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RESUMO

INTRODUGAO: A DM tipo 1 é uma doenca com incidéncia crescente em todo o

mundo e é também uma forte causa de morbilidade e mortalidade. Torna-se, por
isso, imprescindivel perceber quais os factores que estdo na base desta doenca,
para que se alcance um bom controlo metabolico, de modo a permitir o
crescimento e desenvolvimento saudaveis em criangas e adolescentes, e a
prevenir o aparecimento de complicagées.

OBJECTIVOS: Foram objectivos deste trabalho comparar os factores que
interferem com o controlo metabolico de dois grupos de adolescentes diabéticos
tipo 1, um controlado (HbA:C <8%) e outro nao controlado (HbA1C>11%), e
identificar factores que estdo na origem do bom controlo, para posterior aplicagéo
ao grupo nao controlado.

METODOS: Foram definidos dois grupos, o GA - grupo controlado, constituido por
adolescentes com idades compreendidas entre os 11 e os 16 anos, duracao
minima da doenga de 3 meses e HbAC inferior a 8%, e o GB - grupo nao
controlado, formado por doentes com as mesmas caracteristicas do GA, mas com
HbA+C superior a 11%. O protocolo de avaliagdo usado incluiu: avaliagdo do
estado de nutrigdo, caracterizagdo dos habitos alimentares, da terapéutica
insulinica, caracterizagao psicossocial e da ocupacao dos tempos livres e pratica
de exercicio fisico. Para a avaliagdo do estado de nutrigdo foram usadas as
medidas: peso, estatura, pregas cutdneas (PCT, PCB, PCSI e PCS), IMC e %
MG. Na caracterizagao dos habitos alimentares foi aplicado o diario alimentar de 3
dias, tendo sido feita a conversdao de alimentos em nutrientes pelo programa

Microdiet 9.0. O tratamento estatistico foi feito pelo programa SPSS, versao 11.0.




RESULTADOS: O GA, constituido por 11 adolescentes, apresenta idade média
de 13,56 + 1,88 anos e o GB, com 15 adolescentes, de 13,33 + 1,14 anos.
Verificou-se a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre os
dois grupos no que respeita as medidas antropométricas (zs peso, zs estatura, zs
IMC e % MG), a caracterizagdo da ingestdo alimentar (ingestdo de proteinas,
lipidos, H.C., fibra, agUcares simples e gorduras saturada, monoinsaturada e
polinsaturada), ao tempo passado a praticar exercicio fisico e a ver TV/ jogar
computador. Foram encontradas diferengas com significado estatistico no tempo
de duracdo da doenga (p= 0,02), glicemia capilar em jejum (p= 0,047), n° de
pesquisas por dia (p= 0,008) e n° de unidades de insulina (p= 0,000).
Observou-se a existéncia de coeficientes de correlagao estatisticamente
significativos entre os valores de HbA;C e a ingestao de H.C. no GA (r= 0,860; p=
0,001) e entre os valores de HbA/C e a ingestdo de fibra no GB (r= 0,622; p=
0,013).

CONCLUSAO: N3o se verificaram diferencas significativas entre os dois grupos,
GA e GB, no que respeita aos factores alimentar e antropométricos e
caracteristicas sociais e psicossociais. Deste modo, nao foi possivel a

identificacao de possiveis factores de controlo desta doenga.




1. INTRODUGAO

A Diabetes Mellitus € uma doenga resultante do disturbio do metabolismo
energeético causado por deficiente secregao ou deficiente actuacéo da insulina a
nivel celular, com alteracdo da homeostase, afectando os hidratos de carbono,
proteinas e gordura. ??

Esta doenca € a patologia endocrino-metabdlica mais comum na infancia, com
consequéncias importantes no desenvolvimento fisico e emocional. Uma das suas
caracteristicas primarias € a hiperglicemia cronica, que esta associada a
disfungdes e faléncia de varios orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, coracao

e vasos sanguineos .23

Em 1979, o National Diabetes Data Group (NDDG) publicou a primeira
classificagdo da Diabetes. Um ano depois, a Organizagdo Mundial de Saude -
Expert Committee on Diabetes, e mais tarde (1985), o Study Group on Diabetes
Mellitus da mesma organizacao, classificaram a doenga em 2 grandes grupos -
Diabetes tipo 1 e Diabetes tipo 2, e um terceiro grupo onde sao incluidos outros

tipos especificos.'*

A DM Tipo 1 resulta da destruicdo auto-imune das células B do pancreas. A
susceptibilidade de cada individuo a DM esta associada a presenga de
determinados genes de antigénios dos leucocitos humanos (HLA) e relaciona-se
também com factores ambientais, os quais estdo ainda pouco definidos.’

Nesta forma de diabetes, a taxa de destruicdo das células  do pancreas é

bastante variavel, sendo rapida em alguns individuos (principalmente criancas e




adolescentes) e lenta noutros (adultos). As criangas e adolescentes apresentam

como primeira manifestacdo da doenga a cetoacidose, enguanto que outros
apresentam hiperglicemias modestas e rapidas, que rapidamente se podem
transformar em hiperglicemias severas e/ou cetoacidose na presenca de
infecgdo ou de agressdo.’

A DM Tipo 1, imuno-mediada, aparece, na maior parte dos casos, na infancia e

adolescéncia, mas é possivel que também ocorra em qualquer outra idade. !

Antes da descoberta da insulina, que ocorreu em 1922, a DM tipo 1 era uma
doenca fatal, em que a Unica incerteza era o tempo de vida do doente.>'

Com a introdug&o da insulina como terapéutica da DM tipo 1, a esperanga de vida
destes doentes aumentou satisfatoriamente. Apesar disto, a qualidade e a
esperanga de vida dos diabéticos tipo 1 s@o inferiores as da restante populagao,
pelo que esta doenga, em paises desenvolvidos, & a responsavel por um
aumento de 2 a 10% da mortalidade; nos paises em desenvolvimento, grande
parte destes doentes morrem poucos anos apds o diagnéstico.14

Segundo estimativas recentes, nos proximos 30 anos a prevaléncia da DM
aumentarda 42% nos paises desenvolvidos e 172% nos paises em
desenvolvimento."’

