 85 81.7 2.7 2.7
110 -125 mg\dl 5 7.0 8 24.2 13 125 -2.5 25
>126 mg\dl 3 4.3 3 9.1 6 5.8 -1.0 1.0

2° observacao

(PTGO -0)
<110 mg\dl 54 87.1 24 88.9 78 87.6 -2 2
110 -125 mg\dl 8 12.9 3 111 11 124 2 -2
>126 mg\dl 0 0 0 0 0 0

1° observagdo

(PTGO -120')
<139 mg\dI 53 73.6 22 66.7 75 71.4 7 -7
140 -199 mg\d| 14 19.4 8 24.2 22 21.0 -.6 .6
>200 mg\dI 2 7.0 3 9.1 8 7.6 -4 4

2° observacao

(PTGO -1207)
<139 mg\dl 55 88.7 21 75.0 76 84.4 1.7 -1.7
140 -199 mg\d| 6 9.7 6 21.4 12 13.3 -1.5 15
>200 mg\dI 1 1.6 1 3.6 2 2.3 N&o Aplicavel

Avaliacdo do Risco de DM2

Na amostra estdo representados de forma equililmsdarios grupos etarios. E de salientar
gue a maioria dos utentes tem idade inferior a4 ae idade.

Relativamente ao IMC, 96.2% tem no inicio, um IMEvado, com mais de 30kg\m2 e apos

0 programa nutricional a percentagem destes wteletsce para 88.7%.

Quanto ao PA a maioria dos homens apresentavarcomAmais de 102 cm, no entanto a
percentagem destes utentes diminui de 94.1% pai@o68ntes e depois da intervencéo
nutricional. Nas mulheres verificou-se que 100%adm um PA maior do que 88 cm, e apos a

IN constatou-se uma diminuicéo ligeira para 98.5%.

Quanto a pratica de AF 78.3% refere que fazia petaos 30 minutos de exercicio diario,
aumentando este valor para 94.9% ap0s o prograniatatgencdo. Quanto a ingestdo de
fruta e legumes, 91.5% referia comer de forma eggestes alimentos. Apos a IN os valores

aumentam ligeiramente para 92.5% da amostra.

Cerca de 60% dos utentes ja tomou medicacdo pateolzr a tensdo arterial e a maioria

referiu nunca ter tido “valores de agucar no sahglevados.

O score calculado de risco de desenvolver DM2 dedér 10 anos revelou que antes da
intervencao nutricional, 54.7%dos utentes apresantasco moderado, 44.3% tém risco alto

e 1.0% muito alto.

Apés a IN observamos uma diminuicdo global do risa® grupos alto e moderado. No final

48.0% ficaram classificados como risco moderad@%Qisco alto e 11.2% risco ligeiro.
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O estudo comparativo entre 0 antes e o depois &dlizado através do teste Wilcoxon
revelando que a diminuicdo no nivel de risco dosentes € significativo (Z=-3.900;
p=.000***), ou seja a intervencao nutricional levada cabo durante seis meses foi benéfica

para os utentes com a diminui¢éo do risco de desérer diabetes nos proximos 10 anos.

Tabela 17 — Avaliacao de risco de DM2 antes e apé$N

Antes da intervengéo Depois da intervencgao
nutricional nutricional
Variaveis n % n %
Idade
Menos de 45 anos 30 28.3 26 26.6
45 a 0s54 anos 23 21.7 22 224
55 aos 64 anos 28 26.4 28 28.6
Mais de 64 anos 25 23.6 22 22.4
IMC
Menos de 25 kg\m2 0 .0 0 .0
25 a 30 kg\m2 4 3.8 11 11.2
Mais de 30 kg\m2 102 96.2 87 88.8
PA homens
Menos de 94 cm 0 .0 2 6.3
94 a 102 cm 2 5.9 8 25.0
102 cm 32 94.1 22 68.7
PA mulheres
Menos de 80 cm 0 .0 0 .0
80 a88cm 0 .0 1 15
Mais de 88 cm 72 100.0 65 98.5
Pratica diariamente atividade fisica pelo menosmter30 minutos
Sim 83 78.3 93 94.9
N&o 23 21.7 5 5.1
Com que regularidade come vegetais e ou fruta
Todos os dias 97 91.5 98 92.5
As vezes 9 8.5 8 7.5
Toma regularmente ou ja tomou algum medicament® fpigertensao arterial
Néo 42 39.6 38 38.8
Sim 64 60.4 60 61.2
Alguma vez teve aglcar elevado no sangue
Nao 97 91.5 90 91.8
Sim 9 8.5 8 8.2
Tem algum membro de familia préxima ou outros fearés a quem diagnosticada diabetes?
N&o 28 26.4 27 27.6
Sim: avos, tias ou primos 1° 10 9.4 9 9.2
grau
S_um. pais, irméos, irmas ou 68 64.2 62 63.2
filhos
NiVEL DE RiIscOTOTAL
Ligeiro (1 em 25 desenvolverp 0 0 1 11.2
a doenca)
Moderado(1 em 6
desenvolvera a doenga) 58 54.7 47 48.0
Alto (1 em 3 desenvolvera a 47 443 20 408
doenca)
Muito alto (l’em 2 1 1.0 0 0
desenvolverd a doencga)
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Andlise das relacdes com variaveis sociodemografica dietéticas

De forma aprofundar o estudo do risco de desenvdWé2, foram analisadas as relacoes
existentes entre as varidveis: idade, sexo, ndaaxa, estado civil, residéncia, nivel de
escolaridade e profissdo dos utentes. Foram uldzas testes de U Mann Whitney, Kruskal-

Walllis e da analise de regressao linear simples.

Para estudar a associacdo entre a idade e o esdesgnvolver a DM2 dentro de 10 anos
utilizou-se a analise regressao linear simple®[&ab8). Verificou-se uma associagcao positiva
e significativa com o risco (r=.3470; p=.000***) @eja, quando aumenta a idade dos utentes

aumenta o risco de desenvolver DM2.

Tabela 18 — Analise de regressao linear simples emta idade e o risco de desenvolver
DM2

r r2(%) t p
Risco antes 347 12.1 3.774 .000**+*

Relativamente a influéncia do sexo dos utentesoapse, através dos resultados presentes na
tabela 19, que os homens tém maior risco de desemidM?2 face as mulheres (OM=63.83
vs OM=48.83), revelando o teste U de Mann Whitn#greincas significativas (U=863.5;
p=.018%).

Quanto as variaveis nacionalidade (p=.953) e z@needidéncia (p=.052) constatou-se que
sdo variaveis independentes, sendo o risco de d#gendiabetes mais elevados em pessoas
com residéncia em meio urbano, e em pessoas caonabdade estrangeira, (Tabela 19).

