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Resumo 

A diabetes mellitus Tipo 2 (DMT2) e a doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) 

são patologias altamente prevalentes, tanto em Portugal como globalmente.  

As evidências sugerem que a DPOC aumenta o risco de desenvolvimento de DMT2, 

devido à inflamação crónica e ao uso prolongado de corticosteroides, enquanto a 

DMT2 pode piorar o prognóstico da DPOC. A coexistência destas doenças tem-se 

tornado mais comum e a gestão clínica destes doentes é complexa. 

Este estudo transversal teve como objetivo investigar se a coexistência de DMT2 

e DPOC resulta em diferenças na composição corporal e ingestão nutricional em 

comparação a doentes com apenas DMT2. Foram avaliados 30 indivíduos, divididos 

em dois grupos: 19 com DMT2 e 11 com DMT2 e DPOC. A composição corporal foi 

medida por bioimpedância e a ingestão alimentar foi avaliada através de um 

Questionário de Frequência Alimentar e inquéritos alimentares às 24 horas. 

Embora não tenham sido encontradas diferenças estatisticamente significativas, 

foram observadas tendências como uma ligeira redução na ingestão energética e 

proteica e um aumento da gordura visceral no grupo DMT2 + DPOC, sugerindo 

potenciais riscos nutricionais. 

Estes resultados reforçam a necessidade de estratégias nutricionais específicas 

para esta população, com foco na prevenção da perda de massa muscular e no 

controlo da gordura visceral. Estudos futuros, com amostras maiores, serão 

essenciais para aprofundar estas interações e otimizar as recomendações clínicas. 

 

Palavras-Chave 

Diabetes mellitus tipo 2, doença pulmonar obstrutiva crónica, nutrição, 

alimentação, composição corporal, ingestão nutricional, gordura visceral  
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Abstract 

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) and chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) are highly prevalent conditions, both in Portugal and globally. Evidence 

suggests that COPD increases the risk of developing T2DM due to chronic 

inflammation and the prolonged use of corticosteroids, while T2DM may worsen 

the prognosis of COPD. The coexistence of these diseases has become increasingly 

common, and the clinical management of these patients is complex. 

This cross-sectional study aimed to investigate whether the coexistence of T2DM 

and COPD results in differences in body composition and nutritional intake 

compared to patients with T2DM alone. A total of 30 individuals were evaluated, 

divided into two groups: 19 with T2DM and 11 with both T2DM and COPD. Body 

composition was assessed using bioelectrical impedance, and dietary intake was 

measured through a Food Frequency Questionnaire and 24-hour dietary recalls. 

Although no statistically significant differences were found between the groups, 

trends were observed, such as a slight reduction in energy and protein intake and 

an increase in visceral fat in the T2DM + COPD group, suggesting potential 

nutritional risks. 

These findings highlight the need for tailored nutritional strategies for this 

population, focusing on the prevention of muscle mass loss and the control of 

visceral fat. Future studies with larger sample sizes will be essential to further 

explore these interactions and optimise clinical recommendations. 

 

Keywords 

Type 2 diabetes mellitus, chronic obstructive disease, nutrition, diet, body 

composition, dietary intake, visceral fat 
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Introdução 

1. Diabetes mellitus tipo 2: Fisiopatologia, complicações, gestão terapêutica 

e epidemiologia  

A diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) é uma síndrome metabólica caracterizada por 

uma hiperglicemia crónica, resultante de uma produção inadequada de insulina 

ou de uma resistência aumentada à sua ação nos tecidos periféricos (1). Esta 

condição ocorre devido a uma redução progressiva da capacidade das células beta-

pancreáticas de secretar insulina de forma eficaz. A resistência à insulina nos 

tecidos periféricos contribui para a manutenção dos níveis elevados de glicose no 

sangue (2). Ao contrário da diabetes mellitus tipo 1 (DMT1), na DMT2, essa 

disfunção das células beta não é causada por mecanismos autoimunes, estando 

associada a fatores como a predisposição genética, alterações epigenéticas, 

inflamação e stress metabólico (3). 

Se a DMT2 não for devidamente controlada, pode desencadear uma série de 

complicações agudas e crónicas. Entre as complicações agudas, destacam-se 

episódios graves de hipoglicemia e, embora menos comum na DMT2, a cetoacidose 

diabética, que ocorre mais frequentemente na DMT1. A longo prazo, a 

hiperglicemia crónica na DMT2 pode originar complicações microvasculares, como 

retinopatia diabética, que pode levar à perda de visão, e nefropatia diabética, 

que pode evoluir para insuficiência renal. Adicionalmente, a neuropatia periférica 

pode aumentar o risco de úlceras nos pés, culminando em amputações de 

membros inferiores. Além disso, a DMT2 é um dos principais fatores de risco para 

doenças cardiovasculares, incluindo enfarte agudo do miocárdio e acidentes 

vasculares cerebrais, devido aos danos progressivos nos vasos sanguíneos. O 
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sistema nervoso também pode ser afetado, resultando em complicações 

neurológicas que comprometem ainda mais a qualidade de vida dos doentes (2,3). 

As diretrizes para a gestão da DMT2 destacam a importância do controle rigoroso 

da glicemia, sendo as intervenções no estilo de vida, como a adoção de uma dieta 

equilibrada e o aumento da atividade física a primeira linha de tratamento 

recomendada (4,5). O tratamento farmacológico deve ser personalizado e 

ajustado de acordo com a situação cardiovascular, renal e, eventualmente, de 

hipoglicemia (5). 

De acordo com dados da International Diabetes Federation (IDF), a prevalência 

global de diabetes mellitus (DM) atingiu aproximadamente 537 milhões de pessoas 

em 2021. Projeções indicam que esse número pode aumentar para 783 milhões 

até 2045. Na Europa, estima-se que 61 milhões de pessoas tinham DM em 2021, 

com previsão de aumento para 69 milhões até 2045 (6). Em território nacional, de 

acordo com os dados apresentados no 1º Inquérito Nacional de Saúde com Exame 

Físico, estima-se que a prevalência de diabetes é de 9,9%, sendo mais alta em 

homens (12,1%) do que em mulheres (7,8%) (7). 

 

2. Doença pulmonar obstrutiva crónica: Fisiopatologia, gestão terapêutica e 

epidemiologia  

A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é caracterizada por uma obstrução 

progressiva e irreversível do fluxo aéreo, decorrente de alterações estruturais nas 

vias aéreas e nos alvéolos. Clinicamente, esta patologia manifesta-se através de 

dispneia, tosse, produção de expetoração e/ou exacerbações, além de sintomas 

sistémicos como intolerância ao esforço e disfunção muscular (8). 
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O tabagismo é o principal fator de risco para o desenvolvimento da DPOC, sendo 

responsável por uma grande percentagem dos casos diagnosticados. No entanto, 

a exposição prolongada a poluentes atmosféricos e a predisposição genética 

também representam importantes fatores de risco. A maturação pulmonar 

anormal e o envelhecimento precoce dos pulmões são fatores adicionais que 

aumentam o risco de DPOC (9–11). 

A gestão terapêutica da DPOC requer uma abordagem multifacetada e 

multidisciplinar, que inclui a cessação tabágica, terapias farmacológicas e 

intervenções não farmacológicas. A cessação tabágica é essencial para prevenir a 

progressão da doença, enquanto os broncodilatadores de ação prolongada e os 

corticosteroides inalados são recomendados para aliviar sintomas e tratar 

exacerbações frequentes (12). A reabilitação pulmonar desempenha um papel 

essencial, especialmente para doentes com dispneia persistente e limitação 

funcional, envolvendo exercício físico supervisionado, educação sobre a doença e 

acompanhamento nutricional e psicológico (13). Em casos avançados e graves, 

podem ser consideradas intervenções cirúrgicas, como a bulectomia e a cirurgia 

de redução de volume pulmonar e o transplante pulmonar em situações de 

falência respiratória severa (14).  

A DPOC é umas das principais causas de morte global. Em 2019, a DPOC teve uma 

prevalência global estimada de 212,3 milhões de casos, refletindo o seu impacto 

substancial na mortalidade e morbidade a nível mundial (15,16). Na Europa, a 

prevalência da DPOC varia significativamente entre as regiões, com uma média 

estimada de cerca de 11,5% a 14,2% da população adulta com 40 anos ou mais, 

dependendo da área geográfica analisada. Esta variação reflete diferenças nos 

fatores de risco ambientais e na distribuição genética, bem como nas práticas de 
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diagnóstico entre os países europeus (17). Em Portugal, a DPOC é atualmente 

considerada a quinta causa de morte, com uma prevalência estimada de 14,2% na 

população com mais de 40 anos. Embora este valor tenha sido obtido num estudo 

focado na região de Lisboa, acredita-se que reflete a realidade nacional, dado o 

impacto generalizado da DPOC (18,19). 

 

3. Relação bidirecional entre a DMT2 e a DPOC 

A relação entre a DMT2 e a DPOC tem sido alvo de interesse e as evidências 

demonstram uma associação significativa entre as duas doenças. Estudos indicam 

que a DPOC está relacionada a um aumento significativo do risco de 

desenvolvimento de DMT2, que pode ser explicado pela presença de processos 

inflamatórios crónicos, característicos da DPOC, e pelo uso prolongado de 

corticosteroides, frequentemente utilizados no tratamento da patologia (20,21). 

Diversos estudos revelam que a presença de DMT2 pode agravar o risco de 

desenvolvimento, acelerar a progressão e o prognóstico da DPOC, contribuindo 

para o agravamento do estado clínico e uma maior complexidade na gestão clínica 

destes doentes (20,22). A hiperglicemia crónica em doentes com DMT2 pode afetar 

negativamente a função pulmonar, contribuindo para o aumento da inflamação e 

a suscetibilidade a infeções bacterianas (20). 

A prevalência da coexistência destas doenças apresenta uma grande variação 

entre estudos. Segundo Rogliani et al., a DMT2 afeta entre 2% e 37% dos doentes 

com DPOC (23). Além disso, em doentes hospitalizados com exacerbações agudas 

de DPOC, a prevalência de diabetes pode chegar a 37%, conforme relatado em 

estudos populacionais (24,25), evidenciando a forte coexistência destas 
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patologias. Até ao momento, não existem dados específicos para Portugal, embora 

a tendência nacional possa seguir os padrões observados globalmente. 

Tanto a DPOC como a DMT2, quando consideradas isoladamente, têm um impacto 

significativo ao nível da composição corporal e do estado funcional dos doentes, 

fatores que contribuem diretamente para um prognóstico desfavorável em ambas 

as doenças (26–30). Embora já existam estudos que explorem o impacto da 

coexistência de DPOC e DMT2 nalguns domínios como, por exemplo, o estado 

funcional, a total extensão desses efeitos, especialmente em termos de 

composição corporal e hábitos alimentares, ainda não está completamente 

compreendida. 