Dos 75,1 milhdes de criangas com idade inferior ou igual a 14 anos que
colaboraram com o estudo DiaMond da OMS que decorreu entre 1990 e 1994,
19 164 apresentavam DM tipo 1."°

A taxa de incidéncia global da DM tipo 1 ajustada para a idade varia entre

0,1/100 000 por ano na China e na Venezuela e 38,1/100 000 por ano em Italia

(Sardenha) e na Finlandia. '



As populactes do continente Africano tém uma taxa de incidéncia da DM
intermédia (entre 5 e 9,99/100 000 por ano); muitas populagdes do continente
Asiatico tém incidéncia baixa (entre 1 e 4,99/100 000 por ano) ou muito baixa
(<1/100 000 por ano). No que respeita ao continente Europeu, metade da
populacdo tem uma incidéncia intermédia e a restante apresenta uma incidéncia
elevada (entre 10 e 19,99/100 000 por ano) ou muito elevada (>20/100 000 por
ano). Uma taxa particularmente elevada € a que ocorre em lItalia e na Finlandia.
Em todas as populagdes Norte Americanas a taxa de incidéncia é elevada. Em
Portugal, apesar do numero total de casos ser pequeno, em Portalegre a
incidéncia da DM tipo 1 é relativamente elevada (21,1/100 000 por ano).
Prevé-se que, no ano de 2010, a incidéncia da DM tipo 1 seja de 50/100 000 por
ano na Finlandia e de 30/100 000 por ano no resto das populacdes. ' '

A causa precisa da DM tipo 1 é ainda desconhecida, mas existem alguns factores
possiveis: factores auto-imunes, factores genéticos, factores viricos (epidemias
da infecgdes viricas nos meses de Qutono e Inverno estdo associados com um
aumento da incidéncia), factores nutricionais ( o leite de vaca parece provocar
aumento do risco de desenvolvimento de DM tipo 1, enquanto que o leite materno
parece actuar como factor protector), factores étnicos (a incidéncia € mais
elevada entre populagdes caucasdides do que entre os Mongois e os Negros) e
factores geograficos. Assim, pode dizer-se que a DM tipo 1 tem uma etiologia
multifactorial. 1% 118

Sendo, este grupo de diabetes (DM tipo1 ), uma doenga em que ocorre destruigdo
das células B do pancreas, e consequente auséncia de produgdo de insulina, €
importante a sua administragdo exdégena para prevenir o aparecimento das

complicagdes agudas e cronicas desta patologia. *°




Como complicagbes agudas, ha a destacar a cetoacidose diabética e a
hipoglicemia. A cetoacidose é uma situagdo que resulta da auséncia ou da
presenca de baixos niveis de insulina no organismo, o que vai provocar a
ocorréncia de uma série de reacgdes que culminam na producao excessiva de
corpos cetdnicos e no estado de coma cetoacidético. 2°

A hipoglicemia & outra complicagdo aguda da DM, que acontece quando a
insulina em circulagéo esta presente em quantidades superiores as necessarias
para os alimentos ingeridos e para a energia dispendida. 9

Para além das complicagbes agudas, os doentes diabéticos estdo sujeitos a uma
série de complicagdes crénicas que podem atingir varios érgdos. %1% Apesar de,
actualmente, a esperanca de vida ter aumentado muito devido a disponibilizagdo
de insulina, a esta melhoria estd também associado um aumento da incidéncia
de complicagbes tardias que afectam os olhos (retinopatia), rins (nefropatia),
nervos (neuropatia) e os grandes vasos.® A doenga microvascular é a maior
caracteristica da DM tipo 1, resultante de mudangas estruturais e funcionais de
longa duragdo. O tempo exacto que & necessario para o aparecimento dos
primeiros sintomas é ainda desconhecido, mas sabe-se que o controlo
metabdlico e o tempo de duragdo da doenga influenciam seriamente o
desenvolvimento das complicagbes microvasculares. Sabe-se que a retinopatia
diabética afecta cerca de 50 % dos doentes com DM tipo 1;'" cerca de 20% dos
doentes com DM tipo 1 desenvolvem microalbumindria (dos quais 10% sao
criangas e adolescentes), o que se ira traduzir, mais tarde, em nefropatia. Quando
nos referimos a nefropatia diabética na DM tipo 1, estudos apontam para 15% de
mortes prematuras devido a esta complicagdo.'*'®? Para além das complicacdes

microvasculares, podem também ocorrer complicagbes macrovasculares: a



doenca cardiovascular é a principal causa de mortalidade na DM tipo 1. %' Cerca

de 35% dos diabéticos tipo 1 morrem de doencas cardiovasculares.™

Sendo a DM uma doenga com incidéncia crescente em todo o mundo, e uma
importante causa de morbilidade e mortalidade, torna-se essencial compreender
quais os factores que estdo na sua origem, para que se possam criar métodos de
tratamento eficazes.

Uma vez implementada a DM tipo 1, é necessario todo um processo de educacao
e ensino de modo a prevenir o aparecimento de complicagdes. O grupo de
ensaios clinicos DCCT demonstrou que na DM tipo 1, a manutencdo dos niveis
de glicose préximos dos valores normais, atrasa o aparecimento e reduz a
progressdo das complicacdes microvasculares. 2021523

Alcangar um bom controlo glicémico requer um regime de manutengdo que
consiste numa monitorizagdo regular da glicose sanguinea, actividade fisica
regular, e uma terapéutica médica nutricional, e pode requerer tambem multiplas
doses de insulina por dia. 2%

A educagéo é um processo fundamental no tratamento da DM e deve incidir sobre
técnicas de auto-controlo diario. Na educacéo deste grupo de doentes pretende-
-se ensinar a avaliar as relagdes entre a terapéutica nutricional, medicagéo, nivel
de actividade fisica e estado fisico e emocional, de forma a obter uma resposta
apropriada e continua a todos os factores para alcangar e manter um 6ptimo
controlo de glicose. ®

Para se conseguir um bom controlo da doenca, & necessario uma terapéutica

médica nutricional adequada. Porque o plano alimentar € uma parte muito

importante da terapéutica da DM, o doente e toda a sua familia directa devera ter



disponivel um nutricionista para os educar. E importante o papel dos pais na
monitorizacdo da doenga, mas o seu envolvimento deve ser flexivel. Assim, pais e
adolescentes diabéticos devem ter acesso aos cuidados de uma equipa técnica
para serem negociadas as fungdes de uns e outros, no tratamento e cuidado com
a doenga, de modo a tirarem o melhor proveito. %2

Quando se trata de adolescentes diabéticos tipo 1, a implementagdo de um
programa de tratamento e controlo da doenga torna-se dificil. A implementagéo de
uma terapéutica insulinica intensiva em alguns adolescentes pode ser dificil por
causa da aderéncia. Ha evidéncias de que os adolescentes omitem 25% das
injeccdes de insulina. 23 pPor outro lado, e sendo a adolescéncia uma fase de
contradigdo e de afirmagdo do proprio adolescente, a terapéutica nutricional ndo ¢
conseguida no seu todo, pois estes doentes praticam uma alimentagao

desequilibrada.?3%5:28.2

Para além da terapéutica insulinica e nutricional, faz também parte do tratamento
a actividade fisica regular. A actividade fisica pode ter um efeito benefico nos
varios factores de risco cardiovascular. Estudos recentes mostram que uma
actividade fisica diminuida estad associada com doenga coronaria nos diabéticos
tipo1 do sexo masculino.’® Todos os niveis de exercicio fisico, incluindo
actividades de lazer, recreativas e competigdes profissionais, podem ser
desenvolvidas por diabéticos, desde que nao apresentem complicagbes e tenham
um bom controlo glicémico. *

A capacidade de ajustar o regime terapéutico (insulina e terapéutica médica
nutricional), para permitir uma participagéo segura e de grande rendimento, tem

sido reconhecida como essencial para o controlo destes individuos. 24 A DM esta



associada ao aumento do risco da doenga macrovascular, e os beneficios do
exercicio no melhoramento dos factores de risco da aterosclerose sao altamente
valorizados.** O exercicio pode melhorar o perfil das lipoproteinas, reduzir a
press&o sanguinea e melhorar a aptiddo cardiovascular. **'°

