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Resumo

A diabetes mellitus Tipo 2 (DMT2) e a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
sao patologias altamente prevalentes, tanto em Portugal como globalmente.

As evidéncias sugerem que a DPOC aumenta o risco de desenvolvimento de DMT2,
devido a inflamacao cronica e ao uso prolongado de corticosteroides, enquanto a
DMT2 pode piorar o prognéstico da DPOC. A coexisténcia destas doencas tem-se
tornado mais comum e a gestao clinica destes doentes € complexa.

Este estudo transversal teve como objetivo investigar se a coexisténcia de DMT2
e DPOC resulta em diferencas na composicao corporal e ingestao nutricional em
comparacao a doentes com apenas DMT2. Foram avaliados 30 individuos, divididos
em dois grupos: 19 com DMT2 e 11 com DMT2 e DPOC. A composicao corporal foi
medida por bioimpedancia e a ingestdao alimentar foi avaliada através de um
Questionario de Frequéncia Alimentar e inquéritos alimentares as 24 horas.
Embora nao tenham sido encontradas diferencas estatisticamente significativas,
foram observadas tendéncias como uma ligeira reducao na ingestao energética e
proteica e um aumento da gordura visceral no grupo DMT2 + DPOC, sugerindo
potenciais riscos nutricionais.

Estes resultados reforcam a necessidade de estratégias nutricionais especificas
para esta populacao, com foco na prevencao da perda de massa muscular € no
controlo da gordura visceral. Estudos futuros, com amostras maiores, serao

essenciais para aprofundar estas interacoes e otimizar as recomendacoes clinicas.

Palavras-Chave
Diabetes mellitus tipo 2, doenca pulmonar obstrutiva crénica, nutricao,

alimentacao, composicao corporal, ingestao 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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Introducéao

1. Diabetes mellitus tipo 2: Fisiopatologia, complicacles, gestao terapéutica
e epidemiologia

A diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) é uma sindrome metabolica caracterizada por
uma hiperglicemia cronica, resultante de uma producao inadequada de insulina
ou de uma resisténcia aumentada a sua acao nos tecidos periféricos (1). Esta
condicao ocorre devido a uma reducao progressiva da capacidade das células beta-
pancreaticas de secretar insulina de forma eficaz. A resisténcia a insulina nos
tecidos periféricos contribui para a manutencao dos niveis elevados de glicose no
sangue (2). Ao contrario da diabetes mellitus tipo 1 (DMT1), na DMT2, essa
disfuncao das células beta nao é causada por mecanismos autoimunes, estando
associada a fatores como a predisposicao genética, alteracoes epigenéticas,
inflamacao e stress metabdlico (3).

Se a DMT2 nao for devidamente controlada, pode desencadear uma série de
complicacoes agudas e cronicas. Entre as complicacbes agudas, destacam-se
episodios graves de hipoglicemia e, embora menos comum na DMT2, a cetoacidose
diabética, que ocorre mais frequentemente na DMT1. A longo prazo, a
hiperglicemia cronica na DMT2 pode originar complicacées microvasculares, como
retinopatia diabética, que pode levar a perda de visao, e nefropatia diabética,
que pode evoluir para insuficiéncia renal. Adicionalmente, a neuropatia periférica
pode aumentar o risco de Ulceras nos pés, culminando em amputacoes de
membros inferiores. Além disso, a DMT2 é um dos principais fatores de risco para
doencas cardiovasculares, incluindo enfarte agudo do miocardio e acidentes

vasculares cerebrais, devido aos danos progressivos nos vasos sanguineos. O
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sistema nervoso também pode ser afetado, resultando em complicacoes
neurologicas que comprometem ainda mais a qualidade de vida dos doentes (2,3).
As diretrizes para a gestdao da DMT2 destacam a importancia do controle rigoroso
da glicemia, sendo as intervencdes no estilo de vida, como a adocao de uma dieta
equilibrada e o aumento da atividade fisica a primeira linha de tratamento
recomendada (4,5). O tratamento farmacoldgico deve ser personalizado e
ajustado de acordo com a situacao cardiovascular, renal e, eventualmente, de
hipoglicemia (5).

De acordo com dados da International Diabetes Federation (IDF), a prevaléncia
global de diabetes mellitus (DM) atingiu aproximadamente 537 milhdes de pessoas
em 2021. Projecdes indicam que esse nimero pode aumentar para 783 milhoes
até 2045. Na Europa, estima-se que 61 milhdes de pessoas tinham DM em 2021,
com previsao de aumento para 69 milhdes até 2045 (6). Em territorio nacional, de
acordo com os dados apresentados no 1° Inquérito Nacional de Saude com Exame
Fisico, estima-se que a prevaléncia de diabetes é de 9,9%, sendo mais alta em

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

2. Doenca pulmonar obstrutiva cronica: Fisiopatologia, gestdo terapéutica e
epidemiologia

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada por uma obstrucao
progressiva e irreversivel do fluxo aéreo, decorrente de alteracoes estruturais nas
vias aéreas e nos alvéolos. Clinicamente, esta patologia manifesta-se através de
dispneia, tosse, producdao de expetoracao e/ou exacerbacoes, além de sintomas

sistémicos como intolerancia ao esforco e disfuncao muscular (8).
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O tabagismo ¢ o principal fator de risco para o desenvolvimento da DPOC, sendo
responsavel por uma grande percentagem dos casos diagnosticados. No entanto,
a exposicao prolongada a poluentes atmosféricos e a predisposicao genética
também representam importantes fatores de risco. A maturacao pulmonar
anormal e o envelhecimento precoce dos pulmées sao fatores adicionais que
aumentam o risco de DPOC (9-11).

A gestao terapéutica da DPOC requer uma abordagem multifacetada e
multidisciplinar, que inclui a cessacao tabagica, terapias farmacologicas e
intervencoes nao farmacologicas. A cessacao tabagica é essencial para prevenir a
progressao da doenca, enquanto os broncodilatadores de acao prolongada e os
corticosteroides inalados sao recomendados para aliviar sintomas e tratar
exacerbacoes frequentes (12). A reabilitacao pulmonar desempenha um papel
essencial, especialmente para doentes com dispneia persistente e limitacao
funcional, envolvendo exercicio fisico supervisionado, educacao sobre a doenca e
acompanhamento nutricional e psicoldgico (13). Em casos avancados e graves,
podem ser consideradas intervencoes cirurgicas, como a bulectomia e a cirurgia
de reducao de volume pulmonar e o transplante pulmonar em situacbes de
faléncia respiratoria severa (14).

A DPOC é umas das principais causas de morte global. Em 2019, a DPOC teve uma
prevaléncia global estimada de 212,3 milhoes de casos, refletindo o seu impacto
substancial na mortalidade e morbidade a nivel mundial (15,16). Na Europa, a
prevaléncia da DPOC varia significativamente entre as regides, com uma média
estimada de cerca de 11,5% a 14,2% da populacao adulta com 40 anos ou mais,
dependendo da area geografica analisada. Esta variacao reflete diferencas nos

fatores de risco ambientais e na distribuicao genética, bem como nas praticas de
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diagnostico entre os paises europeus (17). Em Portugal, a DPOC é atualmente
considerada a quinta causa de morte, com uma prevaléncia estimada de 14,2% na
populacao com mais de 40 anos. Embora este valor tenha sido obtido num estudo
focado na regiao de Lisboa, acredita-se que reflete a realidade nacional, dado o

impacto generalizado da DPOC (18,19).

3. Relacdo bidirecional entre a DMT2 e a DPOC

A relacao entre a DMT2 e a DPOC tem sido alvo de interesse e as evidéncias
demonstram uma associacao significativa entre as duas doencas. Estudos indicam
que a DPOC estda relacionada a um aumento significativo do risco de
desenvolvimento de DMT2, que pode ser explicado pela presenca de processos
inflamatorios cronicos, caracteristicos da DPOC, e pelo uso prolongado de
corticosteroides, frequentemente utilizados no tratamento da patologia (20,21).

Diversos estudos revelam que a presenca de DMT2 pode agravar o risco de
desenvolvimento, acelerar a progressao e o prognostico da DPOC, contribuindo
para o agravamento do estado clinico e uma maior complexidade na gestao clinica
destes doentes (20,22). A hiperglicemia cronica em doentes com DMT2 pode afetar
negativamente a funcao pulmonar, contribuindo para o aumento da inflamacao e
a suscetibilidade a infecdes bacterianas (20).

A prevaléncia da coexisténcia destas doencas apresenta uma grande variacao
entre estudos. Segundo Rogliani et al., a DMT2 afeta entre 2% e 37% dos doentes
com DPOC (23). Além disso, em doentes hospitalizados com exacerbacoes agudas
de DPOC, a prevaléncia de diabetes pode chegar a 37%, conforme relatado em

estudos populacionais (24,25), evidenciando a forte coexisténcia destas
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patologias. Até ao momento, nao existem dados especificos para Portugal, embora
a tendéncia nacional possa seguir os padroes observados globalmente.

Tanto a DPOC como a DMT2, quando consideradas isoladamente, tém um impacto
significativo ao nivel da composicao corporal e do estado funcional dos doentes,
fatores que contribuem diretamente para um progndstico desfavoravel em ambas
as doencas (26-30). Embora ja existam estudos que explorem o impacto da
coexisténcia de DPOC e DMT2 nalguns dominios como, por exemplo, o estado
funcional, a total extensao desses efeitos, especialmente em termos de
composicao corporal e habitos alimentares, ainda nao esta completamente

compreendida.

3.1. Impacto da coexisténcia de DMT2 e DPOC na composicao corporal

A literatura sugere que individuos com a coexisténcia das patologias podem sofrer
de sarcopenia e um aumento da gordura visceral (GV), podendo até mesmo evoluir
para estados de caquexia. Essas alteracées na composicao corporal estao
fortemente associadas a inflamacao cronica e ao stress oxidativo, comuns a ambas
as patologias (23,31,32).

A perda de massa muscular resulta numa reducao da funcao pulmonar e da
capacidade de exercicio, agravando o estado clinico dos doentes com DPOC. Além
disso, a combinacao de sarcopenia e aumento da GV nao sé eleva o risco de
exacerbacoes agudas da DPOC, como também esta fortemente associada a
complicacoes cardiovasculares, como resisténcia a insulina e doencas cardiacas
(20,33-35). Apesar destas observacbes, a literatura sobre o impacto da

coexisténcia de DPOC e DMT2 na composicao corporal ainda é limitada, baseando-
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se em estudos que analisam cada doenca separadamente, nao abordando o seu

impacto em conjunto.

3.2. Desafios nutricionais na coexisténcia de DMT2 e DPOC

Considera-se que tanto a DPOC como a DMT2 estao frequentemente associadas a
complicacGes nutricionais, embora os estudos que explorem o impacto conjunto
dessas doencas ainda sejam escassos.

Na DPOC, os doentes apresentam frequentemente quadros de desnutricao,
ingestao energética insuficiente e dietas de baixa qualidade, caracterizadas por
um consumo elevado de carnes processadas e pobre em hortofruticolas e fibras
alimentares. A dificuldade respiratoria, particularmente em casos severos da
doenca, pode dificultar a ingestao alimentar adequada, agravando o estado
nutricional destes doentes (32,36).

Além disso, € comum a deficiéncia de micronutrientes, como as vitaminas D, C e
E, bem como minerais como magnésio e zinco, fundamentais para a funcao
imunoldgica e modulacdao da inflamacao. Estas deficiéncias podem acelerar a
progressao da doenca e comprometer a resposta ao tratamento (32,37).

Por outro lado, embora a DMT2 seja uma doenca metabdlica, o seu
desenvolvimento esta frequentemente associado ao sedentarismo e a habitos
alimentares inadequados, que predispéem os individuos a obesidade e a sindrome
metabolica — fatores de risco para a diabetes (38). A adesao a habitos alimentares
saudaveis, com énfase no consumo de fibras, vegetais, leguminosas, frutas e
cereais integrais, € crucial para o controlo glicémico e para a reducao dos niveis

de hemoglobina glicada (HbA1c) (38). Além disso, o uso prolongado do
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antidiabético oral metformina esta associado a uma reducao nos niveis de
vitamina B12, podendo resultar em défices significativos desta vitamina (39).