 

3.1. Impacto da coexistência de DMT2 e DPOC na composição corporal 

A literatura sugere que indivíduos com a coexistência das patologias podem sofrer 

de sarcopenia e um aumento da gordura visceral (GV), podendo até mesmo evoluir 

para estados de caquexia. Essas alterações na composição corporal estão 

fortemente associadas à inflamação crónica e ao stress oxidativo, comuns a ambas 

as patologias (23,31,32).  

A perda de massa muscular resulta numa redução da função pulmonar e da 

capacidade de exercício, agravando o estado clínico dos doentes com DPOC. Além 

disso, a combinação de sarcopenia e aumento da GV não só eleva o risco de 

exacerbações agudas da DPOC, como também está fortemente associada a 

complicações cardiovasculares, como resistência à insulina e doenças cardíacas 

(20,33–35). Apesar destas observações, a literatura sobre o impacto da 

coexistência de DPOC e DMT2 na composição corporal ainda é limitada, baseando-
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se em estudos que analisam cada doença separadamente, não abordando o seu 

impacto em conjunto. 

 

3.2. Desafios nutricionais na coexistência de DMT2 e DPOC 

Considera-se que tanto a DPOC como a DMT2 estão frequentemente associadas a 

complicações nutricionais, embora os estudos que explorem o impacto conjunto 

dessas doenças ainda sejam escassos. 

Na DPOC, os doentes apresentam frequentemente quadros de desnutrição, 

ingestão energética insuficiente e dietas de baixa qualidade, caracterizadas por 

um consumo elevado de carnes processadas e pobre em hortofrutícolas e fibras 

alimentares. A dificuldade respiratória, particularmente em casos severos da 

doença, pode dificultar a ingestão alimentar adequada, agravando o estado 

nutricional destes doentes (32,36). 

Além disso, é comum a deficiência de micronutrientes, como as vitaminas D, C e 

E, bem como minerais como magnésio e zinco, fundamentais para a função 

imunológica e modulação da inflamação. Estas deficiências podem acelerar a 

progressão da doença e comprometer a resposta ao tratamento (32,37). 

Por outro lado, embora a DMT2 seja uma doença metabólica, o seu 

desenvolvimento está frequentemente associado ao sedentarismo e a hábitos 

alimentares inadequados, que predispõem os indivíduos à obesidade e à síndrome 

metabólica — fatores de risco para a diabetes (38). A adesão a hábitos alimentares 

saudáveis, com ênfase no consumo de fibras, vegetais, leguminosas, frutas e 

cereais integrais, é crucial para o controlo glicémico e para a redução dos níveis 

de hemoglobina glicada (HbA1c) (38). Além disso, o uso prolongado do 
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antidiabético oral metformina está associado a uma redução nos níveis de 

vitamina B12, podendo resultar em défices significativos desta vitamina (39).  

No entanto, apesar das evidências que demonstram os benefícios de uma dieta 

equilibrada na gestão da DMT2, a adesão a padrões alimentares mais rigorosos 

pode ser desafiante para muitos doentes, devido a hábitos alimentares enraizados, 

preferência por alimentos processados e barreiras socioeconómicas (40). 

Embora ambas as doenças tenham impactos nutricionais bem documentados de 

forma individual, a literatura que explora a coexistência de DMT2 e DPOC no 

comportamento alimentar e estado nutricional ainda é inexistente, com pouca 

atenção ao impacto nas necessidades e estado nutricional destes doentes.  

 

4. Lacunas na literatura e justificativa para o estudo 

Embora tanto a DMT2 como a DPOC tenham sido amplamente estudadas de forma 

isolada, existe uma considerável escassez de estudos que investiguem o impacto 

da sua coexistência, particularmente na composição corporal e na ingestão 

alimentar e nutricional. A maioria dos estudos existentes concentra-se na gestão 

e complicações de cada doença individualmente, negligenciando os efeitos 

combinados que estas patologias podem apresentar em termos de complicações 

nutricionais, alterações na composição corporal e do estado funcional dos doentes. 

Esta lacuna é particularmente relevante, pois ambas as patologias estão 

associadas a impactos significativos na composição corporal, incluindo a 

sarcopenia e o aumento da GVV, que são fatores determinantes para a progressão 

das doenças e a qualidade de vida do doente (23,31,32). Além disso, os hábitos 

alimentares e um aporte nutricional adequados têm um impacto direto no 

prognóstico de ambas as doenças (38,41). Adicionalmente, a heterogeneidade 
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fenotípica entre os doentes com DPOC sugere que intervenções nutricionais 

personalizadas podem melhorar significativamente os resultados em saúde 

(32,42). 

As diretrizes internacionais recomendam aconselhamento alimentar, educação e 

exercício para a população com DMT2 ou DPOC (32,38). No entanto, não existem 

diretrizes especificas que orientem a gestão dos doentes diagnosticados com 

ambas as patologias, especialmente no que diz respeito à ingestão nutricional e à 

elaboração de estratégias alimentares personalizadas. Estudos que abordem essa 

coexistência poderão fornecer dados essenciais para a elaboração de 

recomendações nutricionais e estratégias terapêuticas que otimizem o tratamento 

e melhorem o prognóstico destes doentes.  

O presente estudo tem como objetivo investigar se a coexistência de DMT2 e DPOC 

conduz a diferenças na composição corporal e na ingestão nutricional em 

comparação com doentes diagnosticados apenas com DMT2. Esta análise permitirá 

uma melhor compreensão das necessidades nutricionais destes doentes, 

oferecendo dados fundamentais para a criação de diretrizes clínicas específicas 

que possam melhorar a progressão e a qualidade de vida dos indivíduos afetados 

por ambas as patologias. 
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Objetivos 

Objetivo geral 

Investigar se a coexistência de DMT2 e DPOC conduz a diferenças na composição 

corporal e na ingestão nutricional em comparação com doentes diagnosticados 

apenas com DMT2. 

 

As hipóteses em estudo são:  

H1 – Os doentes com DMT2 e DPOC apresentam uma composição corporal distinta 

dos doentes com DMT2 sem DPOC; 

H2 – Os doentes com DMT2 e DPOC apresentam uma ingestão nutricional diferente 

dos doentes com DMT2 sem DPOC. 

 

Objetivos específicos 

• Analisar e comparar parâmetros antropométricos e de composição corporal, 

nomeadamente o peso, IMC, perímetro abdominal, massa gorda, massa livre 

de gordura, massa muscular e gordura visceral, entre doentes com DMT2 e 

DPOC e doentes com apenas DMT2. 

• Analisar e comparar a ingestão energética entre doentes com DMT2 e DPOC e 

doentes com apenas DMT2. 

• Analisar e comparar a ingestão de macro e micronutrientes, incluindo 

proteínas, hidratos de carbono e gorduras, vitaminas e minerais entre doentes 

com DMT2 e DPOC e doentes com apenas DMT2. 



   

 10 N. Barros, 2024 

Materiais e Métodos 

Desenho do estudo 

Este estudo é um estudo observacional transversal, desenvolvido e reportado com 

base em diretrizes e recomendações do Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (43). 

 

Questões éticas e legais 

O estudo foi submetido às Comissões de Ética do Centro Hospitalar de Leiria e da 

Administração Regional de Saúde do Centro, tendo obtido pareceres positivos em 

14 de dezembro de 2023 (Anexo A) e em 2 de março de 2023 (Anexo B), 

respetivamente. 

Os dados pessoais recolhidos no decorrer deste estudo foram tratados em 

conformidade com o Regulamento Geral de Proteção de Dados (Regulamento (UE) 

2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016), que 

revogou a Diretiva 95/46/CE. Os dados recolhidos foram anonimizados com 

recurso um código alfanumérico, garantindo assim a confidencialidade dos dados. 

Durante o contacto com os participantes, foram esclarecidos os objetivos e 

procedimentos do estudo. Foi entregue um consentimento informado, escrito, 

livre e esclarecido, assinado pela investigadora (Apêndice A). Os participantes 

foram também informados sobre o seu direito de revogar o consentimento e de 

solicitar a eliminação dos seus dados. 

Foi aprovada pelas Comissões de Ética a distribuição de um voucher no valor de 

10€ aos participantes, a ser utilizado no hipermercado Intermarché. Esta medida 

teve como objetivo garantir uma refeição ou a aquisição de produtos alimentares 
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aos participantes após as sessões de recolha de dados, devido à extensão da 

duração total de aproximadamente 2 horas e 30 minutos. A escolha do 

hipermercado baseou-se na sua proximidade ao local de recolha, não existindo 

qualquer conflito de interesses por parte dos envolvidos no projeto. Esta iniciativa 

está em conformidade com os princípios éticos, promovendo uma experiência 

positiva para os participantes. 

 

Contexto e participantes  

A população-alvo foi uma amostra não probabilística por conveniência composta 

por indivíduos diagnosticados com DPOC e DMT2 ou apenas DMT2. O corte 

transversal do estudo foi realizado entre dia 11 de março de 2024 e 24 de julho 

de 2024.  

Os participantes foram divididos em 2 grupos:   

• Grupo DMT2 – Constituído por doentes com DMT2 sem DPOC  

• Grupo DMT2 + DPOC – Constituído por doentes com DMT2 e com DPOC  

Os critérios de inclusão definidos foram: Idade ≥ 18 anos; diagnóstico de DMT2 há 

≥ 2 anos, de acordo com os critérios da American Diabetes Association (1) (Figura 

1) e diagnóstico de DPOC, segundo os critérios da Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (GOLD). De acordo com as diretrizes da GOLD, o 

diagnóstico de DPOC deve ser considerado em qualquer doente que apresente 

sintomas como dispneia, tosse crónica ou produção de expetoração, além de 

histórico de infeções respiratórias recorrentes no trato respiratório inferior e/ou 

exposição a fatores de risco para a patologia. O diagnóstico deve ser 

obrigatoriamente confirmado através da realização de uma espirometria pós-
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broncodilatador, que deve demonstrar uma relação FEV1/FVC inferior a 0,7, 

indicando uma obstrução irreversível ao fluxo aéreo (44). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Por outro lado, os critérios de exclusão incluíram a existência de outras condições 

clínicas que afetassem o estado funcional, tal como distúrbios 

neurológicos/musculoesqueléticos; outras doenças respiratórias que não DPOC; 

doença cardiovascular instável/severa; alteração da terapêutica farmacológica 

nos 3 meses anteriores; história recente de neoplasia; sinais de comprometimento 

cognitivo; exacerbações moderadas a severas da DPOC no mês anterior (Grupo 

DPOC + DMT2) (45), bem como a participação em programas de reabilitação e 

alteração de estilos de vida.  

Figura 1 - Critérios de diagnóstico de DMT2, American Diabetes Association (2024) 
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Local de estudo e procedimentos 

O estudo foi conduzido no ciTechCare, em parceria com a Unidade Local de Saúde 

da Região de Leiria (ULS RL), especificamente no Hospital de Santo André (HSA) e 

nas Unidades de Saúde Familiar (USF) D. Diniz e Santiago. Os profissionais de saúde 

da ULS RL foram informados sobre os critérios de inclusão e exclusão e ficaram 

responsáveis por identificar os doentes elegíveis e avaliar o seu interesse em 

participar no estudo. A identificação dos potenciais participantes foi realizada no 

HSA, no serviço de Pneumologia, e nas Unidades de Saúde Familiar D. Diniz e 

Santiago.  

