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RESUMO

Objectivos: Analisar as relagdes existentes entre o controlo glicémico ¢ a educagio ¢
conhecimentos sobre alimentagdo e nutrigdo, relacionando-os com outros factores que os possam
afectar. Estudar a influéncia do aconselhamento alimentar ¢ nutricional individualizado no
controlo glicémico.

Concepgido: Estudo de observagdo intensiva, intervengdo e comparagio aos 3 e 6 meses apds o
seu inicio.

Tipo de atendimento: Consulta Externa de Diabetologia Pediatrica ¢ da Adolescéncia do Servigo

de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Hospital da Universidade de Coimbra.

Doentes: Participaram 56 jovens com diabetes mellitus insulino-dependente, 40 dos quais foram

avaliados apds 3 meses ¢ 9 apos 6 meses, relativamente 4 avaliagdo inicial.

Material e métodos: Efectudmos um inquérito para obtengdo de dados quanto a educagio e
conhecimentos sobre alimentagdo ¢ nutrigdo. Fornecemos aconselhamento nesta drea, de forma
individualizada (doente e seus familiares, sempre que estes estivessem presentes). Procedemos a
determinagdo da HbA,, para avaliagio do controlo glicémico. Para a andlise estatistica dos dados
recorremos A utilizagdo do computador pessoal.

Resultados principais: A educagio ¢ conhecimentos sobre alimentagdo e nutrigio ndo estdo
relacionados com o controlo glicémico ¢ estdao dependentes do aproveitamento escolar. O controlo
glicémico ¢ mais proximo do normal quando a diabetes se manifesta depois dos 12 anos de idade
¢ quando o auto-controlo da glicemia se faz, no minimo, 4 vezes por dia. 6 (seis) meses apds o
inicio do estudo ndo se verificaram diferengas significativas dos valores da HbA,, € quando se
compararam o0s jovens que fizeram um registo alimentar durante 3 dias por cada periodo de 3
meses com aqueles que ndo o fizeram, constatou-se que os primeiros possuiam melhor controlo

glicémico, reflectido tanto nos valores da HbA;, como da glicemia pré-prandial.

Conclusdes: Dado o enquadramento deste estudo num prazo de tempo limitado, é-nos permitido
concluir que, a curto prazo, a educagdo ¢ conhecimentos sobre alimentagdo e nutrigio nio
mostraram influenciar o controlo glicémico, provavelmente devido ao facto da educagio envolver

uma importante alteragdo de comportamentos, implicando uma consolidagio a longo prazo.
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Lista de abreviaturas

ACGC - Auto-controlo da glicemia capilar.

CDPA - Consulta de Diabetologia Pedidtrica e da Adolescéncia.
DMID - Diabetes mellitus insulino-dependente.

ECAN - Educagdo ¢ conhecimentos sobre alimentagdo e nutrigio.
HbA,. - Hemoglobina glicada (fracgio Ay,).

HUC - Hospitais da Universidade de Coimbra.

IMC - indice de massa corporal.

SEDM - Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo.

VS - versus.



INTRODUCAO

Ja dispomos, hoje em dia, de numerosos argumentos epidemiologicos, clinicos, bioquimicos e
experimentais referentes a importdncia do melhor controlo glicémico possivel nos individuos com

diabetes.

Os resultados do estudo americano, designado DCCT (Diabetes Control and Complications
Trial)" vieram confirmar essa mesma importincia, actualmente indiscutivel, especialmente nos

individuos com uma longa esperanga de vida, como € o caso dos adolescentes € jovens adultos.

Para avaliar o controlo metabdlico na diabetes mellitus, é utilizada a determinagio da
hemoglobina glicada, mais especificamente através da fracgdo que nesta existe em maior
abundincia®, a HbA,., por se tratar de um indice objectivo ¢ retrospectivo do valor médio da

glicemia™.

O aconselhamento alimentar ¢ nutricional individualizado ¢ considerado essencial para que haja
sucesso no tratamento da diabetes, sendo importante que na prdtica clinica os doentes sejam
vistos pelo nutricionista com uma frequéncia adequada, de forma a poderem ser motivados,
orientados ¢ novamente aconselhados sobre habitos e comportamentos alimentares”. As
recomendagdes respeitantes ao aconselhamento alimentar € nutricional encontram-se claramente
definidas ® mas ha estudos que nos mostram como ¢ dificil a adesdo e cumprimento da
dietoterapia™ ¥, apesar de a dicta constituir a principal prioridade educacional, ndo s para o

doente como também para o enfermeiro educador™.

A capacidade do jovem com diabetes encarar e reconhecer a alimentagio, como um factor

fundamental para o seu melhor equilibrio metabolico, passa por um ensino cuidadoso e aturado



de variados aspectos, que vdo da nccessidade de uma alimentagio regular ao conhecimento
adequado do valor nutricional dos alimentos. E, desta forma, que o jovem com diabetes ficard
apto a realizar correctamente as substitui¢des e trocas alimentares indispensdveis a pritica de
uma alimentagdo mais variada e equilibrada possivel. Ainda A custa deste conhecimento, esse
jovem saberd que as suas necessidades caldricas estdo intimamente relacionadas com as
actividades que realiza, sendo capaz de modificar a ingestdo alimentar de acordo com o maior ou

menor esforco fisico despendido.

Até a0 momento do doente ter a possibilidade de ser aconselhado, pelo médicd especialista com
especial competéncia em diabetes ou pelo nutricionista, é preferivel deixd-lo comer como toda a
gente, mas bem - no sentido de alimentagdo correcta e racional’”. A alimentagio genericamente
designada como sauddvel ¢ aquela que proporciona a todos, diabéticos ou nio, uma melhor
qualidade de vida em todos os aspectos e particularmente pela prevengio das doengas
metabolicas degenerativas, de curso, muitas vezes, insidioso mas de progndstico muito reservado.
E essa Alimentagio Sauddvel que aconselhamos aos jovens com diabetes, desejando que possam,

eles proprios, ser um veiculo de Educagdo Alimentar para a populagio em geral.

A realizagdo deste estudo, em que se investiga a possibilidade da existéncia de uma relagio entre
0 controlo glicémico € a educagio e conhecimentos sobre alimentagdo e nutri¢do em jovens com
diabetes, enquadra-se nos objectivos preconizados no Programa de Controlo da Diabetes Mellitus
em Portugal'", mais particularmente no que diz respeito & Educagio Alimentar, oferccendo-nos,
ainda, a vantagem de podermos analisar em que medida a intervengdo do nutricionista pode
modificar o objectivo fulcral do controlo metabélico dos jovens com diabetes, de forma a
podermos, de futuro, optimizar a nossa actuagio na abordagem dos diferentes factores passiveis

de beneficiagdo.