No entanto, apesar das evidéncias que demonstram os beneficios de uma dieta
equilibrada na gestao da DMT2, a adesao a padrdes alimentares mais rigorosos
pode ser desafiante para muitos doentes, devido a habitos alimentares enraizados,
preferéncia por alimentos processados e barreiras socioeconomicas (40).

Embora ambas as doencas tenham impactos nutricionais bem documentados de
forma individual, a literatura que explora a coexisténcia de DMT2 e DPOC no
comportamento alimentar e estado nutricional ainda é inexistente, com pouca

atencao 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 consideravel escassez de estudos que investiguem o impacto
da sua coexisténcia, particularmente na composicao corporal e na ingestao
alimentar e nutricional. A maioria dos estudos existentes concentra-se na gestao
e complicacées de cada doenca individualmente, negligenciando os efeitos
combinados que estas patologias podem apresentar em termos de complicacées
nutricionais, alteracées na composicao corporal e do estado funcional dos doentes.
Esta lacuna é particularmente relevante, pois ambas as patologias estao
associadas a impactos significativos na composicao corporal, incluindo a
sarcopenia e o aumento da GVV, que sao fatores determinantes para a progressao
das doencas e a qualidade de vida do doente (23,31,32). Além disso, os habitos
alimentares e um aporte nutricional adequados tém um impacto direto no

prognostico de ambas as doencas (38,41). Adicionalmente, a heterogeneidade
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fenotipica entre os doentes com DPOC sugere que intervencdes nutricionais
personalizadas podem melhorar significativamente os resultados em salde
(32,42).

As diretrizes internacionais recomendam aconselhamento alimentar, educacao e
exercicio para a populacao com DMT2 ou DPOC (32,38). No entanto, nao existem
diretrizes especificas que orientem a gestao dos doentes diagnosticados com
ambas as patologias, especialmente no que diz respeito a ingestao nutricional e a
elaboracao de estratégias alimentares personalizadas. Estudos que abordem essa
coexisténcia poderao fornecer dados essenciais para a elaboracao de
recomendacoes nutricionais e estratégias terapéuticas que otimizem o tratamento
e melhorem o prognostico destes doentes.

O presente estudo tem como objetivo investigar se a coexisténcia de DMT2 e DPOC
conduz a diferencas na composicao corporal e na ingestao nutricional em
comparacao com doentes diagnosticados apenas com DMT2. Esta analise permitira
uma melhor compreensao das necessidades nutricionais destes doentes,
oferecendo dados fundamentais para a criacao de diretrizes clinicas especificas
que possam melhorar a progressao e a qualidade de vida dos individuos afetados

por ambas as patologias.
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Objetivos

Objetivo geral

Investigar se a coexisténcia de DMT2 e DPOC conduz a diferencas na composicao
corporal e na ingestao nutricional em comparacao com doentes diagnosticados

apenas com DMT2.

As hipoteses em estudo sao:

H1 - Os doentes com DMT2 e DPOC apresentam uma composicao corporal distinta
dos doentes com DMT2 sem DPOC;

Hz - Os doentes com DMT2 e DPOC apresentam uma ingestao nutricional diferente

dos doentes com DMT2 sem DPOC.

Objetivos especificos

e Analisar e comparar parametros antropométricos e de composicao corporal,
nomeadamente o peso, IMC, perimetro abdominal, massa gorda, massa livre
de gordura, massa muscular e gordura visceral, entre doentes com DMT2 e
DPOC e doentes com apenas DMT2.

e Analisar e comparar a ingestao energética entre doentes com DMT2 e DPOC e
doentes com apenas DMT2.

e Analisar e comparar a ingestao de macro e micronutrientes, incluindo
proteinas, hidratos de carbono e gorduras, vitaminas e minerais entre doentes

com DMT2 e DPOC e doentes com apenas DMT2.
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Materiais e Métodos

Desenho do estudo

Este estudo é um estudo observacional transversal, desenvolvido e reportado com
base em diretrizes e recomendacdes do Strengthening the Reporting of

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (43).

Questodes éticas e legais

0 estudo foi submetido as Comissdes de Etica do Centro Hospitalar de Leiria e da
Administracao Regional de Saude do Centro, tendo obtido pareceres positivos em
14 de dezembro de 2023 (Anexo A) e em 2 de marco de 2023 (Anexo B),
respetivamente.

Os dados pessoais recolhidos no decorrer deste estudo foram tratados em
conformidade com o Regulamento Geral de Protecao 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 codigo 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 (Apéndice A). Os participantes
foram também informados sobre o seu direito de revogar o consentimento e de
solicitar a eliminacao dos seus dados.

Foi aprovada pelas Comissdes de Etica a distribuicio de um voucher no valor de
10€ aos participantes, a ser utilizado no hipermercado Intermarché. Esta medida

teve como objetivo garantir uma refeicao ou a aquisicao de produtos alimentares
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aos participantes apds as sessdes de recolha de dados, devido a extensao da
duracao total de aproximadamente 2 horas e 30 minutos. A escolha do
hipermercado baseou-se na sua proximidade ao local de recolha, nao existindo
qualquer conflito de interesses por parte dos envolvidos no projeto. Esta iniciativa
esta em conformidade com os principios éticos, promovendo uma experiéncia

positiva para os participantes.

Contexto e participantes

A populacao-alvo foi uma amostra nao probabilistica por conveniéncia composta
por individuos diagnosticados com DPOC e DMT2 ou apenas DMT2. O corte
transversal do estudo foi realizado entre dia 11 de marco de 2024 e 24 de julho
de 2024.
Os participantes foram divididos em 2 grupos:

e Grupo DMT2 - Constituido por doentes com DMT2 sem DPOC

e Grupo DMT2 + DPOC - Constituido por doentes com DMT2 e com DPOC
Os critérios de inclusao definidos foram: Idade > 18 anos; diagnostico de DMT2 ha
> 2 anos, de acordo com os critérios da American Diabetes Association (1) (Figura
1) e diagnostico de DPOC, segundo os critérios da Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD). De acordo com as diretrizes da GOLD, o
diagnostico de DPOC deve ser considerado em qualquer doente que apresente
sintomas como dispneia, tosse crénica ou producao de expetoracdo, além de
historico de infecoes respiratorias recorrentes no trato respiratorio inferior e/ou
exposicao a fatores de risco para a patologia. O diagnostico deve ser

obrigatoriamente confirmado através da realizacdo de uma espirometria pos-
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broncodilatador, que deve demonstrar uma relacao FEV1/FVC inferior a 0,7,

indicando uma obstrucao irreversivel ao fluxo aéreo (44).

Al1C =6.5% (=48 mmol/mol). The test should be performed in a laboratory using a method
that is NGSP certified and standardized to the DCCT assay.*

OR
FPG =126 mg/dL (=7.0 mmol/L). Fasting is defined as no caloric intake for at least 8 h.*
OR

2-h PG =200 mg/dL (=11.1 mmol/L) during OGTT. The test should be performed as
described by the WHO, using a glucose load containing the equivalent of 75 g anhydrous
glucose dissolved in water.*

OR

In an individual with classic symptoms of hyperglycemia or hyperglycemic crisis, a random
plasma glucose =200 mg/dL (=11.1 mmol/L). Random is any time of the day without
regard to time since previous meal.

DCCT, Diabetes Control and Complications Trial; FPG, fasting plasma glucose; OGTT, oral glu-
cose tolerance test; NGSP, National Glycohemoglobin Standardization Program; WHO, World
Health Organization; 2-h PG, 2-h plasma glucose. *In the absence of unequivocal hypergly-
cemia, diagnosis requires two abnormal test results obtained at the same time (e.g., A1C
and FPG) or at two different time points.

Figura 1 - Critérios de diagnostico de DMT2, American Diabetes Association (2024)

Por outro lado, os critérios de exclusao incluiram a existéncia de outras condicoes
clinicas que afetassem o estado funcional, tal como disturbios
neurolégicos/musculoesqueléticos; outras doencas respiratorias que nao DPOC;
doenca cardiovascular instavel/severa; alteracao da terapéutica farmacoldgica
nos 3 meses anteriores; historia recente de neoplasia; sinais de comprometimento
cognitivo; exacerbacdes moderadas a severas da DPOC no més anterior (Grupo
DPOC + DMT2) (45), bem como a participacao em programas de reabilitacao e

alteracao de estilos de vida.
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Local de estudo e procedimentos

0 estudo foi conduzido no ciTechCare, em parceria com a Unidade Local de Saude
da Regiao de Leiria (ULS RL), especificamente no Hospital de Santo André (HSA) e
nas Unidades de Saude Familiar (USF) D. Diniz e Santiago. Os profissionais de satde
da ULS RL foram informados sobre os critérios de inclusao e exclusao e ficaram
responsaveis por identificar os doentes elegiveis e avaliar o seu interesse em
participar no estudo. A identificacao dos potenciais participantes foi realizada no
HSA, no servico de Pneumologia, e nas Unidades de Saude Familiar D. Diniz e
Santiago.

Quando os doentes demonstraram interesse em participar no estudo, os
profissionais de salude solicitaram previamente autorizacao para a partilha dos
seus dados pessoais com a equipa de investigacao, para que pudessem ser
posteriormente contactados.

Durante o contacto pela equipa de investigacao, foi realizada uma
contextualizacao do estudo, incluindo uma explicacao detalhada sobre o que seria
feito na pratica, o local onde as recolhas de dados seriam realizadas e o tempo
necessario para cada etapa. Nesse mesmo contacto telefonico, foi agendado o
momento de assinatura do Consentimento Informado (Apéndice A) e da primeira
recolha de dados, que ocorreu logo apds a assinatura do Consentimento
Informado.

A equipa de investigacao responsavel pela recolha de dados constituiu-se por
profissionais de diferentes areas de atuacdao, nomeadamente nutricionistas e
fisioterapeutas, atualmente investigadoras do ciTechCare, com conhecimentos
essenciais para a exequibilidade do projeto garantindo a precisao e a

confiabilidade na aplicacao dos instrumentos, assegurando que cada avaliacao
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fosse realizada de acordo com os padroes metodoldégicos mais apropriados. A
autora da presente dissertacao de mestrado, nutricionista e bolseira de
investigacdo no ciTechCare, foi responsavel pela recolha dos dados
sociodemograficos, clinicos, antropométricos, de composicao corporal e de
ingestao 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.

Varidveis e metodologias

A recolha de dados foi realizada pela equipa multidisciplinar responsavel pela
conducao do estudo e todos os membros da equipa receberam formacao detalhada
sobre a aplicacao correta dos questionarios e ferramentas utilizadas, bem como
sobre a conducao das entrevistas aos participantes durante os momentos de
recolha de dados, com o objetivo de garantir a padronizacao 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
sociodemograficos e clinicos, realizada a avaliacao da composicao corporal e
obtidos dados sobre a alimentacdao dos participantes, através do Inquérito
Alimentar as 24 (IA24h) e o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA). Além
disso, foram recolhidos outros dados inerentes aos restantes objetivos do projeto
em que se integra a presente Dissertacao de mestrado, nomeadamente, a
avaliacao do grau de dispneia, nivel de fadiga, tolerancia ao esforco, forca de

preensao manual, capacidade funcional, mobilidade e a fragilidade, a Qualidade
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de Vida Relacionada com a Saude (QVRS) e, por fim, foi entregue aos participantes
um acelerometro, com o objetivo de avaliar a sua atividade fisica durante 7 dias.
Apos esse periodo, agendou-se o segundo momento de recolha de dados, onde os
participantes devolveram o acelerometro com os dados recolhidos, realizaram um

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

+ Dados sociodemograficos e clinicos

R * Recolha do acelerémetro
+ Espirometria

Numero de passos didrios e tempo despendido em atividade
fisica ligeira, moderada e vigorosa, bem como tempo em
atividades sedentérias.