Quando os doentes demonstraram interesse em participar no estudo, os 

profissionais de saúde solicitaram previamente autorização para a partilha dos 

seus dados pessoais com a equipa de investigação, para que pudessem ser 

posteriormente contactados.  

Durante o contacto pela equipa de investigação, foi realizada uma 

contextualização do estudo, incluindo uma explicação detalhada sobre o que seria 

feito na prática, o local onde as recolhas de dados seriam realizadas e o tempo 

necessário para cada etapa. Nesse mesmo contacto telefónico, foi agendado o 

momento de assinatura do Consentimento Informado (Apêndice A) e da primeira 

recolha de dados, que ocorreu logo após a assinatura do Consentimento 

Informado. 

A equipa de investigação responsável pela recolha de dados constituiu-se por 

profissionais de diferentes áreas de atuação, nomeadamente nutricionistas e 

fisioterapeutas, atualmente investigadoras do ciTechCare, com conhecimentos 

essenciais para a exequibilidade do projeto garantindo a precisão e a 

confiabilidade na aplicação dos instrumentos, assegurando que cada avaliação 
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fosse realizada de acordo com os padrões metodológicos mais apropriados. A 

autora da presente dissertação de mestrado, nutricionista e bolseira de 

investigação no ciTechCare, foi responsável pela recolha dos dados 

sociodemográficos, clínicos, antropométricos, de composição corporal e de 

ingestão alimentar na maioria dos participantes. 

O processo de recrutamento iniciou no dia 2 de fevereiro de 2024 e estendeu-se 

até dia 15 de julho de 2024. 

 

Variáveis e metodologias 

A recolha de dados foi realizada pela equipa multidisciplinar responsável pela 

condução do estudo e todos os membros da equipa receberam formação detalhada 

sobre a aplicação correta dos questionários e ferramentas utilizadas, bem como 

sobre a condução das entrevistas aos participantes durante os momentos de 

recolha de dados, com o objetivo de garantir a padronização e a qualidade dos 

dados recolhidos. 

Os dados foram recolhidos em dois momentos distintos. Cada um desses momentos 

foi conduzido por uma das nutricionistas juntamente com uma das fisioterapeutas 

que integram a equipa. No primeiro momento, foram recolhidos dados 

sociodemográficos e clínicos, realizada a avaliação da composição corporal e 

obtidos dados sobre a alimentação dos participantes, através do Inquérito 

Alimentar às 24 (IA24h) e o Questionário de Frequência Alimentar (QFA). Além 

disso, foram recolhidos outros dados inerentes aos restantes objetivos do projeto 

em que se integra a presente Dissertação de mestrado, nomeadamente, a 

avaliação do grau de dispneia, nível de fadiga, tolerância ao esforço, força de 

preensão manual, capacidade funcional, mobilidade e a fragilidade, a Qualidade 
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de Vida Relacionada com a Saúde (QVRS) e, por fim, foi entregue aos participantes 

um acelerómetro, com o objetivo de avaliar a sua atividade física durante 7 dias. 

Após esse período, agendou-se o segundo momento de recolha de dados, onde os 

participantes devolveram o acelerómetro com os dados recolhidos, realizaram um 

segundo IA24H e receberam o voucher, tal como está esquematizado na figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a presente Dissertação de mestrado, foram considerados os dados relativos 

às variáveis sociodemográficas, clínicas, antropométricas, de composição corporal 

e de ingestão alimentar, excluindo os dados relativos a outras avaliações 

específicas do projeto global. 

A primeira recolha de dados teve uma duração média de 2 horas, enquanto a 

segunda recolha teve uma duração média de 30 minutos.  

Os dados foram recolhidos com recurso a um protocolo em papel (Apêndice B), 

preenchido pelas investigadoras durante os momentos de recolha de dados. Estes 

protocolos foram elaborados pela equipa de investigação e incluíram todos os 

Figura 2 - Esquema-resumo dos momentos de recolha de dados 
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questionários estruturados, ferramentas e instrumentos utilizados no estudo. 

Sendo a equipa de investigação constituída por vários elementos e a recolha de 

dados não tendo sido sempre realizada pelas mesmas investigadoras, foi assim 

garantida a uniformidade no processo de recolha de dados.  

Os dados da presente Dissertação de Mestrado foram recolhidos conforme 

detalhado abaixo: 

1. Dados sociodemográficos e clínicos 

• Variáveis recolhidas: Idade, sexo, habilitações literárias, estado civil, 

ocupação laboral, hábitos tabágicos, comorbilidades, medicação e avaliação 

da função pulmonar através de uma espirometria em ambos os grupos, sob a 

terapêutica habitual dos doentes, para a caraterização da amostra. 

• Procedimento: As informações foram obtidas através de um questionário 

estruturado, aplicado e preenchido, por meio de entrevista. 

A espirometria de rastreio foi realizada de acordo com as diretrizes 

internacionais da European Respiratory Society, com recurso ao espirómetro 

portátil Microloop, da marca Carefusion. Foram avaliados os seguintes 

parâmetros: Volume expiratório forçado no primeiro segundo (FEV1), 

capacidade vital forçada (FVC) e relação FEV1/FVC. Para o diagnóstico de 

DPOC, um valor de FEV1/FVC<0,7 após a administração de um broncodilatador, 

confirma a presença da doença. Os resultados obtidos na espirometria foram 

avaliados com base em valores de referência específicos, que consideram 

fatores como idade, peso, sexo e raça do indivíduo (44). O procedimento foi 

conduzido pela fisioterapeuta da equipa presente na recolha de dados. 
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2. Parâmetros antropométricos e de composição corporal 

• Variáveis recolhidas: Peso (kg), altura (m), índice de massa corporal (IMC) 

(kg/m²), perímetro abdominal (PA) (cm), massa gorda (MG) (kg) e percentagem 

de MG, massa livre de gordura (MLG) (kg), percentagem de MLG e índice de 

MLG (FFMI) (kg/m²), massa muscular (MM) total e segmentar do braço e perna 

esquerda, braço e perna direita e tronco (kg), GV (l) e ângulo de fase (º). 

• Procedimento: A avaliação dos parâmetros antropométricos (altura e PA) foi 

realizada de acordo com a metodologia da International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK®). Utilizou-se um estadiómetro móvel 

Seca® 213, com resolução de 0,1 cm, para a altura, e a fita métrica extensível 

ergonómica Seca® 201, com resolução de 0,1 cm, para o PA. 

O peso corporal e a composição corporal (MG, %MG, MLG, %MLG, FFMI, MM total 

e segmentar, GV e ângulo de fase) foram avaliados com recurso à balança 

SECA® 803 e ao equipamento de bioimpedância elétrica (BIA) SECA® mBCA 525, 

respetivamente. Os participantes foram instruídos a seguir algumas 

recomendações antes da avaliação: vestir roupas leves, ter a bexiga vazia, 

evitar o consumo de alimentos e líquidos nas 4 horas anteriores à avaliação, 

não realizar exercícios físicos intensos, abster-se do consumo de bebidas 

alcoólicas nas 24 horas prévias, evitar suplementos dietéticos nas 48 horas 

anteriores e não utilizar diuréticos nas 24 horas anteriores à avaliação. 

 

3. Ingestão alimentar e nutricional 

• Variáveis recolhidas: Ingestão alimentar em dois dias não consecutivos através 

do IA24h (46) e a ingestão alimentar qualitativa e semi-quantitativa nos 12 
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meses anteriores através do QFA, composto por 86 itens alimentares (47,48). 

Ambos os questionários foram aplicados com recurso ao Manual Fotográfico de 

Quantificação de Alimentos do Inquérito Alimentar Nacional e da Atividade 

Física (IAN-AF) 2015-2016 (49); 

• Procedimento: O IA24h foi aplicado em dois dias da semana não consecutivos, 

com pelo menos uma semana entre cada aplicação e menos de 15 dias de 

intervalo, a cada um dos participantes (46). A conversão em nutrientes da 

informação recolhida foi realizada com recurso à Tabela de Composição dos 

Alimentos do Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge e o software 

Microsoft Ecxel®. 

A informação recolhida através do QFA foi processada e convertida em 

nutrientes pelo Instituto de Saúde Pública da Universidade do Porto, conforme 

descrito de seguida: para calcular o consumo alimentar, a frequência referida 

pelo participante para cada item foi multiplicada pela respetiva porção média 

padrão, em grama, e por um fator de variação sazonal para alimentos 

consumidos em épocas específicas (0,25 foi considerada a sazonalidade média 

de três meses). A conversão dos alimentos em nutrientes foi efetuada 

utilizando como base o programa informático Food Processor Plus (ESHA 

Research, Salem, Oregon), com informação nutricional proveniente de tabelas 

de composição de alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados 

Unidos da América, adaptada a alimentos tipicamente portugueses (47,48).  

As quantidades de alimentos reportadas pelos participantes foram avaliadas 

com recurso ao Manual Fotográfico de Quantificação de Alimentos do IAN-AF 

2015-2016 com intuito de obter uma informação mais precisa (49).  
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Adicionalmente, procedeu-se à comparação dos resultados de ingestão média de 

micronutrientes estimados pelo QFA com os valores de referência estabelecidos 

pela European Food Safety Authority (EFSA), com o intuito de avaliar se os níveis 

de ingestão estavam abaixo ou acima dos valores recomendados. Nesta avaliação, 

foram considerados preferencialmente os valores de Population Reference Intake 

(PRI), que cobre as necessidades de 97,5% da população saudável e é baseado em 

evidências científicas robustas. Quando o PRI não estava disponível, utilizou-se o 

Adequate Intake (AI), que representa o nível de ingestão considerado suficiente 

com base em observações de grupos de indivíduos saudáveis, sendo este utilizado 

na ausência de dados suficientes para calcular o PRI (50). Foi sempre considerada 

a suplementação realizada pelos participantes, sendo que nenhum se encontrava 

a realizar suplementação de qualquer micronutriente avaliado. A ausência de 

participantes do sexo feminino neste grupo impediu a comparação das estimativas 

de ingestão de micronutrientes com os valores de referência específicos para 

mulheres. Além disso, não foi possível comparar o zinco com os valores de 

referência, pois este depende da ingestão de fitatos, uma variável não recolhida 

neste estudo. Também não foi realizada a comparação para as vitaminas B1 

(tiamina) e B3 (niacina), cujas recomendações são expressas em mg/MJ e 

dependem das necessidades energéticas individuais. No caso da vitamina D, os 

valores de referência da EFSA assumem uma síntese cutânea mínima, enquanto a 

ingestão avaliada neste estudo se limita à dieta, sem considerar a síntese 

endógena pela exposição solar, o que será abordado na discussão. Por fim, para a 

vitamina E, apenas o α-tocoferol, a forma fisiologicamente ativa, é considerado 

nos valores de referência da EFSA, enquanto o QFA estima o total de vitamina E, 

o que impossibilita a comparação direta. 
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Métodos estatísticos 

A análise estatística foi realizada com recurso ao software IBM SPSS Statistics® 

versão 26.0 para Microsoft Windows®. 