OBJECTIVOS DO ESTUDO

OBJECTIVO GERAL - O principal objectivo deste trabalho, para além da promogio de
comportamentos e habitos alimentares sauddveis que possibilitem ao jovem diabético a prevengio
de complicagdes associadas 4 diabetes e aperfeigoamento continuo da sua educa¢do alimentar e
nutricional, foi estudar a hipdtese da existéncia de um relagdo entre o controlo glicémico e a

ECAN em jovens com diabetes.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS - Paralelamente, também pretendemos analisar se outros
factores, designadamente o sexo, a idade, a idade em que se manifestou a doenga, a duragdo
desta, 0 ACGC, o porte de agucar de absorgdo répida e a pratica de desporto, se relacionam com
as varidveis principais ¢ ainda com factores como as habilitages literdrias do proprio ¢ as dos
seus encarregados de educagdo, o aproveitamento escolar, a ocupagdo profissional e o

acompanhamento familiar nas deslocagdes a consulta,

Por dltimo, pretendemos avaliar em que medida o aconselhamento alimentar individual, realizado
de uma forma sistematica e integrado na Consulta de Diabetologia Pedidtrica ¢ da Adolescéncia,

ird ter um papel, a curto prazo, na optimizagio do controlo glicémico destes jovens.




DOENTES E METODOS UTILIZADOS

POPULAGAO E LOCAL DO ESTUDO - O estudo incide sobre 56 jovens de ambos 0s sexos,
com DMID ha pelo menos 1 ano, oriundos de viérias localidades, dentro e fora da zona centro do
Pais, em regime de insulinoterapia intensiva, auto-suficientes e com idade ndo superior a 30 anos
que'recorreram, independentemente de o fazerem ou ndo pela primeira vez, 3 CDPA do SEDM

dos HUC, no ano de 1996.

METODOLOGIA - Os individuos foram acompanhados durante 9 meses, de Janeiro a Outubro

de 1996.

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E BIOQUIMICOS - Avaliaram-se os seguintes

pardmetros antropométricos e bioquimicos no inicio e apos 3 e 6 meses a data da 12 intervengio:

e Peso, registado em quilograma até a centésima,

¢ Altura, registada em metro até a centésima,

* IMC - Indice de Quetelet, como método de avaliagio indirecta da massa corporal™, expresso
em Kg/m’,

e Percentil para a relagdo IMC/ idade, segundo as tabelas de Frisancho!'®,

» Meédia das glicemias capilares, obtida a partir das determinagdes registadas pelos doentes nos
seus Cadernos (cfr. Anexo 1),

* HbA,, andlise técnica realizada sempre no mesmo laboratorio (Laboratorio de Andlises

Clinicas dos HUC), cujos valores normais de referéncia sdo de 4.2 a 6.4 %,



RECOLHA DE INFORMACAQ - Utilizimos um inquérito (cfr. Apéndice 1), de administragio

indirecta ¢ conduzido sempre pela mesma pessoa, estagidria da licenciatura em Ciéncias da
Nutrigdo, para recolha de informagdo, nomeadamente sobre aproveitamento escolar, grau de
escolaridade do doente e dos seus encarregados de educagdo (nivel mais elevado),

acompanhamento familiar, meio de deslocagdo a consulta, ocupagdo e prética desportiva.
O inquérito compreendeu ainda:
e um grupo de questdes para avaliagdo do ACGC;

e um grupo de questdes para apoio da pratica e capacidade do doente em adaptar a

insulinoterapia as variagGes pontuais da sua actividade fisica e dos seus habitos alimentares;

e um grupo de questdes para avaliagio do nivel de ECAN do jovem com diabetes,
convencionando-se atribuir os niveis Reduzido, Médio ou Bom consoante o nimero de
respostas a que cada individuo soube responder (3 ou menos, 4 a 6 e 7 ou mais,
respectivamente).  Simultaneamente, foram dados os ensinamentos e aconselhamentos

necessarios quando aqueles se revelavam insuficientes, inexistentes ou incorrectos;
e um inquérito alimentar baseado nas ultimas 24 horas.

Este inquérito, utilizado na generalidade das 1* consultas, para além de permitir registar dados
com interesse para o nosso estudo, forneceu informagdes Gteis € complementares que ajudaram a
conhecer melhor o doente, de forma a colmatar as suas duvidas no campo da alimentagio e

nutri¢io,

Os dados obtidos 3 ¢ 6 meses apos a 1* intervengdo foram registados (cfr. Apéndice 2), tendo
sido feito, nesses momentos, uma consolidagdo dos ensinamentos abrangendo as questdes onde,

na 1* consulta, se tinham verificado maiores dificuldades.
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Foi pedido ao doente que fizesse um registo alimentar didrio (cfr. Apéndice 3), em 3 dias

consecutivos por trimestre, abrangendo 2 dias uteis e 1 dia de fim-de-semana, com o objectivo de
haver uma maior consciencializagdo do tipo e quantidade de alimentos ingeridos, que lhe
permitisse correlacionar o efeito da ingestdo de alimentos caracteristicamente ricos em hidratos de

carbono com o valor da sua glicemia.

Na primeira interven¢do foi estabelecido um plano alimentar personalizado, de acordo com o
estado nutricional e o controlo glicémico do jovem, sendo mantidos os hdbitos alimentares quando
%tés se revelaram adequados, tanto na distribui¢do hordria das refei¢Ges como no aporte calorico
diario. O aconselhamento alimentar, com duragdo média de 30 minutos e periodicidade trimestral,

foi realizado dando particular realce a:

» distingdo entre nutrimentos e diferenciagdo entre nutrimentos energéticos e nio energéticos,
e caracteristicas nutricionais dos principais grupos de alimentos,

* nogdo de equivalente alimentar em hidratos de carbono e sua utilizagdo pritica,

» qualidade nutricional dos alimentos e alimentagdo saudivel,

e importdncia da regularidade das refeigdes no tempo, em quantidade e em qualidade.

A exposi¢do foi verbal e complementada pelo recurso a modelos alimentares sintéticos ¢/ou
fotografados™ (cfr. Apéndice 4) e pela entrega de anotagdes manuscritas dos conselhos que se

consideraram de especial interesse salientar.

