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Resumo

Introdugao: O aconselhamento alimentar e nutricional individualizado é
considerado essencial para que haja sucesso no tratamento da Diabetes mellitus,
sendo importante que na pratica clinica os doentes sejam observados por um
nutricionista, com uma frequéncia adequada, de forma a poderem ser motivados,
orientados e aconselhados sobre habitos e comportamentos alimentares

correctos (.

Objectivos: Caracteriza¢do da populagdo que frequenta a consulta externa de
Nutricdo, no dmbito do apoio a Consulta de Diabetologia, do Hospital S. Joao de
Deus (HSJD), e analisar as relagbes existentes entre o controlo glicémico e a

precocidade, frequéncia e a periodicidade da consulta de Nutricao.

Material e métodos: Foi utilizado um protocolo (anexo 1) para analisar os dados
mais relevantes dos processos clinicos dos doentes que, no periodo de 1 de
Janeiro de 1998 a 31 de Dezembro de 2002, foram acompanhados nas consultas
externas de Diabetes e de Nutricdo. Apés esse levantamento, foi realizado uma
analise estatistica dos dados, utilizando para o efeito o programa de analise

estatistica SPSS.

Resultados principais: Dos 172 processos analisados 15,7% tinham diabetes
tipo 1, 83,1% tinham diabetes tipo 2 e 1,2% tinham outro tipo de diabetes. O
tempo médio de evolugido da doencga até a frequéncia da consulta de nutrigao foi

de 13,09 anos. 75,6% tinham um tratamento a base de ADO, 22,1% a base de



insulina e 2,3% mantinham um tratamento com ADO+insulina. Os factores de
risco analisados, que dizem respeito apenas aos registados, mostraram que a
HTA estava presente em 56,4%, a dislipidemia em 47,7% e a obesidade em
23,8%. Em relagdo as complica¢des ja diagnosticadas existia uma prevaléncia de
34,3% de retinopatia, 11,6% com AVC, 6,4% de nefropatia, 5,8% neuropatia e
1,2% com pé diabético. O unico valor bioquimico analisado, de 2002, indicou uma
HBAc média de 8,3%, um colesterol total médio de 209,12 mg/dl, um colesterol
HDL de 51,01 mg/dl e triglicerideos de 165,70 mg/dl. A pressédo sistolica &
superior a 140 mm Hg em 53,31% das medi¢gbes efectuadas, enquanto a pressio
diastélica tinha valores superiores a 90 mm Hg em 14,12% das medigbes
efectuadas. A consulta de nutricdo teve uma taxa de nao continuidade de 61,6%
no total. A frequéncia média na referida consulta foi de 2,69 consultas, com um

periodo entre consultas de 108,73 dias.

Conclusdes: A maioria dos pacientes ndo mantinha uma consulta de nutrigdo no
HSJD regular ao longo do periodo estudado. Além disso verifica-se uma
prevaléncia de co-morbilidades elevada. O tempo de evolugdo (desde o
conhecimento da doenga) até aos cuidados de saude secundarios é longo, que

associado & idade e a um provavel analfabetismo dificulta a mudanga de

comportamentos.
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INTRODUCAO

A Diabetes mellitus representa actualmente um sério problema de salde
plblica dada a sua crescente prevaléncia. A prevaléncia da Diabetes tipo 1 esta a
aumentar rapidamente em Portugal ?, enquanto é provavel que as mudancas do
estilo de vida das populac¢des e o rapido crescimento de certos grupos étnicos e
raciais, com elevada prevaléncia de Diabetes, conduzam a um aumento da
prevaléncia mundial de Diabetes tipo 2, que podera atingir o dobro da actual em
2010 ®. Essas mudangas de estilo, resultado da crescente industrializagio dos
paises, estdo a contribuir para um aumento rapido da prevaléncia da Diabetes,
principalmente nos paises em desenvolvimento. Estima-se que entre 1995 e 2025
o n.° de pessoas com Diabetes aumente cerca de 42% nos paises desenvolvidos
e até 170% nos paises em desenvolvimento .

Entre as complicagées da Diabetes mellitus encontram-se o agravamento
das morbilidades cardiovasculares, neurolégicas, nefroldgicas, visuais,
gastrointestinais e outras, que nao s6 reduzem marcadamente a esperanga € a
qualidade de vida das pessoas, como estdo associados a custos. Nos Estados
Unidos da América (EUA) esses custos atingem cerca de 100 bilides de doélares
por ano ®. Esse valor também se reflecte na qualidade de vida dos pacientes, ja
que corresponde a aumentos de hospitalizagdes por complicagdes da doenga ©.

Muitas pesquisas demonstraram que um tratamento efectivo da doencga,
assim como uma avaliagdo eficaz da qualidade dos cuidados de salude, podem
reduzir substancialmente, ou até mesmo prevenir, esses custos. Essas
intervengdes, se bem implementadas, permitem usar de uma forma mais efectiva

e eficiente os recursos existentes para combater a Diabetes mellitus ®),
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ENQUADRAMENTO DO ESTUDO

Defini¢ao e Classificagdo da Diabetes mellitus

A Diabetes mellitus é definida como um grupo de doengas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia crénica, resultante de defeitos na secregdo de
insulina, na sua acg¢ao, ou de ambos. A esta doenga associam-se complicagbes
agudas, como hiperglicemia ou hipoglicemia, e complicagdes cronicas, sendo
alguns dos efeitos a longo prazo desenvolvimento progressivo de complicagdes
especificas de retinopatia, com potencial cegueira, nefropatia, que pode levar a
insuficiéncia renal, patologia vascular e neuropatia, com o risco de amputagao e
outras situagdes de disfungao autondmica, incluindo disfungao sexual ™9,

Nos anos 70 tanto a Organizagdo Mundial da Saiude (OMS) como o
National Diabetes Data Group (NDDG) produziram novos critérios de diagnéstico
e um novo sistema de classificagdo para a Diabetes mellitus. Isto trouxe ordem a
uma situac@o cadtica existente na altura, em que a nomenclatura variava e os
critérios de diagnéstico tinham grandes diferengas na carga oral de glicose
utilizada .