Em geral, os principios recomendados para os procedimentos nos adultos
diabéticos tipo 1, livres de complicagbes, aplicam-se as criangas, com a
adverténcia que estas podem ser propensas a uma maior variabilidade nos niveis
de glicose sanguinea. Nas criangas € necessario prestar uma especial atengdo
por causa da sua actividade irregular que pode provocar oscilagées no controlo
glicémico, pelo que é necessario a assisténcia dos pais, professores e
treinadores. Nos adolescentes, alteragdes hormonais podem contribuir para a
dificuldade no controlo dos niveis de glicose no sangue. Apesar destes problemas,
e evidente que, com todos os cuidados de auto-controlo e de tratamento da

hipoglicemia , o exercicio fisico pode ser uma experiéncia segura e benéfica para

a maioria das criancas e adolescentes com DM tipo 1.%* %

Sendo a DM tipo 1 uma doenga de etiologia multipla, em que o factor adeséo ao
tratamento ocupa um lugar importante, sentiu-se necessidade de estudar os
factores implicados nas diferengas de controlo metabdlico verificado entre os
varios adolescentes seguidos na consulta de Endocrinologia e Diabetologia
Pediatricas do Hospital de S. Jodo, uma vez que todos eles sdo seguidos pela

mesma equipa e estdo sujeitos a tratamentos semelhantes.



2. OBJECTIVOS

Foram objectivos do presente trabalho:

- Comparar os factores que interferem com o controlo glicémico de um
grupo de adolescentes diabéticos tipo 1 bem controlado e um outro mal
controlado;

- Verificar a auséncia/presenca de diferengas a nivel social, psicossocial,
antropométrico, alimentar e da terapéutica insulinica entre os dois
grupos;

- ldentificar, se possivel, o(s) factor(es) que estdo na origem do bom
controlo no grupo controlado, para que se possa aplicar ao grupo mal

controlado.

3. MATERIAL E METODOS

Para efectuagao do estudo, avaliamos adolescentes com DM tipo 1 seguidos na
consulta externa de Endocrinologia e Diabetologia Pediatricas do Hospital de S.
Joao.

Com base nos objectivos propostos, definimos os seguintes critérios de inclusao:
adolescentes com diagnostico de DM tipo 1, com idades compreendidas entre os
11 e 0s 16 anos e uma duragdo minima da doenga de pelo menos trés meses.

De uma amostra de 290 criangas e adolescentes diabéticos, definiram-se dois
sub-grupos de acordo com o controlo metabdlico avaliado pelo valor da HbA,C
(inferior a 8% e superiorl a 11%). Seleccionamos 11 adolescentes para o grupo
controlado (GA) e 15 para o grupo mal controlado (GB). Nestes doentes, o

controlo metabdlico € baseado na determinagao da HbA.C a qual se realiza de




dois em dois meses, e também no registo dos valores da glicemia capilar
efectuado diariamente (4 a 6 vezes por dia). Todos os doentes incluidos neste
estudo tém indicagbes médicas para fazerem 2 a 3 tomas de insulina diarias que
sdo reajustadas de dois em dois meses na consulta médica que frequentam;
recebem também educacgdo alimentar no sentido de porem em pratica uma

alimentagédo saudavel e equilibrada, e é avaliado o seu estado de nutrigéo.

3.1. Protocolo de Avaliagao (anexo 1)

3.1.1. Avaliacdo Antropométrica

Para fazer a avaliagdo antropométrica foram utilizadas medidas
como: peso, estatura e pregas cutdneas tricipital (PCT), subescapular
(PCS), bicipital (PCB) e suprailiaca (PCSI). Estas medi¢des foram efectuadas
segundo as orientacdes de Jelliffe®*

A partir das medidas peso e estatura, foi calculado o indice de Massa Corporal de
Quetelet (peso(kg)/ estatura® (m))**. Para interpretar os pardmetros peso, estatura
e também o IMC, foi utilizada a transformagdo estatistica z-score [(valor
observado - valor médio da populagéo de referéncia)/ desvio padréo da populagao
de referéncia] e como padrio de referéncia as tabelas de Frisancho.*' Utilizando
o somatério das quatro pregas cutaneas, determinou-se a percentagem de massa

gorda corporal total, a partir das formulas de Brook, Durnin e Siri®**%" | tendo

como padréio de referéncia as Tabelas de Brook e Haschke. **%°
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3.1.2. Terapéutica Insulinica, Glicemia Capilar em Jejum,

Hemoglobina Glicosilada (HbAC) e Duracdo da Doencga

Os valores de HbA;C (%) foram determinados pelo método DCA 2000
(Bayer, Diagnostic Division, Elkart, IN, USA).

Apesar dos valores de referéncia de HbA C para a populagao geral serem
inferiores, foi considerado o valor de 8% como limite maximo do bom controlo®..

Foram também registados os valores da glicemia capilar em jejum do dia
anterior a avaliagdo, a qual foi determinada pelos aparelhos individuais
que cada adolescente possui.

Para além da HbA:C e da glicemia capilar em jejum, foram também
registadas as unidades de insulina e o tempo de duragéo da doenga. O total de
unidades tomadas foi, depois dividido pelo peso do doente, expresso em
Ul/kg/dia, e o tempo de duragdo da doenga foi expresso em anos e definido como

o espaco de tempo entre o diagndstico médico da diabetes e a consulta clinica.

3.1.3. Caracterizacao dos Habitos Alimentares

Para caracterizar os habitos alimentares de cada um dos 26 adolescentes,
procedeu-se & recolha da dieta das 24 horas anteriores a avaliagdo (utilizando o
Manual de Quantificagao de Alimentos)*® e também ao registo alimentar de 3 dias
consecutivos (diario alimentar — anexo 2). |

Por questbes de seguranga, foram executados dois metodos de
caracterizagdo. Sendo o diario alimentar um método mais representativo da
ingestdo de cada individuo, e uma vez que os 26 doentes o preencheram, foi
apenas utilizado este método para caracterizar os habitos alimentares de cada

um. %




Diario Alimentar

No diario alimentar foram registadas as ingestées de 3 dias consecutivos
que incluiram dois dias da semana (5% e 6%F) e um dia de fim de semana
(Sabado). No momento da avaliagdo dos doentes, foi-lhes entregue o diario
alimentar tendo sido explicado como preencher, de modo a se poder obter a
informacdo o mais completa possivel relativamente a ingestdao de cada doente.
Para além do registo dos alimentos ingeridos, foi-lhes também pedido que
registassem a quantidade de cada um, utilizando medidas caseiras sempre que
ndo fosse possivel a utilizacao de medidas de peso e volume. Cada doente
enviou o seu diario alimentar pelo correio, ou entregou-o em mao, na consulta
externa de Pediatria. Para identificar o diario alimentar e o fazer corresponder ao
protocolo de avaliagao, foi atribuido um numero que era colocado no diario e no
protocolo no acto da avaliagao.