O plano alimentar instituido caracterizou-se, em termos nutricionais, por uma distribui¢do das
necessidades energéticas, calculadas segundo as tabelas de Johansen e Dagogo-Jack™
(cfr. Anexo 2), em 55 a 60% de hidratos de carbono, 25 a 30 % de gorduras e 10 a 15% de

proteinas.




ANALISE ESTATISTICA - O célculo estatistico aplicado neste trabalho dividiu-se por

situagOes diferentes, particularmente pela obtengdo dos pardmetros estatisticos bdsicos (média,
desvio padrdo, coeficientes de variagdo, de correlagio e de determinagdo, etc.) e dos respectivos
significados (quer individuais, quer quando comparados entre grupos) pela interpretagio das

varidveis biologicas interindividuais.
Considerdmos as diferengas estatisticamente significativas quando p< 0.05.

Para este célculo estatistico utilizou-se “software” comercial dedicado a micro-computadores

pessoais (Statview II™, Abacus Concepts, Inc. Berkeley, EUA) para Apple Macintosh.



RESULTADOS DO ESTUDO

Entre os jovens com DMID que recorreram & CDPA, 29 eram do sexo masculino. Nesta

QUADRO |

Frequéncia relativa das varidveis de estudo
apds 3 e 6 meses

Apds 3 meses | Apos 6 meses
% %o
Registo alimentar
fizeram 37.5 100
ndo fizeram 62.5 0
HbA . (%)
<6,5 0 12.1 0 222
6,5-17.5 18.2 | 12.1 | 222 | 11.1
7.6-9 51.5 | 455 | 333 | 55.6
>9 303 1 303 | 445 | 11.1
Média das glicemias capilares
(mg/dl) - ACGC
80-110 14 16.2
111-140 27.9 50.6
141 - 170 209 243
> 170 37.2 18.9

populagdo, achimos valores
(expressos em anos) de
18.88+4.06 para a idade
média, de 13.42 £ 5.27 para a
meédia da idade 4 data do
diagndstico e de 6.46 + 4.41
para a duragio média da

doenga.

Relativamente a0 periodo
anterior ao estudo, as meédias
encontradas para os valores da
HbA,. ¢ da glicemia capilar
pré-prandial foram de

83.8+2.08 % e de

164.57 £57.1 mg/dl, respectivamente. Na ultima fase do estudo rcgistaram-se médias de

7.79 £1.31 % para a HbA, (cfr. Quadro 1) para anilise da frequéncia relativa deste pardmetro

bioquimico) e de 141.02 + 42.53 para a glicemia (valor retirado dos registos feitos pelos doentes

na sua pritica do ACGC), respeitantes aos doentes que foram avaliados aos 3 e 6 meses apds a 1*

intervengdo.



QUADRO 2

Frequéncia relativa das varidveis de estudo

QUADRO 4
Frequéncia relativa das varidveis de estudo
(continuagio)
%
Nivel de ECAN
reduzido 50.0
médio 429
bom 7o
Porte de agucar
trazem-no consigo 62.5
nio o trazem consigo 37.5

%
Distribui¢do por sexos
Masculino 51.8
Feminino 48.2
Idade (anos)
<I8 37.5
>18 62.5
Idade (anos), em que se manifestou
a diabetes
<2 393
212 60.7
Duragfiio (anos) da diabetes
<5 44.6
25 A <10 37.5
> 10 17.9
QUADRO 3
Frequéncia relativa das varidveis de estudo
(continuacdo)
%
HbA,. (%)
<6 13.0
6-7.5 14.8
7.6-9 38.9
>9 33.3
(mg/dl) - ACGC
80-110 14.0
111 -140 27.9
141 - 170 20.9
> 170 372
ACGC -n.° de determinagdes da
glicemia por dia
<lx 19.6
2 26.8
Ix 232
24 x 30.4

QUADRO 5
Frequéncia relativa das varidveis de estudo
(continuagdo)
%o

Escolaridade (anos) dos jovens

<9 41.1

=10 58.9
Aproveitamento escolar

Optimo (0 reprovagdes) 48.2

Aceitavel (1 - 2 reprovagdes) 42.9

Reduzido (> 3 reprovagdes) 8.9
Ocupagio

Estudante 73.2

Trabalhador 26.8
Pratica de desporto

fazem 44.6

1 - 2 x/semana 67.7
2 3 x/semana 32.3

ndo fazem 55.4
Tipo de desporto

escolar 452

nio escolar/programado 355

ndo escolar/nio programado 19.4




Grafico 1: Distribuigédo dos jovens por

Calculando o IMC, verificimos que

11%

IMC (Kg/m2)

B <20 (n=6)
B20-25 (n=31)

025-30 (n=19)

nenhum individuo apresenta um
IMC superior a 30 K/m” e 11% tém
um IMC inferior a 20 Kg/m’

(Grifico 1).

0%

Grafico 2: Distribuicdo por percentis do
IMClidade

Na distribui¢do dos parametros

m<5 x !
(n=0) antropometricos  por percentis,

D?n':lf no respeitante A  relagdo

92:_-5;?5 IMC/idade,  verificdmos  uma

E26-350 frequéncia igual a zero abaixo do
(n=10)

os51-75 canal 5 (Grafico 2) e de 4%
(n=17)

076 - 90 acima do canal 95.
(n=19)

@91-95 Nos Quadros 2 a 6 apresentam-
(n=2)

B>95 se¢ as frequéncias relativas das
(n=2)

QUADRO 6
Frequéncia relativa das varidveis de estudo
(continua¢io)
%
Escolaridade (anos) dos encarregados de
educagdo (nivel mais elevado),
<9 83.9
=10 16.1
Acompanhamento as consultas
S0 42.8
pai/mie 53.6
outro 3.6

selecciondmos 10 (Gréfico 3), globalmente representativas do nivel geral desses conhecimentos.

variaveis estudadas.

Mais de 30% dos jovens fazia por dia, no

minimo, 4 determinagdes da glicemia capilar.

Quanto ao facto de trazerem ou nio aglcar
consigo ¢ de o demonstrarem no momento da
consulta, 62.5% dos questionados faziam-se

acompanhar de agucar puro.

Do grupo de questdes relacionadas com

conhecimentos sobre alimentagdo e nutri¢do,



Grafico 3: Questbes sobre Alimentagao/Nufrigédo:
% de respostas obtidas
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Questoes (legenda sobo grafico)

-A
-B
-C

- D - Pensa que deve fazer uma alimentagdo diferente daquela que convém a generalidade das pessoas?