A normalidade das variáveis foi avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Para a caraterização das variáveis, foram aplicadas estatísticas descritivas, 

incluindo média, dp, mediana, quartis (Q1-Q3), frequência absoluta (n) e 

frequência relativa (%). Na análise inferencial, foram aplicados diferentes testes 

estatísticos de acordo com a natureza das variáveis e a sua distribuição. O teste t 

de Student para amostras independentes foi utilizado para comparar as médias 

das variáveis com distribuição normal e homogeneidade de variâncias. Para 

variáveis que não seguiram uma distribuição normal, foi aplicado o teste de Mann-

Whitney. Para a comparação de proporções entre grupos, foi utilizado o teste 

exato de Fisher quando as variáveis categóricas apresentaram tamanhos de 

amostra pequenos. A concordância entre o QFA e o IA24h, foi avaliada através das 

correlações de Pearson e Spearman. A correlação de Pearson foi aplicada às 

variáveis com distribuição normal, enquanto a correlação de Spearman foi 

utilizada nas variáveis que não apresentavam uma distribuição normal. Por fim, 

utilizou-se o teste t de Student para uma amostra para comparar a ingestão diária 

de micronutrientes com valores de referência estabelecidos pela EFSA (51). Este 

teste foi aplicado para determinar se a média da ingestão diária de cada 

micronutriente diferia significativamente dos valores de referência 

recomendados.  

Todos os testes estatísticos foram realizados considerando um nível de 

significância de 5% (p<0,05).  
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Resultados 

A amostra de conveniência do presente estudo foi composta por 30 participantes: 

19 no Grupo DMT2 e 11 no Grupo DMT2 + DPOC.  

No decorrer do estudo, um dos participantes não compareceu à segunda recolha 

de dados. No entanto, os dados obtidos na primeira recolha foram incluídos na 

análise. 

1. Caraterização sociodemográfica e clínica da amostra 

Na Tabela 1 estão apresentados os resultados da análise sociodemográfica e clínica 

da amostra.  

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

nas variáveis sociodemográficas, incluindo as habilitações literárias, ocupação 

habitual, estado civil, hábitos tabágicos ou comorbilidades. Em relação às 

variáveis clínicas, foram identificadas diferenças estatisticamente significativas 

nos parâmetros de função pulmonar, com valores de FEV1 (% do previsto) 

(p=0,013) e FEV1/FVC (p<0,001) significativamente inferiores no grupo DMT2 + 

DPOC. 
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Tabela 1- Caraterização e comparação dos dados sociodemográficos e clínicos 

 
Total 
(n=30) 

Grupo DMT2 
(n=19) 

Grupo DMT2 + DPOC 
(n=11) p-value 

Caraterísticas sociodemográficas     
Idade, média±dp 69,5±8,3 69,5±8,2 69,4±8,9 0,960£ 
Sexo, n (%)     
 Feminino 5 (16,7%) 5 (26,3%) 0 (0,0%) 

0,129¥ 
 Masculino 25 (83,3%) 14 (73,7%) 11 (100%) 
Habilitações literárias, n (%)     
 Até ao 1º ciclo do Ensino Básico 8 (26,7%) 3 (15,8%) 5 (45,5%) 

NA 
 Até ao 2º ciclo do Ensino Básico 2 (6,7%) 1 (5,3%) 1 (9,1%) 
 Até ao 3º ciclo do Ensino Básico 9 (30,0%) 7 (36,8%) 2 (18,2%) 
 Até ao Ensino Secundário 6 (20,0%)  4 (21,1%) 2 (18,2%) 
 Até ao Ensino Superior 5 (16,7%) 4 (21,1%) 1 (9,1%) 
Ocupação habitual, n (%)     
 Trabalho remunerado 9 (30,0%) 6 (31,6%) 3 (27,3%) 

NA  Trabalho não remunerado 1 (3,3%) 1 (5,3%) 0 (0,0%) 
 Reformado 20 (66,7%) 12 (63,2%) 8 (72,7%) 

Estado civil, n (%)     
 Solteiro 3 (10,0%) 2 (10,5%) 1 (9,1%) 

NA 
 Casado 17 (56,7%) 11 (57,9%) 6 (54,5%) 
 Divorciado 9 (30,0%) 5 (26,3%) 4 (36,4%) 
 Viúvo 1 (3,3%) 1 (5,3%) 0 (0,0%) 
Hábitos tabágicos, n (%)     
 Fumador atual 11 (36,7%) 7 (36,8%) 4 (36,4%) 

NA  Ex-fumador 16 (53,3%) 11 (57,9%) 5 (45,5%) 
 Nunca fumou 3 (10,0%) 1 (5,3%) 2 (18,2%) 

Caraterísticas clínicas     

Função pulmonar, média±dp     

 FVC (L) 3,1±0,7 3,2±0,8 3,0±0,61 0,547£ 

 FVC (% do previsto) 92,4±15,8 94,7±14,4 88,3±17,9 0,287£ 

 FEV1 2,5±0,7 2,6±0,7 2,2±0,6 0,069£ 

 FEV1 (% do previsto) 95,7±20,1 102,5±15,2 84,0±22,8 0,013£ 
 FEV1/FVC 0,8±0,1 0,8±0,1 0,7±0,1 <0,001£ 

Comorbilidades, n (%)     

 0 a 1 4 (13,3%) 4 (21,1%) 0 (0,0%) 
O,268¥ 

 2 ou mais 26 (86,7%) 15 (78,9%) 11 (100,0%) 
FVC, capacidade vital forçada; FEV1, volume expiratório forçado no primeiro segundo 
£ - Valor de p de acordo com o teste t-Student para amostras independentes | ¥ - Valor de p de acordo com o 
teste exato de Fisher  
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2. Parâmetros antropométricos e de composição corporal 

Os resultados dos parâmetros antropométricos e de composição corporal 

analisados encontram-se na Tabela 2, não tendo sido identificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos em nenhum dos parâmetros. 

O peso médio foi semelhante entre os grupos (p=0,830), assim como a altura 

(p=0,920). A maioria dos participantes estava nas categorias de sobrepeso ou 

obesidade grau I. Em relação à composição corporal, o valor da GV foi ligeiramente 

superior no grupo DMT2 + DPOC comparativamente ao grupo DMT2 (p=0,099).  

Tabela 2 - Caraterização e comparação dos parâmetros antropométricos e de composição 
corporal entre participantes diagnosticados com DMT2 e DMT2 + DPOC 

Grupo DMT2 
(n=19) 

Grupo DMT2 + DPOC 
(n=11) p-value 

Parâmetros antropométricos    
Peso (kg), média±dp 82,0±13,8 81,0±9,1 0,830£ 
Altura (m), média±dp 1,67±0,10 1,66±0,06 0,920£ 
IMC (kg/m2)    
 Normal, n (%) 2 (10,5%) 1 (9,1%) 

NA 
 Sobrepeso, n (%) 10 (52,6%) 6 (54,5%) 
 Obesidade grau I, n (%) 5 (26,3%) 3 (27,3%) 
 Obesidade grau II, n (%) 2 (10,5%) 1 (9,1%) 
PA (cm), média±dp 102,9±9,3 106,4±9,1 0,319£ 
Parâmetros de composição corporal    
Massa gorda (kg), média±dp 28,4±7,7 27,2±5,6 0,674£ 
Massa gorda (%), média±dp 35,5±9,4 34,810±6,974 0,944£ 
MLG (kg), média±dp 52,5±13,2 51,8±4,4 0,833£ 
MLG (%), média±dp 64,5±9,418 65,7±5,5 0,655£ 
FFMI (kg/m2), mediana (Q1-Q3) 19,4 (16,5-20,5) 17,8 (17,2-20,4) 0,621# 
MME total (kg), média±dp 24,2±7,5 24,1±3,0 0,967£ 
MMS do braço direito (kg), média±dp 1,5±0,5 1,5±0,2 0,781£ 
MMS do braço esquerdo (kg), média±dp 1,5±0,5 1,5±0,2 0,709£ 
MMS da perna direita (kg), média±dp 5,4±1,4 5,3±0,5 0,879£ 
MMS da perna esquerda (kg), média±dp 5,1±1,5 5,1±0,7 0,995£ 
MM do tronco (kg), média±dp 10,7±3,5 10,7±1,6 0,988£ 
GV (l), mediana (Q1-Q3) 3,7 (2,8-4,1) 4,3 (3,6-5,3) 0,099# 
Ângulo de fase (o), mediana (Q1-Q3) 5,4 (4,6-6,1) 5,5 (4,8-6,0) 0,796# 
IMC, índice de massa corporal; PA, perímetro abdominal; FFMI, índice de massa livre de gordura; MME, 
massa muscular do esqueleto; MMS, massa muscular segmentar; MM, massa muscular 
# - Valor de p de acordo com o teste U de Mann-Whitney | £ - Valor de p de acordo com o teste t-
Student para amostras independentes  
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3. Ingestão alimentar e nutricional  

3.1 Ingestão nutricional estimada pelo QFA 

Na Tabela 3  podem observar-se os resultados da ingestão nutricional estimada 

pelo QFA para ambos os grupos, não tendo sido identificadas diferenças 

estatisticamente significativas em nenhuma das variáveis estudadas. 

A ingestão média diária de energia foi semelhante entre os grupos (p=0,966). No 

que diz respeito aos macronutrientes, a ingestão média diária de proteína foi 

ligeiramente maior no grupo DMT2 em comparação ao grupo DMT2 + DPOC 

(p=0,134). As ingestões de gordura total, gorduras saturadas, monoinsaturadas, 

polinsaturadas e hidratos de carbono complexos apresentaram valores 

ligeiramente inferiores no grupo DMT2 + DPOC. 