Em 1979 o (NDDG) publicou a primeira classificagdo da Diabetes. Passado
um ano, a (OMS) — Expert Committe on Diabetes, e em 1985 o Study Group on
Diabetes mellitus (SGD) da mesma organizagdo, classificaram a doenga em 2
grandes grupos — Diabetes mellitus tipo 1 e Diabetes mellitus tipo 2 — € num
terceiro grupo onde eram incluidos todos os outros tipos ndo especificos ¢ 2.
Actualmente, a Diabetes meliitus classifica-se em 4 tipos %

1. Diabetes tipo 1 — caracterizada pela destruicdo das células f. Leva,

normalmente, a deficiéncia absoluta do pancreas. Tem duas formas:
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a  Diabetes tipo 1 auto-imune
b. Diabetes tipo 1 idiopatica
2. Diabetes tipo 2 — predominantemente com insulinorresisténcia e com
defeitos da secre¢ao de insulina.
3. Outros tipos especificos de Diabetes mellitus — engloba todos os tipos de
diabetes para os quais foi identificada uma determinada etiologia.
4. Diabetes gestacional — qualquer grau de intolerancia a glicose com

comeco ou que é reconhecida, pela primeira vez, durante a gravidez.

Critérios de diagnéstico da Diabetes mellitus

Os critérios de diagnéstico da Diabetes mellitus sao bioquimicos,
assentando em determinados valores de glicemia, estejam ou n&o presentes
sintomas da Diabetes mellitus: poliGria, polidipsia, anorexia, visdo turva e
emagrecimento 9. Os critérios de diagnéstico para a Diabetes mellitus
modificaram-se em relagdo aos recomendados previamente pela NDDG ou pela

OMS. Os critérios revistos e actualizados estao apresentados no quadro seguinte:

| — Sintomas classicos mais uma glicemia ocasional (a qualquer hora do dia) de

glicose plasmaética superior ou igual a 200 mg/dl.

Il — Glicemia em Jejum (sem se alimentar nas ulfimas 8 horas) superior ou igual a
126 mg/dl.

Il - Glicemia superior ou igual a 200 mg/dl na Prova de Toleréncia Oral a Glicose
(ingestdo de um copo de &dgua com o equivalente a 75 gramas de glucose), as 2

horas.

Quadro 1 - Critérios de diagnéstico da Diabetes mellitus "
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Tratamento da Diabetes mellitus
Na ultima década foi demonstrado, quer pelo Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT), quer pelo United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS), que um controlo progressivo dos niveis de glicemia na Diabetes
mellitus estdo associados a diminui¢bes sustentadas de complicagdes como a
retinopatia, nefropatia e neuropatia. Nesses estudos observou-se que regimes de
tratamento que reduziram a Hemoglobina glicosilada (HbA:c) a valores médios de
aproximadamente 7% estavam associados a menores complicagbes
microvasculares a longo prazo 2,
A terapia da Diabetes mellitus assume duas vertentes (%"
1. Medidas terapéuticas néao farmacolégicas
a. Educacdo Terapéutica
b. Alimentagao
c. Exercicio fisico
2. Medidas terapéuticas farmacologicas
a. Antidiabéticos orais
b. Insulina
Para se alcangar uma prestagdo de cuidados aos doentes com diabetes
que se proponham atingir os objectivos do tratamento é fundamental uma equipa
responsavel por esse tratamento '¥). Essa equipa responsavel deve ser uma
equipa multidisciplinar, incluindo profissionais de diferentes areas > '® ') O
“padrao de referéncia” para 0 tratamento dos pacientes com Diabetes meIIitus éo
de uma equipa constituida por um médico, que tem o 6nus de coordenar a
restante equipa, e enfermeiros, nutricionistas e psicologos 1> 1% 18.19.20) g papel

de cada um dos elementos deve ser diferente, mas complementar e devem dispor




0808080000008 008C8000000000080000000808008500085806000800080000320800

12

de objectivos comuns, assumidos por todos (> ' 2")_Estio bem demonstrados os
beneficios de uma abordagem em equipa no controlo da Diabetes mellitus > &
9 como tao bem ficou evidenciado pelo DCCT, ao demonstrar que uma equipa
multidisciplinar consegue atingir melhores resultados no controlo metabélico da
Diabetes 2.

Atingir um nivel de glicemia sanguinea normal ou perto do normal obriga a
uma monitorizagdo e a cuidados continuos, que vao desde a educagido do
paciente até a correcta administragdo de medicamentos. Uma relagao de parceria
entre o paciente, o médico, nutricionista, enfermeira e todos os profissionais de
saude envolvidos nos cuidados ao diabético necessita de um plano de acgdo bem
organizado e de facil compreensdo. Esse plano de acg¢do deve ser formulado
como uma alianga terapéutica individualizada entre o paciente e familia, 0 médico
e os outros membros da equipa de saide. Qualquer plano deve reconhecer o
auto-controlo da diabetes como uma parte integral dos cuidados de saude. Ao
desenvolver o plano devem ter-se em consideragdo factores como a idade,
padrdes alimentares, os horarios de trabalho e as condi¢des, a actividade fisica,
situagdo social, personalidade, factores culturais e a presenga de complicagdes
derivadas da diabetes ou outras patologias associadas. Os objectivos do
tratamento devem ser definidos pelo paciente, familia e a equipa de satde 2. Os
objectivos do tratamento devem ter sempre em consideragdo quer os dados
obtidos pelos estudos, principalmente o DCCT e o UKPDS, quer as necessidades
individuais do paciente.

A tabela abaixo mostra os objectivos para um controlo glicémico
adequado, como estabelecidos pelos dois maiores estudos sobre esse tema, o

DCCT e o UKPDS '2:



indice Bioquimico Normal Objectivo Necessidade de

acc¢ao adicional
Nivel médio de glicose pré-prandial (mg/dl) <110| 80-120 <80 ou >140
Nivel médio de glicose na hora de deitar <120 | 100 - 140 <100 ou > 160
HgA.C <6 <7 >8

(12)

Tabela 1 — Objectivos do controlo glicémico, como definidos pela ADA

Além do controlo glicémico, o controlo de outros factores de risco séo
também bastante importantes. Outros valores especificos de controlo bioguimico
definidos pela American Diabetes Association (ADA), como essenciais ho bom
controlo metabdlico da doenga sdo os que estdo relacionados com a dislipidemia,

a nefropatia e a Hipertensao arterial (HTA). Esses valores s&o os seguintes ('?:

Parametro Objectivo

Pressao arterial <130/80
Lipidos LDL-C < 100 mg/dl
Microalbumina <30 ug/mg creatinina

Tabela 2: Objectivos dos pardmetros de controlo metabélico na Diabetes,

como definidos pela ADA " -

Tratamento Nutricional da Diabetes mellitus

O termo “Medical Nutrition Therapy” (MNT), em portugués Terapia Medica
Nutricional, foi introduzido em 1994 pela American Dietetic Association, para
melhor identificar o processo terapéutico pela nutrigio. Este esta definido como o
uso de meios nutricionais especificos para tratar uma doenga, uma lesdo ou uma
condicdo, e que envolve 2 fases: 1) Avaliagdo do estado nutricional do doente; 2)
Tratamento que inclui terapia nutricional, aconselhamento e o0 uso de suplementos

nutricionais especificos.

osee
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Quando utilizada no tratamento da diabetes a MNT deve englobar 4
passos:

a. Avaliacdo do estado nutricional do paciente e dos seus conhecimentos
sobre nutricdo, a doenga e a relagéo existente entre as duas;

b. Definicdo e negociagao dos objectivos nutricionais a atingir;

c. Intervencgéo nutricional envolvendo quer o planeamento das refeigbes, quer
a utilizagdo de materiais educativos, de acordo com as necessidades do
paciente;

d. Avaliagdo dos resultados e uma monitorizagao constante.

Existem evidéncias que demonstram que a MNT pode melhorar os
resultados clinicos dos diabéticos, ao mesmo tempo que diminui os custos na
prestacéo de cuidados. Por essa razao, o Institute of Medicine (IOM), recomendou
ao congresso dos EUA que o MNT passasse a fazer parte dos cuidados
prestados aos diabéticos. A partir dessa altura comegaram a surgir os primeiros
guias direccionados especificamente para os cuidados nutricionais a prestar aos
diabéticos, com evidéncias obtidas a partir de varios estudos cientificos “?. Em
Portugal a Direcgao Geral de Saude (DGS) defende que o regime alimentar seja a
base de qualquer programa de intervengao terapéutica nos diabéticos (3.

Os objectivos da intervencgédo nutricional na diabetes, como definidos pela
ADA, ndo deixam muitas duvidas acerca da importancia da MNT:

- Atingir e manter um 6ptimo controlo metabélico, incluindo:
e Glicemias normais ou 0 mais préximo possivel, de maneira a prevenir
ou reduzir o risco de complicagdes;

e Um perfil lipidico que reduza o risco de doengas macrovasculares;
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¢ Pressdes arteriais que reduzam o risco de doenga vascular,

- Prevenir e tratar as complicagdes cronicas da Diabetes. Modificar a
ingestao de nutrientes e o estilo de vida para prevenir e tratar a obesidade, a
dislipidemia, a doencga cardiovascular, a hipertens&o e a nefropatia;

- Melhorar a salde através de escolhas alimentares saudaveis e de
actividade fisica;

- Preencher as necessidades nutricionais individuais, tendo em conta as
preferéncias pessoais e culturais e o estilo de vida do individuo, mantendo o
respeito pelos seus desejos e a sua vontade de mudanga .

Apesar de ser um componente essencial no controlo e nos cuidados
globais a prestar na diabetes, este é também um dos aspectos mais dificeis de
controlar e de ensinar aos pacientes, situacio genericamente aceite quer por
profissionais quer pelos doentes .

Devido a complexidade das questdes nutricionais que se colocam, é
necessario que essa terapia nutricional seja da responsabilidade de um
nutricionista qualificado, que conhe¢a e tenha experiéncia na aplicacdo dos

principios e das recomendagdes actuais no campo da diabetes 22429

Admissdo de doentes as consultas

Os doentes sado referenciados pelo médico de familia e encaminhados para
a consulta externa de Diabetologia. Esta é constituida por 2 médicos internistas
com formagdo em Diabetes e uma enfermeira especialista, que realizam 5
periodos de consulta semanalmente.

Inicia-se simultaneamente a Educag¢do Terapéutica de apoio aos doentes

em dias diferentes da consulta de Diabetologia. A enfermagem é o elemento
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fundamental nestes periodos, fazendo o registo sistematico dos dados
antropométricos, de pressao arterial, e do exame visual ao pé no processo clinico,
bem como dar indicagdes acerca de cuidados gerais.

E realizado pedido de observacdo para a consulta de Nutricdo pelos
médicos internistas responsaveis pela consulta de Diabetologia. Posterior a esse
pedido é efectuada a marcagao da consulta de Nutrigio.

A consulta externa de Nutrigdo decorria, no periodo em estudo, tem 2
periodos de consulta, apenas um deles coincidente com a consulta de

Diabetologia e fisicamente préximo.
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OBJECTIVOS

Objectivos Gerais

e Caracterizagdo da populagdo que frequenta a consulta externa de
Nutricdo, no ambito do apoio a Consulta de Diabetologia, desde Janeiro de 1998

até Dezembro de 2002;

Objectivos Especificos

¢ Relacionar o n.° de consultas assistidas, periodicidade de frequéncia e
precocidade da consulta de Nutrigdo apés consulta de Diabetologia, com o
controlo da diabetes, definido de acordo com o Programa de Controlo de
Diabetes, em doentes com diabetes mellitus tipo 1 e 2 seguidos na consulta de

Diabetologia e de Nutrigdo do HSJD;

e Melhorar a prestacdo de cuidados nutricionais a diabéticos, no que diz
respeito a articulagdo organizacional das consultas assistidas pelos diabéticos

enviados para o HSJD.

e Melhorar a vigilancia epidemiolégica dos factores de risco e das

complicagdes derivadas da Diabetes mellitus no HSJD.
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MATERIAL E METODO

O estudo teve como base a andlise dos processos referentes aos doentes
diabéticos que iniciaram e frequentaram a consulta externa de Diabetologia e,
concomitantemente, a consulta externa de Nutricdo do HSJD durante o periodo
de 1 de Janeiro de 1998 a 31 de Dezembro de 2002, por pedido da consulta
externa de Diabetologia.