-E
-F
-G
-H
-1

-J - Reconhece a importancia dos alimentos ricos em fibras na alimentagéio e sabe quais as suas fungdes?

- Sabe agrupar os alimentos por caracteristicas nutricionais?
- Tem a nogio de caloria?
- Distingue alimentos caldricos e nio caloricos?

- Distingue hidratos de carbono simples de hidratos de carbono complexos?

- Sabe 0 que sdo doses equivalentes de hidratos de carbono?

- Sabe variar a alimentagdo utilizando as trocas entre doses alimentares equivalentes?

- Sabe justificar as vantagens de refeigdes regulares no tempo e em aporte de hidratos de carbono?
- Distingue gorduras saturadas de gorduras insaturadas (sélidas e liquidas)?

Gréfico 4:Frequéncia do N.° de Refei¢des/dia

9%
14% Bcnd
m=5
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Metade dos doentes possuia um nivel igual ou superior ao médio de conhecimentos sobre

alimentagdo e nutri¢do. A grande maioria (77%) fazia, por dia, 6 ou mais refei¢des (Grafico 4).

Questionados sobre a fonte de transmissdo desses conhecimentos, 92.9% dos jovens referiram
nunca terem sido ensinados ¢/ou informados por qualquer técnico da drea da alimentagio, sendo a

frequéneia daqueles que recolheram conhecimentos junto do seu Médico e/ou Enfermeiro e

atraves  dos  seus
Grafico 5: Frequéncia (%) da origem dos :
ensinamentos sobre Alimentagao/Nutri¢ao Professores, na
S
80 + escola, de 89.3% e de
70
60 + 67.9%
50 - ] _
89,3 respectivamente
40 e
67,9 o
30+ (Grafico 5).
20 |
30,4 ;
10 7 Mais de 73% dos
. — +
Nutricionista/ Meédico/ : .
- Professor Pais/Outros doentes “atl
Dietista Enfermeiro
estudantes e quase

60% possuia
escolaridade superior ao 10° ano, sendo de 8.9% a frequéncia de doentes que, durante o percurso

escolar, reprovaram por 3 ou mais vezes.

Entre os pais, a maioria

’ . ; Grafico 6: Distancia (km) da residéncia
tinha uma escolaridade igual tam)

ou inferior ao 9° ano ¢ em
>100

0,
53,6% dos €asos k)
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CDPA.
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residéncia, era superior a 60 Km para 40% dos jovens (Grifico 6), sendo a viatura propria

utilizada por quase 70% (Grafico 7).

Mais de metade dos jovens ndo

praticava desporto. Entre os Grafico 7. Modo de deslocagao a Consulta

viatura
propria
N 68%

que o faziam, s6 em 32.3% dos
casos era 3 ou mais vezes por
outro

semana e quase metade fazia-o 32%

ao abrigo do programa de

desporto das escolas que

frequentavam,

Calculados os pardmetros necessdrios a andlise dos dados obtidos nesta populagdo (Quadros

7 a 9), encontramos diferengas estatisticamente significativas:

- na HbA.: verificimos que o valor da HbA,, ¢ mais elevado nos doentes em que a diabetes se
manifestou antes dos 12 anos (p<0.05), naqueles cujo aproveitamento escolar se traduz em 0
reprovagdes (p<0.05) e nos jovens que fazem, por dia, no maximo s 3 determinagdes da sua
glicemia capilar (p<0.05);

Nas fases posteriores a primeira intervengdo, verificdmos que os doentes que fizeram o registo
alimentar didrio, em 3 dias consecutivos por trimestre, abrangendo 2 dias uteis e 1 dia de fim-
de-semana, tinham valores mais baixos de HbA;, (p=0.0001);

- na glicemia pré-prandial verificimos uma diminuigdo, com significado estatistico (p<0.05)
ao longo do tempo e também verificimos, nos doentes que fizeram o registo alimentar didrio

atras referido, valores mais baixos da média das glicemias capilares pré-prandiais (p=0.0001);
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- no ACGC: verificimos que os jovens com diabetes que fazem a determinagdo da sua glicemia

capilar 3 vezes por dia, ou menos, tém uma idade mais elevada relativamente aos que fazem

QUADRO 7

Cilculo estatistico e andlise das varidveis de estudo
[médias e desvios padrio (para as diferentes classes, quando aplicdvel), valores dos testes e valores para p]

HbA. ACGC Porte de actcar| Nivel ECAN Desporto
®<6.5 @7.69|Dlxv- P3x |[Dsim @reduz.@bom |Dsim
@6.5-7.5 @>9 |@2x @4x v +|@nido @médio @nio
determinagdes por dia
Idade =1418,p=01621 |Dvs® t=0.967, p-0.338  |£-0.32, p0.7277 =0.0001
0<13 09,263+£226 E3473, 0017 | 519486 +4.003 |D19.923£4.195 | D18.07£4.08
>3 @3458+1.91 Eﬁ?é w® gopp |PRSTIEALTE | @2016743.985  |@2242.29
T D18.667 +4.32
®19.636 +4.456
@21.267 £3.24
@21.923 £4.173
@®17.294 +3.138
I no oetion | 22491 , p=0.016 |Dvs@ t=1.224 ,p=0.2263 |[f=0.67 , p=0.9352 |t=1.813, p=0.0753
p=0.016
0<12 09754 +2.057 |F1905,p=00671 |p128+5.100 ©13.731£5.088  |®12.3 +5.181
012 ©8325+ 1952 |O12273E4319  1@14571 45464 | @13.292£5.171 | D14.808 +5.138
@11.533 +5.208 13475511
@16.846 + 5.21
@13.353 +4.795
Duragio ca DMID | £=0425, p=0.6562 |14 407 peios7 |t0-566,0-0.574  |-0248, p=0.7812 {1225, p=0226
0<5 038984 +2685 (cfr- tabela ) @6.686 £4.794 @6.192 £4.391 @5.7671£ 4313
0>5A<10 08753+14 @6 +3.606 @6.875 4.6 @7.192 £ 4.382
0510 ©967+1.8%6 @5.667 £3.724
Acom ento| 4372, p-0224 |X=9636 , 0019 |L=28, p-0.0943 |X'=2.184, p-0.3356
056
@acompanhado
Ocupagdo |X'=3554,p=03139 | X'=6.761, p=0.0799 [X'2.006 , p=0.1567 | '=3.114, p-0.2108 | X’=1.76 , p-0.1846
©estudante (Q@@ vs@
®trabalhador L=5676 , p=0.0172
(cf. tabela IV)
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QUADRO 8
Célculo estatistico e andlise das varidveis de estudo (cont.)
[médias e desvios padrio (para as diferentes classes, quando aplicdvel), valores dos testes e valores para p]