Tabela 19 — Teste de U de Mann Whitney: risco de genvolver diabetes em funcéo do

sexo, nacionalidade e zona de residéncia

SEXO (N=106)
Feminino (n=73) Masculino (n=33) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenacéo média U A p
RISCO DE DESENVOLVER ) "
DIABETES 48.83 63.83 863.5 2.360 .018
NACIONALIDADE (N=98)
Portuguesa (n=96) Outra (n=2) U de Mann Whitney
Ordenacdo média Ordenagéo média U Z p
RISCO DE DESENVOLVER
DIABETES 53.48 54.75 101.5 -.059 .953
ZONA DE RESIDENCIA (N=106)
Rural (n=73) Urbano (n=29) U de Mann Whitney
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Ordenagdo média Ordenacéo média U A p

RISCO DE DESENVOLVER

DIABETES 49.99 62.81 846.5 -1.941 .052

Relativamente ao estado civil e a sua relagado camco foi utilizado o teste de Kruskal-
Walli. (Tabela 20) Verificou-se que os utentes 'w8’, “divorciados” ou “separados”
apresentaram maior risco (peso medio=55.00) e alteli®s” menor risco. Contudo estas
diferencas nao sao significativas (H=.883; p=.648)seja, conclui-se que o estado civil ndo
exerce influéncia no risco de desenvolver DM2 dedé& 10 anos.

Quanto as habilitacdes literarias, pelos resultagossentados na tabela 20, verificou-se que
as pessoas com nivel literario mais elevado (EnSexundario e Ensino Superior) tinham
menor risco de desenvolver diabetes. No topo delaabstdo os utentes com o 1° Ciclo
Escolar (4° Classe) com os valores mais elevaddsest® Kruskal-Wallis revela, no entanto
que estas diferencas nao séao significativas (F827 18=.094), (Tabela 20).

Tabela 20 — Teste de Kruskal-Wallis: risco de desganlver diabetes em funcdo do estado

civil, as habilitacdes literarias e profissdo

Solteiro (n=9) szna%?]gé ?a\t/gve Viavo divorciado ou  Teste de Kruskal-
EsTADO CIvVIL (N=106) (n=88) separado (n=9) Wallis
Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
RISCO DE DESENVOLVER
DIABETES 44.44 54.27 55.00 .883 .643
HaBILITACOES ~ Analfabeto 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo Er::_sr']g?ngescljmgr?;o 1 Teste de
LITERARIAS (n=13) (n=33) (n=15) (n=20) (n:25)p Kruskal-Wallis
N=106
( ) Peso Médio  Peso Médio  Peso Médio  Peso Médio Peso Médio H p
RISCO DE
DESENVOLVER 47.12 63.79 50.67 56.43 42.60 7.932 .094
DIABETES
Empregado Desempregado Reformado Teste de Kruskal-
SITUAGAO PROFISSIONAL(N=116) (n=20) (n=47) (n=4) Wallis
Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
RISCO DE DESENVOLVER DIABETES 49.88 41.25 66.13 8.090 .018*

Através dos resultados do teste de U Mann Whit@etabela 21, verificamos que os utentes
que ja fizeram alguma vez alguma dieta sdo os&muenenor risco de desenvolver diabetes
(OM=50.78 vs OM=55.02), apesar das diferencas iggdfisativas (U=1188.5; p=.489).

Quanto a pratica de exercicio fisico, verificamog @s utentes que referem fazer AF de
forma regular sdo os que apresentam valores de mgdio mais baixo (U=840.0; p=.507),
(Tabela 21).
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Tabela 21 — Teste de U de Mann Whitney: risco de genvolver diabetes e dados

dietéticos
ALGUMA FEZ DIETA (N=106)
Sim (n=38) Nao (n=68) U de Mann Whitney
Ordenagéo média Ordenacédo média U z P
RISCO DE DESENVOLVER 50.78 55.02 11885 -.692 489

DIABETES

CONHECIMENTOS DE ALIMENTAGAO E NUTRIGAO (N=105)

Sim (n=80) N&o (n=25) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenacéo média U Z p
RISCO DE DESENVOLVER
DIABETES 53.63 51.00 950.0 -.382 .703
PRATICA EXERCICIO Fisico (N=106)
Sim (n=22) Nao (n=84) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenacéo média U A p
RISCO DE DESENVOLVER 49.68 54.50 840.0 664 507

DIABETES

Quanto ao motivo, duracdo e quem indicou a dieteste de Kruskal-Wallis indica que as

diferencas encontradas néo sao significativasréayariaveis em analise, (Tabela 22).

Tabela 22 — Teste de Kruskal-Walllis: risco de desealver diabetes e dados

dietéticos
Emagrecimento Aumento de peso Doenca (n=4) Teste de Kruskal-
MoTivo DIETA (N=38) (n=31) (n=3) Wallis
Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
RISCO DE DESENVOLVER
DIABETES 19.42 24.00 16.75 .796 .681
~ 1 Semana a 6 meses Entre 7 meses e 1 Mais de 1 ano Teste de Kruskal-
DURACAO D?rx?l—EsT?) (n=24) ano (n=6) (n=7) Wallis
B Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
RISCO DE DESENVOLVER
DIABETES 18.33 21.83 18.86 526 769
QUEM INDICOU A DIETA Médico (n=10) Dietista (n=20) Pr(’)prio utente (n=7) TeSteVSae”il;rUSkal_
N=37
( ) Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
RISCO DE DESENVOLVER
DIABETES 20.80 19.73 14.36 1.727 422

Para completar o nosso estudo quisemos testar ar patditivo de algumas variaveis
independentes consideradas por nés de maior iséepstatistico (idade, peso, altura, IMC,
PA, GC, MM, MO, AC, NGV, valores de HbAlc e valoms PTGO) em relacdo a variavel
dependente risco de desenvolver DM2 dentro de &6, dhabela 23). Para tal, procedeu-se a
um teste de regressao linear multipla, uma vezégaemétodo mais utilizado para realizar
analises multivariadas, particularmente quandorstepde estudar mais que uma variavel

independente em simultdneo e uma variavel depeadent
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O método de estimativa usado foi o de stepwises{pagpasso) que origina tantos modelos,

quantos 0s necessarios até conseguir determinariaseis que sao preditoras.

O erro padrao da estimativa foi de 2.058 neste foadie regressao, e o valor da “variance
inflaction factor” (VIF) permite concluir que naxistem variaveis com efeito colineares,

uma vez que o valor de VIF foi de 1.047 em ambas#daveis, (Tabela 23).

Os valores descritos na Tabela 23, permitem corasidgeie dos doze fatores que entraram no
modelo de predicdo, apenas dois: NGV e a HbAldzeado risco de desenvolver DM2 nos

proximos 10 anos explicando 27.7% da sua variancia.

A variavel NGV, apresentava o maior coeficientecdeelacdo, sendo a primeira a entrar no
modelo de regressdo, 0 que configurou dois pasapsesentou um coeficiente de correlagao
de 0,352, (que corresponde a 17.7% da variancibcedp do risco de desenvolver DM2,

seguido do valor da HbAlc, que explica 10.0%).

A andlise comparativa dos coeficientes de betarsuyss que ambas as variaveis se associam
de forma positiva, ou seja, os utentes com massorde desenvolver DM2 nos proximos 10

anos sao os que apresentam valores de NGV e vdlldgbAlc mais elevados, (Tabela 23).