Para converter os alimentos ingeridos em nutrimentos foi utilizado o

programa informatico de analise de alimentos “Microdiet for Windows, versdo 1.1,
2000". Foram avaliados os macronutrimentos: proteinas, hidratos de carbono,
lipidos (gordura saturada, monoinsaturada e polinsaturada); a fibra, acucares
(mono e dissacarideos) e também a energia. Todos estes componentes
alimentares foram apresentados como uma média aritmética simples dos trés dias
do diario alimentar e expressos em percentagem para o VET. A ingestdo dos
macronutrimentos e aglUcares foi comparada com as Recommended Dietary
Allowances (RDA's) - Food and Nutrition Board - 1989.%°*"% Para a fibra dietética

foram usadas, como referéncia, as recomendagbes da American Diabetic

Association e da American Dietetic Association, e para as gorduras saturadas,
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mono e polinsaturadas as do NCEP (National Cholesterol Education

Program).031:%

3.1.4. Caracterizacao Psicossocial

Para caracterizar a vertente psicossocial destes adolescentes, foram
avaliados o nivel de escolaridade e a profissdo dos pais, e frequéncia destes
doentes a consulta de Psicologia.

Na avaliagdo do nivel de escolaridade e da profissdo dos pais dos adolescentes
foi usada a Escala de Classificagao Social de M. Graffar.

A frequéncia a consulta de Psicologia foi apenas avaliada em sim e nao.

3.1.5. Ocupacédo dos Tempos Livres e Pratica de Exercicio Fisico

Foi avaliado o tempo que cada adolescente passa a ver TV / jogar
computador, em horas por semana; avaliou-se também o tempo dispendido a
praticar exercicio fisico, em minutos por semana, e também o tipo de exercicio

fisico praticado.

3.2. Analise de Dados

O tratamento dos dados foi efectuado pelo programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 11.0 para o Windows, tendo sido
determinadas as frequéncias, médias e desvios padroes.

Na comparagdo de variaveis entre os dois grupos, GA e GB, foram usados testes
paramétricos — t de Student para variaveis com distribuicdo normal, e testes nao

paramétricos — Mann Whitney, para variaveis com ditribuicdo nao normal.
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Os coeficientes de correlagcdo entre as variaveis de cada grupo foram
avaliados pelos coeficientes de correlagdo de Pearson para variaveis com
distribuicdo normal e pelos coeficientes de correlacao de Spearman para variaveis
com distribuigdo nao normal.

O significado estatistico foi definido como p<0,05.

4. RESULTADOS

4.1. Caracterizagao da Amostra
Os dois grupos amostrais - Grupo controlado — GA (n=11) e Grupo nao controlado
— GB (n=15), apresentam idades médias de 13,56 + 1,88 e 13,33 + 1,14 anos,
respectivamente. Dos 11 adolescentes controlados, 5 (45,5%) sdo do sexo
feminino e 6 (54,5%) do sexo masculino; no GB, 7 (46,7%) sdo do sexo masculino

e 8 (53,3%) do sexo feminino (Figura 1).

H Sexo F
OSexo M

GA GB

Figura 1. Distribuicdo dos dois grupos amostrais GA (n=11) e GB (n=15), por sexos.




4.2. Avaliagao do Estado de Nutrigao

A avaliagdo do estado de nutrigdo foi feita com base nos z-scores do peso,

estatura e IMC, e na percentagem de massa gorda (MG) (Quadro ).

M+ DP

GA (n=11) GB (n=15)

Z-score peso 0,43 +0,83 0,09 + 0,69
z-score estatura - 0,23 + 076 - 0,28 + 068
% MG 24,52 + 4,48 23,25 + 5,1

% MG para o valor de referéncia 132,72 + 27,52 127,47 + 21,46

|
‘ z-score IMC 0,69 + 0,98 0,30 +0,73
|
\
!

p
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.

n.s.

(z-scores do peso, estatura, IMC e % MG).

Dos resultados obtidos apés o calculo dos z-scores do peso, estatura e IMC e da
% MG em comparagdo com os valores de referéncia, verifica-se que, para as trés

variaveis iniciais, tantos os adolescentes do GA como os do GB, se encontram

dentro do esperado para as suas idades.

Apesar de ndo haver grandes diferencas entre os dois grupos, no que respeita a

percentagem de massa gorda destes adolescentes, verificam-se valores elevados

para os dois grupos.

Verifica-se a inexisténcia de correlagdo com significado estatistico entre a

HbA;C e o peso,estatura e IMC (Quadro I1).

Quadro |. Caracterizagao dos grupos GA e GB relativamente a parametros antropométricos

z-score peso  z-score estatura  z-score IMC ~ %MG

r 0,508 -0,114 0,597 0,212

S 6A p 0,110 0,738 0,53 0,531
T r - 0,085 -0,288 0,029 0,123
GB p 0,763 0,298 0,920 0,663

Quadro II. Estudo correlacional entre os valores da HbA,C e as medidas antropométricas (z-score

peso, estatura, IMC e % MG) nos grupos GA (n=11) e GB (n=15).
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4.3. Terapéutica Insulinica, Glicemia Capilar em Jejum, Hemoglobina
Glicosilada (HbA,c), Nimero de Pesquisas Glicémicas e Duracao da Doenca
A andlise dos dados mostra que, no que respeita a hemoglobina glicosilada
(HbA1C), e como seria de esperar (pois € um dos critérios de inclusdo em cada
um dos grupos definidos), existem diferencas significativas entre os dois grupos

de adolescentes (p<0,05) (figura 2).

a o

&
Q
-
<
Fel
= =

Figura 2. Valores de HbA,C (em %) apresentados

pelos dois grupos GA (n=11) e GB (n=15).
Relativamente ao tempo de duragdo da doenga, glicemia capilar em jejum,
numero de pesquisas e numero de unidades de insulina (Ul/kg/dia), também se

observam diferencas significativas entre os dois grupos (p<0,05) (Quadro Ill).

M+ DP
GA (n=11) GB (n=15) p
s 0,02
Tempo de duragdo da doenga (anos) 2,86 + 2,09 5,69 + 3,29
Glicemia capilar em jejum (mg/dl) 167,91 + 62,59 243,93 + 107,75 0,047
N° de pesquisa per dia 5,09+1,3 3,73+ 1,1 0,008
0,000

Ul/ kg/ dia 0,80 +0,16 1,14 + 0,15

Quadro Ill. Resultados relativos a: tempo de duragao da doenga, em anos; glicemia capilar em

jejum, em mg/dl; N° de pesquisas por dia; unidades de insulina/ kg / dia, para ambos 0s grupos.
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Tal como acontece para a maioria das variaveis, nao foi encontrada correlagao
entre os valores de HbA:C e o tempo de duragdo da doenga, a terapéutica
insulinica (Ul/kg/dia) e também o numero de pesquisas glicémicas por dia, em

ambos os grupos (Quadro V).

Tempo de duragao da Terapéutica Insulinica Nimero de pesquisas
doenga (anos) (Ul/kg/dia) glicémicas
GA 0,509 -0,437 0,203
2_ p 0,110 0,179 0,549
£ GB r 0,098 -0,196 0,057
p 0,728 0,485 0,841

Quadro V. Correlagdes entre valores de HgA:C e o tempo de duragdo da doenga, terapéutica

insulinica e namero de pesquisas glicémicas nos dois grupos.