HbA,, ACGC Porte de agicar| Nivel ECAN Desporto
D<6.5 @7.6-9(Dlxv - P3x |Dsim Dreduz.@bom | Dsim
@6.5-7.5 @>9 |@2x @4x v +|Dnido @médio @nio
determinagdes por dia
Hab. Lit./doente 14 148, p-02913 [=13821, p=03123 | =004, p-0.8334 | 1'=3.307, p=0.1914 | =2.128 , p=0.1446
0<% a0 DO vs® (ef- tabela VII)
@3 (*ano 10362, p=0.7597
Hab, Lit/Enc. Ed.|1"-12.729, p-03891 | X’=11.08 , p0.5221 | X'=4.977, p=0.2897 | '=5.056 , p-0.0798
0<%amo .
0> 10°an0
Aprov. Escolar | 17042, pa0424 | X=14.102,, p=10285 | 1’=7.503 , p=0.0062 | =8 196 , p=0.0166 | '~0.469 , p~0.4933
O¢ptimo (Ghutabela) |0 5@ (f tabela V) |  (cf: tabela IX)
Baceitivel £=2725,p0.256
Oreduzido D@ @/08 O
C=12375 , p=0.0034
(cff. tabela V)

Sexo  |FOT46,p04591 |x" 603 08748 [ X'=5.192, p=00227, | X’=2.149 , p=0.3414 | (=8 586 . p~0.0034
HbA,. 1'=3.898 , p=0.1424
ACGC (X617, p=00455 =007, pe=0.791

(e tabela I
Porte Aclicar |X"-0.154, p09259 |X'=1697, p-0.1927 =155, p=0213

Nivel ECAN

(4407, p03537

2
£=3.144  p=0.2076

L'=3378, p=0.1847

=1.169, p0.5574

QUADRO 9

Calculo estatistico e analise das varidveis de estudo - “antes versus depois”
' (valores dos testes ¢ valores para p)

HbA, (n=35) Porte de agiicar (n=40) Execlicdio
=12, p=0.2388 =1.964 , p=0.0567 21254
Glicemia pré-prandial (n=32) | N.° de refeicdes / dia (n=40) ecuiglio do Regist licemia pré-prand
t=2.243 , p=0.0322 =0.771 , p=0.4454 M-34) 4-14592, =001 (o tabela XID
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essa determinagdo no minimo 4 vezes por dia (p<0.01), tém uma duragio da doenga mais
elevada (p<0.01), véem sozinhos a CDPA (p<0.01) e sdo trabalhadores (p<0.05).
Correlacionando 0 ACGC com o nivel de aproveitamento escolar, os jovens com pior
aproveitamento (3 ou mais reprovagdes) sdo os que fazem apenas 1 determinagdo por dia, ou
menos frequentemente (p<0.05) e os individuos que nunca reprovaram ou que reprovaram
apenas 1 ou 2 anos de escolaridade fazem, no minimo, 2 vezes por dia a determinagio da

glicemia capilar (p<0.01).

- No porte de agicar: verificdimos serem os individuos com Optimo aproveitamento escolar

(0 reprovagdes) e os do sexo feminino os que trazem consigo agucar puro.

- No nivel de ECAN: este nivel ¢ mais elevado nos jovens com Optimo aproveitamento escolar

(p<0.05).

— No desporto: os individuos que fazem desporto sdo, predominantemente, os mais novos

(p=0.0001) e os do sexo masculino (p<0.01).
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A diabetes ¢ uma doenga que exige uma grande responsabilidade dqueles que dela sofrem, jd que
0 sucesso do seu tratamento estd, em grande parte, dependente deles préprios - da sua instrugio,

da sua motivag¢do e da sua auto-suficiéncia.

Apesar do controlo glicémico estar frequentemente deteriorado durante a adolescéncia - mais do

(16,19

que em outras fases da vida e, presumivelmente, por causa de alteragdes tanto fisiologicas

(18_20)

como comportamentais - essa diferenga ndo se tornou significativa entre a nossa populagdo,

embora se notasse um nivel da HbA,, mais elevado entre os doentes com idade inferior a 18 anos.

Os resultados do nosso estudo demonstraram que a idade dos individuos € um factor determinante
para a prdtica de desporto, contribuindo para isso, provavelmente, o nimero de doentes que ainda
¢ abrangido pelos programas de desporto es_colar. Tal como o plano alimentar, o exercicio fisico é
melhor se for feito em hordrios regulares e serd essa uma das mensagens
importantes a transmitir, ndo s0 aos doentes que ndo praticam desporto como também aqueles

(21,22)

que o fazem sem regularidade. Como em outros trabalhos ji realizados , tlambém aqui ndo

ficou demonstrada uma relagdo positiva entre a pratica de desporto e os niveis de HbA,..

Averigudmos a influéncia da idade dos jovens aquando do aparecimento da doenga no controlo

glicémico e verificdmos que este é melhor quando a diabetes aparece depois dos 12 anos - idade

média em que a incidéncia de DMID & mais elevada®

€ a partir da qual se espera que os jovens
sejam capazes de conquistar os primeiros objectivos relacionados com a sua educag¢io alimentar,

como, por exemplo, a aptiddo para identificar merendas adequadas, no tempo e no aporte em HC,

(24)

para a pritica de exercicio fisico




Um dos factores que mais se correlacionou significativamente com as varidveis estudadas foi o
ACGC. Este permite-nos avaliar o impacto dos factores dietéticos no controlo glicémico
enquanto, ao doente, proporciona dados para o auto-ajustamento da alimentagdo, do exercicio
fisico e da insulinoterapia, entre outras vantagens, incluindo o encorajamento para assumir uma

(25)

maior responsabilidade no controlo da diabetes e um aumento da autoconfianga™’. Como

podemos ver na Tabela I, sdo os individuos com uma dura¢do mais curta da diabetes quem faz,
no minimo, 4 determinagdes da glicemia por

dia, mas ndo sdo estes os detentores dos Tabela I: ACGC vs duragio da doenca.

Ix/dia | 2x/dia | 3x/dia | 4x/dia
niveis mais baixos de HbA,,, contrariamente <5 4 3 5 13
25 A <10 5 6 8 2
a0 que seria esperado”®. Pela andlise da |>10 A <15 2 2 0 2
215 0 4 0 0

Tabela II observa-se a relagdo positiva

encontrada entre ACGC e niveis da HbA,. proximos do normal.