Tabela 23 — Regressao linear multipla através do nao stepwisecom a variavel risco
de desenvolver DM2 dentro de 10 anos

VARIAVEL DEPENDENTE = Risco de desenvolver diabetes tipo 2 dentroldenbs
R Mltiplo = 0,527
R?=0,278
R? Ajustado = 0,263

Erro padrédo da estimativa = 2.058
F=13.201
p= 0,000

SUMARIO DA REGRESSAO

o Coeficiente  Coeficiente de Incremento de Colinearidade
Variaveis Independentes padronizado Regressao R? t p VIE
Constante 2.483 277 .958 341 -
Nivel de Gordura Visceral .186 .352 177 3.948 .000 1.047
Hemoglobina Glicosilada Alc 1.668 .324 .100 3.633 .000 1.047
ANALISE DE VARIANCIA
Fonte Soma Quadrados gl Média dos Quadrados F p
Regresséo 154.798 1 77.399
Residual 402.396 95 4.236 18.273 0,000***
Total 557.194 97
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5. DISCUSSAQO

Depois de apresentados os resultados deste estugddée-se com base nos objetivos
propostos, fazer a discussédo destes. Para estelleagiservamos algumas consideracoes
sobre os resultados que consideramos mais relevai$sim, a discussao dos resultados,
analisando aquilo que foi 0 mais evidente e queortapsalientar, permite, antes de mais,
compreender os dados recolhidos, para depois podeestabelecer a ligagdo com as
conceptualizacdes de indole tedrica que deram wupanossa investigacao. Por outro lado,
procuraremos estabelecer as necessarias comparegieso que fomos referindo na
fundamentacao tedrica, assim como, com estudatedéda natureza.

Depois de analisar os resultados deste trabaltm,obétante a presenca e/ou auséncia de

relacdo entre as variaveis, detetamos algumasias8es que importa destacar.

5.1 CARATERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

O estudo foi realizado com uma populacdo especiiiteates enviados pela primeira vez a
consulta de Apoio Nutricional do Centro Hospitalamdela-Viseu/Unidade de Viseu com

idade superior a 18 anos.

A amostra analisada é constituida por 106 utestrsjo a grande parte do sexo feminino
(68.9%) e 31.1% do sexo masculino.

Estes resultados estdo em consonancia com o0s v@sioslos consultados, em que a
populacdo do sexo feminino € sempre superior ao B@sculino. (70)

No que diz respeito a idade, a amostra era coitifpor utentes com uma idade média de
52.96 para o sexo feminino superior ao do sexo uhiasc(50.75), ndo havendo diferencas
significativas entre as médias, sendo a amostratsaa, verificando-se 0s mesmos
resultados num estudo de revisdo sistemética coljativo de identificar ensaios clinicos
aleatorios controlados de intervengdo nutriciormlapa prevencdo primaria da DM2 em
adultos. (70)

Neste estudo estudou-se a associacao entre aedadésco de desenvolvimento de DM2,
verificando-se uma associagao positiva e signifiaafr = 0.3470; p= 0.000***), ou seja,
quando aumenta a idade dos utentes aumenta odesdesenvolver DM2. Esta situag&o vai

de encontro ao relatado no Relatdrio Anual do Glasério Nacional da Diabetes de 2014 no
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qual se constata também a existéncia de um fone@io da prevaléncia da diabetes com a
idade atingindo ambos 0s sexos e todas as idajes. (

Relativamente ao género, neste estudo tambémifieoareque os homens tém maior risco de
desenvolver DM2 face as mulheres, revendo difeserstatisticamente significativas (p=
0.018%*), concluindo-se que o sexo dos utentesenftia o risco que tem em desenvolver
DM2 nos proximos 10 anos. O mesmo retrata o Rébafdrual do Observatério Nacional da
Diabetes de 2014. (3)

Quanto as variaveis nacionalidade (p=.953) e zeneesidéncia (p=.052) constatou-se que o
risco em desenvolver DM2 é mais elevado em pessstasngeiras e que residem no meio
urbano. O mesmo se verifica num estudo realizado Ndarian Rewers et. Alque
demonstrarangue os individuos que moram nas cidades tém unmaad@incidéncia de DM2
superior a dos individuos do meio rural. Esta aagséo podera estar relacionada com fatores
comportamentais e de estilo de vida mais frequardsezonas urbanas, como o sedentarismo,
a obesidade e niveis elevados de stresse. (71)

Em relacdo ao estado civil verificou-se que os teterwiavos, divorciados ou separados
apresentam maior risco de desenvolver DM2 ao comitlias solteiros, contudo as diferencas,
neste estudo nao foram significativas (H=.883; #3)6concluindo-se que o estado civil néo
exerce influéncia o risco do utente desenvolver DiM& préximos 10 anos. O mesmo foi
verificado num estudo realizado em 2013 onde néoliservada diferenca significativa na
prevaléncia de DM2 entre os subgrupos “casadodite® (71)Outro estudo relatou um
resultado semelhante; no entanto, sugeriu que adadns e vilvos estdo significativamente
associados com risco aumentado de desenvolver pMQg9). (72)

Verificou-se significancia estatistica nas variavéhabilitacdes literarias” e “situacao
profissional”. Na primeira constata-se que os @emom a antiga 42 Classe (1° Ciclo) € o
mais representado, com 30.1 % do sexo feminino.& @3do grupo masculino, no entanto
onde se verificaram diferencas significativas foire os grupos do 3° Ciclo com 30.3 % do
sexo masculino e 13.7% do sexo feminino. Relacidoarom o risco de desenvolver DM2
verificou-se, com este estudo que os utentes cosl titerario mais elevado (Ensino
Secundario e Superior), sdo 0s que apresentam mescwide desenvolver DM2, ao contrario
dos utentes com o 1° Ciclo.

Atraves dos resultados obtidos, e relativamentariawel “situacdo profissional”, verificou-se
que os que se encontravam reformados apresentaason msco de desenvolver DM2 nos

proximos 10 anos e os desempregados menor risc®.(Bi3; P=.018*), havendo diferencas
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significativas, ou seja, a situacdo profissionas detentes tem efeito ao nivel do risco de
desenvolver DM2.

Um estudo realizado em 2008 mostrou que nédo hoss@cmcdo entre educacdao e DM2. A
prevaléncia de DM2 nao foi significativamente difeie entre os individuos com diferentes
niveis de escolaridade (p= 0,09). Foram no entahs®rvadas diferencas significativas em
pessoas com ocupacdes diferentes (p <0,001). Goestavelou que a prevaléncia de DM2 é
maior em aposentados em 14,4% (p <0,001), seguiddgsempregados e domésticas, com
prevaléncias de 10,3% e 5,9%, respetivamente (%], (72)

No que diz respeito aos dados dietéticos (ja fimetleeta, conhecimento sobre alimentacéo e
nutricdo, motivo da dieta, duracdo da dieta e agfio da dieta), verificou-se ndo haver
diferencas estatisticamente significativas (p>.@h),seja ndo tém influéncia no risco de
desenvolver DM2 nos proximos 10 anos. De notardpseutentes que ja fizeram alguma vez
dieta, com indicacdo de um profissional de saudeos&ue tém menor risco de desenvolver
DM2.