Numa primeira fase, foi realizado um levantamento informatico por parte do
Departamento de Informatica do HSJD do n.° do processo clinico destes doentes
no periodo de tempo identificado. Foi escolhido este periodo de tempo, pois a
informatizagéao do registo das consultas sé se iniciou em 1998. A escolha do dia
31 de Dezembro de 2002 para terminar o periodo de estudo, teve a ver com o
facto de se entender pertinente saber se as consultas que tiveram lugar no final
de 2002 tiveram continuidade ou nao, ao longo do 1° semestre de 2003, uma vez
que os processos da populagao foram individualmente estudados.

Apbés essa identificacdo, foi permitida a consulta dos processos
identificados no arquivo clinico do HSJD, com selecgao e identificacdo dos dados
clinicos considerados importantes para a realizagéo do estudo, utilizando para o
efeito um protocolo préprio (anexo 1).

Foram excluidos deste estudo todos os doentes cujo pedido de
especialidade para a consulta de Nutricdo néd pértisse da consulta de
Diabetologia.

Apé6s a recolha dos dados, procedeu-se ao tratamento estatistico dos
mesmos, recorrendo para o efeito ao programa SPSS, e elaborando os graficos

utilizando o programa Microsoft Excel.
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RESULTADOS

Sexo e escaldes etarios da populagéo:

Foram recolhidos dados de 172 processos respeitando os critérios
descritos anteriormente. Na distribuigdo total por sexo, verificamos que 54,7% séo
do sexo feminino e 45,3% sdo do sexo masculino. A idade média da populagéo,
na primeira consulta de Nutricdo, € 55,00 anos com um desvio padréo (DP) de

+13,50. A idade minima é 15 anos e a idade maxima de 85 anos.

36
30
25
20
15
10

0 —
<=30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >= 81

|I Masculino OFeminino

Grafico 1: Representacao da populacdo por grupos etérios e por sexo

Tipo de Diabetes mellitus:

Em relagdo aos tipos de diabetes observados nas consultas, excluiu-se da
populagdo em estudo os casos de diabetes gestacional, pelo facto do pedido de
observagédo ser efectuado pela consulta externa de Obstetricia. Assim a grande
maioria dos casos foram de diabetes tipo 1 e tipo 2, principalmente este ultimo
tipo, com apenas duas situagbes em que se tratava de uma Diabetes secundaria
a pancreatite. No grafico seguinte podemos observar a distribuicdo por sexo do

tipo de diabetes:




20

80
60
40
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0 r
Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2 Outro tipo

Il Masculino DJFeminino |

Gréfico 2: Representacao do tipo de Diabetes mellitus por sexo

Tempo de evolugao:

O tempo de evolugdo da doenga foi obtido a partir dos registos médicos do
processo clinico. Por vezes essa informagdo nao estava facultada, ou nédo
aparecia de uma forma clara, ja que em diferentes zonas do processo apareciam
tempos diferentes. Na maioria das vezes € o doente que refere a data em que
teve conhecimento da doenga.

O tempo de evolugdo até a primeira consulta de Diabetologia, ¢ em média
de 13,09 anos, com um DP de + 7,83. No quadro seguinte podemos observar a

distribuicdo completa por escaldes de tempo de evolugao da Diabetes mellitus:

30,00%

25,00%1
20,00% 4T 2 8%7

15,00%
10,00%
5,00%1
0,00%

6a 10 anos tta 15 anos 16 a 20 anos >a21 anos Desconhecldo

Grafico 3: Representagao do tempo de evolugao da Diabetes mellitus até a

12 Consulta de Diabetologia
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Regime de tratamento:

Os tipos de tratamento que estes doentes faziam aquando a primeira
consulta de Nutrigao estao descriminados no grafico seguinte.

Nesta classificagéo dos tipos de tratamento ndo foram levados em conta os
diferentes tipos de antidiabéticos orais ou os diferentes tipos de insulina que
estariam a fazer, assim como qualquer alteragido a quantidade ou tipo de

farmacos que estariam a fazer.

2,3% 22,1%

75,6%

HInsulina JADO Ninsulina e ADO

Grafico 4: Representacdo dos regimes de tratamento seguido pelos

pacientes aquando a primeira consulta

De referir que ao longo do periodo de tempo em estudo, 13 dos pacientes
alteraram o seu regime de tratamento, deixando de tomar ADO e passando a

utilizar insulina.

i
b

Co-Morbilidades (factores de risco):
Neste estudo identificamos os principais factores de risco para o

aparecimento e/ou agravamento das complicagdes derivadas da diabetes.
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Essas informagdes foram, em alguns dos casos dificeis de identificar, pois
a informacgao existente no processo clinico nem sempre era clara, pelo menos o
suficiente, que permitisse uma leitura rapida e correcta desse tipo de informacgéo.
As co-morbilidades que foram identificadas foram:
- Hipertensao Arterial (HTA)
- Dislipidemia
- Obesidade
Estas co-morbilidades forarh épenas édnsideradas;quando havia registo do
diagnoéstico por parte do médico. Para classificagdo da obesidade considerou-se o
peso registado na 12 consulta de Nutricdo, através do indice de Massa Corporal
de Quetelet (IMC) @,

Os resultados obtidos desta forma foram os seguintes:

HTA Dislipidemia Obesidade
Masculino 39 32 14
Feminino 58 50 27

Total | 97 (56,4% do total) | 82 (47,7% do total) | 41 (23,8% do total)

Tabela 3: Representacdo da prevaléncia de alguns dos factores de risco
presentes nesta popula¢ao por sexo

Como ja foi referido, na definicdo dos casos de obesidade foi utilizado o
IMC, que pode ser agrupado do seguinte modo #°:
- Magreza — menos de 18,5 kg/m? |
- Normal - de 18,5 kg/m? a 24,99 kg/m?
- Sobrecarga ponderal — de 25 kg/m? a 29,99 kg/m?
- Obesidade Classe 1— de 30 kg/m? a 34,99 kg/m?
- Obesidade Classe 2 — de 35 kg/m? a 39,99 kg/m?

- Obesidade Classe 3 (mérbida) — igual ou maior que 40 kg/m?
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Utilizando essa classificagdo, a populagdo do estudo pode ser

caracterizada do seguinte modo.