* Pesoealtura

* Perimetro abdominal

* Bioimpedancia elétrica * Inquérito alimentar as 24h - Dia 2

* Questionario de Frequéncia Alimentar

e i érito ali tar as 24h - Dia 1
nquerito alimentar as @ * Voucher com o valor de 10€ no Intermarché

+ Teste de marcha dos 6 minutos

+ Forga de preensao manual

* Short Physical Performance Battery (teste de equilibrio
estatico, velocidade da marcha em 4 metros e levantar-sentar
5vezes)

* Checklist of Individual Strength
* Modified Medical Research Council Dyspnea Scale

Atividade fisica
* Questionario EQ-5D-5L™ Acelerometria (7 dias)

Figura 2 - Esquema-resumo dos momentos de recolha de dados

Para a presente Dissertacao de mestrado, foram considerados os dados relativos
as variaveis sociodemograficas, clinicas, antropométricas, de composicao corporal
e de ingestao alimentar, excluindo os dados relativos a outras avaliacoes
especificas do projeto global.

A primeira recolha de dados teve uma duracao média de 2 horas, enquanto a
segunda recolha teve uma duracao média de 30 minutos.

Os dados foram recolhidos com recurso a um protocolo em papel (Apéndice B),
preenchido pelas investigadoras durante os momentos de recolha de dados. Estes

protocolos foram elaborados pela equipa de investigacao e incluiram todos os

N. Barros, 2024 | 15



questionarios estruturados, ferramentas e instrumentos utilizados no estudo.

Sendo a equipa de investigacao constituida por varios elementos e a recolha de

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

garantida a uniformidade no processo de recolha de dados.

Os dados da presente Dissertacao de Mestrado foram recolhidos conforme

detalhado abaixo:

1.

Dados sociodemograficos e clinicos

Variaveis recolhidas: Idade, sexo, habilitacbes literarias, estado Ccivil,
ocupacao laboral, habitos tabagicos, comorbilidades, medicacao e avaliacao
da funcao pulmonar através de uma espirometria em ambos os grupos, sob a
terapéutica habitual dos doentes, para a caraterizacao da amostra.
Procedimento: As informacdes foram obtidas através de um questionario
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 espirometro
portatil Microloop, da marca Carefusion. Foram avaliados os seguintes
parametros: Volume expiratério forcado no primeiro segundo (FEV1),
capacidade vital forcada (FVC) e relacao FEV1/FVC. Para o diagnéstico de
DPOC, um valor de FEV1/FVC<0,7 apds a administracao de um broncodilatador,
confirma a presenca da doenca. Os resultados obtidos na espirometria foram
avaliados com base em valores de referéncia especificos, que consideram
fatores como idade, peso, sexo e raca do individuo (44). O procedimento foi

conduzido pela fisioterapeuta da equipa presente na recolha de dados.
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2. Parametros antropométricos e de composicao corporal

Variaveis recolhidas: Peso (kg), altura (m), indice de massa corporal (IMC)
(kg/m?), perimetro abdominal (PA) (cm), massa gorda (MG) (kg) e percentagem
de MG, massa livre de gordura (MLG) (kg), percentagem de MLG e indice de
MLG (FFMI) (kg/m?), massa muscular (MM) total e segmentar do braco e perna
esquerda, braco e perna direita e tronco (kg), GV (l) e angulo de fase (°).
Procedimento: A avaliacao dos parametros antropométricos (altura e PA) foi
realizada de acordo com a metodologia da International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK®). Utilizou-se um estadidometro movel
Seca® 213, com resolucao de 0,1 cm, para a altura, e a fita métrica extensivel
ergonomica Seca® 201, com resolucao de 0,1 cm, para o PA.

O peso corporal e a composicao corporal (MG, %MG, MLG, %MLG, FFMI, MM total
e segmentar, GV e angulo de fase) foram avaliados com recurso a balanca
SECA® 803 e ao equipamento de bioimpedancia elétrica (BIA) SECA® mBCA 525,
respetivamente. Os participantes foram instruidos a seguir algumas
recomendacoes antes da avaliacao: vestir roupas leves, ter a bexiga vazia,
evitar o consumo de alimentos e liquidos nas 4 horas anteriores a avaliacao,
nao realizar exercicios fisicos intensos, abster-se do consumo de bebidas
alcoolicas nas 24 horas prévias, evitar suplementos dietéticos nas 48 horas

anteriores e nao utilizar diuréticos nas 24 horas anteriores a avaliacao.

. Ingestao alimentar e nutricional

Variaveis recolhidas: Ingestao alimentar em dois dias ndo consecutivos através

do IA24h (46) e a ingestao 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 questionarios foram aplicados com recurso ao Manual Fotografico de
Quantificacdo de Alimentos do Inquérito Alimentar Nacional e da Atividade
Fisica (IAN-AF) 2015-2016 (49);

Procedimento: O IA24h foi aplicado em dois dias da semana nao consecutivos,
com pelo menos uma semana entre cada aplicacao e menos de 15 dias de
intervalo, a cada um dos participantes (46). A conversao em nutrientes da
informacao recolhida foi realizada com recurso a Tabela de Composicao dos
Alimentos do Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge e o software
Microsoft Ecxel®.

A informacdo recolhida através do QFA foi processada e convertida em
nutrientes pelo Instituto de Salde Publica da Universidade do Porto, conforme
descrito de seguida: para calcular o consumo alimentar, a frequéncia referida
pelo participante para cada item foi multiplicada pela respetiva porcao média
padrao, em grama, e por um fator de variacao sazonal para alimentos
consumidos em épocas especificas (0,25 foi considerada a sazonalidade média
de trés meses). A conversao dos alimentos em nutrientes foi efetuada
utilizando como base o programa informatico Food Processor Plus (ESHA
Research, Salem, Oregon), com informacao nutricional proveniente de tabelas
de composicao 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 Fotografico de Quantificacao de Alimentos do IAN-AF

2015-2016 com intuito de obter uma informacao mais precisa (49).
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Adicionalmente, procedeu-se a comparacao dos resultados de ingestao média de
micronutrientes estimados pelo QFA com os valores de referéncia estabelecidos
pela European Food Safety Authority (EFSA), com o intuito de avaliar se os niveis
de ingestao estavam abaixo ou acima dos valores recomendados. Nesta avaliacao,
foram considerados preferencialmente os valores de Population Reference Intake
(PRI), que cobre as necessidades de 97,5% da populacao saudavel e é baseado em
evidéncias cientificas robustas. Quando o PRI ndo estava disponivel, utilizou-se o
Adequate Intake (Al), que representa o nivel de ingestao considerado suficiente
com base em observacdes de grupos de individuos saudaveis, sendo este utilizado
na auséncia de dados suficientes para calcular o PRI (50). Foi sempre considerada
a suplementacao realizada pelos participantes, sendo que nenhum se encontrava
a realizar suplementacao de qualquer micronutriente avaliado. A auséncia de
participantes do sexo feminino neste grupo impediu a comparacao das estimativas
de ingestao de micronutrientes com os valores de referéncia especificos para
mulheres. Além disso, nao foi possivel comparar o zinco com os valores de
referéncia, pois este depende da ingestao de fitatos, uma variavel nao recolhida
neste estudo. Também nao foi realizada a comparacao para as vitaminas B1
(tiamina) e B3 (niacina), cujas recomendacdes sao expressas em mg/MJ e
dependem das necessidades energéticas individuais. No caso da vitamina D, os
valores de referéncia da EFSA assumem uma sintese cutanea minima, enquanto a
ingestao avaliada neste estudo se limita a dieta, sem considerar a sintese
enddgena pela exposicao solar, o que sera abordado na discussao. Por fim, para a
vitamina E, apenas o a-tocoferol, a forma fisiologicamente ativa, é considerado
nos valores de referéncia da EFSA, enquanto o QFA estima o total de vitamina E,

0 que impossibilita a comparacao direta.

N. Barros, 2024 | 19



Métodos estatisticos

A analise estatistica foi realizada com recurso ao software IBM SPSS Statistics®
versao 26.0 para Microsoft Windows®.

A normalidade das variaveis foi avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov.
Para a caraterizacao das variaveis, foram aplicadas estatisticas descritivas,
incluindo média, dp, mediana, quartis (Q1-Q3), frequéncia absoluta (n) e
frequéncia relativa (%). Na analise inferencial, foram aplicados diferentes testes
estatisticos de acordo com a natureza das variaveis e a sua distribuicao. O teste t
de Student para amostras independentes foi utilizado para comparar as médias
das variaveis com distribuicdo normal e homogeneidade de variancias. Para
variaveis que nao seguiram uma distribuicao normal, foi aplicado o teste de Mann-
Whitney. Para a comparacao de proporcoes entre grupos, foi utilizado o teste
exato de Fisher quando as variaveis categoricas apresentaram tamanhos de
amostra pequenos. A concordancia entre o QFA e o 1A24h, foi avaliada através das
correlacoes de Pearson e Spearman. A correlacdo de Pearson foi aplicada as
variaveis com distribuicao normal, enquanto a correlacdo de Spearman foi
utilizada nas variaveis que nao apresentavam uma distribuicao normal. Por fim,
utilizou-se o teste t de Student para uma amostra para comparar a ingestao diaria
de micronutrientes com valores de referéncia estabelecidos pela EFSA (51). Este
teste foi aplicado para determinar se a média da ingestdao diaria de cada
micronutriente diferia  significativamente dos valores de referéncia
recomendados.

Todos os testes estatisticos foram realizados considerando um nivel de

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

A amostra de conveniéncia 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 nao compareceu a segunda recolha
de dados. No entanto, os dados obtidos na primeira recolha foram incluidos na

analise.

1. Caraterizacdo sociodemograéfica e clinica da amostra

Na Tabela 1 estao apresentados os resultados da analise sociodemografica e clinica
da amostra.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
nas variaveis sociodemograficas, incluindo as habilitacoes literarias, ocupacao
habitual, estado civil, habitos tabagicos ou comorbilidades. Em relacao as
variaveis clinicas, foram identificadas diferencas estatisticamente significativas
nos parametros de funcdao 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- Caraterizacao e comparacao dos dados sociodemograficos e clinicos

Total Grupo DMT2 Grupo DMT2 + DPOC
(n=30) (n=19) (n=11) prvalue
Carateristicas sociodemograficas
| Idade, médiazdp | 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%) ’
Habilitacoes literarias, n (%)
Até ao 1° ciclo do Ensino Bdsico | 8 (26,7%) 3 (15,8%) 5 (45,5%)
Até ao 2° ciclo do Ensino Bdsico 2 (6,7%) 1(5,3%) 1(9,1%)
Até ao 3° ciclo do Ensino Bdsico | 9 (30,0%) 7 (36,8%) 2 (18,2%) NA
Até ao Ensino Secunddrio 6 (20,0%) 4 (21,1%) 2 (18,2%)
Até ao Ensino Superior 5 (16,7%) 4 (21,1%) 1(9,1%)
Ocupacao habitual, n (%)
Trabalho remunerado 9 (30,0%) 6 (31,6%) 3 (27,3%)
Trabalho ndo remunerado 1(3,3%) 1 (5,3%) 0 (0,0%) NA
Reformado 20 (66,7%) 12 (63,2%) 8 (72,7%)
Estado civil, n (%)
Solteiro 3 (10,0%) 2 (10,5%) 1(9,1%)
Casado 17 (56,7%) 11 (57,9%) 6 (54,5%)
Divorciado 9 (30,0%) 5 (26,3%) 4 (36,4%) NA
Viavo 1(3,3%) 1 (5,3%) 0 (0,0%)
Habitos tabagicos, n (%)
Fumador atual 11 (36,7%) 7 (36,8%) 4 (36,4%)
Ex-fumador 16 (53,3%) 11 (57,9%) 5 (45,5%) NA
Nunca fumou 3 (10,0%) 1 (5,3%) 2 (18,2%)
Carateristicas clinicas
Funcao pulmonar, médiaxdp
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¢
FEV; 2,5+0,7 2,6+0,7 2,2+0,6 0,069¢
FEV: (% do previsto) 95,7+20,1 102,5+15,2 84,0+22,8 0,013¢
FEVi1/FVC 0,8+0,1 0,8+0,1 0,7+0,1 <0,001¢
Comorbilidades, n (%)
Oat 4 (13,3%) 4 (21,1%) 0 (0,0%)
0,268
2 ou mais 26 (86,7%) 15 (78,9%) 11 (100,0%)

FVC, capacidade vital forcada; FEV1, volume expiratorio forcado 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. Parametros antropomeétricos e de composicao corporal

Os resultados dos parametros antropométricos e de composicao corporal

analisados encontram-se na Tabela 2, nao tendo sido identificadas diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos em nenhum dos parametros.