5.2 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E COMPOSICAO COPRPORAL

Este estudo demonstrou qua a reducéo do pesostainba significativa (Z=-2.695; p=.007**)

e altamente significativa (Z=-4.611; p=.000***), sbomens e nas mulheres respetivamente,
apos a intervencao nutricional. O peso médio nmdrda observacao era de 96.95 Kg e foi
diminuindo progressivamente até 93.89 kg aposrseges de intervencamiumeros estudos
demonstram que uma diminuigdo do peso melhorasibdiétade a insulina e diminui o risco
de desenvolver DM2. (73)

Mesmo uma pequena perda de peso (menos de 10%aaqrporal) melhora a sensibilidade
a insulina e tolerancia a glicose, e reduz os siygidicos e a presséo arterial sanguinea. (73)
Os demais ensaios clinicos aleatorizados descnitos) artigo de revisdo, avaliaram o
Impacto das orientacdes nutricionais no controke fdtores de risco para a DM2. Dentre os
quatro artigos consultados, trés relataram tempgedaimento de um ano e dois observaram
uma reducdo de peso corporal nos individuos doogmervencdo de cerca de 3,0% em
relagéo ao inicio do estudo. No estudo conduzidblowa Zelandia, a maior redugdo média
de peso observada (5,4% e 6,9% nos grupos de entgie moderada e intensiva,
respetivamente) pode ser atribuida ao menor terapgegduimento (quatro meses) quando a

perda de peso pode ocorrer com maior intensid@adg. (
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Segundo os resultados Biabetes Prevention Program do estudo finlandés, uma perda de
peso de cerca de 5,0% pode represargaeducao superior a 50,0% no risco de desenvolver
DM2, sugerindo que as mediddge intervencdo adotadas nesses ensdiogcos podem
reduzir os riscos de Doencas Cronicas Nao Transrais{DCNT).(74)

A obesidadeé atualmente reconhecida como uma das principaéagas para a saude na
maioria dos paises do mundo, e um grande fatorsde no desenvolvimento de iniUmeras
doencas, incluindo a DM2.(75)

A obesidade tem um efeito deletério na sensibiedadhsulina, na sua secrecao e na maioria
das alteragcbes metabdlicas associadas a diabetes)ydb a diminuicdo da tolerancia a
glicose, e um aumento de risco de desenvolver DBI2ganho de peso é o principal
mecanismo causador de insulinorresisténcia.(75)

Neste estudo, verificou-se que na primeira obsérwag maioria dos utentes apresentava
Obesidade grau | (39.6%) e 2.8 % apresentava Exaes$eso/ Pré-Obesidade. Apdls seis
meses de intervencdo nutricional os utentes dimanmuio valor de IMC. No primeiro
momento de observacado 2.8% dos utentes tem exdegsesos ou pré obesidade e na quarta
observacdo esse valor aumenta para 13.4%, com uwigéin do numero daqueles que
apresentavam Obesidade Grau lll.

De acordo com Relatorio Anual do Observatério Na@iala Diabetes — Edicdo de 2015 A
prevaléncia da Diabetes nas pessoas obesas (IMJ ¥ &rca de quatro vezes mais elevada
do que nas pessoas com IMC normal (IMC<25).(3)

Além do grau de obesidade, a sua duracdo € tamb®importante fator de risco da DM2.
Em indios Pima que atingiram um IM€30, o risco de DM2 aumentou para 24,8/1000
pessoas/ano quando a obesidade esteve presentg theeh@anos. Aqueles que permaneceram
obesos entre 5 e 10 anos o risco foi de 35,2/1@80ps/ano, e quando a obesidade durou
mais de 10 anos o risco aumentou para 59,8/100gsas0. Estes valores foram ajustados
para a idade, o sexo e o IMC atual.(76)

A presente intervencdo permitiu uma reducao deasutA (PA, GC, NGV) no grupo de
estudo. Esta reducdo € benéfica em termos metabglppis a acumulacdo de gordura

abdominal esta diretamente associada com um madrolmmetabdlico e glicémico e % GC
estdo associadas com maior risco de [{Ni2) Segundo varios estudos, a deposi¢do de

gordura a nivel central/abdominal, aumenta o riszcdesenvolver DM2.(76)
Verificaram-se reducgdes altamente significativasPdo (p=.000***) e NGV (p=.000***) e
significativas da GC (p=.034*), ap0s a intervengadricional que demonstraram serem
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benéficas para a prevencdo de doencas metabolicasdevasculares(78). Contudo, esta
demonstrado que, em adultos com sobrepeso/obes@adducao do tecido adiposo nao se
associou com aumento de risco para DM2 e doengdsocasculares. Adicionalmente, a
reducdo de tecido adiposo em excesso € benéfica parsaude como fator
independentemente.(79)

A localizacdo da gordura corporal é também um fdeorisco para o desenvolvimento da
DM2, independentemente do IMC. Segundo varios estua deposicdo de gordura a nivel

central/abdominal, aumenta o risco de desenvoli2.0¥7)

5.3 CONTROLO GLICEMICO

A HbAlc segundo a DGS é um dos critérios para tiedimiagndstico de diabetes. Valores
superiores a 6.5% de HbAL1C constituem critério idgribstico de DM, devendo no entanto
ser confirmado com outra avaliacdo analitica (cgmioex. glicemia do jejum ou PTGO ou
nova determinacao da HbAlc). A hiperglicémia crantcaduzida pela HbAlc (que reflete a
glicemia média de aproximadamente os Ultimos tréses), esta diretamente associada com o
risco de complicacbes cronicas da DM2. No estudd®DX (80) cada reducédo de 1% da
HbAlc foi associada com reducdes de 21% no risatedenvolver complicacdes cronicas da
DM2. Uma meta-analise demonstrou que reducbfes dea cge 0,3% da HbAlc séo
clinicamente benéficas. (81) As intervencdes sabestilo de vida sdo a primeira etapa no
tratamento da hiperglicémia e promovem uma diméwigsperada da HbAlc em 1 a 2% ao
ano, tendo como efeito salutar adicional a perdaede. Foi demonstrado que as intervencgdes
sobre o estilo de vida promovem a mesma reducdtbAd.c que alguns antidiabéticos orais
(ADO), tais como a metformina e as sulfoniluréfas.restantes ADO promovem reducdes da
HbAlc mais modestas, entre 0,5 a 1,5% ao ano. Wimas apesar de promover reducdes
maiores (cerca de 1,5 a 3,5%), tem como efeitorgkrio indesejado o aumento de peso e o
maior risco de episodios de hipoglicémia.(82) Ne=sttudo foi possivel verificar que a
maioria dos utentes quer na primeira observacad ¥87e na segunda observacao (97.8%)
apresentam valores de HbA1c inferiores a 6.5%,ha@@endo ganhos significativos entre os
dois momentos de observacéo (Wilcoxon: p>.05).

Relativamente a PTGO, neste estudo, no momentovagiitcou-se que 81.7% dos utentes

tinham valores considerados normais no minuto @Q1®& mg/dl) e 5.8% igual ou acima de
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126 mg/dl (ja nos critérios para DM). 12.5 % dosntes tinham valores entre os 110 e 126

mg/dl (com risco aumentado para a DM).

Apdés 120 minutos e ingestdo de 75 g de glicosefismuise que a maioria (71.4%)
apresentavam valores139 mg/dl (normais) e 7.65%200 mg/dl (ja nos critérios para DM).