50%-
40%1

30%-

20%1

10% —

o%-& . - , . -' —————

<185 18,6 - 24,9 25299 30--34,9 36-39,8 >uil) Desconhecido

Gréfico 5: Representagdo da populagao por classe de IMC
Podemos observar que a classe em maior destaque é o que representa a

sobrecarga ponderal, com quase 50% do total.

e O€ COMpararmos as classes de IMC dos diferentes sexos, concluimos que

os escaldes que representam a obesidade sdo maioritariamente femininos,
principaimente na Classe 2 e na Classe 3. A obesidade mérbida foi encontrada

apenas em pacientes do sexo feminino.

40
354
301
251
20
15
10-

<18, 18,56-24,9 25-29.9 30-34,9 35-39,9 >=40 Desconhecido

B Masculino OFeminino

Gréfico 6: Representacao da populagédo por classes de IMC e por Sexo
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Se compararmos os casos de obesidade com o tipo de diabetes,
concluimos que os casos de sobrecarga ponderal e obesidade representam a
maior parte dos casos da diabetes mellitus tipo 2, como podemos observar no

grafico seguinte:

120 11
100
80
60

40 31
20 1 1
-
) :
IMC < 25 kg/m2 IMC >= 25 kg/m2

[I Diabetes tipo 1 O Diabetes tipo 2 00 Outro tipo |

Gréfico 7: Representacao dos casos de sobrecarga ponderal e obesidade

por tipo de Diabetes mellitus

Complicagdes da Diabetes mellitus:
Na recolha destes dados utilizou-se o método anterior, recorrendo aos
registos presentes no processo clinico.
Na identificagdo das complicagbes utilizamos os registos da consulta de
Diabetologia, Oftalmologia e de enfermagem.
Em relagdo as complicagdes causadas pela Diabetes, identificamos
principalmente:
e Complicacdes Microvasculares
- Retinopatia — utilizaram-se os registos de oftaimologia e respectivos
relatérios, quando presentes no processo.

- Nefropatia — utilizaram-se os registos médicos presentes no processo.
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- Neuropatia - utilizaram-se os registos médicos presentes no processo.
e Complicagbes macrovasculares
- Pé Diabético — utilizaram-se os registos de enfermagem presentes no
processo.
- Acidente Vascular Cerebral (AVC) — utilizaram-se os registos meédicos
presentes no processo.

A analise dessas informagdes permitiu retirar os seguintes dados:

200+
16
159y 1609 ¢ 15,

1504
110y

10017

5041

11 10
Retinopatia Nefropatia Neuropatia Pé Diabético AVC

ll Sim ONao CDesconhecido |

Gréfico 8: Representagdo das complicagbées resultantes da diabetes na

populagao estudada

Consulta de nutrigao:

A primeira consulta de Nutricdo ocorreu em média 205,19 dias ap6s a
consulta de Diabetologia, com um DP de 285,61 dias € um minimo de 1 dia € um
maximo de 1457 dias. Nesta anélise retiraram-se 4 casos em que a consulta de
Nutricdo decorreu antes da consulta de Diabetologia, devido ao pedido ter sido
efectuado quando o doente estava internado.

Nao deram continuidade a consulta de Nutrigdo no periodo de 1 de Janeiro
de 1998 a 31 de Dezembro de 2002 106 pacientes, a que corresponde 61,6 % do

total.
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Il N&o continuou consulta nutrigio [JContinuou consulta nutrigdo - Ndo I

Grafico 9: Relagédo entre o abandono da consulta de nutricao e o abandono
da consulta de diabetes

No grafico anterior &€ possivel analisar a continuidade ou nao, por alta ou
voluntariamente, nesse periodo de tempo nas consultas de Diabetologia e de
Nutricao.

O n.° médio de consultas assistidas pela totalidade dos utentes que
entraram no estudo foi de 2,69 consultas, com um DP de +1,871. Se retirarmos os
que nao continuaram a consulta de Nutricao verificamos que nos que
permanecem a média de consultas frequentadas é 3,21 consultas, com um DP de
+2,079.

O tempo médio entre 2 consultas de Nutricdo consecutivas nos doentes
qgue frequentaram 2 ou mais consultas foi de 108,73 dias, com um DP de +45,85.
O tempo médio entre consultas nos doentes que nao abandonaram a consulta foi
de 119,28 dias, com um DP de £40,45. Nos que abandonaram a consulta mas
que tiveram mais de uma consulta, esse intervalo foi de 101,95 dias, com um DP

de 148,84.
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Resultados laboratoriais:

Fiz apenas uma anélise dos valores encontrados nas ultimas analises
clinicas existerkte no processo, ja em 2002. Além disso, na'aﬁélise dos dados néo
foram incluidos os pacientes que entretanto abandonaram a consulta de
Diabetologia do HSJD, ja que estes processos ndo possuiam analises realizadas
em 2002. Nas situagbes em que mesmo ap6és o abandono da consulta de
Diabetologia continuaram a consulta de Nutricdo ndo existiam analises no
processo.

Assim, em relagéo a HBA ¢, o valor médio encontrado foi de 8,3% com um
DP de 1,68. Se dividirmos a populagdo entre os que ndo continuaram com a
consulta de Nutricdo do HSJD e os que continuaram, a média foi respectivamente
de 8,26%, com um DP de 11,80, e de 8,36%, com um DP de +1,50. Utilizando

escalbes para representar os valores de HBAc encontraram-se os seguintes

resultados:
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llContlnuaram consulta de nutrighio TIN&o continuaram consulta de nutrico ClTotal ]

Gréfico 10: Represeniagéo da relacdo dos valores de HBAc por escalées,

pela continuidade da consulta de Nutricao

Se em relagédo aos valores de colesterol total, com uma média de 209,12

mg/dl e um DP de +45,08, de colesterol HDL, com uma média de 51,01 mg/dl e
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um DP de 13,80, e de triglicerideos, com uma média de 165,70 mg/dl e um DP
de $133,87, utilizarmos uma divisdo da populacido igual a utilizada no ponto
anterior, ou seja, entre os que continuaram ou nao a consulta de Nutricdo, os

resultados foram os seguintes:

Media Desvio padrao
Continuaram Nao Continuaram Nao

continuaram

continuaram

Colesterol total | 206,52 mg/dl | 210,84 mg/d| 142 56 146,81
Colesterol HDL | 49,65 mg/dl 51,93 mg/d| +12,59 +14,55
Triglicerideos 165,27 mg/dl | 172,62 mg/di +90,57 +156,21