4.4, Caracterizagao Alimentar

A caracterizagdo dos habitos alimentares dos dois grupos de adolescentes
diabéticos resultou da analise dos diarios alimentares de 3 dias.

Para o grupo controlado, verifica-se um suprimento energético total de 2034,13 +
427,38 kcal, pelo que se encontra abaixo do recomendado - 85,06 + 19,33 %
RDA’s. No grupo ndo controlado, o total energético médio consumido diariamente
é de 2285,89 + 795,31 kcal, encontrando-se, neste caso, mais proximo das
recomendacgdes - 94,87 + 31,73 % RDA's.

Relativamente a ingestdo de macronutrimentos, ambos os grupos apresentam
uma ingestdo de proteina (GA: 21,27 + 3,64 %; GB: 21,25 + 3,39 %) e de lipidos
(GA: 35,22 + 6,07 %; GB: 36,55 + 6,75 %) superior ao recomendado. Para os
hidratos de carbono, a ingestdo média diaria apresentada pelos dois grupos é

inferior ao recomendado (GA: 43,40 + 6,11 %); GB: 42,16 + 5,95 %) (figura 3).
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Figura 3. Caracterizagdo da ingestdo alimentar: VET em % RDA; ingestao de proteinas, lipidos e
hidratos de carbono em % do VET, para os dois grupos - GA (n=11) e GB (n=15).

No que diz respeito ao tipo de gordura, verifica-se uma ingestao superior ao
recomendado de gordura saturada (GA: 14,63 + 3,22 %; GB: 14,42 + 255 %) e
abaixo dos valores recomendados para gordura monoinsaturada em ambos os
grupos (GA: 9,94 + 1,65 %; GB: 11,42 + 2,82 %). Finalmente, para a gordura
polinsaturada, verifica-se, em ambos os grupos, um consumo médio dentro dos

valores recomendados (GA: 5,08 + 1,54 %; GB: 6,07 + 1,82 %) (Figura 4).

20
15

% VET

Figura 4. Caracterizag&o da ingestéo alimentar: ingestdo de gordura saturada, monoinsaturada e
polinsaturada, em %VET no GA (n=11) e GB (n=13).
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No que respeita a ingestéo de fibra, ambos os grupos apresentam uma ingestao
(GA: 22,07 + 4,8 g; GB: 21,33 + 5,63 g) inferior ao recomendado (Quadro V).

A partir dos resultados obtidos do diario alimentar de cada um dos adolescentes
dos dois grupos, em termos de macronutrimentos, energia, fibra e agucares

simples, ndo se encontraram diferengas estatisticas significativas.

GA (n=11) GB (n=15) p

Fibra ingerida (g) 22,07 + 4,8 21,33 + 5,63 n.s.

% de fibra ingerida relativamente ao recomendado 80,85+ 19,57  85,38+32,79 n.s.

Aglcares simples (g) 12,51 +4,93 11,99 + 4,37 n.s.

Quadro V. Caracterizagao da ingestdo alimentar: ingestédo de fibra alimentar, em gramas e % VR e

ingestdo de aglcares simples, em gramas, para os dois grupos, GA e GB.

Tal como na avaliagdo antropométrica, verifica-se a inexisténcia de correlagoes
com significado estatistico entre a HbA;C e o VET, ingestdo de proteinas,
agUcares simples, lipidos, gordura saturada, gordura mono e polinsaturada de
ambos os grupos. Apesar de ndo existir correlagdo entre HbA:C e a ingestao de
H.C. no GB, no GA, a correlagdo existente & forte entre estas duas variaveis. No

GB, existe uma correlagdo moderada entre a HbAC e a ingestdo de fibra

(Quadro VI).
Ingestéo de H.C. - GA Ingestdo de Fibra - GB
r 0,860 0,622
HbA,C P 0,001 0,013

Quadro VI. Correlagdes entre os valores de HbAC e a ingestdo de H.C. no GA (n=11) e ingestéao
de fibra no GB (n=15).
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4.5. Caracterizagao Psicossocial
Para fazer a caracterizacdo psicossocial dos adolescentes do GA e GB foi
avaliada a sua frequéncia a consulta de Psicologia. Verificou-se que, 3 (27,3%)
adolescentes do GA (n=11) e 5 (33,3%) do GB (n=15) referem frequentar a

consulta de Psicologia (Figura 5).

N° de Diabéti

Figura 5. Distribuigdo dos adolescentes de GA (n=11) e GB (n=15) de acordo com a sua

frequéncia a consulta de Psicologia.

Para alem da frequéncia a consulta de Psicologia, foram também avaliadas as
idades, profissdes e niveis de escolaridade dos pais dos adolescentes de ambos
0S grupos.

No que diz respeito as idades dos pais, verificou-se que a idade média no GA é
de 43,41 + 4,36 anos; no GB a idade média dos pais € 40,64 + 8,14 anos.
Relativamente ao nivel de escolaridade dos pais, no GA verifica-se que, 17
(77,3%) deles possuem apenas o ensino primario incompleto ou s&o analfabetos;
no GB, tal como acontece no GA, o nivel de escolaridade dos pais dos

adolescentes é representado por 60% de grau 5 da escala de Graffar, ou seja,
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60% dos pais dos adolescentes do GB possuem o ensino primario incompleto ou

sao analfabetos (figura 6 e 7).

T\

17
OEnsino Primario incompleto ou nulo @ Ensino primario completo (6 anos)
Ensino médio ou técnico inferior DEnsino médio ou técnico superior

B Ensino universitario

Figuras 6 e 7. Distribuigdo dos niveis de escolaridade dos pais dos adolescentes dos GA e GB.

Em relagdo as profissdes dos pais dos adolescentes, verifica-se que, no GA a
maioria sdo trabalhadores ndo especializados (10 — 45,5%), no GB, cerca de

46,7% (14) dos pais dos adolescentes sdo operarios especializados (Figuras 8 e

14
DTrabalhadores nao especializados @ Operarios especializados
B Ajudantes técnicos O Chefes administrativos
B Directores de bancos

Figuras 8 e 9. Distribuicdo das profissdes dos pais dos adolescentes dos GA e GB.

N3o existem correlagdes com significado estatistico entre os valores de HbA:C e

o nivel de escolaridade dos pais dos adolescentes do GA e GB.
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4.6. Exercicio Fisico, Actividades de Tempos Livres
Da analise dos dados, pode-se observar que 100% dos adolescentes do GA
(n=11) e 93,3% dos adolescentes do GB (n=15) praticam exercicio fisico. No GA,
6 (54,5%) praticam apenas o desporto escolar, enquanto que no GB sao 10

(66,7%) (figura 10).

Figura 10. Dados relativos & pratica de exercicio fisico e tipo de exercicio fisico praticado pelos
adolescentes dos GA (n=11) e GB (n=15).

Relativamente & duracdo do exercicio que estes adolescentes praticam por
semana, no GA (n=11) é de aproximadamente 180 + 55 minutos e no GB (n=15) &
de 170 + 82 minutos.