No que respeita aos micronutrientes, foram analisadas as ingestões de cálcio, 

magnésio, potássio, selénio, sódio, zinco e várias vitaminas (A, B1, B2, B3, B6, 

B12, C, D, E, K e folato), verificando-se que o grupo DMT2 + DPOC apresentou 

valores de ingestão ligeiramente inferiores, com exceção do sódio, para o qual se 

observou uma ingestão superior (p=0,832) 
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Tabela 3 - Comparação da ingestão nutricional estimada pelo QFA entre participantes 
diagnosticados com DMT2 e DMT2 + DPOC 

 Grupo DMT2  
(n=19) 

Grupo DMT2 + DPOC 
(n=11) p-value 

Energia (kcal), mediana (Q1-Q3) 1756,7 (1496,8-2395,7) 1664,1 (1367,3-2094,3) 0,966# 
Macronutrientes    
Proteína (g), média±dp 86,6±32,7 69,6±21,6 0,134£ 
Total de G (g), mediana (Q1-Q3) 64,0 (52,6-96,0) 63,7 (40,4-78,9) 0,525# 
 G saturada (g), mediana (Q1-Q3) 18,1 (14,9-25,3) 15,2 (12,0-26,4) 0,268# 
 G monoinsaturada(g), mediana(Q1-Q3) 30,8 (19,5-47,9) 33,0 (16,8-44,3) 0,703# 
 G polinsaturada (g), média±dp 11,2±4,6 9,9±4,1 0,446£ 
HC complexos (g), mediana (Q1-Q3) 46,6 (33,8-68,7) 42,5 (37,9-64,6) 0,672# 
 Açúcares (g), média±dp 95,1±34,5 105,6±51,7 0,512£ 
Fibra alimentar (g), mediana (Q1-Q3) 22,8 (17,1-31,4) 21,5 (15,8-25,4) 0,933# 
Micronutrientes    
Cálcio (mg), mediana (Q1-Q3) 861,0 (601,6-1052,6) 525,7 (461,6-1129,2) 0,525# 
Magnésio (mg), média±dp 325,9±146,2 305,3±88,3 0,676£ 
Potássio (mg), mediana (Q1-Q3) 3183,1 (2752,4-4219,1) 2952,2 (2347,5-3814,6) 0,641# 
Selénio (mcg), mediana (Q1-Q3) 85,1 (68,8-105,9) 71,8 (54,4-85,6) 0,103# 
Sódio (mg), mediana (Q1-Q3) 2642,7 (2182,4-3376,5) 2777,3 (2136,8-3534,5) 0,832# 
Zinco (mg), média±dp 10,3±4,1 8,6±2,8 0,236£ 
Vit A (RE), média±dp 1821,5±1059,7 1312,0±923,0 0,195£ 
Vit B1 (tiamina) (mg), média±dp 1,4±0,6 1,4±0,5 0,969£ 
Vit B2 (riboflavina) (mg), média±dp 1,7±0,7 1,6±0,6 0,706£ 
Vit B3 (niacina) (mg), média±dp 18,4±7,5 15,6±4,6 0,266£ 
Vit B6 (mg), média±dp 2,1±0,8 1,8±0,6 0,235£ 
Folato (mcg), média±dp 320,9±163,5 296,1±136,0 0,674£ 
Vit B12 (mcg), mediana (Q1-Q3) 7,0 (5,6-10,9) 6,6 (2,9-10,6) 0,395# 
Vit C (mg), mediana (Q1-Q3) 153,0 (114,0-209,5) 101,9 (95,7-173,6) 0,145# 
Vit D (mcg), mediana (Q1-Q3) 2,6 (2,0-4,0) 2,2 (1,1-2,5) 0,307# 
Vit E (mg), mediana (Q1-Q3) 8,859 (6,369-14,216) 9,376 (5,900-12,080) 0,933# 
Vit K (mcg), mediana (Q1-Q3) 14,0 (6,6-26,4) 11,3 (3,4-28,5) 0,672# 
Outros    
Colesterol (mg), mediana (Q1-Q3) 266,3 (211,6-370,2) 230,6 (159,8-312,7) 0,287# 
G, Gordura; HC, hidratos de carbono; Vit, Vitamina 
# - Valor de p de acordo com o teste U de Mann-Whitney | £ - Valor de p de acordo com o teste t-Student 
para amostras independentes 

 

3.2  Ingestão nutricional estimada pelo IA24h 

Os resultados da análise da ingestão nutricional estimada pelo IA24h para ambos 

os grupos encontram-se descritos na Tabela 4, não tendo sido identificadas 
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diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em nenhuma das 

variáveis avaliadas, à semelhança dos resultados anteriores. 

A ingestão média diária de energia foi semelhante entre os grupos (p=0,542). 

Quanto aos macronutrientes, a ingestão média de proteínas foi superior no grupo 

DMT2 em comparação ao grupo DMT2 + DPOC (p=0,542). Quanto à ingestão de 

gorduras, o grupo DMT2 teve uma ingestão de gordura trans superior em 

comparação ao grupo DMT2 + DPOC (p=0,164). 

Em relação aos micronutrientes, observou-se que a ingestão média de vitamina C 

foi ligeiramente superior no grupo DMT2 + DPOC em comparação com o grupo 

DMT2 (p=0,636). 

Tabela 4 - Comparação da ingestão nutricional estimada pelo IA24h entre participantes 
diagnosticados com DMT2 e DMT2 + DPOC 

 Grupo DMT2  
(n=19) 

Grupo DMT2 + DPOC 
(n=11) p-value 

Energia (kcal), mediana (Q1-Q3) 1496,2 (1218,8-2238,9) 1595,4 (1477,5-1766,5) 0,542# 
Macronutrientes    
Proteínas (g), mediana (Q1-Q3) 85,6 (62,9-107,5) 72,2 (64,0-92,1) 0,542# 
Total de G (g), mediana (Q1-Q3) 47,1 (35,2-65,4) 51,8 (36,1-56,0) 0,701# 
 G saturada (g), mediana (Q1-Q3) 17,7 (11,2-25,2) 15,7 (12,6-19,6) 0,735# 
 G monoinsaturada (g), mediana (Q1-Q3) 16,0 (12,4-24,0) 18,2 (15,0-21,0) 0,875# 
 G polinsaturada (g), mediana (Q1-Q3) 8,4 (5,1-11,4) 8,6 (4,4-10,6 0,636# 
 G trans (g), mediana (Q1-Q3) 0,8 (0,5-1,5) 0,6 (0,4-0,8) 0,164# 
HC complexos (g), mediana (Q1-Q3) 162,3 (137,2-173,3) 160,5 (144,2-193,1) 0,839# 
 Açúcares (g), média±dp 71,2±26,1 61,8±14,1 0,301£ 
Fibra (g), mediana (Q1-Q3) 15,5 (12,8-27,1) 16,7 (12,9-21,6) 0,946# 
Micronutrientes    
Cálcio (mg), mediana (Q1-Q3) 628,3 (474,1-847,6) 648,4 (570,1-755,5) 0,946# 
Magnésio (mg), mediana (Q1-Q3) 240,4 (183,7-383,6) 272,0 (228,9-347,9) 0,456# 
Potássio (mg), média±dp 2961,2±940,1 2917,3±539,8 0,893£ 
Selénio (mcg), mediana (Q1-Q3) 0,0 (0,0-0,1) 0,0 (0,0-0,0) 0,484# 
Sódio (mg), mediana (Q1-Q3) 3193,3 (2096,7-3816,0 2582,0 (2260,9-3081,9) 0,330# 
Zinco (mg), mediana (Q1-Q3) 9,5 (6,6-12,5) 9,3 (7,5-11,5) 0,839# 
Vit A (mcg), mediana (Q1-Q3) 461,8 (304,8-802,3) 545,9 (337,0-3674,9) 0,542# 
Vit B1 (tiamina) (mg), média±dp 1,2±0,5 1,2±0,4 0,948£ 
Vit B2 (riboflavina) (mg), mediana (Q1-Q3) 1,4 (1,0-1,8) 1,2 (1,1-2,0) 0,910# 
Vit B3 (niacina) (mg), média±dp 16,8±7,1 16,8±5,7 0,992£ 
Vit B6 (mg), média±dp 1,8±0,6 1,7±0,5 0,636£ 
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Folatos (mcg), mediana (Q1-Q3) 236,0 (157,9-318,5 258,8 (167,6-324,6) 0,512# 
Vit B12 (mcg), mediana (Q1-Q3) 4,5 (2,6-5,2) 2,3 (1,6-22,0) 0,228# 
Vit C (mg), mediana (Q1-Q3) 105,1 (50,3-156,1) 107,1 (61,4-204,1) 0,636# 
Vit D (mcg), mediana (Q1-Q3) 2,6 (1,3-8,7) 2,4 (0,9-4,6) 0,701# 
Alfa-tocoferol (mg), mediana (Q1-Q3) 4,9 (4,0-7,6) 6,7 (4,0-8,9) 0,573# 
Outros 
Sal (g), mediana (Q1-Q3) 7,9 (5,2-9,4) 6,3 (5,6-7,6) 0,353# 
Colesterol (mg), mediana (Q1-Q3) 274,9 (186,2-404,6) 260,3 (181,4-468,9) 0,839# 
G, gordura; HC, hidratos de carbono; Vit, Vitamina 
# - Valor de p de acordo com o teste U de Mann-Whitney | £ - Valor de p de acordo com o teste t-Student 
para amostras independentes 

 

3.3  Avaliação da concordância entre o QFA e o IA24h 

Na Tabela 5 encontram-se os resultados da análise de concordância entre o QFA e 

o IA24h. De modo geral, indicam uma baixa concordância entre o QFA e o IA24h 

para a maioria dos macronutrientes e micronutrientes analisados.  

No entanto, o selénio foi um dos poucos micronutrientes com correlação moderada 

e significativa (coeficiente de 0,403, p=0,030). As vitaminas B12 e E também 

mostraram correlações moderadas e estatisticamente significativas, com 

coeficientes de 0,482 (p=0,008) e 0,529 (p=0,003), respetivamente. 

 

Tabela 5 - Avaliação da concordância entre o QFA e o IA24h 

Coeficiente 
de 

correlação 
p-value 

QFA: Energia (kcal), mediana (Q1-Q3) 1695,0 (1432,1-2245,0) 
0,273 0,152§ 

IA24h: Energia (kcal), mediana (Q1-Q3) 1525,1 (1382,1-1776,0) 
Macronutrientes    
QFA: Proteína (g), mediana (Q1-Q3) 75,8 (57,3-91,7) 

0,103 0,593§ 
IA24h: Proteínas (g), mediana (Q1-Q3) 79,6 (63,3-105,6) 

QFA: Total de G (g), mediana (Q1-Q3) 63,7 (49,8-93,0) 
0,150 0,438§ 

IA24h: Total de G (g), mediana (Q1-Q3) 49,9 (35,5-60,9) 

 QFA: G saturada (g), mediana (Q1-Q3) 16,7 (14,1-25,6) 
0,068 0,726§ 

 IA24h: G saturada (g), mediana (Q1-Q3) 16,4 (11,5-23,2) 

 QFA: G monoinsaturada (g), mediana (Q1-Q3) 31,2 (19,4-46,5) 
0,109 0,572§ 

 IA24h: G monoinsaturada (g), mediana (Q1-Q3) 17,7 (12,9-21,7) 

 QFA: G polinsaturada (g), mediana (Q1-Q3) 10,0 (7,7-13,4) 0,266 0,164§ 
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 IA24h: G polinsaturada (g), mediana (Q1-Q3) 8,4 (4,8-10,9) 

QFA: HC complexos (g), mediana (Q1-Q3) 195,4 (158,8-235,5) 
0,254 0,183§ 

IA24h: HC complexos (g), mediana (Q1-Q3) 161,5 (138,8-183,0) 