.‘.0..'.00.‘0".........0.‘...0..Q....C.......O.COQC.‘.OO..3

Tabela 4: Representagao das médias e dos desvios padroes dos valores de
Colesterol Total, Colesterol HDL e Triglicerideos e a sua relagdo com a
continuidade na consulta de nutrigdo

Se em cada um dos parametros bioquimicos anteriores utilizarmos os
escaldes definidos pela ADA para os classificar e a sua relagdo com a

continuidade da consulta de Nutricdo obtemos os seguintes resultados:

100+

80+

601 # Continuaram
OONéao continuaram

O Total

401

20{]

< 200 mg/dl >= 200 mg/di Desconhecido

Grafico 11: Representagcao do colesterol total por doentes que deram
continuidade a consulta de nutricao ou ndo

O valor de 200 mg/dl utilizado para classificar o controlo metabélico do
colesterol em bom controlo, abaixo dos 200 mg/dl, e um mau controlo, acima dos

200 mg/d|, é o utilizado em Portugal. No entanto, nas recomendagdes da ADA, a
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referéncia para o controlo das dislipidemias, nomeadamente a hipercolesterolemia
é o valor para o colesterol LDL-C '?, valor esse que nao foi encontrado em

nenhuma das analises clinicas observadas para o efeito do estudo

100
- 80
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0 ; ; .
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IlContInuaram [INé&o continuaram D Total I

Grafico 12: Representagdo do colesterol HDL por doentes que deram

continuidade a consulta de nutri¢do ou nao
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Grafico 13: Representacdo dos triglicerideos por doentes que deram

continuidade a consulta de nutricao ou ndo

Presséao arterial:

No processo, na folha de registo de enfermagem, sdo anotadas as
pressdes arteriais dos doentes em todas as consultas de Diabetologia que o
doente frequentou. Existiam 12 processos nos quais nao havia registo das
medigdes a tensdo arterial. Considerou-se a média das medi¢des efectuadas por

doente ao longo do periodo de estudo para a pressdo sistolica e diastdlica,
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agrupadas pelos critérios definidos pela ADA em relagdo ao tratamento da

Hipertensdo em adultos com diabetes

@n

Presséao sistélica

Pressiao diastolica

Normal <130 mm Hg < 80 mm Hg
Accao comportamental | 130 a 139 mm Hg 80 a 89 mm Hg
Acc¢ao medicamentosa 2 140 mm Hg 2 90 mm Hg

Tabela 5: Valores definidos pela ADA para caracterizar a pressao arterial de

acordo com a ac¢ado necessaria

Verificou-se que para a pressao sistolica:

60,00%:
50,00%
40,00%1
30,00%
20,00%

10,00% V]

53,31%

0,00%

6,17%

0,51%

|l< 130 mm Hg 001130 a 139 mm Hg O>= 140 mm Hg ]

Gréafico 14: Representacdo da pressao sistolica por percentagem em relacéo

as medi¢coes efectuadas

Em relacéo a pressao diastélica:

80,00%

60,00%
40,00%

20,00%1

0,00%

|l< 80 mm Hg 0180 a 89 mm Hg O0>=90 mm Hg |

Grafico 15: Representacao da pressao sistélica por percentagem em relacao

as medig¢ées efectuadas
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DisCUSSAO DOS RESULTADOS

Estes resultados mostram que a populagdo que frequenta a consuita
externa de Nutricdo é uma populacdo envelhecida e em que os escalbes etarios
mais altos, nomeadamente entre os 50 e os 70 anos estéd bastante
representados. Isso vai de encontro ao facto de a grande maioria dos casos

tratados serem de Diabetes mellitus tipo 2.

A maioria da populacéo tinha um tempo de evolugdo da diabetes médio,
até a primeira consulta de Diabétolégia, de 13 anos. Tendo em conta que a
doenga pode ter um inicio de até 10 anos antes do seu diagnéstico “®, podemos
concluir que para muitos destes doentes ha um periodo de cerca de 23 anos
prévio a consulta, sabendo que a cada ano que passa mais dificil & modificar
comportamentos incorrectos que existam. Quanto maior o tempo de evolugao

maior a mortalidade causada pela diabetes ou pelas suas complicagées.

Em relacdo aos factores de risco analisados podemos concluir que a HTA e
a dislipidemia estdo presentes em cerca de metade dos pacientes. A obesidade
tinha uma representagdo de aproximadamente 25%, maioritariamente do sexo
feminino. Se a estes dados associarmos as situagdes em que se verificava
sobrecarga ponderal, ou seja se avaliarmos as situagées em que o IMC é superior
a 25 kg/m?, este valor sobe para 75% da populagéo total. A perda de peso e a
manutencdo dessa perda resultam nurﬁa diminuigdo da insulino-resisténcia,

fazendo com que no decorrer desse emagrecimento as glicemias melhorem ©9.
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Em relagdo as complicagbes resultantes da diabetes, observamos que a
que se encontrava diagnosticada em mais pacientes era a retinopatia, atingindo

mais de um tergo da populagéo, logo seguida dos eventos vasculares.

A consulta de Nutrigdo decorreu em média aproximadamente 7 meses
apbs a consulta de Diabetologia, ndo havendo uma diferenga estatisticamente
significativa (p>0,05) relativa ao periodo que decorre entre a 12 consulta de
Diabetologia e a 12 consulta de Nutricdo, entre os que posteriormente
abandonaram a consulta de Nutricdo ou se mantiveram nela. A nao continuidade
da consulta de Nutricao, atingiu 61,6% do total. O n.° de consultas assistidas foi
superior, a um nivel estatisticamente significativo (p<0,01), nos doentes que nao
abandonaram a consulta. O periodo de tempo entre consultas nos doentes que
deram seguimento & consulta de Nutricdo & superior a dos que abandonaram a
consulta, diferenga essa estatisticamente significativa (p<0,05). Este é um dado
interessante, que pode ajudar aguando da concepg¢ao de um plano de tratamento
para os diabéticos do HSJD, nomeadamente para estabelecer a periodicidade da

consulta de Nutricdo

Os resultados apresentados em relagdo aos valores bioquimicos nao
permitem retirar conclusées validas, porque se trata apenas da analise de um
valor esporadico. Por vezes os valores sao registados apenas no livio verde do
Diabético. Em relagédo aos valores encontrados e sobre os quais se fez a analise
estatistica, podemos dizer que o valor médio da HBA¢ estava ligeiramente acima
do desejado. Em relagdo aos outros valores bioquimicos, também é impossivel

retirar conclusdes, pelas mesmas razées apontadas, embora em termos médios
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os valores se encontrassem proximo do normal, caso do colesterol total, ou
mesmo dentro dos valores pretendidos, caso do colesterol HDL e dos

triglicerideos.