21.0% tinham valores entre os 140 e 199 mg/dl (¢soo aumentado para a DM).

5.4 INTERVENCAO NUTRICIONAL

De acordo com um relatério recente da OMS sobmecAote prevencdo de doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), a ingestdo alimentarstitun um dos principais fatores na
prevencao destas doencas. Os fatores nutriciod@isido apontados como uma importante
causa no desenvolvimento de DM2 durante séculomgéstdo caldrica total, bem como
varios componentes da dieta incluindo os glicidsslipidos, as proteinas e fibras sido alvo
de vérios estudos. A grave pendria alimentar dara# guerras, foi alvo de estudos,
fornecendo provas de que a morbilidade e mortadidagbociadas a diabetes diminuiram
abruptamente com a diminuicao da ingestéo cal{iiéa.

O ensaio clinico recentBiabetes Prevention Progrgndemonstrou que um programa de
intervencdo baseado nas alteracdes de estilo dea\idieta e a atividade fisica) € mais eficaz
que a metformina na prevencdo ou atraso na prégrgssa DM2 em individuos com uma
diminuicao da tolerancia a glicose e histéria feantle DM2.(74)

De acordo com a ADA, os objetivos da TN deverao amgir e manter um bom controlo
glicémico; corrigir ou manter um peso adequado pagstatura e idade; atingir um bom perfil
lipidico e tensdes arteriais controladas; prevenirretardar as complicagfes cronicas da
diabetes, através da mudanca de habitos alimerdadesestilo de vida; melhorar o estado
geral de saude baseado em habitos alimentaresve@igana pratica regular de AF e suprir
as necessidades nutricionais dos individuos, temlaonta as suas preferéncias e habitos
socioculturais.(74)

Devido aos efeitos da obesidada resisténcia a insulina, a perda de peso é ustiabj
terapéutico extremamente importante nos diabétmbssos As evidéncias cientificas
provenientes dos ensaios clinicos aleatorizado$ $dQerem a eficacia da intervencéo
nutricional no controle de fatores de risco e nav@ngcdo primaria do diabetes DM2 em
adultos. Dos nove estudos analisados, cinco amaliay impacto da INha incidéncia da

DM2. Quatro descreveram o efeito da intervencadaiomal no controle de fatores de risco
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para o diabetes DM2, como consumo alimentar hdbipeso corporal e perfil de lipidios
Séricos.(70)

Nos estudos realizados nos Estados Unidos, nanBialée China, apesar da moderada
reducdo de peso observada (cerca de 3,5%) assomialteracbes do comportamento
alimentar e pratica de atividades fisicas, o inpaet reducdo da incidéncia da doenca (cerca
de 50,0%) entre individuos com excesso de pestemgbes do metabolismo da glicose foi
surpreendente. Entretanto, a estrutura e recursgeregados noDiabetes Prevention
Programe no estudo finlandés néo sdo adequados a realidadsgervicos de saude publica
de paises emesenvolvimento dado seu alto custo.(70)

Por outro lado, apesar da maior perda de pesodiziobservada na pesquisa conduzida por
Wing et al.,, com uma reducao de 9,0 e 10,0% do pegaoral nos grupos “dieta” e “dieta e
exercicios” apos seis meses, esta medida apresaetoar impacto aos 12 meses. No estudo
de Wing et al., as orientagdes nutricionais coastale sessbes em grupo com o nutricionista
e houve uma reducao da sua frequéncia ao longstddce Estes resultados sugerem que 0
atendimento individualizado com o nutricionista aodsultar em maior impacto na reducéo e
manutencao do peso corporal de individuos com e@teviaco metabdlico, fato que pode ser
fundamentado pelos resultados dos estudos conduzadblolanda e Brasil.(70)

Dentre todos os estudos descritos, com excecdestiodos de Sartorelli et al. e Wing et al., a
populacdo alvo consistiu exclusivamente de indim$dportadores de tolerancia diminuida a
glicose, nos quais as medidas de intervencao pmderéardias na prevencédo do DM2. Além
disso, os individuos com perfil metabdlico comprtidee podem apresentar diferentes
respostas fisioloégicas e de adesdo ao tratameetétido, limitando a extrapolacdo dos
resultados de todos os estudos para a comunidadgeeh As perdas de seguimento dos
participantes ap0s um ano de intervencao variarar,5% no estudo conduzido na Nova
Zelandia 16 a 30,0% observadas no estudo brasilsugerindo que a intensidade do
tratamento e a frequéncia das consultas podemendiar a adesdo ao programa de
intervencdo. Segundo a ADA, estudos de baixo cumiequados a condigbes usuais de
servicos publicos de saude, que avaliem a manuwetigedpeso e da pratica de atividades
fisicas apos a interrupcéo do tratamento sdo iripgiseis para a avaliacdo da real eficacia
de programas de prevencdo primaria de DM2 destinadoomunidade. Dentre todos os
estudos, apenas dois foram desenvolvidos em paimsedesenvolvimento: China e Brasil.
Estima-se que nos préximos vinte anos 0 maior ndintker casos novos de DM2 seja

registrado em adultos jovens residentes de paipesis a alteracdes de estilo de vida.
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Glicidos

Os glicidos devem ser a principal fonte de eneggier nos individuos diabéticos, quer nos

individuos nao diabéticos. Cerca de 50 a 55% dasidg calorica total deve provir deste

macronutriente. S&o a principal fonte de energia pasistema nervoso central, que depende
da glicose sanguinea, e regulam os niveis dos fm®dotermédios do metabolismo dos

lipidos, as cetonas. Se ingestdo de glicidos fatonmaixa, os lipidos sdo oxidados com o

objetivo de fornecer energia, aumentando assimiwasisnde cetonas no sangue, podendo
levar a cetoacidose.(74)

Segundo a ADA, os glicidos devem ser classificadegundo a sua funcionalidade, em

acucares, amido e fibras. Tradicionalmente pensavgue 0os mono e dissacarideos eram
absorvidos rapidamente levando a um aumento bdsEmiveis de glicemia e, entdo, foram

desaconselhados durante muitos anos. Atualmente)A considera que € sobretudo a

quantidade total de glicidos das refeicbes quermiéta a resposta glicémica. Contudo, a

ingestao excessiva de agucares leva a um aumestoikis plasmaticos de triglicerideos e,

além disso, estdo associados com alimentos dedelevaor energético, que devem ser

limitados de forma a manter um peso saudavel.(74)

Neste estudo verificou-se que o consumo médio drdgs pelos utentes com risco de

desenvolver DM2 foi 64%, ou seja acima dos valoceesmendados.