Da 56" Reunido Anual ¢ Sessoes Cientificas da Associagdo Americana de Diabetes emanou a

preocupagdo de ver e lidar com o jovem que tem diabetes como parte integrante de um conjunto,

(27)

que ¢ toda a sua familia, e nio como um individuo isolado™”. Vimos, na populagio que

estudimos, como o acompanhamento pelos familiares ¢

Tabela I1: ACGC vs HbA,.. importante ¢ estd directamente relacionado com a pratica
0 - 3x/dia] 4x/dia _ .
<6.5 2 4 correcta do ACGC - um dos componentes bdsicos do regime
65a75 4 3
>7.5 31 8 intensivo de insulinoterapia e grande suporte na educagdo do

. . 8 ~
jovem com diabetes®® - embora ndo se tenha encontrado uma

relagdo significativa entre 0 acompanhamento familiar e os niveis de HbA,..

A Tabela III mostra como aquele suporte se mostrou
Tabela III: ACGC vs ocupagio.
0 - 3x/dial ax/dia influenciado pela ocupagdo dos doentes que integraram este

<6.5 2 4
65275 1 3 estudo, ja que os jovens que estio empregados sdo,
>7.5 31 8

precisamente, 0s que ndo realizam o ACGC elicazmente.




Um dos grandes objectivos, a curto prazo, do plancamento alimentar na DMID ¢ a prevengio dos
riscos de hipoglicemia grave. E neste sentido que se aconselha a realizagido das refeigoes
principais e intermedidrias regulares®, bem como a variagdo da dose de insulina bascada nos
niveis de glicemia e na previsdo do exercicio fisico e da ingestdo alimentar®, Mesmo assim,
quando se insinua uma hipoglicemia, o doente deve ter meios para a tratar, recorrendo a
alimentos ricos em agucar rapidamente disponibilizavel e absorvivel. Deste modo, os individuos

com DMID sdo aconselhados a trazerem sempre consigo

Tabela IV: Porte de aguicar vs sexo.  35UCar comum em pacotinhos ou pastilhas de dextrose, pelo

. Sim Nio pouco espago que ocupam - O que Os torna praticos de
Masculino. 14 15
Feminino. 21 6

transportar em  qualquer

circunstdncia - ¢ pelas caracteristicas nutricionais que  Tubela V- Desporto vs sexo.

possuem. Encontrdmos uma relagdo positiva entre esta pratica : Sim Néo
Masculino. 21 8
Feminino. 9 18

e um grau de escolaridade igual ou superior ao 10° ano.

Um dado curioso, que registaimos neste estudo, foi o facto das raparigas trazerem agticar consigo
e dos rapazes praticarem desporto, evidenciando a influéncia do sexo nesses dois tipos de

comportamento (cfr. Tabelas IV e V).

Podémos constatar que o grau de escolaridade, quer o dos proprios individuos, quer o dos seus
encarregados de educagdo, ndo se reflecte no nivel de ECAN, apesar de se notar um maior
numero de doentes com 10 ou mais anos de escolaridade cujo nivel de ECAN foi considerado

médio ou bom (cfr. Tabela VI). Tal facto poderd
Tabela VI: Nivel ECAN vs habilitacdes

significar, por um lado, uma falta de interesse em literdrias do doente.
. & Reduzido] Médio | Bom
procurar informac¢do e, por outro, uma falta de Vs 14 7 2
2 10° ano 12 17 4

meios para a obtengdo dessa informagio e de
aconselhamento. Porém, alguns estudos demonstraram que melhores conhecimentos, e isto sobre

diabetes em geral, ndo implicam melhor controlo glicémico®”.




Tabela VII: HbA,, vs aproveitamento escolar.

<6.5 [6.6a75] 7629 >9
Optimo 1 6 13 7
Aceitavel 6 2 7 6
Reduzido | 0 0 1 4

Nas Tabelas VII, VIII, IX e X podemos

observar

como

5€

relacionou

0

aproveitamento escolar com as varidvcis

principais.

Foi nos jovens com 0ptimo aproveitamento escolar que o nivel de ECAN se revelou mais elevado,

Tabela VIII: Porte de agticar vs
aproveitamento escolar.

Sim Nio
Optimo | 22 5
Acettavel e/ou
Reduzido 13 16

Tabela IX: Nivel ECAN vs aproveitamento.

escolar.
Reduzido| Médio Bom
< 9°ano 7 16 4
= 10° ano 19 8 2

reprovagao € 0s outros, como vemos na Tabela IX.

se verificou positiva,

demonstrando que um melhor desempenho escolar
conduz a uma melhor apreensdo dos aconselhamentos
ministrados por iniciativa propria ou por terceiros. Foi

nesta classe de jovens que a pratica de porte de aguicar

Pela andlise da variagdo da HbA,. relacionada com

0 aproveitamento escolar,

verificamos

haver

diferengas significativas entre as classes, mas se as

reagruparmos - 7,5 2 HbA,. > 7,5 - essas diferengas

deixam de existir entre os individuos com nenhuma

Quando estuddmos a frequéncia da determinagdo da glicemia capilar em relagio ao

aproveitamento escolar, constatdmos que havia uma correlagdo para todas as classes entre si, a

Tabela X: ACGC vs aproveitamento.

escolar.
Ix/dia | >2x/dia
Optimo elou
Aceitivel 7 43
Reduzido 4 1

escolar (cfr. Tabela X).

qual era acentuada pelo reagrupamento dos individuos - os
que apenas fazem uma determinagio por dia contra os
restantes, em relagdo aos que reprovaram ja por 3 anos ou

mais contra os que tém Optimo ou razodvel aproveitamento

Por comparag¢ado dos dados obtidos, antes e apds a intervengdo dentro da drea do aconselhamento

e terap@utica nutricional, encontrdmos diferengas significativas para a média das glicemias pré-
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prandiais, embora ndo possamos valorizar convenientemente este facto, pois a medida da HbA,,
fornece informag3o mais util do que aquela, quando se pretende avaliar o controlo glicémico®™ *.

Tabela XI: Registo alimentar vs HbA,.. A data em que terminou a recolha de dados

Fizeram Nio fizeram " ;
(n=13) (1=20) para este estudo, ndo se verificou uma
| média + DP | 7.477 +1.284 | 9.275+2.158 ) ,
alteragdo de comportamento no porte de aglcar
tio importante como descjariamos, mas

registou-se uma melhoria.