Em relagdo a pressdo arterial, os valores da pressdo sistdlica estdo
elevados na maioria das medi¢cdes efectuadas, atingindo os 53,31% do total. Em
relagdo a pressao diastolica 63,30% das medi¢des efectuadas estdo dentro dos

valores pretendidos.
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CONCLUSOES

Um dos objectivos deste estudo é o de promover e preparar uma acgao
concertada no sentido de adequar a consulta de Nutrigdo, designadamente na
metodologia utilizada, a populagdo utente do HSJD, SA, com diabetes mellitus.
Apesar das limitagdes, foi possivel retirar algumas conclusdes, que se podem
revelar importantes no sentido de preparar um plano estruturado e organizado
que ajude a melhorar a qualidade dos cuidados nutricionais prestados no HSJD

aos doentes com Diabetes mellitus.

E fundamental a consciencializagao de que o tratamento da diabetes se faz
em equipa, em que o lider dessa equipa & o préprio paciente. S6 com uma total
articulagao entre todos os membros dessa equipa se conseguira atingir os
objectivos propostos, que passam por atingir um bom controlo metabdlico da

diabetes por parte do paciente ®".

A importancia que esse bom controlo metabdlico seja alcangado é ainda
maior em pacientes com Diabetes mellitus tipo 2. Estd demonstrado a relagéo
entre o grau de hiperglicemia, medido através da HBA ¢, e o risco aumentado de
complicagées microvasculares, neuropatia sensitiva, enfarte agudo do miocardio,
AVC e todos os tipos de mortalidade relacionada com a diabetes. Existem
evidéncias cientificas que permitem afirmar que quando os valores de HBA:¢ se
mantém abaixo dos 7% néo existe desenvolvimento ou progressao da retinopatia
ou da nefropatia. Existe uma relagao positiva entre o desenvolvimento das varias

complicagbes da diabetes com a persisténcia de valores elevados das glicemias
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que ocorrem na Diabetes mellitus tipo 2, relagdo essa independente de outros

factores de risco como sejam a idade, o sexo, o grupo étnico, o habito de fumar,
albuminuria, dislipidemia e HTA. Esta provado que uma redugdo de 1% do valor
médio da HBAc corresponde a 37% de diminuigdo do risco de complicagdes
microvasculares e uma diminuicdo de 21% da mortalidade relacionada com a
diabetes. Um controlo apertado dos valores de glicemia, colesterol e da pressao

arterial podem reduzir os riscos de desenvolver complicagdes 32 3% 34.35.36)

Existem varios tratamentos que demonstraram serem eficazes na
prevengdo das complicagbes devastadoras da diabetes, mas estes séo
geralmente utilizados de um modo sub optimizado ©”). Isso acontece devido a
varios factores que podem influenciar directa e indirectamente o controlo

metabélico e comportamental dos pacientes ©®.

Foi demonstrado que existem relagées importantes entre a estrutura da
equipa que presta os servigos, os processos utilizados nessa prestagéo e os

resultados obtidos 9.

Este estudo apresenta algumas limitagées:
© Nao foi possivel comparar informagdes relativas aos doentes que
frequentaram e ainda frequentam a consulta externa de Diabetologia e que
nunca realizaram a consulta de Nutrigéo;
© Nao foi possivel comparar dados de controlo glicémico, nomeadamente a

HBA,c, imediatamente antes e 3 meses apds a consulta de Nutricdo, pelo
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desfasamento de tempo entre a consulta de Diabetologia e a consulta de
Nutri¢ao;

© Nao foi possivel testar os conhecimentos acerca dos cuidados
alimentares dos pacientes imediatamente antes e imediatamente apoés a
consulta de Nutricdo, porque nao existe realizagdo de questionarios para
avaliagdo desses conhecimentos de modo sistematico;

© A existéncia de possiveis discrepancias entre a realidade do controlo da
doenca e o0 que esta registado nos processos clinicos (registo nem sempre

total).

Apesar de todas essas limitagbes foi possivel retirar algumas conclusées:

© A forma de Diabetes mais prevalente nesta populacédo é a Diabetes tipo
2;

© Uma prevaléncia de HTA e dislipiderhia em cerca de 50% dessa
populagao;

© Os casos de sobrecarga ponderal e de obesidade atingiam
aproximadamente 75% da populagao;

© A consulta de Nutrigdo teve uma nao continuidade em 61,6% dos

pacientes que foram enviados para essa consulta.

Uma MNT adequada é essencial para reduzir a morbilidade e a mortalidade
das doengas cronicas, como sejam a diabetes mellitus, a HTA, a dislipidemia e a
faléncia renal. Servigos que preparem pacientes para manter uma terapia
nutricional no seu dia a dia sdo cada vez mais necessarios e a sua importancia

reforcada de modo a aumentar a sua eficacia. Para se conseguir que a MNT seja
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de qualidade é necessario recorrer a um n.° de nutricionistas qualificados

suficiente, para satisfagio das necessidades da populagao #"29

Ao incluir o tratamento nutricional na terapéutica a aplicar aos doentes com
diabetes pretendeu-se ajudar estes a conseguir mudangas nos seus habitos
alimentares. A terapia nutricional e o exercicio sdo os componentes em que o
cumprimento das indicagbes terapéuticas ndo é a maior por parte do doente “©,

uma vez que envolve alteragées comportamentais muitas vezes significativas.

A periodicidade com que a consulta se processa é um factor importante na
obtengdo de resultados. Se por um lado existem evidéncias de que maiores
periodos entre consultas melhoram os resultados obtidos na gestéo das doencgas

) por outro lado a manutengdo de um contacto

crénicas, como a diabetes ¢
periédico com os doentes diabéticos, tanto para tirar dividas como para conhecer
o grau de cumprimento das recomendagdes terapéuticas é essencial '?. Pode-se
assim, por exemplo, optar-se por periodos mais longos entre consultas, mas

mantendo contactos entre consultas por telefone ou por correio, de forma a

manter alguma proximidade com o doente.