Lipidos

A gordura alimentar aparece quase sempre associadfeitos nefastos na salude dos
individuos. Contudo, ela é uma importante fonteedergia, é fundamental na absor¢cdo de
vitaminas lipossoluveis e fornece-nos acidos go(dasS) essenciais.(83)

Os diabéticos tém um risco aumentado de desenvaleenca cardiovascular. Esta é
responsavel por cerca de 75% das mortes em indiwidom diabetes na Europa, e esta
presente entre 8 a 20% de diabéticos com mais daakb(84)

Alguns estudos demonstram que a hiperglicemia paisdial leva a um aumento do risco
cardiovascular. Em particular, uma analise mulitada demonstrou que por cada 1% de
aumento da HbA1C, ha um aumento de cerca de 10%sdom de doenca coronaria. Os
adultos diabéticos estdao mais propensos que oslinBéticos a desenvolver hipertensao e
dislipidemia, mas mesmo assim, ha um aumento de ds doenca cardiovascular associada
a diabetes, independente destes fatores.(83)

Na DM, uma alimentacdo com teores mais elevadapoudiira monoinsaturada e menor teor

de glicidos tem sido associada a uma reducdo danghk pds-prandial e trigliceridemia.
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Contudo, nenhum estudo demonstra uma melhoriaidasgl plasmatica em jejum ou dos
valores de HbA1C com uma elevada ingestao de gm(83)

Valores elevados de HbDAL1C estdo associados com eleada ingestdo de AGS,
provavelmente devido ao efeito destes na absorgé@mkzacdo da insulina. Segundo Sevage
et al.,, uma elevada ingestdo de gordura interfene & sinalizacdo da insulina, que resulta
num aumento transitorio da insulinorresisténcig.(85

Por falta de evidéncias que demonstrem o efeifqudatidade especifica de AGS e colesterol
nos lipidos plasmaticos de diabéticos, as recong@edanutricionais sdo as mesmas dos
individuos com doenca cardiovascular preexisteate BM, uma vez que os dois grupos
parecem ter equivalente risco cardiovascular. Assgoomenda-se que a gordura total
compreenda 25-35 % do VCT.(39)

Neste estudo verificou-se que o consumo médio gargielos utentes com risco de

desenvolver DM2 foi de 14%, abaixo do recomendado.

Proteinas
De acordo com a ADA, a ingestdo de proteinas desdrpadrao alimentar habitual, ndo
parece estar associada com o desenvolvimento d®pagh diabética, embora seja
aconselhavel evitar uma ingestao superior a 20%Gih.(39)
Assim para a populacdo em geral, o teor de pratainaalimentacdo deve ser baseada nas
recomendacdes por faixa etaria, por sexo e poekgedo de referéncia por dia. Para adultos,
geralmente é recomendado 15 a 20% do VCT. Uma téggxroteica excessiva ndo é
benéfica para o organismo, devido ao elevado custabdlico que ocasiona e pelo risco de
aumentar o consumo de gordura, normalmente asso@ad alimentos com conteudo
proteico elevado.(39)
Neste estudo verificou-se que o consumo médio deeipa pelos utentes com risco de
desenvolver DM2 foi de 23%, acima do recomendado.
Fibras
Relativamente as fibras, os diabéticos, bem compopulacdo em geral, devem ser
incentivados a consumir uma diversidade de alinseqte as contém, porque para além de
fornecerem uma diversidade de vitaminas e minetd@sestudos que sugerem que uma
elevada ingestdo de fibras (cerca de 50g por dig)imdividuos com DM2 parece reduzir a
glicemia, a hiperinsulinemia e a dislipidemia. Gmitt, mais estudos tém de ser feitos e,
portanto, até a data ndo ha evidéncia para recanemda maior ingestdo de fibras aos
diabéticos do que a populacdo em geral, 25g/dia.(39
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Neste estudo verificou-se que o consumo médio ke fpelos utentes com risco de
desenvolver DM2 foi de 35.39 gr, valor acima dareendado.

Verificou-se também, e relacionando as variaveis @s sexo, que as pessoas do sexo
masculino consomem em média mais hidratos de carbdipidos do que as pessoas do sexo
feminino. Estas por sua vez, consomem mais prateénéibras, ndo havendo diferencas
estatisticamente significativas (p>0.5). Relativateea idade e associagdo com as variaveis,
verifica-se que com o aumento da idade ha o aumdmtoonsumo de proteinas (r=.267,

p=.006**) e diminuicdo no consumo de hidratos dd®aao.

5.5 ATIVIDADE FiSICA

No que diz respeito a AF, varios estudos sugeregraqurevaléncia de DM2 é mais baixa em
individuos com uma pratica habitual de AF. Um dstu@os demonstra que por cada 500
Kcal de aumento de gasto energético semanal, ha rechacdo de 10% do risco de
desenvolver DM2. Tudo indica que este efeito pootétdevido a diminuicdo da resisténcia a
insulina. Um outro estudo demonstrou que 931 iddie$ ndo diabéticos, com uma elevada e
frequente préatica de AF, apresentavam valores rmpaisos de insulina em jejum (um
indicador de sensibilidade a insulina), ajustadmapa IMC, idade e etnia. HA uma certa
coeréncia nos resultados dos estudos publicados #dbe DM2, podendo-se concluir que
um aumento do nivel de AF diminui o risco de destrer DM2.(86)

Apds a analise estatistica constatou-se que aimajoe veio pela primeira vez a consulta de
Apoio Nutricional ndo fazia qualquer tipo de AF (Z%). Dos que praticavam EF a maioria
era do sexo feminino (26%), revelando os valordsreticas significativas (res=2.0). A
maioria optava por fazer caminhadas/correr (59.8%¢€om duracdo de 30 a 60 minutos

(72.7%). Apos a IN esse valor aumentou para 94.9%.

5.6 AVALIACAO DO RISCO DE DM2

Uma andlise detalhada as varaveis do FINDRISK (@prestituem o risco de desenvolver
DM2), aplicado no inicio do estudo e apos seis segelN revelou mais uma vez que a IN
levada a cabo durante seis meses foi benéficagganéentes, com a diminuicédo do risco de

desenvolver diabetes nos proximos 10 anos (Z=-3{80000***.).
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Antes da IN, 54.7% dos utentes apresentava um nsoderado (1 em cada 6 utentes
desenvolverd DM2), 44.3% tém risco alto (1 em cGadasenvolvera DM2) e 1.0% muito alto

(1 em cada 2 desenvolvera a doenca).

Apobs a IN observamos uma diminuicdo do risco napag alto e moderado, embora 0 grupo
em maior numero continue a ser 0 de risco modecado48.0%. 40.8% tém um risco alto,
mas 11.2% tém um risco ligeiro, (1 em cada 25 atedésenvolvera a doencga), nao existindo
nenhum utente com risco muito alto.

Para completar o nosso estudo foi testado o valeditpo de algumas variaveis
independentes consideradas por nés de maior is¢eestatistico (idade, peso, altura, IMC,
PA, GC, MM, MO, AC, NGV, valores de HbAlc e valoms PTGO) em relacdo a variavel
dependente risco de desenvolver DM2 dentro de ©8,ande se observou que apenas o

NGV e a HbAlc predizem o risco de desenvolver DM préximos 10 anos.
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6. CONCLUSAO

Os resultados de ensaios clinicos aleatorizadogdueos em individuos com risco de
desenvolver DM2 fornecem evidéncias sobre a eficdai intervencéo no estilo de vida —
com énfase na alimentacdo saudavel e pratica \ddaates fisicas — na reducdo desse risco.
Tais medidas séo significativamente mais eficapesagntervencdo medicamentosa.