Como mostram as Tabelas XI e XII, ao

Tabela XII: Registo alimentar vs glicemia pré-prandial.

Fizeram
(n=13)

Nio fizeram
(n=20)

I média + DP

129.71 + 39.84

147.16 + 63 .4

comparar os resultados que se obtiveram para

os valorcs da HbA,. ¢ da glicemia pré-prandial, entre os jovens que fizeram ¢ os que ndo fizeram
o registo alimentar® que lhes tinha sido pedido, encontramos diferengas significativas, em
relagdo as quais ndo podemos ficar indiferentes. De facto, uma boa adesdo ao tratamento -
reflectida no acatamento dos conselhos prestados - revelou superar o factor do maior ou menor

nivel de conhecimentos.

26



CONCLUSAO

Muitos dos objectivos educacionais na diabetes mellitus, como, por exemplo, a melhoria da
flexibilidade na escolha € no hordrio das refeigdes, tém pouco a ver com o controlo glicémico por
si $0, reflectido na medigdo da HbA,, ndo deixando, no entanto, de possuir um importante papel
na qualidade de vida dos jovens com diabetes, numa fase das suas vidas em que a programagio e
regularidade das tarefas sociais que necessitam de desenvolver ¢ bastante dificil de concretizar,

atendendo ao seu estilo de vida agitada.

Néo havendo uma relagio estatisticamente significativa entre o controlo glicémico € a educagio e
conhecimentos sobre alimentagdo e nutri¢do, a importincia de que esta se reveste nio passa a
estar diminuida, pois ela ¢ o elo de ligagdo entre o saber, no sentido do conhecimento, e o fazer,

no sentido da adesdo ao tratamento.

Sempre que o nutricionista, na pratica clinica da diabetes, seja capaz de transmitir aos jovens
com diabetes motivagdo e orientagio para a mudanga de comportamentos alimentares
inadequados, através de diversas estratégias, nomeadamente pedindo aos doentes que realizem os

seus registos alimentares esporadicos (3 dias consecutivos por cada trimestre), o efeito da sua

intervengdo serd positivo para a conquista da melhoria do controlo glicémico.
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Apéndice 1

Inquérito utilizado para recolha de dados
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HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

SERVICO DE ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO
(Director: Dr. M.M.A. RUAS)

INQUERITO

EDUCACAO ALIMENTAR E CONTROLO GLICEMICO

IDENTIFICACAO

N.° Processo IO Data / /

Nome:
Morada:
Telefone: /

Data de Nascimento  /  / Data de Diagndstico [

INQUERITO

1. Estado civil:
[J solteiro [ casado [] divorciado [J viavo

2. Habilitacdes Escolares:
2.1 4ano  [Jé6°ano  [J 9%ano 0J 12° ano
[] curso médio [ curso superior

3. AproveitamentoEsoolar(repmvagﬁ&s):D sim: [J1ano [J2anos [J30u+

nao
4, Situac;ﬁcﬂaroﬁssionalz
estudante
U empregado: O tempo parcial ] tempo total

desempregado

5 Agregado familiar (excluindo o préprio):

Grau Parentesco | Sexo Idade Profissio / Ocupagiio | Habilitagdes Literarias




D 2x / semana
L] todos os dias

8. Prética desportiva:
sim: t1po:
1x / semana
[J 3x / semana
Total horas/semana
] nao
9. Descanso:
[ nocturno: as
] diurno: as

10. Deslocaﬁ"io a consulta de diabetes:

a pé [ viatura propria

Total horas / dia

[J comboio [J autocarro/camioneta

10.1 Distancia em km:

11. Habitualmente vem a consulta:

[ viatura de aluguer

sd [J acompanhado:
CONTROLO GLICEMICO
12. Local das determinagdes / frequéncia:
casa: vezes /
[ escola: vezes /
] emprego: vezes /
outro: vezes /

13. O auto-controlo é efectuado pelo:
U proprio
outro:

14.  Registos da glicemia pré-prandial:

Jejum: , ) ,

(] Antes do almocgo: : ; )

LJ Antes do jantar: ; ; )

[ Antes de deitar: , ; s
15.  HbAlc: (data: / / )
INSULINOTERAPIA
16.  Esquema de administracao:

: ; ; ,  Total/dia
Un/Kg/dia

2/5

32



3/5

17.  Local/ frequéncia:
casa: vezes /
[] outro: vezes /

18. A insulina ¢ administrada pelo:
[] préprio
outro:

19.  Hipoglicemias:
sim:

(] ligeiras  Frequéncia Tratada com:
graves Frequéncia Tratada com:
U ndo
20.  Vanagdes de insulina:
sim
[ nio (continua na questao 23)
21.  Aumenta a dose quando:

sabe que vai comer mais hidratos de carbono
sabe que vai comer mais na globalidade
prevé fazer menos exercicio fisico

a glicemia aumenta

sabe que vai comer menos hidratos de carbono
sabe que vai comer menos na globalidade
prevé fazer exercicio fisico extra

Oa glicemia diminui

|
| ;
| 22, Diminui a dose quando:

\

\

23.  Antropometria / Auxologia:

23.1 Altura: DDD,D cm
23.2  Peso actual: DDD,DD Kg
233 IMC: O0,00 xg/m?2

234 Percentil do IMC/idade: l:”:] a DD

EDUCACAO ALIMENTAR
24.  Refei¢Ges realizadas habitualmente:
[ pequeno almogo [] meio da manha
almogo [J lanche
jantar [J ceia
outras: total:
25.  Local das refei¢oes:
casa: [ cantina:
[J restaurante:
[J snack-bar: OJ outro:
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26.  Traz agucar consigo:
sim L] néo

27. Sabe cozinhar:
D sim [] nao

28.  Sabe agrupar os alimentos por caracteristicas nutricionais :
sim [J ndo

29, Tem a tﬁgéo de caloria:
sim [] nao

30.  Distingue alimentos caldricos e ndo caldricos:
sim [J ndo

31. Sabe o %16 sdo doses f{:iq]uivalentes de hidratos de carbono?
sim nao

32,  Sabe variar a alimentagdo utilizando as trocas entre doses alimentares

equivalentes?
[ sim [ nao
33.  Distingue hidratos de carbono simples de hidratos de carbono complexos?
sim [J nao
34.  Distingue gorduras saturadas de gorduras insaturadas (s6lidas e liquidas)?
sim [ ndo

35.  Sabe qual o tipo de gordura de adigdo mais conveniente na alimentagdo?
sim ndo

36.  Sabe qual ¢ a vantagem do consumo diario de frutas e vegetais frescos?
Sim [ ndo

37.  Reconhece a importancia dos alimentos ricos em fibras na alimentagdo e sabe
quais as suas quTﬁes?
sim [ ndo

38.  Sabe justificar as vantagens de refeicdes regulares no tempo e em aporte de
hidratos de carbono?

0 sim [ nao
39. Pensa que deve fazer uma alimentacdo diferente daquela que convém a
generalidade dzliipessoas?
sim [ nao

40.  Os conhecimentos que tem sobre alimentagdo foram-lhe transmitidos por:
nutricionista / dietista
médico / enfermeiro
pais / proprio
professor / outro:
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5/5
PERGUNTAS CHAVE - objectivos para as respostas

A - pergunta n.° 28 - Nomear a maioria dos grupos alimentares relacionando-os com as

suas principais caracteristicas nutricionais.