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 |. Em relacao a composicao corporal, o valor da GV foi ligeiramente

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

Tabela 2 - Caraterizacao e comparacao dos parametros antropométricos e de composicao
corporal entre participantes diagnosticados com DMT2 e DMT2 + DPOC

Grupo DMT2

Grupo DMT2 + DPOC

(n=19) (n=11) p-value

Parametros 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%)

Sobrepeso, n (%) 10 (52,6%) 6 (54,5%) NA

Obesidade grau I, n (%) 5 (26,3%) 3 (27,3%)

Obesidade grau Il, n (%) 2 (10,5%) 1(9,1%)
PA (cm), média+dp 102,949,3 106,4+9,1 0,319¢
Parametros de composicao corporal
Massa gorda (kg), média+dp 28,4+7,7 27,245,6 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 0,833f
MLG (%), média+dp 64,5+9,418 65,7+5,5 0,655f
FFMI (kg/m?), 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 braco direito (kg), média+dp 1,5+0,5 1,5+0,2 0,781f
MMS do braco 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 0,995f
MM do tronco (kg), média+dp 10,7+3,5 10,7+1,6 0,988¢
GV (1), mediana (Q1-Q3) 3,7 (2,8-4,1) 4,3 (3,6-5,3) 0,099*
Angulo de fase (°), mediana (Q1-Q3) 5,4 (4,6-6,1) 5,5 (4,8-6,0) 0,796"

IMC, indice de massa corporal; PA, perimetro abdominal; FFMI, indice 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

N. Barros, 2024

23




3. Ingestdo alimentar e nutricional

3.1 Ingestdo nutricional estimada pelo QFA

Na Tabela 3 podem observar-se os resultados da ingestao nutricional estimada
pelo QFA para ambos os grupos, nao tendo sido identificadas diferencas
estatisticamente significativas em nenhuma das variaveis estudadas.

A ingestao média diaria de energia foi semelhante entre os grupos (p=0,966). No
que diz respeito aos macronutrientes, a ingestao média diaria de proteina foi
ligeiramente maior no grupo DMT2 em comparacao ao grupo DMT2 + DPOC
(p=0,134). As ingestoes 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 ingestdes de calcio,
magnésio, potassio, selénio, sédio, zinco e varias vitaminas (A, B1, B2, B3, B6,
B12, C, D, E, K e folato), verificando-se que o grupo DMT2 + DPOC apresentou
valores de ingestao ligeiramente inferiores, com excecao do sodio, para o qual se

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

Grupo DMT2 Grupo DMT2 + DPOC
(n=19) (n=11) p-value
| Energia (kcal), mediana (Q1-Q3) 1756,7 (1496,8-2395,7) 1664,1 (1367,3-2094,3) 0,966"
Macronutrientes
Proteina (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%
Aclcares (g), médiaxdp 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
Calcio (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"
Potassio (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*
Sédio (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 Ingestao nutricional estimada pelo 1A24h

Os resultados da analise da ingestao nutricional estimada pelo 1A24h para ambos

0s grupos encontram-se descritos na Tabela 4, nao tendo sido identificadas
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diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em nenhuma das
variaveis avaliadas, a semelhanca dos resultados anteriores.

A ingestao média diaria de energia foi semelhante entre os grupos (p=0,542).
Quanto aos macronutrientes, a ingestao média de proteinas foi superior no grupo
DMT2 em comparacao ao grupo DMT2 + DPOC (p=0,542). Quanto a ingestao de
gorduras, o grupo DMT2 teve uma ingestao de gordura trans superior em
comparacao ao grupo DMT2 + DPOC (p=0,164).

Em relacao aos micronutrientes, observou-se que a ingestao média de vitamina C
foi ligeiramente superior no grupo DMT2 + DPOC em comparacao com o grupo
DMT2 (p=0,636).

Tabela 4 - Comparacao da ingestao nutricional estimada pelo 1A24h entre participantes
diagnosticados com DMT2 e DMT2 + DPOC

Grupo DMT2 Grupo DMT2 + DPOC
(n=19) (n=11) prelie
Energia (kcal), mediana (Q1-Q3) 1496,2 (1218,8-2238,9) | 1595,4 (1477,5-1766,5) | 0,542%
Macronutrientes
Proteinas (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) 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%
Aclcares (g), médiaxdp 71,2+26,1 61,8+14,1 0,301f
Fibra (g), mediana (Q1-Q3) 15,5 (12,8-27,1) 16,7 (12,9-21,6) 0,946
Micronutrientes
Calcio (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
Potassio (mg), médiazdp 2961,2+940,1 2917,3+539,8 0,893f
Selénio (mcg), mediana (Q1-Q3) 0,0 (0,0-0,1) 0,0 (0,0-0,0) 0,484*
Sédio (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), médiazdp 16,8+7,1 16,8+5,7 0,992f
Vit B6 (mg), médiazdp 1,8+0,6 1,7+0,5 0,636f
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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 Avaliacdo da concordancia entre o QFA e o IA24h

Na Tabela 5 encontram-se os resultados da analise de concordancia entre o QFA e

o I1A24h. De modo geral, indicam uma baixa concordancia entre o QFA e o |IA24h

para a maioria dos macronutrientes e micronutrientes analisados.

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

e significativa (coeficiente de 0,403, p=0,030). As vitaminas B12 e E também
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mostraram correlacoes moderadas e estatisticamente significativas, com
coeficientes de 0,482 (p=0,008) e 0,529 (p=0,003), respetivamente.
Tabela 5 - Avaliacao da concordancia entre o QFA e o 1A24h
Coeficiente
de p-value
correlacao
QFA: Energia (kcal), mediana (Q1-Q3) 1695,0 (1432,1-2245,0) 0.273 0.1525
IA24h: Energia (kcal), mediana (Q1-Q3) 1525,1 (1382,1-1776,0) ’ ’
Macronutrientes
QFA: Proteina (g), mediana (Q1-Q3) 75,8 (57,3-91,7) 0.103 0.593%
IA24h: Proteinas (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 0.4385
IA24h: Total de G (g), mediana (Q1-Q3) 49,9 (35,5-60,9) ’ ’
QFA: G saturada (g), medla'na (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 0.5725
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)

IA24h: HC complexos (g), mediana (Q1-Q3) 161,5 (138,8-183,0) 0,254 O fIEEr
QFA: Agucgres (2), medlla':rdp 96,4 + 39,3 0,163 0,3975
IA24h: Acucares (g), média+dp 68,0 + 22,8

QFA: Fibra alimentar (g), mediana (Q1-Q3) 21,5 (16,4-29,5) 0.305 0.1075

IA24h: Fibra alimentar (g), mediana (Q1-Q3) 15,9 (12,9-23,7) ’ ’

Micronutrientes

QFA: Calcio (mg), mediana (Q1-Q3) 789,4 (509,8-1017,9) 0.259 0.1765

IA24h: Calcio (mg), mediana (Q1-Q3) 632,4 (501,9-844,7) ’ ’

QFA: Magnésio (mg), mediana (Q1-Q3) 299,1 (236,8-371,3) 0.344 0.0675

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

QFA: Potassio (mg), mediana (Q1-Q3) 3026,7 (2427,1-3983,0) 0.301 0.113%

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

QFA: Selenllo.(mcg), medla.na (Q1-Q3) 81,4 (61,9-103,1) 0,403 0,030¢

I1A24h: Selenio (mcg), mediana (Q1-Q3) 0,0 (0,0-0,0)

QFA: Sédio (mg), mediana (Q1-Q3) 2700,7 (2225,5-3455,5) 0.246 0.198°

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

QFA: Zm'co (mg), medla.na (Q1-Q3) 9,0 (6,4-12,0) 10,007 0,970°

I1A24h: Zinco (mg), mediana (Q1-Q3) 9,4 (7,2-12,1)

QFA: Vltémlné B1 (tlarnlnf;\) (mg), medlapa (Q1-Q3) 1,3 (1,0-1,7) 0,381 0,0425

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 0.3665

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: Vltémlné B12 (mcg), medla.na (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 0.4385

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, Questionario de Frequéncia Alimentar; 1A24h, Inquérito Alimentar as 24h; G, gordura; HC, hidratos de

carbono

$- Valor de p de acordo com o teste de correlacdo de Spearman | * - Valor de p de acordo com o teste de

correlacao de Pearson
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3.4 Comparacdo da ingestdo de micronutrientes com os valores de referéncia

Nas Tabelas 6, 7 e 8 podem observar-se os resultados da comparacao da ingestao

diaria de micronutrientes, estimada pelo QFA, com os valores de referéncia da

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

Tabela 6 - Comparacao da ingestao diaria de micronutrientes, estimada pelo QFA, em
participantes do sexo masculino diagnosticados com apenas DMT2 em relacao aos valores

de referéncia estabelecidos

Valor de Grupo DMT2, sexo masculino
(n=14)
referéncia — p-value
Ingestao diaria - QFA
(EFSA, 2017) -
Média+dp

Micronutrientes
Calcio (mg) 950 889,6+265,1 0,410%
Magnésio (mg) 350 357,2+144,3 0,855%
Potassio (mg) 3500 3772,4+1184,5 0,405%
Selénio (mcg) 70 105,1+48,2 0,017%
Sédio 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 - Comparacao da ingestao diaria de micronutrientes, estimada pelo QFA, em
participantes do sexo feminino diagnosticadas com apenas DMT2 em relacao aos valores

de referéncia estabelecidos

Grupo DMT2, sexo feminino

Valor de
(n=5)
referéncia — p-value
Ingestao diaria (QFA)
(EFSA, 2017) -
Média+dp

Micronutrientes
Calcio (mg) 950 620,7+292,5 0,066%
Magnésio (mg) 300 238,3+124,6 0,330%
Potassio (mg) 3500 2550,4+1050,7 0,113%
Selénio (mcg) 70 67,0+23,3 0,790%
Sédio 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

Tabela 8 - Comparacao da ingestao diaria de micronutrientes, estimada pelo QFA, em
participantes do sexo masculino diagnosticados com DMT2 + DPOC em relacao aos valores

de referéncia estabelecidos

Grupo DMT2 + DPOC, sexo

N masculino
alor de -

. (n=11) p-value

referéncia Ingestao diaria (QFA)
Média+dp

Micronutrientes
Calcio (mg) 950 771,6+381,8 0,152%
Magnésio (mg) 350 305,3+88,3 0,124%
Potassio (mg) 3500 3243,7+£1102,2 0,458%
Selénio (mcg) 70 70,8+19,5 0,899%
Sédio 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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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

A Tabela 9 representa a comparacao da ingestdao média de micronutrientes

estimada pelo QFA no grupo DMT2 + DPOC em relacao aos valores de referéncia,

facilitando a interpretacao visual da adequacao do consumo.