A influéncia da carga genética no desenvolvimergoddenca € indiscutivel. Todavia, tal
como foi evidenciado pelos nossos resultados, &iymls através de uma IN adequada
prevenir ou atrasar o desenvolvimento do DM2 eimgle/iduos com risco acrescido, o que
tem um impacto relevante na qualidade de vida gmlpgdo, com reducdo de custos em
saude publica com complicages decorrentes dagdmbla doenca.

Entretanto, conforme recomendacdo da OMS em reqarttbcacdo sobre prevencdo de
doencas cronicas, a implementacdo de programasudenga de estilo de vida deve ser
associada a alteragcbes ambientais que favorecams@sdhas individuais na adogao e
manutencéo do estilo de vida saudavel. Neste semtidlimentacdo € um desses fatores, indo
de encontro aos nossos resultados. Além dissajrauds a valorizacdo cultural pela saude
constitui uma ferramenta de fundamental importanoialcance das metas propostas.

A TN é extremamente importante quer na prevencéer go controlo desta doenca. A
obesidade, a maioria das vezes associada a halit@ntares incorretos, € um dos principais
fatores que influenciam o crescimento exponenadDii2.

O Dietista/Nutricionista desempenha, assim, um Ipapelamental como parte integrante de
uma equipa multidisciplinar na transferéncia de pet@ncias ao doente, que lhe permitam
lidar e gerir a alimentacdo, integrando-a no seotidiano. Assim, é fundamental que a
populacdo mas sobretudo os responsaveis pelasg®liie satde tenham consciéncia de que
o investimento na divulgacdo de praticas e estilyida saudaveis, incluindo a nutricao,
quer em termos de prevencdo primaria, quer sedandao fundamentais. Para tal é

necessario disponibilidade de meios e técnicosdeescompetentes nesta area.
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ANEXO 1 - Ficha de Recolha de Dados

Ficha de Recolha de Dados Data: / /

VINHETA DO DOENTE

FICHA DE AVALIACAO DE RISCO DE DIABETES TIPO 2

Assinalar com uma eruz a resposta ¢ somar o total de pontos no final.

1. Idade 2. indice de Massa Corporal
0 p. Menos de 45 anos 0 p. Menos de 25 kg/m2

2 p.45-54 anos 1 p. 25-30 kg/m2

3 p. 55-64 anos 3 p. Mais de 30 kg/m2

4 p. Mais de 64 anos

3. Medida da cintura (normalmente ao nivel do umbigo)

HOMENS MULHNERES

0 p. Menos de 94 ¢cm 0 p. Mcnos de 80 cm
3p.94-102 cm 3 p. 80-88 cm

I p. Mais de 102 em 4 p. Mais de 88 cm

4. Pratica, diariamente, actividade fisica pelo menos durante 30 minutos no trabalho ou durante o tempo livee
(incluindo actividades da vida didria)?

0 p. Sim

2 p. Nio

5. Com que regularidade come vegetais e/ou fruta?
0 p.Todos os dias
I p. As verzes

6. Toma regularmente ou ji tomou alguns medicamentos para a Hipertensio Arterial?
0 p. Nao
2 p. Sim

7. Alguma vez teve agticar elevado no sangue (ex. num exame de saide, durante um periodo de doenga ou
durante a gravidez)?

0 p. Nao

Sp.Sim

8. Tem algum membro de familia proxima ou outros familiares a quem foi diagnosticado diabetes (Tipo 1 ou
Tipo 2)?

0 p. Nio

3 p. Sim: avos, tias, tios ou primos 1° grau (excepto pais, irmaos, irmas ou {ilhos)?

5 p. Sime Pais, irmdos, irmas ou filhos

NIVEL RISCO TO1

i 0 Risco de vir a ter Diabetes l'ipo 2 dentro de 10 anos é: |:]

<7 Baixo: calcula-se que | em 100 desenvolverd a doenga

AL

7-11 Ligeiro: calcula-se que | em 25 desenvolverd a doenga

12-14  Moderado: calcula-se que 1 em 6 desenvolvera a doenga

15-20  Alto: caleula-se que | em 3 desenvolvera a doenga

i>20 Muito alto: calcula-se que 1 em 2 des doenga
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Ficha de Recolha de Dados Data: / I

Nimero participante:

Proveniéncia:

A. IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

; lrdadc:';__

7./8exo:
Feminino O Masculino [

. Nacionalidade:

v

~

. Estado Civil:
Solteiro(a) 0 Unigo de Fato 00 Casado(a) O Divorciado(a) O Viavo(a) O

5. Residéncia:
Meio Rural O Meio Urbano [0
6. Nivel de Escolaridade:
Analfabeto [ 1° ciclo O 2°ciclo O 3% ciclo O Ensino Seeundario O
Licenciatura OJ Mestrado [J Doutoramento [J
7. Profissdo:

Empregado(a) 0 Desempregado(a) 0 Reformado(2) 0 Outro O Qual?

_B. DADOS DIE

rcos

. Ja fez alguma dicta em especifico?

SimO  Nao O (serespondeu “ndo™, passe a pergunta BS)

S}

. Se respondeu sim, qual (ais) a (s) razdo (des)?

Emagrecimento O Aumento de peso O Doenga O Outro O Qual?

L

- Qual a duraglo dessa dieta? (s j& fez mais que uma dieta indique a duragiio da Gltima)
I Semana O menos de | mésO 1 a6 meses O mais de 6 meses O

Mais de 1 ano O Permanente O Outrod Qual?

. Quem Ihe indicou essa dieta?
Médico O Dictista/Nutricionista OO Revistas D Outro profissional de saide O

Propriod  Conhecido/Familiar O OQutrod Qual?

A

. T'em conhecimentos de alimentagao ¢ nutrigio?
Sim O Nao O (se respondeu “sim™ passe a pergunta 136)
6. Qual a sua fonte de informagao para conhecimentos de alimentagio ¢ nutri¢ao?
Profissional de saude O Televisaold Livro/Revista/Jornal O Internetd

Conhecidos/Familiares 0 Outro O Qual?

Patologias associadas:

Excrcicio Fisico: Sim O  Nao O

(Sesim) Que tipo? . __Duragio? ] Frequéncia?

Intervengao Nutricional nos doentes com risco de desenvolver Diabetes Mellitus Tipo 2

82

Diana Cristina Morais Teixeira de Bastos



Interveng&o Nutricional em Doentes com Risco deiesiver Diabetes Mellitus Tipo 2

Ficha de Recolha de Dados Dati:

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

o, 1* Observagio (0 meses) 2" Observacio (1 més) 3" Observacio (4 meses) 4* Observacao (6 meses)
P Data: I/ Data: /! Data:

s 7 Data:
Peso (kg) -

Altura (m)

Indice de Massa -
Corporal (kg/m?) w
Perimetro
Abdominal/Cintura (cm)
Gordura Corporal (%)

Massa Muscular (kg)

Massa Ossea (kg)

el | ;.