Uma boa parte dos tempos livres destes adolescentes é ocupada a ver TV ou a
jogar computador. No GA, a média do tempo que eles passam a fazer estas

actividades é de aproximadamente 12 + 3 horas e no GB é de 11 + 4 horas

(Quadro VII).



GA GB

(n=11) (n=15) p
Duragao do exercicio M + DP
fisico/ semana > 0,05
(minutos por semana) 181,82 + 54,56 167,33 + 81,48
Tempo a ver TV/ jogar
computador (horas/ 11,64 + 3,33 11,00 + 3,53 > 0,05

semana)

Quadro VII. Dados relativos a ocupacdo dos tempos livres e ao tempo dispendido a praticar
exercicio fisico pelo GA (n=11) e GB (n=15).

Verificou-se a inexisténcia de correlagbes com significado estatistico entre a
HbA+C e o tempo passado a praticar exercicio fisico e o tempo dispendido a ver

TV/ jogar computador (Quadro VIII).

Tempo passado a praticar Tempo dispendido a ver TV/
exercicio fisico computador {(horas/ semana)
r 0,300 r 0,183
" GA ) 0,369 p 0,590
<
% r -0,176 F -0,175
GB p 0,529 P 0,532

Quadro VIII. Correlagdes entre os valores de HbA;C e o tempo passado a praticar exercicio fisico,

o tempo dispendido a ver TV/ jogar computador e a escolaridade dos pais, de ambos 0s grupos.

5. DISCUSSAO

A DM tipo 1 & uma das doengas cronicas mais frequente em idade pediatrica. E
importante educar as pessoas que a desenvolvem com a finalidade de
proporcionar o melhor controlo da doenga, sem ser necessario diminuir a

qualidade de vida.
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O obijectivo principal dos cuidados médicos nas pessoas com diabetes é optimizar
o controlo glicémico e minimizar as complicagées. Em idades pediatricas (inféancia
e adolescéncia), o controlo da doencga requer ainda mais cuidados, pelo que, se
pretende manter a glicose sanguinea dentro de niveis seguros, de modo a evitar a
hipoglicemia severa, proporcionar o crescimento e o desenvolvimento
adequados, prevenir e a tratar as complicagbes agudas e cronicas que estdo
associadas a doenca, e cultivar a saude plena através de uma nutricdo adequada.
Actualmente, os objectivos do controlo da diabetes nas criangas e adolescentes
incidem na realizagdo do tratamento metabdlico, mas também em proporcionar
uma melhor qualidade de vida.?%%%

A adaptagdo a uma doenga crénica em idades pediatricas € um processo
complexo, que envolve factores internos e externos que influenciam a resposta
inicial, e mais tarde, a normalizagdo da doenga.”

A adolescéncia é um periodo particularmente dificil para a adaptagéo a diabetes
porque o controlo metabdlico tende a deteriorar-se como resultado de varios
factores: as alteragdes hormonais da puberdade, que se associam a insulino-
resisténcia, e a fraca adesdo ao regime do tratamento.®'92°*

Os adolescentes com DM apresentam uma taxa de problemas psicossociais
(baixa auto-estima e depressdo), mais elevada do que os que ndo possuem
diabetes ou do que os diabéticos mais novos. Este elevado nimero de problemas
psicossociais sugere que os resultados, com actuagéo na qualidade de vida dos

adolescentes, possam ser tdo importantes como os relacionados com o controlo

metabdlico da doenga. *°
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Ainda pouco é conhecido acerca da influéncia destes factores no cumprimento
dos objectivos do tratamento da DM para o controlo metabolico e qualidade de
vida dos mais novos. No entanto, todos eles parecem influenciar o tratamento. =
Assim sendo, aos adolescentes diabéticos € exigido um aumento da
responsabilidade a fim de auto-controlarem a sua doenga. *°

O aumento da autonomia na formacgéo da identidade pessoal € uma importante
tarefa do desenvolvimento do adolescente. Esta incumbéncia do desenvolvimento
pode ser mais complicada em adolescentes com DM porque, nesta fase da vida,
o controlo metabdlico e a adesdo ao tratamento, muitas vezes deteriorados, e 0
menor envolvimento dos pais no cuidado com a doenga, tém sido associados com
uma diabetes inicial mal controlada. Em contraste, adolescentes cujos pais
permanecem envolvidos nas actividades de auto-controlo, parecem mostrar uma
melhor adesdo e um controlo glicémico efectivo. 224%2

Apesar disto, é importante que o envolvimento dos pais seja flexivel e néao
exagerado, pois se isso acontecer podem ocorrer graves conflitos, que
associados a baixos niveis de coesdo e apoio familiares, vao afectar
negativamente o tratamento. 24352

E importante educar adolescentes diabéticos e seus pais para que seja
negociado entre si, 0 balango entre o auto-controlo do adolescente e a supervisao
dos pais no controlo da doenga. Pais e adolescentes diabéticos, como
demonstrou a ADA e o DCCT, devem ser integrados num processo continuo de
educacdo, orientado por uma equipa multidisciplinar constituida por médico,

enfermeiro, nutricionista & psicélogo, para que lhes sejam ensinadas todas as

técnicas de administragdo correcta de insulina, regras de alimentagdo saudavel,

27.44.45,46,52
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Neste estudo, verificou-se que, os valores da HbA,C do grupo controlado (GA,
n=11) se situam préximos dos valores padrdes, enquanto que os do grupo mal
controlado (GB, n=15) se situam muito acima dos recomendados, mas
coincidentes com os encontrados noutros estudos, em populagbes de doentes

com DM tipo 1.%12%28

Apesar de ser caracteristico que os adolescentes diabéticos apresentem um
excesso de peso relativamente a populagdo adolescente ndo diabética, devido a
factores ainda pouco esclarecidos, mas que parecem relacionar-se com uma
resisténcia relativa a leptina ou com hiperinsulinemia como resultado de uma
administracao excessiva de insulina®’, tanto os adolescentes do GA como os do
GB do presente estudo, revelam z-scores de peso dentro do normal para a
populagdo ndo diabética, sendo curioso que no GA, a média dos z-scores para o

peso e IMC seja superior a verificada no GB.

Os resultados dos parametros antropométricos avaliados foram apresentados em
z-scores pois estes facilitam a comparagdo entre amostras, populagdes e
diferentes parametros.*®

Relativamente a % de MG, que se apresenta superior ao valor padrdo em ambos
os grupos, & normal que isso se verifique pelas razbes referidas anteriormente,
que mostram que os adolescentes diabéticos apresentam peso e IMC superiores
ao esperado.*” Contudo, &€ mais uma vez, curioso que a %MG do GA seja superior
a do GB.

O facto de ambos 0s grupos apresentarem um excesso de MG, relativamente ao

normal para a idade, pode ser justificado pela pratica de uma alimentagao
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desequilibrada, que revela um consumo excessivo de proteinas e lipidos, em
detrimento de um consumo francamente abaixo do recomendado para os
hidratos de carbono. No entanto, nao existem explicagcdes para o facto de existir
uma maior % de MG nos adolescentes do GA do que nos do GB, a nao ser que,
se tome como possivel causa o viés na medigdo das pregas cutdneas que
estiveram na base do célculo da MG.