B - pergunta n.° 29 - Identificar calorias como medida de energia.

C - pergunta n.° 30 - Nomear diferentes alimentos, fornecedores e nio fornecedores de

calorias.

D - pergunta n.° 39 - Nomear que apenas devem fazer uma alimentagdo saudavel.

E - pergunta n.° 33 - Referir agucares de absorgdo lenta e de absorgéo rapida e conhecer

as suas diversas fontes alimentares.
F - pergunta n.° 31 - Conhecer doses de alimentos equivalentes em hidratos de carbono.

G - pergunta n.° 32 - Aplicar o conhecimento das doses equivalentes de alimentos no

quotidiano alimentar.

H - pergunta n.° 38 - Relacionar a regularidade da alimentagio com a regularidade da

medicagao.

I - pergunta n.° 34 - Diferenciar a qualidade das gorduras e as vantagens que lhes sdo

inerentes.

J - pergunta n.° 37 - Reconhecer as vantagens nutricionais das fibras alimentares e dos
pergunta n.” 37 g

alimentos que as fornecem em abundancia.
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Apéndice 2

Mapa utilizado para recolha de dados ao longo do tempo
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HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

SERVICO DE ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO

(Director: Dr. M. M. A. RUAS)

INQUERITO: EDUCACAO ALIMENTAR E CONTROLO GLICEMICO

MAPA COMPARATIVO
Nome: Id.: IdDx.:
/ / / / / /
Desporto:
Vezes/semana:
Horas/semana:
Altura: Peso:

I. M. C.:

Esquema Insulina;
un./Kg:

Aumenta?  Quando?

Diminui? Quando?

Freq. deter. glicemia:

Glic. Pré-prand.- Jejum:

- Almogo:
- Jantar:
- Deitar:

Hemoglobina glicada:

Hipoglicemias - L - freq.
G - 13

Tratada com:

€ com:

N.? de Refeigdes por dia

Porte Agucar

Carac. nutric. Grup. Ali.

Nogdo caloria

Alim. calor. e niio calor.

Nogdo, uso de d. eq. HC

# Ag. simples/complexo

# Gord. sat. e insat.

Fungdo fibras

Nec. ref. regulares T-HC

Avaliagdo ing. alim.24H

Registo 3 dias:

Nec. nutricion.: -Kcal/K
- “/dia
-gP, G, HC
- doses HC/dia
o Yref,
Plano Alimentar
recomendado:

Obs.:
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Apéndice 3

Impresso destinado ao registo alimentar efectuado pelo doente
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HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
SERVICO DE ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO
(Ihrector: Dr. MM AL RUIAS)

Registo alimentar
EDUCACAO ALIMENTAR E CONTROLO GLICEMICO

NOME: data / /
Hora Local Disposigdo Alimento e Quantidade Doses
a) b) c) d) equivalentes de
agucar

a) Hora do inicio e do final da refeigdo.

b) Local onde fez a refeigio e ainda se foi associada a outra actividade (ver TV, escrever, ler, elc.) e se sozinho ou
acompanhado (colegas, pais, etc.).

c) Se sentia ou nio fome e qual o0 seu humor no momento (triste, alegre, zangado, etc.).

d) Quantidades tipo: copos, colheres de sopa, etc.).




Apeéndice 4

Mini-pdster de apoio - “Doses equivalentes”
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ARy

Eoses de alimentos equivalentes a

£ S 2 q o W-@ 30 gr. Queijo
| rte Natural ou Dietético "+ Ch4 & vontade

iy

o Flocos
u integral Trigo ou Mil}
B-gr.) 1 colher

1 chévena de ql:nﬁ (25 gr.)

12 gr. de aqlic'ar € igual !
a pacote e meio de agicar

A rroz, Massin|

2 colheres de travessa (110 gr.)

Associagc‘io dos Diabéticos da Zona CONHIPG O, o e s i 2 s« e s 41 i


file:///JrSlt

12 gramas de hidratos de carbono

NN\

— / ;
w-:;acujai £
0 gr.
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Anexo 1

Caderno “Dia - a - dia”

Exemplo de folha de registo das glicemias

i
00 | e |
m Almogo | Antes [Depo ";..”
11 | | 3
|2 | i i | E
13 i | 1‘ !
4 | | | | 1
E | | | |
6 [ ' l |
7 | \ ‘ |
8 | ! 1 J 'f'
9 | ' | ! :
10 | i | ;
11 | f | E
12 I j
13 | | i
14 | 1 q
15 | T | ? I 4
16 JI | { -
17 I 7 | i
18 | | |
19 i i |
20 i | |
21 | | |
22 ! |
23 | |
24 :
25 | | |
26 f 1 : 5
27 J { ! I
28 | | i
29 | | [
30 | l |
31 | | |
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Anexo 2

Tabela de necessidades energéticas - idade / sexo / actividade

Diet

Energy Requirements

Factors for calculation of 24-h energy requirement for children and

adults with various levels of physical activity

Age Activity
(years)
Low Mean High
Children 1-3 350 400 450
4- 6 300 350 400
7-10 275 350 400
Males 11-14 225 250 275
15-18 175 200 225
19-22 150 175 200
23-50 125 150 175
51-70 110 125 150
71 100 110 125
Females 11-14 150 175 200
15-18 135 150 175
19-22 120 135 150
23-50 110 120 135
51-70 100 110 120
71 95 100 110

Energy requirement = Ideal body weight X factor
Ideal body weight = Males: [[Height (cm)] — 100) — 10% = kg
Females: [[[Height (cm)] — 100] = 10%] — 3 =kg

kecal =kJ/4.2,

21
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