 QFA: Açúcares (g), média±dp 96,4 ± 39,3 
0,163 0,397$ 

 IA24h: Açúcares (g), média±dp 68,0 ± 22,8 

QFA: Fibra alimentar (g), mediana (Q1-Q3) 21,5 (16,4-29,5) 
0,305 0,107§ 

IA24h: Fibra alimentar (g), mediana (Q1-Q3) 15,9 (12,9-23,7) 
Micronutrientes    
QFA: Cálcio (mg), mediana (Q1-Q3) 789,4 (509,8-1017,9) 

0,259 0,176§ 
IA24h: Cálcio (mg), mediana (Q1-Q3) 632,4 (501,9-844,7) 

QFA: Magnésio (mg), mediana (Q1-Q3) 299,1 (236,8-371,3) 
0,344 0,067§ 

IA24h: Magnésio (mg), mediana (Q1-Q3) 251,8 (203,0-376,0) 

QFA: Potássio (mg), mediana (Q1-Q3) 3026,7 (2427,1-3983,0) 
0,301 0,113§ 

IA24h: Potássio (mg), mediana (Q1-Q3) 2918,5 (2271,5-3376,3) 

QFA: Selénio (mcg), mediana (Q1-Q3) 81,4 (61,9-103,1) 
0,403 0,030§ 

IA24h: Selénio (mcg), mediana (Q1-Q3) 0,0 (0,0-0,0) 

QFA: Sódio (mg), mediana (Q1-Q3) 2700,7 (2225,5-3455,5) 
0,246 0,198§ 

IA24h: Sódio (mg), mediana (Q1-Q3) 2879,0 (2240,4-3749,3) 

QFA: Zinco (mg), mediana (Q1-Q3) 9,0 (6,4-12,0) 
-0,007 0,970§ 

IA24h: Zinco (mg), mediana (Q1-Q3) 9,4 (7,2-12,1) 

QFA: Vitamina B1 (tiamina) (mg), mediana (Q1-Q3) 1,3 (1,0-1,7) 
0,381 0,042§ 

IA24h: Vitamina B1 (tiamina) (mg), mediana (Q1-Q3) 1,2 (0,9-1,6) 

QFA: Vitamina B2 (riboflavina) (mg), mediana (Q1-Q3) 1,5 (1,2-2,0) 
0,292 0,125§ 

IA24h: Vitamina B2 (riboflavina) (mg), mediana (Q1-Q3) 1,3 (1,0-1,8) 

QFA: Vitamina B3 (niacina) (mg), mediana (Q1-Q3) 15,5 (12,7-21,6) 
0,174 0,366§ 

IA24h: Vitamina B3 (niacina) (mg), mediana (Q1-Q3) 16,4 (11,3-20,9) 

QFA: Vitamina B6 (mg), mediana (Q1-Q3) 1,784 (1,418-2,250) 
0,312 0,100§ 

IA24h: Vitamina B6 (mg), mediana (Q1-Q3) 1,684 (1,344-2,082) 

QFA: Folato (mcg), mediana (Q1-Q3) 263,0 (195,4-376,1) 
0,367 0,050§ 

IA24h: Folatos (mcg), mediana (Q1-Q3) 244,5 (158,6-306,8) 

QFA: Vitamina B12 (mcg), mediana (Q1-Q3) 6,8 (4,7-10,7) 
0,482 0,008§ 

IA24h: Vitamina B12 (mcg), mediana (Q1-Q3) 3,3 (2,0-5,2) 

QFA: Vitamina C (mg), mediana (Q1-Q3) 140,1 (101,4-189,7) 
0,251 0,190§ 

IA24h: Vitamina C (mg), mediana (Q1-Q3) 105,1 (58,7-159,4) 

QFA: Vitamina D (mcg), mediana (Q1-Q3) 2,4 (1,8-3,8) 
0,150 0,438§ 

IA24h: Vitamina D (mcg), mediana (Q1-Q3) 2,6 (1,3-6,6) 

Outros    
QFA: Colesterol (mg), mediana (Q1-Q3) 255,9 (185,5-359,8) 

0,117 0,546§ 
IA24h: Colesterol (mg), mediana (Q1-Q3) 273,1 (197,0-409,1) 
QFA, Questionário de Frequência Alimentar; IA24h, Inquérito Alimentar às 24h; G, gordura; HC, hidratos de 
carbono 
§ - Valor de p de acordo com o teste de correlação de Spearman | $ - Valor de p de acordo com o teste de 
correlação de Pearson 
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3.4 Comparação da ingestão de micronutrientes com os valores de referência 

Nas Tabelas 6, 7 e 8 podem observar-se os resultados da comparação da ingestão 

diária de micronutrientes, estimada pelo QFA, com os valores de referência da 

EFSA (46), de acordo com o sexo e a faixa etária dos participantes. 

 

Tabela 6 - Comparação da ingestão diária de micronutrientes, estimada pelo QFA, em 
participantes do sexo masculino diagnosticados com apenas DMT2 em relação aos valores 
de referência estabelecidos 

 
Valor de 

referência 

(EFSA, 2017) 

Grupo DMT2, sexo masculino 
(n=14) 

p-value 
Ingestão diária - QFA 

 Média±dp 

Micronutrientes    

Cálcio (mg) 950 889,6±265,1 0,410& 

Magnésio (mg) 350 357,2±144,3 0,855& 

Potássio (mg) 3500 3772,4±1184,5 0,405& 

Selénio (mcg) 70 105,1±48,2 0,017& 

Sódio total (mg) 2000 3181,8±1164,0 0,002& 

Total de vitamina A (RE) 750 2040,1±1103,9 0,001& 

Vitamina B2 (Riboflavina) (mg) 1.6 1,8±0,7 0,280& 

Vitamina B6 (mg) 1.7 2,2±0,8 0,022& 

Folato (mcg) 330 354,8±160,0 0,572& 

Vitamina B12 (Cobalamina) (mcg) 4 9,7±5,1 0,001& 

Vitamina C (mg) 110 204,3±101,9 0,004& 

Vitamina D (mcg) 15 3,4±2,2 <0,001& 

& - Valor de p de acordo com o teste t-Student para uma amostra 
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Tabela 7 - Comparação da ingestão diária de micronutrientes, estimada pelo QFA, em 
participantes do sexo feminino diagnosticadas com apenas DMT2 em relação aos valores 
de referência estabelecidos 

Tabela 8 - Comparação da ingestão diária de micronutrientes, estimada pelo QFA, em 
participantes do sexo masculino diagnosticados com DMT2 + DPOC em relação aos valores 
de referência estabelecidos 

 
Valor de 

referência 

(EFSA, 2017) 

Grupo DMT2, sexo feminino 
(n=5) 

p-value 
Ingestão diária (QFA) 

 Média±dp 

Micronutrientes    

Cálcio (mg) 950 620,7±292,5 0,066& 

Magnésio (mg) 300 238,3±124,6 0,330& 

Potássio (mg) 3500 2550,4±1050,7 0,113& 

Selénio (mcg) 70 67,0±23,3 0,790& 

Sódio total (mg) 2000 2325,8±355,7 0,110& 

Total de vitamina A (RE) 650 1209,4±676,2 0,138& 

Vitamina B2 (Riboflavina) (mg) 1.6 1,4±0,6 0,532& 

Vitamina B6 (mg) 1.6 1,7±0,7 0,752& 

Folato (mcg) 330 226,2±148,0 0,192& 

Vitamina B12 (Cobalamina) (mcg) 4 6,7±3,1 0,122& 

Vitamina C (mg) 95 104,2±68,2 0,778& 

Vitamina D (mcg) 15 2,8±1,4 < 0,001& 
& - Valor de p de acordo com o teste t-Student para uma amostra 

 

 Valor de 

referência 

Grupo DMT2 + DPOC, sexo 
masculino  

(n=11) p-value 
Ingestão diária (QFA) 

 Média±dp 

Micronutrientes    

Cálcio (mg) 950 771,6±381,8 0,152& 

Magnésio (mg) 350 305,3±88,3 0,124& 

Potássio (mg) 3500 3243,7±1102,2 0,458& 

Selénio (mcg) 70 70,8±19,5 0,899& 

Sódio total (mg) 2000 2784,8±1002,5 0,027& 

Total de vitamina A (RE) 750 1312,0±923,0 0,071& 

Vitamina B2 (Riboflavina) (mg) 1.6 1,6±0,6 0,974& 
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A Tabela 9 representa a comparação da ingestão média de micronutrientes 

estimada pelo QFA no grupo DMT2 + DPOC em relação aos valores de referência, 

facilitando a interpretação visual da adequação do consumo.  

 

Tabela 9 - Tabela representativa da comparação da ingestão média de micronutrientes 
do grupo DMT2 e DMT2 + DPOC (sexo masculino) com os valores de referência 
estabelecidos pela EFSA 

Valores de referência 
(EFSA, 2017) 

Grupo DMT2 + DPOC, sexo 
masculino (n=11) 

Micronutrientes   

Cálcio (mg) 950 ¯ 

Magnésio (mg) 350 ¯ 

Potássio (mg) 3500 ¯ 

Selénio (mcg) 70 ­ 

Sódio (mg) 2000 ­­* 

Vit A (RE) 750 ­ 

Vit B2 (riboflavina) (mg) 1.6 = 

Vit B6 (mg) 1.7 ­ 

Folato (mcg) 330 ¯ 

Vit B12 (mcg) 4 ­­* 

Vit C (mg) 110 ­ 

Vit D (mcg) 15 ¯¯** 
Vit, Vitamina 

= - Ingestão média idêntica ao valor de referência | ­ - Ingestão média ligeiramente 

superior ao valor de referência | ¯ - Ingestão média ligeiramente inferior ao valor de 

referência ­­ - Ingestão média significativamente superior ao valor de referência | ¯¯ - 

Ingestão média significativamente inferior ao valor de referência | *p<0,05 | **p<0,001 

 

Vitamina B6 (mg) 1.7 1,8±0,6 0,744& 

Folato (mcg) 330 296,1±136,0 0,427& 

Vitamina B12/Cobalamina (mcg) 4 7,4±4,4 0,030& 

Vitamina C (mg) 110 150,3±96,0 0,194& 

Vitamina D (mcg) 15 2,4±1,3 < 0,001& 
& - Valor de p de acordo com o teste t-Student para uma amostra 
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Discussão 

Este estudo transversal teve como objetivo investigar se a coexistência de DMT2 

e DPOC resulta em diferenças na composição corporal e na ingestão nutricional 

em comparação a doentes diagnosticados apenas com DMT2. A análise dos 

parâmetros antropométricos e de composição corporal, bem como os da ingestão 

nutricional, não revelou diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

grupos. Foram observadas ligeiras variações no grupo DMT2 + DPOC, 

nomeadamente um aumento PA e da GV e uma redução da MLG e do ângulo de 

fase. Relativamente à ingestão nutricional, verificou-se também uma ingestão 

ligeiramente inferior de energia, proteína, gordura e de alguns micronutrientes, 

como o cálcio, magnésio, potássio, selénio, sódio e vitaminas A, B1, B12, D e E, 

no grupo DMT2 + DPOC.  