Tabela 9 - Tabela representativa da comparacao da ingestao média de micronutrientes
do grupo DMT2 e DMT2 + DPOC (sexo masculino) com os valores de referéncia

estabelecidos pela EFSA

Valores de referéncia
(EFSA, 2017)

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

Micronutrientes

Calcio (mg) 950 J
Magnésio (mg) 350 !
Potassio (mg) 3500 J
Selénio (mcg) 70 0
Sodio (mg) 2000 M
Vit A (RE) 750 1
Vit B2 (riboflavina) (mg) =
Vit B6 (mg) 4
Folato (mcg) 330 !
Vit B12 (mcg) 4 M
Vit C (mg) 110 1
Vit D (mcg) 15 RS

Vit, Vitamina

= - Ingestdo média idéntica ao valor de referéncia | T - Ingestdo média ligeiramente

superior ao valor de referéncia | l - Ingestdao média ligeiramente inferior ao valor de

referéncia 11 - Ingestdo média significativamente superior ao valor de referéncia | 44 -

Ingestao média significativamente inferior ao valor de referéncia | *p<0,05 | **p<0,001
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Discussao

Este estudo transversal teve como objetivo investigar se a coexisténcia de DMT2
e DPOC resulta em diferencas na composicao corporal e na ingestao nutricional
em comparacao a doentes diagnosticados apenas com DMT2. A analise dos
parametros antropométricos e de composicao corporal, bem como os da ingestao
nutricional, nao revelou diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos. Foram observadas ligeiras variacdes no grupo DMT2 + DPOC,
nomeadamente um aumento PA e da GV e uma reducao da MLG e do angulo de
fase. Relativamente a ingestdao nutricional, verificou-se também uma ingestao
ligeiramente inferior de energia, proteina, gordura e de alguns micronutrientes,
como o calcio, magnésio, potassio, selénio, sodio e vitaminas A, B1, B12, D e E,

no grupo DMT2 + DPOC.

Caraterizacdo da amostra

A amostra de conveniéncia foi composta por 19 participantes com DMT2 e 11
participantes com DMT2 e DPOC, sendo que no grupo DMT2 + DPOC nao houve
participantes do sexo feminino. Esta auséncia pode ser explicada pela maior
prevaléncia de DPOC em homens, historicamente associada a taxas mais elevadas
de tabagismo, e ao subdiagnodstico que ocorre frequentemente entre as mulheres,
0 que contribui para a menor representatividade feminina no grupo DMT2 + DPOC
(44,52). Esta falta de representatividade feminina pode limitar a generalizacao
dos resultados para a populacao feminina com DMT2 e DPOC, demonstrando a
necessidade de estudos futuros com amostras mais equilibradas.

Na analise dos parametros de funcao pulmonar, indicadores essenciais no

diagnostico da DPOC, os resultados mostraram que o grupo DMT2 + DPOC
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apresentou uma reducao significativa tanto nos valores de FEV1 (% do previsto)
(p=0,013) como na razao FEV1/FVC (p<0,001), indicando uma funcao 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 préximo do
valor de corte de 0,7, que é considerado o limite para o diagnostico da DPOC (44).
Além disso, embora as outras variaveis de funcao pulmonar nao tenham mostrado
diferencas estatisticamente significativas, todas apresentaram valores mais baixos
no Grupo DMT2 + DPOC, sugerindo uma tendéncia de pior funcao pulmonar neste
grupo (44). No entanto, apesar desses parametros reduzidos, os valores
encontrados mantém-se dentro dos limites considerados normais, o que pode ser
explicado pelo facto de as espirometrias terem sido realizadas sob a terapéutica
habitual prescrita pelos médicos dos participantes. E relevante referir ainda que
todos os doentes do grupo DMT2 + DPOC estavam a seguir uma terapéutica com
farmacos da classe dos antiasmaticos e broncodilatadores, o que pode ter
contribuido para a estabilizacao destes parametros.

Observou-se ainda uma maior prevaléncia de individuos reformados em ambos os
grupos, refletindo uma populacao mais envelhecida, o que é frequente entre
individuos diagnosticados com DMT2 e DPOC (44,53). Este envelhecimento
populacional pode estar associado a um aumento das comorbilidades e dos
desafios na gestao clinica, podendo influenciar a abordagem terapéutica e até

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

Parametros antropomeétricos e de composicdo corporal
Os resultados obtidos nos parametros antropométricos e de composicao corporal

nao demonstraram diferencas estatisticamente significativas entre grupos em
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nenhum dos parametros avaliados. No entanto, € importante destacar algumas
tendéncias.

A maioria dos participantes posicionou-se na categoria de sobrepeso (n=16) e nas
categorias de obesidade Grau | (n=8) ou Grau Il (n=3). Este resultado é consistente
com a literatura que descreve uma alta prevaléncia 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 |, p=0,099).

A obesidade é, de facto, um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento
de DMT2, estando associada a resisténcia a insulina e ao agravamento do controlo
glicémico, além de aumentar o risco de complicacoes metabolicas e
cardiovasculares, para as quais 0 aumento da GV também contribui diretamente
(1,57). Por outro lado, Cruthirds et al. associaram a presenca de obesidade
abdominal em doentes com DOPC a um aumento de inflamacao sistémica e de
comorbilidades relacionadas a sindrome metabolica e do foro cognitivo, mesmo
com uma massa magra relativamente preservada (58). No entanto, varios estudos
tém sugerido a existéncia do ‘paradoxo da obesidade’. Sun et al. concluiram que
este paradoxo associa um maior IMC a um declinio mais lento da funcao pulmonar.
Apesar disso, os mecanismos subjacentes a este fendmeno sdao complexos e
requerem investigacoes adicionais para serem totalmente compreendidos (59).
Ainda assim, a obesidade continua a ser um fator de risco para complicacoes
metabolicas e cardiovasculares, especialmente na coexisténcia de DMT2 e DPOC,
onde os seus efeitos ainda nao foram estudados. Além disso, Furutate et al.

concluiram que mesmo na auséncia de obesidade, o aumento da GV se mantém
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em casos mais graves da doenca, agravando o risco de complicacoes metabdlicas
e inflamatorias (60). Estes resultados sdao particularmente relevantes para a
populacao com DMT2 e DPOC, pois o0 aumento da GV pode agravar o quadro clinico
e aumentar o risco de complicacoes.

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 complicacao comum e frequente em ambas as patologias (26,61).
Yu et al. concluiram 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 prevaléncia de sarcopenia em doentes com DMT2, associando esta
condicao a fatores como a idade avancada, ser do sexo masculino, osteoporose e
hipoglicemia crénica (62). Estas observacoes destacam que a coexisténcia de
DMT2 e DPOC pode intensificar o risco de perda de massa muscular, tornando os
doentes mais vulneraveis a sarcopenia, sendo que a combinacao dos fatores
associados a ambas as doencas pode agravar o declinio muscular.

Por fim, o angulo de fase, um marcador de integridade celular e estado
nutricional, também apresentou um valor mediano ligeiramente inferior no grupo
DMT2 + DPOC (5,4° vs. 5,5° p=0,796). Maddocks et al. associaram valores mais
baixos do angulo de fase a pior estado nutricional em doentes diagnosticados com
DPOC (63). Na DMT2, também tem sido relatada uma reducao do angulo de fase.
Muramae et al. demonstraram que niveis elevados de HbA1c tém um efeito
negativo no angulo de fase, indicando que um mau controlo glicémico esta
associado a uma reducao deste parametro (64). Deste modo, o valor médio

ligeiramente inferior do angulo de fase no grupo DMT2 + DPOC pode refletir um
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estado nutricional mais debilitado e uma sobreposicao dos efeitos catabélicos de
ambas as patologias.

Embora as variacoes indicadas sejam ligeiras, as tendéncias observadas sugerem
que doentes com DMT2 + DPOC podem ser mais suscetiveis a alteracoes adversas
na composicao corporal, como a perda de massa muscular e o aumento da GV,
fatores diretamente associados ao risco de complicacoes metabolicas e
respiratorias. Estas observacées sublinham a importancia de monitorizar
regularmente o peso e composicao corporal nestes doentes, com especial atencao

a massa muscular e a GV.

Ingestao nutricional

A analise comparativa das variaveis avaliadas tanto pelo QFA como pelo IA24H nao
identificou diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. Contudo,
foram observadas algumas tendéncias tanto na ingestdao energética como na

ingestao de macronutrientes e micronutrientes que merecem consideracao.

Ingestao energética

Tanto o QFA como o IA24H indicaram uma ingestao energética semelhante entre
os dois grupos. No QFA, o grupo DMT2 apresentou uma ingestao 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 ingestao energética ligeiramente inferior em relacdo ao grupo

com DMT2.
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Embora a diferenca observada seja subtil, o seu impacto em doentes com DPOC
pode ser significativo. Holst et al. verificaram que € comum a ocorréncia de um
balanco 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 progndstico nutricional.

Ingestao de macronutrientes

Em relacdo a ingestao de proteinas, o QFA revelou que o grupo DMT2 consumiu
ligeiramente mais proteina (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 reducao
ainda mais acentuada na ingestao de proteina no grupo DMT2 + DPOC (72,2 (64,0-
92,1) g) em comparacao ao grupo DMT2 (85,6 (62,9-107,5) g) (p=0,542). A
tendéncia de ingestao inferior de proteina no grupo DMT2 + DPOC é de destacar,
dado que a proteina é fundamental para a preservacao da massa muscular,
especialmente em doentes com DMT2 e DPOC, que estao em maior risco de
sarcopenia. Resultados do estudo KNHANES indicam que uma ingestao insuficiente
de proteina pode estar relacionada a um maior risco de exacerbacées em doentes
com casos de DPOC leves a moderados (67). Em doentes com DMT2, por sua vez,
o consumo adequado de proteinas, no estudo realizado por Sargrad et al., foi
associado principalmente a reducao das pressdes arteriais sistolica e diastolica
(68).

Em termos de ingestao de gorduras, no QFA, a ingestao 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 ingestao 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 ingestao de gorduras saturadas se associou a
uma reducao dos valores de FEV1 e FVC em doentes com DPOC (69). No entanto,
na DMT2, Lytrivi et al. concluiram que a substituicdao a curto prazo de gorduras
saturadas por gorduras insaturadas nao demonstrou efeitos significativos na
sensibilidade a insulina nem na funcao das células B e que sdo necessarios 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 ingestao inferior deste tipo de gorduras, a
literatura evidencia a importancia de ter especial atencao na ingestao de gorduras
saturadas, uma vez que o seu impacto pode influenciar a funcao pulmonar nos
doentes com DPOC e a salde metabodlica nos doentes com DMT2.

Estes resultados sugerem a necessidade de adaptar a intervencao nutricional com

base nas caracteristicas metabdlicas e respiratorias especificas de cada condicao.

Ingestao de micronutrientes

A literatura tem demonstrado que varios micronutrientes podem influenciar tanto
a DPOC como a DMT2. No entanto, ainda nao existe literatura que relacione a
ingestao de micronutrientes em doentes diagnosticados com ambas as patologias
€ 0s seus potenciais efeitos.

Quanto aos resultados da ingestao de micronutrientes, a semelhanca das analises
anteriores, nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre

os grupos. No entanto, identificaram-se algumas tendéncias. Além disso, a
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comparacao dessas ingestoes com os valores de referéncia estabelecidos pela EFSA
revelou discrepancias que podem ter implicacdes clinicas.

A ingestao de sodio excedeu significativamente as recomendacdes 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 sodio a uma reducao significativa da pressao
arterial sistolica e diastélica, em comparacao com uma dieta rica em sodio (71).
A vitamina B12 também foi consumida em quantidades superiores ao valor
recomendado. O estudo de Paulin et al. pode concluir que os doentes com DPOC
podem beneficiar da suplementacao desta vitamina (72). Por outro lado, a
literatura associa a deficiéncia em vitamina B12 em doentes com DMT2 a um
aumento do risco de neuropatias e, autores como Kos et al., associam 0 uso
prolongado de metformina a baixos niveis desta vitamina (73,74).