Por sua vez, a razdo pela qual os adolescentes de ambos os grupos apresentam
uma ingestdo alimentar desequilibrada comparativamente com as
recomendagdes, parece relacionar-se com o facto dos doentes em estudo se
encontrarem no periodo da adolescéncia. A adolescéncia, por si 80, € sinonimo
de desequilibrio e perturbagéo, e o facto destes adolescentes passarem a maior
parte do tempo fora de casa, longe dos olhares dos pais e familiares, e perto de
locais de livre acesso a alimentos pouco saudaveis que torna a alimentag&o por
eles praticada desequilibrada, agrava ainda mais a situagao.*’##>

Actualmente, e segundo varios estudos efectuados, a alimentagédo deste grupo
etario (adolescentes) caracteriza-se por refeigdes em horarios irregulares e
substituicdo do almogo e do jantar tradicionais por refeigdes tipo snack e fast-
food, o que arrasta consigo grandes quantidades de gordura, principalmente
saturada.

No presente estudo, verificou-se também, um consumo exagerado de proteinas,
que parece relacionar-se com uma ingestdo aumentada de carne e seus
derivados, ao que também se associam grandes quantidades de gordura. N&o é
de surpreende,r que se verifique um consumo excessivo de proteinas por

ingestdo aumentada de carne, pois isto constitui um erro alimentar caracteristico

dos portugueses.*®
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Quando se analisaram os resultados da ingestdo de gordura saturada, verificou-
se, em ambos 0s grupos, um consumo quase duplo do recomendado, 0 que, para
aléem de se poder justificar pelo facto destes adolescentes ingerirem grandes
quantidades de carne, também pode relacionar-se com os tipos de confecgdes

culinarias utilizadas na preparagéo das refeigdes.*®

No gque respeita ao consumo de fibra, verifica-se, nos dois grupos, uma ingestao
abaixo do recomendado, o que justifica o facto dos adolescentes do GB
apresentarem valores de HbA:C muito superiores aos admitidos, pois a fibra
dietetica pode levar a redugdao da glicose sanguinea poés-prandial, das
concentragdes de insulina sérica e também das concentragdes dos lipidos
sanguineos.*

No entanto, ndo se encontra justificagdo para o facto de os adolescentes do GB

apresentarem um consumo de fibra superior ao do GA.

Aparentemente, poder-se-ia relacionar o aumento dos valores de HbA;C com o
aumento da ingestdo de H.C., no entanto, neste estudo verifica-se o contrario,
pois no GB a ingestdo de H.C. é inferior ao recomendado e também inferior ao
ingerido pelo GA.*'

O facto de se verificar um consumo de H.C. inferior ao recomendado, nos dois
grupos, e os adolescentes apresentarem valores de HbA:C superiores aos
normais, pode dever-se a entrada em funcionamento dos mecanismos de contra-
regulagdo, que levam a producio de glicose pelo figado. *°

Quando se compara o tempo de duracdo da doenga dos dois grupos com o0s

valores da HbA1C de cada um, verifica-se que, quanto maior € a duragao da
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doenga, maiores s&o os valores da hemoglobina glicosilada, o que pode ter como
justificagdo o facto da adolescéncia ser um periodo controverso em que 0s
adolescentes se revoltam e actuam contrariamente aquilo que seria o0 melhor e o

mais indicado fazer.*°

Visto que os primeiros anos de vida sdo um marco para o futuro de cada
individuo, os habitos alimentares instituidos durante esta fase irdo ter repercussao
no futuro de cada um. Como a diabetes & uma doenga com forte propensé&o para
o desenvolvimento de obesidade e doengas cardiovasculares, e quando
associado a habitos alimentares errados como os verificados na nossa populagao
(ingestdo excessiva de proteinas e gorduras, principalmente saturadas, e baixa
ingestdo de H.C. e fibra), é facil compreender que as complicagoes cronicas da

diabetes sejam uma preocupagéo primaria dos terapeutas.” "%

Sabe-se que a pratica de exercicio fisico € um dos aspectos da terapéutica da
diabetes (associado a uma terapéutica insulinica e também nutricional), @ como
tal, a sua pratica ajuda no controlo glicémico dos doentes diabéticos.?*

Neste estudo, verifica-se um periodo maior de tempo gasto a praticar exercicio
fisico no GA, quando comparado com o GB, o que se pode associar ao facto de a
HbA1C ser menor no GA do que no GB. Por outro lado, os diabéticos tipo 1 que
praticam exercicio fisico beneficiam de uma diminuigao do risco de aterosclerose,

b 7 s 4
da pressdo sanguinea e melhor performance cardiovascular. 2

Neste estudo, ndo foi avaliado em profundidade a vertente psicologica e

psiquiatrica da doenga , no entanto, verificou-se que uma boa percentagem das
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criangas com DM mal controladas, GB, frequentava a consulta de Psicologia.
Tambéem uma parte consideravel de adolescentes pertencentes ao grupo bem
controlado refere frequentar a consulta de Psicologia, o que parece justificar o
facto de os problemas do foro psicologico e psiquiatrico serem caracteristicos
destas idades. A necessidade de se implementarem mudancas nos habitos
(alimentares e comportamentais) destes adolescentes levam ao desenvolvimento
de quadros de perturbacbes psiquicas (depressdo, baixa auto-estima) que séo
mais marcantes nas raparigas, pois tém mais dificuldade em aceitar a realidade.

Estudos ja realizados revelam que os niveis de HbA; se associam com o baixo
estrato social familiar, e que os adolescentes inseridos num meio familiar com
baixo nivel de instrugdo apresentam uma maior deterioragdo do controlo
metabdlico. Os resultados obtidos neste estudo, relativamente a este aspecto,
contrariam os observados noutros estudos, pois verificou-se que, tanto no grupo
dos controlados como no dos ndo controlados, os niveis de instru¢cdo dos pais
mais frequentes correspondem aos mais altos niveis da escala de Graffar, o que

indica baixos niveis de escolaridade,*24344:46.47.54

Se, em alguns aspectos, se conseguiu chegar a resultados semelhantes aos
encontrados noutros estudos, numa grande parte nada do que se esperava se
verificou. Esta discrepancia de resultados podera estar relacionada com as varias
limitagGes que este estudo apresenta. Os factos de o tempo para a realizacao do
trabalho ser limitado e dos critérios de inclusdo nos dois grupos definidos serem
bastante limitados e rigidos , parecem justificar os resultados obtidos. A amostra

de ambos os grupos é muito reduzida em termos de numero, pois durante estes
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nove meses, os adolescentes que frequentaram e que foram abrangidos pelos

critérios de inclusdo no estudo foram poucos.

Numa altura em que muito se fala em proporcionar bem estar e melhor qualidade
de vida a todos quantos sao portadores de doengas cronicas, e visto que a DM
tipo 1 é exemplo disso, a equipa multidisciplinar de acompanhamento de criangas
e adolescentes com DM tipo 1, constituida por médicos, enfermeiros,
nutricionistas e psicologos, devera educar os doentes e seus familiares no sentido
de eles reconhecerem a importancia da insulina, exercicio fisico e terapéutica
médica nutricional no acesso ao bom controlo glicémico.?” No entanto, é preciso
ndo esquecer que existem factores organicos (hormonais) que podem influenciar

fortemente este controlo.