 

Caraterização da amostra 

A amostra de conveniência foi composta por 19 participantes com DMT2 e 11 

participantes com DMT2 e DPOC, sendo que no grupo DMT2 + DPOC não houve 

participantes do sexo feminino. Esta ausência pode ser explicada pela maior 

prevalência de DPOC em homens, historicamente associada a taxas mais elevadas 

de tabagismo, e ao subdiagnóstico que ocorre frequentemente entre as mulheres, 

o que contribui para a menor representatividade feminina no grupo DMT2 + DPOC 

(44,52). Esta falta de representatividade feminina pode limitar a generalização 

dos resultados para a população feminina com DMT2 e DPOC, demonstrando a 

necessidade de estudos futuros com amostras mais equilibradas. 

Na análise dos parâmetros de função pulmonar, indicadores essenciais no 

diagnóstico da DPOC, os resultados mostraram que o grupo DMT2 + DPOC 
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apresentou uma redução significativa tanto nos valores de FEV1 (% do previsto) 

(p=0,013) como na razão FEV1/FVC (p<0,001), indicando uma função pulmonar 

mais comprometida nos participantes com DPOC. O grupo DMT2 + DPOC 

apresentou um valor médio de FEV1/FVC de 0,7±0,1, estando muito próximo do 

valor de corte de 0,7, que é considerado o limite para o diagnóstico da DPOC (44). 

Além disso, embora as outras variáveis de função pulmonar não tenham mostrado 

diferenças estatisticamente significativas, todas apresentaram valores mais baixos 

no Grupo DMT2 + DPOC, sugerindo uma tendência de pior função pulmonar neste 

grupo (44). No entanto, apesar desses parâmetros reduzidos, os valores 

encontrados mantêm-se dentro dos limites considerados normais, o que pode ser 

explicado pelo facto de as espirometrias terem sido realizadas sob a terapêutica 

habitual prescrita pelos médicos dos participantes. É relevante referir ainda que 

todos os doentes do grupo DMT2 + DPOC estavam a seguir uma terapêutica com 

fármacos da classe dos antiasmáticos e broncodilatadores, o que pode ter 

contribuído para a estabilização destes parâmetros. 

Observou-se ainda uma maior prevalência de indivíduos reformados em ambos os 

grupos, refletindo uma população mais envelhecida, o que é frequente entre 

indivíduos diagnosticados com DMT2 e DPOC (44,53). Este envelhecimento 

populacional pode estar associado a um aumento das comorbilidades e dos 

desafios na gestão clínica, podendo influenciar a abordagem terapêutica e até 

mesmo a necessidade de cuidados integrados (54,55). 

 

Parâmetros antropométricos e de composição corporal 

Os resultados obtidos nos parâmetros antropométricos e de composição corporal 

não demonstraram diferenças estatisticamente significativas entre grupos em 
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nenhum dos parâmetros avaliados. No entanto, é importante destacar algumas 

tendências. 

A maioria dos participantes posicionou-se na categoria de sobrepeso (n=16) e nas 

categorias de obesidade Grau I (n=8) ou Grau II (n=3). Este resultado é consistente 

com a literatura que descreve uma alta prevalência de sobrepeso e obesidade em 

doentes diagnosticados tanto com DMT2 como com DPOC (56). Além disso, 

observou-se também que o grupo DMT2 + DPOC exibiu um PA médio ligeiramente 

superior (106,4 cm vs. 102,9 cm, p=0,319) e um valor mediano de GV também 

ligeiramente mais elevada (3,7 l vs. 4,3 l, p=0,099).  

A obesidade é, de facto, um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento 

de DMT2, estando associada a resistência à insulina e ao agravamento do controlo 

glicémico, além de aumentar o risco de complicações metabólicas e 

cardiovasculares, para as quais o aumento da GV também contribui diretamente 

(1,57). Por outro lado, Cruthirds et al. associaram a presença de obesidade 

abdominal em doentes com DOPC a um aumento de inflamação sistémica e de 

comorbilidades relacionadas a síndrome metabólica e do foro cognitivo, mesmo 

com uma massa magra relativamente preservada (58). No entanto, vários estudos 

têm sugerido a existência do 'paradoxo da obesidade'. Sun et al. concluíram que 

este paradoxo associa um maior IMC a um declínio mais lento da função pulmonar. 

Apesar disso, os mecanismos subjacentes a este fenómeno são complexos e 

requerem investigações adicionais para serem totalmente compreendidos (59). 

Ainda assim, a obesidade continua a ser um fator de risco para complicações 

metabólicas e cardiovasculares, especialmente na coexistência de DMT2 e DPOC, 

onde os seus efeitos ainda não foram estudados. Além disso, Furutate et al. 

concluíram que mesmo na ausência de obesidade, o aumento da GV se mantém 
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em casos mais graves da doença, agravando o risco de complicações metabólicas 

e inflamatórias (60). Estes resultados são particularmente relevantes para a 

população com DMT2 e DPOC, pois o aumento da GV pode agravar o quadro clínico 

e aumentar o risco de complicações. 

Adicionalmente, o valor médio de MLG ligeiramente inferior no grupo DMT2 + 

DPOC (51,8 kg vs. 52,5 kg, p=0,833) pode refletir uma potencial perda de massa 

muscular, uma complicação comum e frequente em ambas as patologias (26,61). 

Yu et al. concluíram que fatores como a dispneia e a idade podem levar a 

sarcopenia em doentes com DPOC (61). De forma semelhante, Ai et al. reportaram 

uma elevada prevalência de sarcopenia em doentes com DMT2, associando esta 

condição a fatores como a idade avançada, ser do sexo masculino, osteoporose e 

hipoglicemia crónica (62). Estas observações destacam que a coexistência de 

DMT2 e DPOC pode intensificar o risco de perda de massa muscular, tornando os 

doentes mais vulneráveis à sarcopenia, sendo que a combinação dos fatores 

associados a ambas as doenças pode agravar o declínio muscular. 

Por fim, o ângulo de fase, um marcador de integridade celular e estado 

nutricional, também apresentou um valor mediano ligeiramente inferior no grupo 

DMT2 + DPOC (5,4° vs. 5,5º, p=0,796). Maddocks et al. associaram valores mais 

baixos do ângulo de fase a pior estado nutricional em doentes diagnosticados com 

DPOC (63). Na DMT2, também tem sido relatada uma redução do ângulo de fase. 

Muramae et al. demonstraram que níveis elevados de HbA1c têm um efeito 

negativo no ângulo de fase, indicando que um mau controlo glicémico está 

associado a uma redução deste parâmetro (64). Deste modo, o valor médio 

ligeiramente inferior do ângulo de fase no grupo DMT2 + DPOC pode refletir um 
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estado nutricional mais debilitado e uma sobreposição dos efeitos catabólicos de 

ambas as patologias. 

Embora as variações indicadas sejam ligeiras, as tendências observadas sugerem 

que doentes com DMT2 + DPOC podem ser mais suscetíveis a alterações adversas 

na composição corporal, como a perda de massa muscular e o aumento da GV, 

fatores diretamente associados ao risco de complicações metabólicas e 

respiratórias. Estas observações sublinham a importância de monitorizar 

regularmente o peso e composição corporal nestes doentes, com especial atenção 

à massa muscular e à GV.  

 

Ingestão nutricional  

A análise comparativa das variáveis avaliadas tanto pelo QFA como pelo IA24H não 

identificou diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. Contudo, 

foram observadas algumas tendências tanto na ingestão energética como na 

ingestão de macronutrientes e micronutrientes que merecem consideração. 

 

Ingestão energética 

Tanto o QFA como o IA24H indicaram uma ingestão energética semelhante entre 

os dois grupos. No QFA, o grupo DMT2 apresentou uma ingestão energética 

mediana de 1756,7 (1496,8-2395,7) kcal, comparada a 1664,1 (1367,3-2094,3) kcal 

no grupo DMT2 + DPOC (p=0,966). De forma semelhante, o IA24H mostrou valores 

medianos de 1496,2 (1218,8-2238,9) kcal para o grupo DMT2 e 1595,4 (1477,5-

1766,5) kcal para o grupo DMT2 + DPOC (p=0,542). No QFA, o grupo com DPOC 

apresentou uma ingestão energética ligeiramente inferior em relação ao grupo 

com DMT2.  
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Embora a diferença observada seja subtil, o seu impacto em doentes com DPOC 

pode ser significativo. Holst et al. verificaram que é comum a ocorrência de um 

balanço energético negativo nestes doentes (65), o que agrava o risco de perda de 

massa corporal, especialmente de massa muscular (32,66). Dado este contexto, 

nos doentes com DPOC, além da DMT2, é essencial garantir um aporte energético 

adequado para prevenir a perda de massa corporal, otimizar o controlo glicémico 

e melhorar o prognóstico nutricional. 

 

Ingestão de macronutrientes 

Em relação à ingestão de proteínas, o QFA revelou que o grupo DMT2 consumiu 

ligeiramente mais proteína (86,6±32,7 g) quando comparado ao grupo DMT2 + 

DPOC (69,6±21,6 g) (p=0,134). Por sua vez, o IA24H demonstrou uma redução 

ainda mais acentuada na ingestão de proteína no grupo DMT2 + DPOC (72,2 (64,0-

92,1) g) em comparação ao grupo DMT2 (85,6 (62,9-107,5) g) (p=0,542). A 

tendência de ingestão inferior de proteína no grupo DMT2 + DPOC é de destacar, 

dado que a proteína é fundamental para a preservação da massa muscular, 

especialmente em doentes com DMT2 e DPOC, que estão em maior risco de 

sarcopenia. Resultados do estudo KNHANES indicam que uma ingestão insuficiente 

de proteína pode estar relacionada a um maior risco de exacerbações em doentes 

com casos de DPOC leves a moderados (67). Em doentes com DMT2, por sua vez, 

o consumo adequado de proteínas, no estudo realizado por Sargrad et al., foi 

associado principalmente à redução das pressões arteriais sistólica e diastólica 

(68). 

Em termos de ingestão de gorduras, no QFA, a ingestão mediana de gordura 

saturada foi de 15,2 (12,0-26,4) g no grupo DMT2 + DPOC e 18,1 (14,9-25,3) g no 
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grupo DMT2 (p=0,525). No IA24H a ingestão foi de 15,7 (12,6-19,6) g no grupo 

DMT2 + DPOC e 17,7 (11,2-25,2) g no grupo DMT2 (p=0,701). Dados do estudo 

KNHANES revelaram que uma menor ingestão de gorduras saturadas se associou a 

uma redução dos valores de FEV1 e FVC em doentes com DPOC (69). No entanto, 

na DMT2, Lytrivi et al. concluíram que a substituição a curto prazo de gorduras 

saturadas por gorduras insaturadas não demonstrou efeitos significativos na 

sensibilidade à insulina nem na função das células β e que são necessários mais 

estudos adicionais para clarificar os impactos a longo prazo do efeito das gorduras 

dietéticas na homeostase da glicose (70). Apesar de no presente estudo o grupo 

com DPOC ter apresentado uma ingestão inferior deste tipo de gorduras, a 

literatura evidencia a importância de ter especial atenção na ingestão de gorduras 

saturadas, uma vez que o seu impacto pode influenciar a função pulmonar nos 

doentes com DPOC e a saúde metabólica nos doentes com DMT2. 