Em contraste, a ingestao de vitamina D foi significativamente inferior ao
recomendado (p<0,001). No entanto, os valores de referéncia da EFSA para a
vitamina D assumem uma sintese cutanea minima, podendo as necessidades
dietéticas ser menores com exposicao solar adequada. Neste estudo, nao foram
avaliados os habitos de exposicdo solar dos participantes. A literatura indica que
a deficiéncia em vitamina D é frequente em doentes com DPOC e esta associada
a pior funcao pulmonar, maior risco de exacerbacées e um declinio mais
acentuado na capacidade respiratoéria (32,37). Na DPOC, Li et al. concluiram que
a suplementacao de vitamina D pode melhorar a funcao pulmonar e reduzir
exacerbacdes agudas (75). Na DMT2, por sua vez, uma revisao sistematica da

literatura e meta-analise de Zhang et al., concluiu que em individuos com pré-
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diabetes, a suplementacao de vitamina D reduz o risco de desenvolvimento de
DMT2 e aumenta a taxa de reversao de pré-diabetes para normoglicemia (76)

Em relacao aos restantes micronutrientes, apesar de as ingestoes entre grupos nao
terem apresentado diferencas significativas, existe evidéncia em relacao a alguns
dos micronutrientes avaliados na presente Dissertacao que merece atencao.

Uma analise dos dados do estudo NHANES associou uma ingestao adequada de
magnésio na dieta a uma melhoria da funcao pulmonar (77). Ja na DMT2, um
estudo observacional realizado em doentes nos cuidados primarios, associou um
défice deste micronutriente a um pior controlo glicémico e a um aumento no risco
de complicacdes adicionais (78). No presente estudo, o grupo DMT2 + DPOC
apresentou ingestoes inferiores neste micronutriente.

O grupo DMT2 + DPOC apresentou também uma ingestao inferior de potassio e
ambos os grupos se posicionaram abaixo das recomendacdes. Deep et al.
associaram niveis séricos elevados de potassio em doentes com exacerbacoes
agudas de DPOC a um pior progndstico. Por outro lado, numa revisao sistematica
da literatura e meta-analise, D’Elia et al. concluiram 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
ingestoes inferiores por parte do grupo DMT2 + DPOC. No entanto, a vitamina C
apresentou-se ligeiramente acima dos valores recomendados. Lei et al.
concluiram que a suplementacao em vitamina C pode melhorar a funcao pulmonar
de doentes com DPOC (79) enquanto Nosratabadi et al. associaram a
suplementacao em doses elevadas a melhorias no controlo glicémico em doentes

com DMT2 (80). No que diz respeito a vitamina E, Fekete et al. concluiram que
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esta vitamina, com as suas propriedades antioxidantes, pode ajudar a reduzir o
stress oxidativo pulmonar e melhorar a funcao respiratéria na DPOC (81). Quanto
a DMT2, Xu et al. concluiram que a evidéncia atual é insuficiente para suportar
um efeito benéfico da suplementacao de vitamina E na melhoria dos niveis de
HbA1c, glicose em jejum e concentracées de insulina em individuos com DMT2
(82).

Os resultados indicam que estes doentes podem beneficiar de uma intervencao
nutricional especifica, dada a ingestao inadequada de varios micronutrientes com
potencial para melhorar o controlo metabolico e reduzir o risco de complicacoes,
contribuindo assim para um melhor prognostico.

Embora ainda nao existam estudos nem diretrizes especificas para doentes com a
coexisténcia de DPOC e DMT2, as tendéncias observadas neste estudo reforcam a
necessidade de desenvolver recomendacoes nutricionais direcionadas a esta
populacdo. A DPOC e a DMT2 partilham caracteristicas que aumentam as
necessidades energéticas e nutricionais e a combinacao de ambas pode agravar
complicacoes metabolicas e respiratorias, sublinhando a importancia de

estratégias nutricionais personalizadas.
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Consideracdes Gerais

Apesar das limitacoes ao nivel da dimensao da amostra, este estudo contribui para
a compreensao do impacto da coexisténcia de DMT2 e DPOC na composicao
corporal e ingestao nutricional, areas que até agora tém sido pouco exploradas na
literatura. Embora nao tenham sido observadas diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, as tendéncias observadas, como a ingestao
energética e proteica ligeiramente inferior no grupo DMT2 + DPOC, indicam que
estes doentes podem estar em maior risco de desnutricao, perda de massa
muscular e complica¢des associadas, como a sarcopenia. Estas alteracoes, embora
subtis, podem ter importantes implicacdoes clinicas devido ao aumento das
necessidades energéticas e nutricionais inerentes as duas patologias, reforcando
que é essencial garantir um aporte energético adequado para prevenir a perda de
massa corporal, otimizar o controlo glicémico e melhorar o prognostico nutricional
destes doentes. A importancia de monitorizar regularmente o peso e a composicao
corporal, com especial atencao a massa muscular e a GV &, portanto, crucial.

Os resultados também destacam uma ingestdao ligeiramente inadequada de
micronutrientes como calcio, potassio, magnésio e das vitaminas A, B1 e E,
enquanto a ingestao de sodio, vitamina B12 e D foi significativamente diferente
em relacao aos valores recomendados, reforcando a necessidade de uma
abordagem nutricional integrada e personalizada para esta populacao vulneravel.
A associacao entre a DMT2 e a DPOC pode exacerbar complicacbes metabolicas e
respiratorias, o que sublinha a importancia de estratégias de intervencao
direcionadas, que considerem as particularidades de ambas as patologias.
Intervencdes que incluam suporte nutricional adequado e programas de exercicio

fisico 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 prognéstico e a
qualidade de vida dos doentes.

Assim, este estudo reforca a necessidade urgente de desenvolver diretrizes
nutricionais que respondam as especificidades dos doentes com DMT2 e DPOC,
apoiadas em evidéncias cientificas robustas. Existe uma grande necessidade de
investigacdo nesta area e, futuramente, as investigacoes devem focar-se em
amostras maiores e metodologias mais rigorosas, a fim de clarificar as interacées
entre as duas patologias e otimizar as intervencoes terapéuticas, com o intuito de
melhorar o prognodstico e a qualidade de vida destes doentes, oferecendo-lhes

uma gestao clinica mais eficaz e integrada.

Limitacdes e Consideracdes Metodoldgicas

Este estudo apresenta algumas limitacoes que devem ser consideradas ao
interpretar os resultados. A primeira limitacao consistiu na dimensao da amostra,
que ficou abaixo tamanho inicialmente previsto de um total 60 participantes. A
amostra mais reduzida pode ter limitado a generalizacao dos resultados, bem
como o poder estatistico das analises e, adicionalmente, poderao surgir resultados
diferentes com um nUmero de participantes maior.

Outra limitacao relevante foi a auséncia de um grupo de comparacao composto
exclusivamente por doentes com DPOC. A inclusao de um grupo composto apenas
por doentes com DPOC teria permitido uma analise mais robusta da influéncia
isolada da patologia na composicao corporal e ingestao nutricional. Sem este
grupo, a capacidade de discernir se as alteracoes observadas no grupo com DMT2

+ DPOC sao devidas exclusivamente a coexisténcia das duas doencas ou se sdao
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predominantemente causadas pela DPOC, independentemente da presenca de
DMT2, torna-se limitada.

Outro fator importante foi a auséncia de mulheres no grupo DMT2 + DPOC, o que
pode ter enviesado os resultados e limitou a representatividade do estudo.

A utilizacado do QFA e do IA24H apresenta limitacdes inerentes, como a
possibilidade de viés de memoria e subestimacao ou sobrestimacao da ingestao
alimentar, o que pode comprometer a precisao das estimativas de ingestao
nutricional.

Por fim, a natureza transversal deste estudo impede a avaliacao de mudancas ao

longo do tempo.
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Trabalhos Futuros

Uma prioridade num futuro proximo sera dar continuidade a recolha de dados até
que a dimensao da amostra pretendida seja atingida. Posteriormente, os dados
serao reanalisados e os resultados reinterpretados a luz da amostra completa.
Para investigacoes futuras e intervencdes clinicas, seria util e interessante
acrescentar ao estudo um grupo de comparacao composto exclusivamente por
doentes com DPOC, bem como seria Gtil considerar a combinacao do QFA, I1A24H
e métodos bioquimicos, a fim de garantir uma avaliacao nutricional mais robusta
e precisa. Esta abordagem também permitiria identificar possiveis défices
nutricionais de forma mais abrangente e fornecer informagcdes mais completas.
Adicionalmente, seria interessante acompanhar os participantes deste estudo, ou
dois novos grupos com as mesmas carateristicas, antes e ap6s a implementacao
de intervencoes terapéuticas baseadas nas diretrizes atuais. Esse
acompanhamento longitudinal poderia fornecer insights sobre as mudancas na
composicao corporal e na ingestao alimentar, além de contribuir com dados
relevantes para melhorar as diretrizes atuais, otimizando a gestao desta

populacao.
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Assunto: Estudo observacional, intitulado “Impacto da coexisténcia de Diabetes Mellitus Tipo 2
e DPOC na composigdo corporal, padrdo alimentar e estado funcional”, submetido pela Prof.
Maria Pedro Sucena Guarino, Prof. Doutora do Centro de Inovagdo em Tecnologias e Cuidados

de Saude (ciTechCare) do Instituto Politécnico de Leiria (IPL).

De acordo com o Procedimento Interno “Aprovagao de estudos e projetos de Investigacdo”, em
vigor desde 2016.03.07, informa-se que o estudo mencionado em epigrafe esta devidamente
instruido de acordo com os elementos assinalados na Listagem de Documentos e Validagao.
Este estudo sera para decorrer na Servico de Pneumologia, no Servico de Endocrinologia e na
Unidade de Nutricdo e Dietética. No CHL ira ter a colaboragdo da Dra. Alexandra Vieira e Dr.
Nuno Vicente, do Servico de Endocrinologia, da Dra. Sénia Silva, Dr. Jodo Machado e do Dr.
Bruno Cabrita, do Servigo de Pneumologia e da Dra. Raquel Oliveira, do Servigo de Nutri¢do e
Dietética, tendo como objetivos gerais, explorar o impacto da coexisténcia de diabetes mellitus
tipo 2 (DMT2) e doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) na composigdo corporal, padrdo
alimentar, estado funcional e qualidade de vida.

Mais se informa que o presente estudo obteve o parecer favordvel pela Comissdo de Etica, de
acordo com a Ata n.2 09 de 2023.12.07. Neste sentido, submete-se o pedido anexo para decisdo

final do Conselho de Administragdo.
Com os melhores cumprimentos,

O COORDENADOR DO CENTRO DE gy IGACAO

(DR. JM

AQ e x. 204, ) A 2% "e(\e\"c\t [N
r?ﬂ_gé_g_&oz.a 205 Be
Pousos, 2410 - 197 Laria mconunrbmnnluo:e

Telolona: 244817000; Ext 40024000, Fan: 244817087
Erat GATCcMoria min-ssude pt
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Titule: “Impacto da coexisténcia de Diabetes Mellitus Tipo 2 e DPOC na composigiio
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0 d[‘ms furgaes

Autores: Maria Pedro Guarino; Sofia Flora; Nadia I-llpdhto&' Joana:Cruz; Marlene Lage; Marco

ASSUNTY: Neves; Ana Francisca Costa; Diogo Urjais; Rui Passadouro da Q{r;s_eca, Ana Carolina Saraiva.

L/
Institui¢des: Centro de Inovagiio em Tecnologias ¢ Cuidaﬁqs%{e &ande | Politécnico de
Leiria; Agrupamento de Centros de Saude do Pinhal Litoral ‘™

composigdo corporal, padrdo alimentar e estado funcional das pessoas, quando comparadas com pessoas com
DMT2 sem DPOC.