Agua Corporal (%)

Fol)

Nivel Gordura Visceral

e

PARAMETROS LABORATORIAIS

Tempo 1* Observacio (0 meses) 2" Observacio (6 meses)
Data: I 7 Data: /

TbAlc (%)

Glicose 0

PTGO (mg/dl)

Glicose 1207

HbAlc - Heme

obina glicosilada Ale. PTGO — Prova de toleran
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ANEXO 2 — Questionério de Frequéncia Alimentar

Uidace de Epidem
Senvign de Higiena E%ﬂd:ga
Facultiade e Medicina to Porto

INSTRUCOES (PARA ENTREVISTADOR]

* A5 questbes devemn ser “neutras”, isto &, ndo devem influenciar de gualquer forma
o tipx de resposias

* 0 questionario pretende identificar o consumo de almentos do ano anterior.
Azcim para cada afmento, deve assinalar, preenchendo o respective circudo, quantas
veres, am média, por dia, semana ou més o inquirida consumiu cada um dos
alimentos referidos nesta fista, ao longo do Oltime ano. Nac se esqueca de assinalar
no circulo respectvo os alimentos que o nquindo nunca come, ou come menos de 1
¥EZ pOT M5 °

; ainy |
[P”‘""h I;ulmﬂ- L= e

* Ma coluna comespondente a quantdade assinale se a porcio que habitualments
o inquiride come & igual, maior ou menor do que a referida como porgio media.

* Para os alimentos que s0 530 consurnidos, em delerminadas &pocas do ano {por
ex: cerejas, diospiros, etc.), assinale as vezes em gue o inquindo conswma o alimento
nessa epsca, & cologque uma cruz (x) na dltima coluna (Sazonal)

lm:_gﬁ

* MZo se esqueca de fer em conta as vezes que o ajlmenl:c- & ponsumido sozinho &
aquelas em que & adicionado a owtros alimentos ou pratos (2x: café com leite, o5 ovos

das omelatas, et}

= Mo grupo Il - Oteos & Gorduras - pergunte apenas os que s3o adicionados em
saladas, no prato, no pao, etc, & ndo aos utilizados para cozinhar

* Mo grupo VI - Hortaligas e Legumes - pergunts pensando nos gue 530
consumidos no prato (cozidos ou em saiadas) e ndo nos gue entram na confecgdo da
opa

* Mo item n® 88, anote a frequéncia com que o inguindo come sopa de legumes, No
caso da sopa consumida ser caldo werde, canja ou sopa instantinea, com uma
frequéncia de pelo menos 1 vez por semana, deve assnalar este consumao
separadamenie no guadro existente para outres alimentos, tendo o cwsdado =m o
subtrair 3 frequéncia que foi refenda anterormente para a sopa de legumes.

* Sie houver a#gum aliments n3o mencionado na lista de alimentos & gue consuma
pelo menos 1 vez por semana. assinale, no quadno que existe para outros alimentos,
a respectiva frequencia £ indique ainda a porgio media de consumo. Por ex: frures
ropicais, sumos de fruta narural, bebidas espiriteosas, café de mistura, alheiras,
farinheiras, frutos secos (figo, ameixa, damasco), produtos dietéticos,
rebugades. e,

IS

gy =
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ANEXO 3 — Autoriza¢do da Comisséo de Etica e do @selho de
Administracdo Do Centro Hospitalar Tondela — ViseuEPE

Do et et & Sa i MRasg
o x B | s S5 A o e

o OE.- Lo (7 ; Al
- = Ex.mo Sr. Presidente do Conselh. & Administragdo

Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE

Diana Cristina Morais Teixeira de Bastos, Dietista no Servigo de Alimentagio e DQ/\j
| W wedr ot CA

M2l i3

Dietética ¢ aluna do Mestrado em Nutrigio Clinica na Faculdade de Medicina da.

s Universidade de Coimbra, com o n.° de aluna 2012105922, vem por este meio solicitar |
1
e : R « g ! 0 et
a V. Ex* autorizagio para realizar um trabalho de investigagdo, intitulado “Intervencio f S ADMIY’?STM?EO
Nutricional em doentes com risco de desenvolver Diabetes Mellitus Tipo 2”, em
Preglcente
doentes seguidos na consulta de Apoio Nutricional do Centro Hospitalar Tondela- (Corls . Ermica Rebelo, r.)
Viseu/Unidade de Viseu, no ambito da Dissertagio da Tese do Mestrado cuja co- = Vol Eea

(Raben nfures Tovares, br)

orientagdo serd feita pela Dr.* Edite Nascimento.

Foi realizado o pedido de parecer a Comisséo de Etica para recolha de dados.

Em anexo segue a proposta do projeto de dissertagfio e orientagio cientifica

Erfermeira Directora

Com os melhory i
os melhores cumprimentos, (M Cassida Neves, Enf*)

Viseu, 24 de junho de 2013

Pede deferimento,

RN Crishag 7 Teiwe *
Diana Cristina Morais Teixeira de Bastos

demleixeira? sapo.pt

963774615
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ANEXO 4 — Consentimento Informado

Unidade de Viseu

CONSENTIMENTO INFORMADO

Por favor, leia com atengdo todo o contetido deste documento e assine se estiver de acordo.

No ambito da Dissertagdo da Tese de Mestrado referente a0 Mestrado de Nutrigdo Clinica da Faculdade
de Medicina da Universidade de Coimbra, estamos a realizar um estudo intitulado “Intervén(;:'m
nutricional em doentes com risco de desenvolver Diabetes Mellitus Tipo 27, cujo objectivo € avaliar e
comparar resultados em doentes com risco de desenvolver DM2 antes e apés intervencio nutricional

(recomendagdes nutricionais, plano alimentar e atividade fisica).

Sera pedido aos participantes que:
 Respondam a um questionério que permite avaliar o risco de DM2 (FINDRISC).
e Avaliagdo analitica da Hemoglobina Glicosilada Alc (HbAlc) e Prova de Tolerancia a Glicose
Oral (PTGO).
e Se submetam a um exame fisico de avaliago antropométrica com medi¢do de peso, estatura,

perimetro abdominal e avaliago de composicio corporal com balanga de bioimpedancia.,

Nenhuma das medigdes a realizar ¢ invasiva e todos os dados recolhidos serdo tratados ¢ analisados de
modo confidencial. A escolha de participar ou ndo no estudo ¢ voluntaria. Caso decida nio participar
continuaré a receber todo o apoio médico a que tem direito. N&o hesite em solicitar mais informagdes se

ndo estiver completamente esclarecido.

Assim:

1) Compreendo os objectivos, riscos e beneficios explicados pelo investigador.

2) Compreendo que tenho o direito.de colocar questdes acerca do projeto e métodos utilizados em
qualquer fase do seu desenvolvimento.

3) Foi-me asscgurado que os dados que irdo ser recolhidos serdo guardados de forma confidencial ¢
que nenhuma informagdo serd publicada ou comunicada.

4) Compreendo que sou livie de abandonar a participagio no projeto a qualquer momento.
Compreendo também que o abandono néo terd quaisquer implicagdes nos cuidados de satde a que
tenho direito.

5) Aceito participar no estudo.

Vigew, “de 0 de@Gl
Nome do participante: e N S e BT LA
Assinatura do participante: A I ol R
Assinatura do investigador: ey e )
" Av RerD Duaro - 3504 S0SVISEU | Tell 232420500 Fax 232420581 Fmail geral@nsivisou minsaudo i
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