Estes resultados sugerem a necessidade de adaptar a intervenção nutricional com 

base nas características metabólicas e respiratórias específicas de cada condição. 

 

Ingestão de micronutrientes 

A literatura tem demonstrado que vários micronutrientes podem influenciar tanto 

a DPOC como a DMT2. No entanto, ainda não existe literatura que relacione a 

ingestão de micronutrientes em doentes diagnosticados com ambas as patologias 

e os seus potenciais efeitos. 

Quanto aos resultados da ingestão de micronutrientes, à semelhança das análises 

anteriores, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre 

os grupos. No entanto, identificaram-se algumas tendências. Além disso, a 
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comparação dessas ingestões com os valores de referência estabelecidos pela EFSA 

revelou discrepâncias que podem ter implicações clínicas. 

A ingestão de sódio excedeu significativamente as recomendações da EFSA em 

ambos os grupos, mas foi particularmente elevada no grupo DMT2 + DPOC 

masculino. Este excesso é preocupante, dado que a literatura, especialmente na 

DMT2, associa uma dieta pobre em sódio a uma redução significativa da pressão 

arterial sistólica e diastólica, em comparação com uma dieta rica em sódio (71). 

A vitamina B12 também foi consumida em quantidades superiores ao valor 

recomendado. O estudo de Paulin et al. pôde concluir que os doentes com DPOC 

podem beneficiar da suplementação desta vitamina (72). Por outro lado, a 

literatura associa a deficiência em vitamina B12 em doentes com DMT2 a um 

aumento do risco de neuropatias e, autores como Kos et al., associam o uso 

prolongado de metformina a baixos níveis desta vitamina (73,74). 

Em contraste, a ingestão de vitamina D foi significativamente inferior ao 

recomendado (p<0,001). No entanto, os valores de referência da EFSA para a 

vitamina D assumem uma síntese cutânea mínima, podendo as necessidades 

dietéticas ser menores com exposição solar adequada. Neste estudo, não foram 

avaliados os hábitos de exposição solar dos participantes. A literatura indica que 

a deficiência em vitamina D é frequente em doentes com DPOC e está associada 

a pior função pulmonar, maior risco de exacerbações e um declínio mais 

acentuado na capacidade respiratória (32,37). Na DPOC, Li et al. concluíram que 

a suplementação de vitamina D pode melhorar a função pulmonar e reduzir 

exacerbações agudas (75). Na DMT2, por sua vez, uma revisão sistemática da 

literatura e meta-análise de Zhang et al., concluiu que em indivíduos com pré-
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diabetes, a suplementação de vitamina D reduz o risco de desenvolvimento de 

DMT2 e aumenta a taxa de reversão de pré-diabetes para normoglicemia (76)  

Em relação aos restantes micronutrientes, apesar de as ingestões entre grupos não 

terem apresentado diferenças significativas, existe evidência em relação a alguns 

dos micronutrientes avaliados na presente Dissertação que merece atenção.  

Uma análise dos dados do estudo NHANES associou uma ingestão adequada de 

magnésio na dieta a uma melhoria da função pulmonar (77). Já na DMT2, um 

estudo observacional realizado em doentes nos cuidados primários, associou um 

défice deste micronutriente a um pior controlo glicémico e a um aumento no risco 

de complicações adicionais (78). No presente estudo, o grupo DMT2 + DPOC 

apresentou ingestões inferiores neste micronutriente. 

O grupo DMT2 + DPOC apresentou também uma ingestão inferior de potássio e 

ambos os grupos se posicionaram abaixo das recomendações. Deep et al. 

associaram níveis séricos elevados de potássio em doentes com exacerbações 

agudas de DPOC a um pior prognóstico. Por outro lado, numa revisão sistemática 

da literatura e meta-análise, D’Elia et al. concluíram que um consumo habitual 

deste micronutriente acima de 2900 mg/dia, pode estar associado a um menor 

risco de desenvolvimento de DMT2.  

Por fim, as vitaminas antioxidantes, como a vitamina C e E, também apresentaram 

ingestões inferiores por parte do grupo DMT2 + DPOC. No entanto, a vitamina C 

apresentou-se ligeiramente acima dos valores recomendados. Lei et al. 

concluíram que a suplementação em vitamina C pode melhorar a função pulmonar 

de doentes com DPOC (79) enquanto Nosratabadi et al. associaram a 

suplementação em doses elevadas a melhorias no controlo glicémico em doentes 

com DMT2 (80). No que diz respeito à vitamina E, Fekete et al. concluíram que 
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esta vitamina, com as suas propriedades antioxidantes, pode ajudar a reduzir o 

stress oxidativo pulmonar e melhorar a função respiratória na DPOC (81). Quanto 

à DMT2, Xu et al. concluíram que a evidência atual é insuficiente para suportar 

um efeito benéfico da suplementação de vitamina E na melhoria dos níveis de 

HbA1c, glicose em jejum e concentrações de insulina em indivíduos com DMT2 

(82).  

Os resultados indicam que estes doentes podem beneficiar de uma intervenção 

nutricional específica, dada a ingestão inadequada de vários micronutrientes com 

potencial para melhorar o controlo metabólico e reduzir o risco de complicações, 

contribuindo assim para um melhor prognóstico.  

Embora ainda não existam estudos nem diretrizes específicas para doentes com a 

coexistência de DPOC e DMT2, as tendências observadas neste estudo reforçam a 

necessidade de desenvolver recomendações nutricionais direcionadas a esta 

população. A DPOC e a DMT2 partilham características que aumentam as 

necessidades energéticas e nutricionais e a combinação de ambas pode agravar 

complicações metabólicas e respiratórias, sublinhando a importância de 

estratégias nutricionais personalizadas. 
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Considerações Gerais 

Apesar das limitações ao nível da dimensão da amostra, este estudo contribui para 

a compreensão do impacto da coexistência de DMT2 e DPOC na composição 

corporal e ingestão nutricional, áreas que até agora têm sido pouco exploradas na 

literatura. Embora não tenham sido observadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos, as tendências observadas, como a ingestão 

energética e proteica ligeiramente inferior no grupo DMT2 + DPOC, indicam que 

estes doentes podem estar em maior risco de desnutrição, perda de massa 

muscular e complicações associadas, como a sarcopenia. Estas alterações, embora 

subtis, podem ter importantes implicações clínicas devido ao aumento das 

necessidades energéticas e nutricionais inerentes às duas patologias, reforçando 

que é essencial garantir um aporte energético adequado para prevenir a perda de 

massa corporal, otimizar o controlo glicémico e melhorar o prognóstico nutricional 

destes doentes. A importância de monitorizar regularmente o peso e a composição 

corporal, com especial atenção à massa muscular e à GV é, portanto, crucial. 

Os resultados também destacam uma ingestão ligeiramente inadequada de 

micronutrientes como cálcio, potássio, magnésio e das vitaminas A, B1 e E, 

enquanto a ingestão de sódio, vitamina B12 e D foi significativamente diferente 

em relação aos valores recomendados, reforçando a necessidade de uma 

abordagem nutricional integrada e personalizada para esta população vulnerável. 

A associação entre a DMT2 e a DPOC pode exacerbar complicações metabólicas e 

respiratórias, o que sublinha a importância de estratégias de intervenção 

direcionadas, que considerem as particularidades de ambas as patologias. 

Intervenções que incluam suporte nutricional adequado e programas de exercício 

físico podem ser fundamentais para prevenir a perda de massa muscular e 
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controlar o aumento da GV, contribuindo assim para melhorar o prognóstico e a 

qualidade de vida dos doentes. 

Assim, este estudo reforça a necessidade urgente de desenvolver diretrizes 

nutricionais que respondam às especificidades dos doentes com DMT2 e DPOC, 

apoiadas em evidências científicas robustas. Existe uma grande necessidade de 

investigação nesta área e, futuramente, as investigações devem focar-se em 

amostras maiores e metodologias mais rigorosas, a fim de clarificar as interações 

entre as duas patologias e otimizar as intervenções terapêuticas, com o intuito de 

melhorar o prognóstico e a qualidade de vida destes doentes, oferecendo-lhes 

uma gestão clínica mais eficaz e integrada. 

 

Limitações e Considerações Metodológicas  

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas ao 

interpretar os resultados. A primeira limitação consistiu na dimensão da amostra, 

que ficou abaixo tamanho inicialmente previsto de um total 60 participantes. A 

amostra mais reduzida pode ter limitado a generalização dos resultados, bem 

como o poder estatístico das análises e, adicionalmente, poderão surgir resultados 

diferentes com um número de participantes maior. 

Outra limitação relevante foi a ausência de um grupo de comparação composto 

exclusivamente por doentes com DPOC. A inclusão de um grupo composto apenas 

por doentes com DPOC teria permitido uma análise mais robusta da influência 

isolada da patologia na composição corporal e ingestão nutricional. Sem este 

grupo, a capacidade de discernir se as alterações observadas no grupo com DMT2 

+ DPOC são devidas exclusivamente à coexistência das duas doenças ou se são 
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predominantemente causadas pela DPOC, independentemente da presença de 

DMT2, torna-se limitada. 

Outro fator importante foi a ausência de mulheres no grupo DMT2 + DPOC, o que 

pode ter enviesado os resultados e limitou a representatividade do estudo.  

A utilização do QFA e do IA24H apresenta limitações inerentes, como a 

possibilidade de viés de memória e subestimação ou sobrestimação da ingestão 

alimentar, o que pode comprometer a precisão das estimativas de ingestão 

nutricional.  

Por fim, a natureza transversal deste estudo impede a avaliação de mudanças ao 

longo do tempo. 
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Trabalhos Futuros 

Uma prioridade num futuro próximo será dar continuidade à recolha de dados até 

que a dimensão da amostra pretendida seja atingida. Posteriormente, os dados 

serão reanalisados e os resultados reinterpretados à luz da amostra completa.  

Para investigações futuras e intervenções clínicas, seria útil e interessante 

acrescentar ao estudo um grupo de comparação composto exclusivamente por 

doentes com DPOC, bem como seria útil considerar a combinação do QFA, IA24H 

e métodos bioquímicos, a fim de garantir uma avaliação nutricional mais robusta 

e precisa. Esta abordagem também permitiria identificar possíveis défices 

nutricionais de forma mais abrangente e fornecer informações mais completas. 

Adicionalmente, seria interessante acompanhar os participantes deste estudo, ou 

dois novos grupos com as mesmas caraterísticas, antes e após a implementação 

de intervenções terapêuticas baseadas nas diretrizes atuais. Esse 

acompanhamento longitudinal poderia fornecer insights sobre as mudanças na 

composição corporal e na ingestão alimentar, além de contribuir com dados 

relevantes para melhorar as diretrizes atuais, otimizando a gestão desta 

população.  
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