O projeto de investigacdo sera desenvolvido no ciTechCare - Centro de Inovagdo em Tecnologias e Cuidados de
Saude | Politécnico de Leiria em parceria com o Agrupamento de Centros de Saude Pinhal Litoral. O ciTechCare
€ uma unidade de investigagdo focada na prevengdo de doengas e promogdo da satide, com uma abordagem
multidisciplinar e interprofissional. A unidade possui infraestruturas dedicadas e recursos fisicos, técnicos e
cientificos para apoiar este projeto.

A amostra do estudo inclui voluntdrios com diagndstico de DMT2 sem diagndstico de DPOC e voluntérios com
diagndstico de DMT2 e DPOC. Como hipéteses de estudos os investigadores apresentam; H1 - As pessoas com
DMT2 e DPOC tém uma composigdo corporal distinta das pessoas com DMT2 sem DPOC. H2 - As pessoas com
DMT2 e DPOC tém um padrdo alimentar diferente das pessoas com DMT2 sem DPOC. H3 - As pessoas com DMT2
e DPOC t&m maior limitagdo funcional do que as pessoas com DMT2 sem DPOC. H4 - As pessoas com DMT2 e
DPOC tém menor qualidade de vida refacionada a satde (QVRS) do que as com DMT2 sem DPOC.

Ressalva: A CE-ARSC enfatiza que a ap ¢do de um do ndo significa que venha a ter qualguer responsabliidade por danos ou outros atos

ilicitos que possam vir a ser praticados no &mbito do mesmo. As opiniGes apresentadas nas publicagdes, relatérios ao governo ou outros resultados
desta investigacdo sdo da responsabilidade exclusiva dos investigadores.
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Os critérios de inclusdo s3o: idade > 18 anos; diagnéstico de DMT2 ha 2 2 anos, de acordo com os critérios da

American Diabetes Association, e diagndstico de DPOC segundo os critérios da GOLD.

| No protocolo de estudo estdo previstas duas visitas, sendo que na primeira serdo recolhidos dados
demogréficos, dados clinicos, composicdo corporal, volume e padrdo alimentar/nutricional, dispneia, fadiga,
tolerincia ao esfor¢o, forga de preensdo manual, capacidade funcional, mobilidade e fragilidade, qualidade de
vida, atividade fisica através de acelerometria. Os autores descrevem todos os procedimentos a realizar.

Estdo garantidos todos os aspectos ético legais.
Solicita-se posteriormente o envio do relatério final do estudo.

Pelo exposto somos de parecer Favordvel a realizagdo do estudo

O Relator da CES-ARS do Centro

b 1] :
i ¢ U e =
iy e oy 4 e
_—

-

Prof2. Doutora isabel Vitdria Figueiredo

O Presidente da CES da ARS do Centro,

/”’/7

~BF & s
\\f’\/é)‘é/"““w

Prof. Doutor CA Fontes Ribeiro
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGACAO

1. Identificagdo do Projeto/Estudo
“Impacto da coexisténcia de Diabetes Mellitus Tipo 2 e DPOC na composi¢do corporal, padrao alimentar e estado
funcional”

2. Justificagdo do Estudo
A coexisténcia da doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e da Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) tem impacto na
composigao corporal e estado funcional, o que contribui para um pior progndstico. Neste sentido, as orientagdes
internacionais identificam o aconselhamento nutricional, educagdo e exercicio fisico como cruciais na intervengao
em pessoas com DMT2 e DPOC. Contudo, desconhece-se se a coexisténcia destas doeng¢as tem um maior impacto
na composi¢do corporal, habitos alimentares e estado funcional, pelo que aprofundar o conhecimento sobre esta
tematica podera ajudar a desenvolver intervengGes mais personalizadas, com vista a melhoria da qualidade de vida.

3. Informagao sobre os objetivos
Objetivo principal: explorar o impacto da coexisténcia de DMT2 e DPOC na composi¢do corporal, padrdo alimentar e
estado funcional das pessoas, quando comparadas com pessoas com DMT2 sem DPOC.
Objetivo secundario: investigar se a presenga de DPOC influencia a qualidade de vida de pessoas com DMT2.

4. Informagio sobre os métodos/procedimentos utilizados
Caso decida participar, solicitamos que responda a algumas perguntas relativas aos seus dados sociodemograficos, de
saude e relacionados com os seus habitos nutricionais. Ira realizar uma espirometria, um teste simples que avalia a
velocidade e quantidade de ar que é capaz de colocar para fora dos pulmdes que se realiza expirando pela boca através
de um tubo conectado a um espirémetro. A composicdo corporal sera avaliada por bioimpedancia, um teste nao
invasivo que consiste na colocagdo de elétrodos nas mdos e pés para avaliar massa gorda, muscular, entre outros.
Posteriormente, ser-lhe-a pedido para preencher alguns questiondrios sobre os seus sintomas, qualidade de vida e
habitos nutricionais, bem como executar testes fisicos, como por exemplo, caminhar durante 6 minutos, levantar-
sentar de uma cadeira 5 vezes, entre outros. Estes procedimentos sao simples e recolhidos sem qualquer desconforto
para si. No final da sessdo, iremos entregar-lhe um acelerémetro, um pequeno equipamento que se usa discretamente
na cintura e monitoriza o movimento, e deste modo permite conhecer o seu nivel de atividade fisica. Neste estudo o
acelerometro devera ser usado durante 7 dias consecutivos. No final destes 7 dias, sera realizada a recolha do
acelerémetro e ser-lhe-a pedido para voltar a responder a um questionario sobre os seus habitos alimentares. O
agendamento das sessOes de recolha de dados sera sempre de acordo com a sua disponibilidade.

5. Informagao sobre a duragdo previsivel do estudo
A primeira sessao de recolha de dados demorara aproximadamente 1 hora, a segunda cerca de 20 minutos e a sua
participagdo no estudo durara um total de 7 dias.

6. Informagdo sobre riscos/beneficios/desconforto do estudo
Riscos/desconforto: Os adesivos dos elétrodos utilizados na realizagdo da analise de composi¢ao corporal
(bioimpedancia) apresentam propriedades antialérgicas, sendo o risco calculado para a sua aplicagado baixo. Contudo,
para os riscos identificados serdao implementadas as medidas necessdrias e possiveis para a redugao dos mesmos.
Beneficios: Ndo existem beneficios diretos ao participar no estudo. No entanto, a sua participagao ird contribuir para
0 aumento do conhecimento relativo a associagdo entre DMT2 e DPOC, facilitando o planeamento de futuras
intervengdes em pessoas que sofrem com estas doencgas. A informacao clinica recolhida podera ser fornecida ao seu
profissional de referéncia ou a si, para que seja do seu conhecimento e incluida no seu processo clinico.

7. Explicitagdo que a participacdo é voluntaria
A sua decisao de participar neste estudo é voluntaria. Isto significa que é livre de participar, ou ndo participar, podendo
interromper a participagdo em qualquer altura e sem justificagdao, o que ndo afetara os cuidados médicos que recebe.
8. Explicitagdo que pode desistir em qualquer altura, sem consequéncias
A qualguer momento pode decidir parar a sua participagdo no estudo, sem necessidade de justificacdo, informando
um elemento da equipa do estudo, preferencialmente por escrito, da sua decisdo. No caso de retirar o seu
consentimento informado, todos os dados recolhidos sobre si, no ambito do estudo, serdo excluidos. A decisdo de se
retirar da participagdo do estudo, em qualquer momento, ndo afetara os seus cuidados médicos.

9. Garantia da confidencialidade dos dados ou do anonimato
Este estudo estd a ser promovido no estrito cumprimento das disposigdes legais e regulamentos aplicdveis,
nomeadamente pelo Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD) na sua atual redagado, bem como pelos
requisitos internacionais das Boas Praticas Clinicas. Os dados recolhidos serdo analisados pelos investigadores deste
estudo. A confidencialidade e o anonimato da informagéao fornecida serdo assegurados pela atribui¢do de cédigos
alfanuméricos (D1, D2, ...) a cada participante. A informacgao recolhida servird apenas para este estudo e fara parte de

Consentimento Informado, esclarecido e livre para participagdo em estudos de investigag@o nos termos da Norma N.° 015/2013 da Direc¢do-Geral da Satide, de
acordo com: Declaracao de Helsinquia, Convengao de Oviedo e respeitando o estabelecido no Regulamento Geral de Protecgdo de Dados.
IMP.CHL.660.01 (2019.12.06) 1/2
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trabalhos académicos (monografias, dissertacdes de mestrado), comunicacdes e/ou artigos cientificos. Contudo, os
participantes nunca serdo identificados. Se pretender uma cépia do resultado do estudo, por favor contacte as
investigadoras.
10. Base legal para o tratamento dos dados

Os seus dados recolhidos no ambito deste estudo (eletrénicos ou fisicos) serdo mantidos em arquivos seguros, com
acesso restrito, no Politécnico de Leiria — ciTechCare. Os dados que o(a) identificam, nomeadamente a lista que liga
0 seu nome ao codigo numérico que lhe foi atribuido, bem como a primeira folha do caderno de recolha de dados
com os dados de identificagdo, que serd fisicamente separada das restantes, serdo mantidos em local de acesso
controlado sé podendo ser acedidos pela Investigadora Responsavel. Esta lista ficara em formato eletrénico, num
dispositivo sem ligagdo a Internet, e ndo sera feita qualquer cépia da mesma. Todos os ficheiros eletrénicos terdo
restricdo de permissdao de acesso aos conteudos, impedindo que as informagdes confidenciais sejam acedidas,
impressas, reencaminhadas ou copiadas por pessoas ndo autorizadas. A sua identidade ndo sera revelada em
quaisquer relatérios ou publicagdes resultantes do estudo clinico.

11. Finalidades do tratamento de dados
Os seus dados pessoais serdo utilizados para responder aos objetivos do estudo, através da andlise dos dados de todos
os participantes.
12. Prazo de conservagao dos dados
Os dados pessoais recolhidos serdo mantidos em arquivos seguros e guardados por 5 (cinco) anos apds a conclusdo
do estudo, de acordo com a legislagao.
13. Designagao e contato do “encarregado de protec¢do de dados” — pessoa responsavel pelo cumprimento de
todas as obrigagdes legais de correntes do RGPD
Marlene Lages, E-mail: marlene.c.lages@ipleiria.pt, Telemovel: 917 479 381
Nadia Hipdlito, E -mail: nadia.hipolito@ipleiria.pt, Telemodvel: 918 563 605
Sofia Flora, E-mail: sofia.flora@ipleiria.pt, Telemdvel: 917 257 840
Gabinete de Protegdo de Dados do Politécnico de Leiria: dpo@ipleiria.pt

Nome Legivel do investigador ou Servigo/Departamento:

profissional de saude:

Data: Hora IN.2 Cédula Profissional (se aplicavel):

Contacto Institucional do investigador/profissional de saude: Assinatura:

Parte declarativa da pessoa que consente:

Por favor, leia com atengéo todo o contetido deste documento. Néo hesite em solicitar mais informagées se ndo estiver completamente esclarecido/a.
Verifique se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

O Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas pela(s) pessoa(s) que acima
assina(m). Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma,
aceito participar neste estudo e permito a utilizagéo de dados, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me s@o dadas pelos investigadores.

DAUTORIZO oNAO AUTORIZO, participar neste estudo e que tomo a minha decisdo de forma inteiramente livre, e permito a utilizagdo dos dados
que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serao utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato
que me sao dadas pelo investigador.

DAUTORIZO ONAO AUTORIZO, a utilizagdo dos meus dados pessoais em projetos médicos e/ou cientificos de investigagdo adicionais, desde que
autorizados previamente por uma Comissdo de Etica competente. Estes projetos de investigagdo adicionais podem incluir estudos para adquirir mais
conhecimentos relacionados com a coexisténcia de doenga pulmonar obstrutiva crénica e diabetes mellitus tipo 2, permitindo que o Politécnico de
Leiria e outras instituigdes de investigagdo possam compreender melhor os mecanismos associados a estas doengas e assim identificar formas de as
prevenir e/ou melhorar as complicagdes associadas.