A criagdo de bases de dados informatizadas que permitam identificar os
individuos em maior risco, de uma forma rapida e clara, podem melhorar os
cuidados prestados ©. Nesta situagdo, o recurso a sistemas centrais
computadorizados podem ser uma mais valia, permitindo que os diversos
profissionais que contactam com o paciente tenham um acesso rapido as acg¢des

executadas nas diversas especialidades e aos resultados atingidos pelo paciente
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%®) Esses registos permitirio também ter uma base de dados extensa, que

faciltara o processo de efectuar estudos com essa populagdo, evitando o

manuseamento dos processos clinicos em suporte de papel.

Este estudo pretende ser uma pequena ajuda no processo natural de
modelagdo das consultas de Nutricdo de apoio a doentes diabéticos do HSJD,
SA. Muito fica ainda por realizar, sendo as principais conclusdes a retirar deste
trabalho a necessidade de uma consulta de Nutrigido mais precoce em relagéo a
consulta de Diabetologia e a necessidade de proceder a diminuigdo da
periodicidade da consulta, designadamente aumentando o tempo entre consultas

e/ou criagio de diferentes meios de contacto entre estes.
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COMENTARIOS E SUGESTOES

Tendo concluido acerca da necessidade de rever o0 modelo de gestdo da
consulta de Nutricdo, venho apresentar as minhas sugestdes, retiradas das

guestdes que se levantaram.

1. Marcacao da primeira consuita de Nutrigao

A marcagéo da primeira consulta de Nutricdo poderia ser efectuada para a
mesma altura da primeira consulta de Diabetologia, no mesmo dia. Para tornar
isto possivel, &€ necessaria uma igualdade equitativa do n.° de consultas marcadas

nestas especialidades que o doente frequenta.

2. Marcagoes de primeiras consultas de Nutricido em grupo

Devido a dificuldade que podera ser marcar consultas de Nutricdo e
Diabetologia no mesmo dia, poderia ser adoptado um processo em que todos 0s
utentes referenciados para a consulta de Diabetologia, num determinado periodo
de tempo (ex. 1 semana ou 15 dias ou 1 més), fossem encaminhados para uma
consulta em grupo de Nutricdo.

A consulta de grupo poderia servir para uma primeira abordagem acerca
dos cuidados alimentares na doenga, mas também para aplicagdo de
questionarios de perfil, atitude, de conhecimentos, etc, que permitiriam no futuro
uma melhor adequagdo das mensagens a adoptar pelos diferentes profissionais

de saude envolvidos na equipa prestadora de cuidados.
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3. ldentificacdo de diabéticos em maior risco
Utilizagado da base de dados para identificar os doentes em maior risco,
através de critérios estudados e bem definidos. Isto permitiia uma melhor

utilizacao de recursos, humanos e materiais, no seu tratamento.

4. Periodos mais longos de consulta individual para os diabéticos em maior
risco

A existéncia de periodos mais longos de consulta é essencial para
providenciar cuidados de mais qualidade “". A quantidade de nutricionistas a
trabalhar no HSJD, SA nao permite que seja dispensado o tempo suficiente para
que se possa proceder a periodos de consulta mais longos. Com mais técnicos,

num minimo de 2, seria possivel organizar o trabalho de forma mais eficaz.

5. Criacdo de um espaco préoprio para os cuidados aos diabéticos

A existéncia de um espaco proprio permitiria individualizar as consultas ao
perfil do doente, nomeadamente a sua literacia, através do recurso a figuras,
modelos, preparagédo de refeicbes, pesagem de alimentos, videos, kits de
modelos de alimentos artificiais, etc.

A consulta de Nutricio € uma consulta que exige especializagdo nos

materiais utilizados.

6. Criagdo de linhas de contacto e informagédo com o utente diabético
Aumentar o periodo de tempo entre consultas, com a criagdo de linhas de

contacto, como apoio telefébnico e/ou por correio, poderia permitir uma maior
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responsabilizagdo do doente no seu tratamento, evitando a deslocagdo ao

hospital, o que implica sempre custos, financeiros e pessoais.

7. Desenvolvimento e validacao de questionarios

Realizagdo e validagdo de questionarios, designadamente de atitude, de
conhecimentos, de grau de cumprimento da terapéutica instituida, aceitacdo da
doenga, etc, ser de grande interesse na adequagéo do tratamento a estabelecer,

assim como na realizago de outros trabalhos cientificos.

Estas sugestdes sdo apenas ideias, que necessitam de ser desenvolvidas
e estudadas. Penso que podem ajudar a preparar, e quem sabe, encontrar dados
e modos de funcionamento que optimizem cada vez mais o atendimento

nutricional hospitalar.
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Protocolo de recolha de dados

Data de nascimento / /

Idade actual anos |
Sexo Masculino [_] Feminino [] |
Altura m

Idade aquando o inicio das consultas de nutri¢io

Tipo de Diabetes
Data de diagndstico / /

Tempo de evolugio até a 1° consulta de nutri¢fio

Regime de tratamento

Tipo 1 [] Tipo 2 [[] Outro tipo []

anos
Insulina ] ADO [] Insulina e ADO[_] Outro [_]

\
anos

Qual:
Valores laboratoriais

Data de recolha

/] / [/ [ [
Hb A,C
i / /] /] [/
Hb A,C

Data de recolha

!/ / /o [ !
Colesterol Total
Colesterol HDL
Triglicerideos
Creatinina
Microalbumintria
Pressdo Arterial
N.? de medigdes efectuadas:
Pressiio sistolica Pressdo Diastélica
<130 mg Hg < 80 mm Hg
130 a 139 mg Hg 80 a 89 mm Hg
>= 140 mg Hg >=90 mm Hg

Outras patologias associadas

HTA ] Dislipidemia [ ]  Obesidade [ ]  Outras [] Quais:

Complicacdes derivadas da diabetes

Retinopatia [] Nefropatia []

Neuropatia [_] Pé diabético [ ]

Data da 1° consulta de Diabetologia

N.° de consultas de Diabetologia
Data da 1° consulta de Nutri¢fo

Abandonou a consulta: Sim [ ] N&o []

N.° de consultas de nutricio
Peso na 1° consuita de nutrigiio

Abandonou a consulta: Sim [_] Nao []

Observacdes
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