6. CONCLUSAO

Nos dois grupos estudados, GA e GB, nenhuma diferenga relevante foi
encontrada no que respeita aos factores alimentar e antropométrico, terapéutica
insulinica e caracteristicas sociais e psicossociais, que poderao interferir como
factores de controlo metabdlico da doenga. Apesar de, tanto os elementos do GA
como os do GB estarem inseridos num sistema de educagéao levado a cabo por
uma equipa multidisciplinar, verificam-se ainda graves lacunas no que respeita a
pratica de uma alimentagéo saudavel e equilibrada e ao cumprimento regular da

terapéutica insulinica instituida.
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Assim, & necessario continuar a apostar na educacgéo dos pais e das criangas e
adolescentes com DM tipo 1, desenvolvendo técnicas que se direccionem mais

com as expectativas destes doentes.
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ANEXO 1

Protocolo de Avaliagao



a2

Avaliagdo Nutricional de Adolescentes Diabéticos

Nome

Idade
Data de nascimento: __ / [/

Data do Diagnéstico: __/__/
Morada

N°® telefone:

Ingérito n°:

Meédico:

Escolaridade:

Apoio Psicoldgico/Psiquidtrico: [ Sim

[] Ndo

Praticas algum desporto/actividade fisica: [ ] Sim

[[] Naéo

Se sim,
Qual?

Frequéncia
(x/semana)

Duragdo
(horas)

Costumas ver TV/ jogar computador? Quantas horas por
semana?




Avaliagdo da Situagdo Social

Agregado Familiar
Com quantas pessoas vives?

Quem sado?

a3

6rau de parentesco

Idade

Escolaridade

Profissdo/ Ocupagdo

Habitualmente, quem cozinha as refeigdes?

Avaliagdo Antropométrica:

1% Avaliagdo

2% Avaliagdo

3% Avaliagdo

B AR A _/_/
Idade: . Idade: Idade:
z-scores z-scores z-scores
Peso: kg Peso: kg Peso: kg
Estatura: cm Estatura: cm Estatura: cm
IMC: kg/m? IMC: kg/m’ IMC: kg/m?
PB: cm PB: cm PB: cm
mm
mm
mm
mm




FE

a4
Insulina e Terapéutica Insulinica
Tipo de Insulina Tipo de Insulina Tipo de Insulina
HgAlC HgA1C HgAlC
% % %o
Glicemia Capilar Glicemia Capilar Glicemia Capilar
(dia anterior) mg/dl|(dia anterior) mg/dl|(dia anterior) mg/dl}

As vezes esqueces-te de tomar a insulina? [ ] Sim [ ] Ndo

Quantas pesquisas da glicemia fazes por dia?

Quais?




INQUERITO ALIMENTAR DAS 24H ANTERIORES

Nome

Idade
Data de nascimento: _ / /

Data do Diagnéstico: __/__/
Morada

N° telefone:
Ingérito n°:

Pequeno - Almogo (____h) Quantidade Codific

acdo

Merenda da Manha ( h)

Almogo ( h)

1® Merenda da Tarde ( h)

2® Merenda da Tarde ( h)

Jantar ( h)

Ceia ( h)
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ANEXO 2

Diario Alimentar



a7

Diﬂl‘io Alimeﬂfﬂf' ll;lct:;aEEn'rr'ega: A/

Este didrio alimentar é composto por trés folhas, as quais devem ser
preenchidas em trés dias diferentes da semana, os quais deverdo ser sequidos
(quinta-feira, sexta-feira e sdbado, da mesma semana). Deverd ser
mencionado, tanto os alimentos ingeridos, como as quantidades, o mais
especificas possivel, e, se tiver conhecimento do peso ( gramas ) ou do volume
( litro, decilitro, centilitro, mililitro ), deverd também menciond-los. Ndo se
esquega de mencionar os utensilios utilizados para servir a comida, bem como o
modo de confecgdo (cozido, grelhado, frito, estufado, guisado, assado).

Preencha este didrio com a mdxima sinceridade.

Na descrigdo que se segue, sdo dados exemplos relativos ao
preenchimento do didrio; ndo se esquega que as quantidades e alimentos
mencionados SAO SO EXEMPLO, e poderdo ser diferentes das suas.

Composigdo Quantidade
Pequeno - Almogo
Hora: 8.00h
Local: Em casa
Leite meio-gordo 1 chavena almogadeira - 240 ml
Cevada 1 colher de cha
Pdo (trigo, integral ou outro) 1
Manteiga 1 colher de cha
Merenda da Manha
Hora: 10.30h
Local: Na escola
Bolachas Maria 6
Macd média 1
Agua 30 cl
Almogo
Hora: 13.00h

Local: Na escola
Sopa de Legumes 1 prato ( 2 conchas)



Bacalhau cozido
Batata cozida
Couve cozida
Ovo cozido
Laranja

Aguu

a8

1 posta (+/-100g)
2 médias

% do prato

metade

1 pequena

1 copo pequeno

Merenda da Tarde

Hora: 15.30h
Local: Na escola

Hora: 20.00h
Local: Em casa

Sopa de espinafre
Carne de vaca estufada
Arroz

Feijdo verde cozido
Tomate

Kiwi

Agua

Bolachas integrais 6
Togurte natural 1
Merenda da Tarde
Hora: 17.45h
Local: Em casa
Bolachas integrais 4

1 prato ( 2,5 conchas)
6 cubos médios

4 colheres de sopa

# do prato

4 rodelas finas
2

1 copo (200 ml )

Hora: 22.30h
Local: Em casa

QOutros Alimentos

Hora: 16.00h Local: Na escola
Hora: 18.00h Local: Em casa

Leite meio-gordo
Bolachas torradas

Pastilha eldstica sem agucar

Rebugados

1 chdvena almogadeira - 240 ml
3

2



Quinta-Feira _ /__

Pequeno-Almogo
Hora:
Local:

/__

Composigdo

Quantidade

Merenda da Manhad

Hora:
Local:

Almoco
Hora:
Local:

Merenda da Tarde

Hora:
Local:

Merende da Tarde
Hora:
Local:

Jantar
Hora:
Local:

Ceia
Hora:
Local:

Outros Alimentos
Hora:
Local:



all

Sexta-Feira _ / /

Composicdo Quantidade

Pequeno-Almoco
Hora:
Local:

Merenda da Manhd

Hora:
Local:

Almogo
Hora:
Local:

Merenda da Tarde
Hora:
Local:

Merende da Tarde
Hora:
Local:

Jantar
Hora:
Local:

Ceia
Hora:
Local:

Outros Alimentos
Hora:
Local:



A

Sdbado _ / /

Pequeno-Almogo
Hora:
Local:

Composig¢do

Quantidade

ali

Merenda da Manhd

Hora:
Local:

Almoco
Hora:
Local:

Merenda da Tarde

Hora:
Local:

Merende da Tarde

Hora:
Local:

Jantar
Hora:
Local:

Ceia
Hora:
Local:

Outros Alimentos
Hora:
Local:
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