Data: Assinatura(s):

Consentimento Informado, esclarecido e livre para participagio em estudos de investigacdo nos termos da Norma N.° 015/2013 da Direc¢do-Geral da Satide, de
acordo com: Declaragdo de Helsinquia, Convengao de Oviedo e respeitando o estabelecido no Regulamento Geral de Protecgdo de Dados.
IMP.CHL.660.01 (2019.12.06) 2/2

N. Barros, 2024 | 64



Apéndice B - Protocolo de recolha de dados

N. Barros, 2024 | 65



POLITECNICO | sreacs POLITECNICO 6’ UNIDADE LOCAL DE SAUDE

D LEIRIA | G oc LEIRIA REGIAO DE LEIRIA

DADOS DE IDENTIFICAGAO

Data /__/
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Codigo _____ Data___/__ [/ ___ LocalRecolha ______

Programa de reabilitagcdo respiratéria (Se com DPOC)
(0) [ 1 Nunca (2) [ ] Participou (2) [ ] Sim, a participar

INFORMAGAO SOCIODEMOGRAFICA

1. Data de nascimento:___/___/___(__anos) 2. Sexo (0) [ ] feminino (1) [ ] masculino

3. Habilita¢des literarias:

(1) Nao frequentou o sistema de ensino formal [ 1 (2) Até ao 1.° ciclo Ensino Basico (4.° ano)

(3) Até ao 2.° ciclo Ensino Basico (6.° ano) [ 1 (4) Até ao 3.° ciclo Ensino Basico (9.° ano)
(5) Até ao Ensino Secundario (12.° ano) [ 1 (6)Ensino Superior

4. Estado Civil:

(1) solteiro(a) [ 1 (2) casado(a)

(3) separado(a) [ 1 (4)divorciado(a)

(5) vitivo(a) [ 1 (6)uniao de facto

5. Ocupagao habitual:

(1) Trabalho remunerado
(3) Estudante
(5) Reformado

(7) Desempregado (outros motivos)

(2) Trabalho nao remunerado
(4) Trabalho doméstico
(6) Desempregado (motivo saude)

(8) Outro, especifique

| N .

6. Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo Il

B1.1 SE SIM: HA QUANTOS ANOS ?
(0)NAO[ ] (1) sl ]
DATA DE DIAGNOSTICO

7. Diagnostico de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

B1.1 SE SIM: HA QUANTOS ANOS ?
(O)NAO[ 1] (1) SM[ ]
DATA DE DIAGNOSTICO :

8. Tem habitos tabagicos?

B1.1 SE SIM: DESDE QUE ANO/IDADE
(O)NAO[ ] @smr ]
QUANTIDADE DIARIA ATUAL

B1.2 SE NAO: Tem histéria anterior de habitos tabagicos?
(O)NAO[] (1) SIM[]

Numero de anos

Quantidade diaria média ___
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9.Comorbilidades

- Hipertensao arterial

- Fibrilhacao auricular

- - Doenca das artérias coronarias

Irisuﬁciéncia ardiaca
Patologiarespiratoria:

- Hipertensao pulmonar
-Cancro do pulmao

- Fibrose pulmonar

- Embolia pulmonar

Salde mental:

- Ansiedade
- Depressao

Qutra[ ] Especifique:

Doenca metabolica:

- Dislipidémia ou hiperlipidémia ou
hiperlipoproteinemia

- Osteoporose

- Obesidade

Renal:
- Doenca renal cronica

Gastroenterologia:
- Refluxo gastroesofagico
- Ulcera péptica

Fonte: Smith MC, Wrobel JP. Epidemiology and clinical impact of major comorbidities in patients with COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon

Dis.2014;9:871-88.

10. Medicag&o (prescrita pelo médico ou adquirida sem receita médica)
se SIM, especificar que medicagao:

(0) NAO [] (1) SIM

[l

Medicacao

Suplementos alimentares (prescritos pelo médico ou adquiridos sem receita médica)

(0) NAO [] (1) SIM

[]

se SIM, especificar que suplementos alimentares:

Designac¢do comercial/Marca

Composicdo

P logi N° de tomas
osologia diarias

Outras informacgdes
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11. Oxigenoterapia de longa duragao
(O)NAO [ ] @)siMm  [] se SIM, especificar
Litros/min, Horas/dia Tipo

12. Exacerbagbes (ABCD Assessment Tool)

Existéncia de exacerbagdes (crises respiratérias) moderadas ou severas no Ultimo ano? (com
necessidade de toma de corticosteroides orais e/ou antibidticos ou ida as urgéncias/ hospitalizagao)
A/B (0) Nenhuma crise ou uma crise sem hospitalizagao [1]
E (2) Duas ou mais crises sem hospitaliza¢ao, ou pelo menos uma []

crise com hospitalizagao

Fonte: Global Strategy for the Diagnosis Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).
Available from: https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/. 2023.
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E<cala da Dispneia - modified Medical R MRC

Assinale com uma cruz o quadrado correspondente a afirmagao que melhor descreve a sua sensagao
de faltade ar.

Grau 0 [1]

Sem problemas de falta de ar, exceto em caso de exercicio intenso.
“S6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”

Grau 1 [1]
Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente

inclinado. —
“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”

Grau 2 [1

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de félego, ou —’?ﬁ
necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou tenho de parar

para respirar quando ando no meu passo normal”

Grau 3 [1]
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apés andar alguns minutos

seguidos.
“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passado alguns minutos”

Grau 4 [1

Demasiado cansado ou sem f6lego para sair de casa, vestir ou despir.
“Estou sem félego para sair de casa”

Fonte: Global Strategy for the Diagnosis Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).
Available from: https://goldcopd.org/gold-reports/. 2022.
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Checklist of Individual Strength (C1S20-P)
Neste questionario encontrard 20 afirmagdes, através das quais pretendemos compreender a
forma como se tem sentido nas ultimas duas semanas.

Exempla: “Sinto-me relaxado(a)”

- Se sente que esta afirmacao é verdadeira, coloque uma cruz (X) no quadrado mais a esquerda, assim:

sim, é verdade X

[ ] ndo, ndo é verdade

- Se sente que a afirmacao nao é de todo verdadeira, coloque uma cruz (X) no quadrado mais a direita,

assim:

sim, é verdade |

[ X hdo, ndo é verdade

- Se sente que esta afirmacao ndo corresponde totalmente a opgao “sim, é verdade”, mas também nao
corresponde a opgao “nao, nao é verdade”, coloque uma cruz (X) no quadrado que melhor descreve a

forma como se sente, assim:

sim, é verdade |

[T IxI |

| l nado, ndo é verdade

Para cada afirmagdo que se segue, coloque apenas uma cruz (X) no quadrado que melhor

descreve a forma como se tem sentido nas -Gimas-duassemanas. Nao se esqueca de responder

a todas as afirmacgdes:

1. Sinto-me cansado/a. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
2. Sinto-me muito ativo/a. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
3. Pensar requer esforgo. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
4. Sinto-me fisicamente exausto/a. sim, é verdade nado, ndo é verdade
5. Sinto vontade de fazer coisas agradaveis,
que me fagam sentir bem. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
6. Sinto-me em forma. sim, é verdade n&o, ndo é verdade
7. Fago imensas coisas num dia. sim, é verdade nado, ndo é verdade
8. Consigo concentrar-me bastante bem
enquanto estou a fazer uma tarefa. sim, é verdade nao, nio é verdade
9. Sinto-me fraco/a. ) ) sim, é verdade ndo, ndo é verdade
10. Nao consigo fazer muito durante o dia. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
11. Consigo concentrar-me bem. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
12. Sinto que descanso. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
13. Tenho dificuldades em concentrar-me.  <jm & verdade nio. nio é verdade
14. Sinto que estou em ma condicéo fisica.  ¢jm & verdade n3o. no & verdade
15. Tenho muitos projetos. sim, é verdade ndo, ndo é verdade
16. Canso-me muito rapidamente. sim, é verdade nao, ndo é verdade
17. Produzo pouco. sim, é verdade nao, nio é verdade
18. Sinto-me sem vontade de fazer coisa
alguma. R = 2
g . sim, é verdade ndo, nao é verdade
19. Os meus pensamentos dispersam-se
facilmente. L, = oz
. - sim, é verdade nao, ndo é verdade
20. Sinto que estou em boa forma fisica. o o
sim, é verdade ndo, ndo é verdade

Fonte: Vercoulen, J. H. M. M., Swanink, C. M. A,, Fennis, J. F. M., Galama, J. M. D., van der Meer, J. W. M., & Bleijenberg, G. (1994). Dimensional
assessment of chronic fatigue syndrome. Journal of Psychosomatic Research, 38(5), 383-392.
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Questionaria de satide EQ-5D-5I

Sob cada titulo, assinale o quadrado que melhor descreve como a sua saude esta HOJE.

MOBILIDADE

Nao tenho problemas em andar

Tenho problemas ligeiros em andar
Tenho problemas moderados em andar
Tenho problemas graves em andar

Sou incapaz de andar

CUIDADOS PESSOAIS
Nao tenho problemas em me lavar ou vestir

Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir
Tenho problemas graves em me lavar ou vestir

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em
familia ou de lazer)

Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas atividades habituais

Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas atividades habituais

Tenho problemas graves em desempenhar as minhas atividades habituais

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais
DOR / MAL-ESTAR

Nao tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar ligeiros
Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho dores ou mal-estar graves

Tenho dores ou mal-estar extremos
ANSIEDADE / DEPRESSAO
Nao estou ansioso/a ou deprimido/a

Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

o o o o o
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Gostariamos de saber o quanto a sua salde esta boa ou ma HOJE.
A escala estd numerada de 0 a 100.

100 significa a melhor saide que possa imaginar.
0 significa a pior satde que possa imaginar.

Assinale com um X na escala de forma a demonstrar como a sua saude se encontra
HOJE.

Agora, por favor escreva o nimero que assinalou na escala na caixa abaixo.

A SUA SAUDE HOJE =

Fonte: Portugal (Portuguese) © 2009 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group.

A melhor salde
que posss
imaginar

100
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A pior sadde que
possa imaginar
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Codigo

Data de utilizagdo

Até: - -

Data de devolugdo

Cuidados na preparagdo para a avaliagdo por BIA (a informar na chamada telefonica de recrutamento)

* Nao comer nem beber nas 4h pré-avaliacao

* Nao praticar exercicio moderado ou vigoroso nas 24h pré-avaliacao

* Urinar antes do teste

* Abster-se do consumo de alcool nas 24h pré-avaliacao

* Abster-se do consumo de suplementos dietéticos nas 48h pré-avaliacao

* Nao ingerir diuréticos nas 24h pré-avaliagcao

1. O doente cumpriu os cuidados na preparagao para a avaliacao por BIA?
(1)SIM[] (2) Naosabe [ ]

(0) NAO

2. Parametros de composicdo corporal

Altura (m)

Peso (kg)

Circunferencia abdominal (cm)

IMC (kg/m2)

A Aatke)
vrassagoraa{Kgy

Massa livre de gordura (kg)

0, o
o assa-gotraa

% massa livre de gordura

Indice de massa livre de gordura (kg/m2)

Massa muscular total (kg)

Massa muscular segmentar:

*  Braco direito (kg)

* Braco esquerdo (kg)

*  Perna direita (kg)

*  Pernaesquerda (kg)

*  Torso (kg)

Gordura visceral (VAT)

Angulo de fase (°)

Observagdes

10
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E<ni .
Valores Teste 1 Teste 2 Teste 3
FEV1

FEV1% previsto
FVC

FVC% previsto
FEV1/FVC

Fonte: Miller, M. R. (2005). Standardisation of spirometry. European Respiratory Journal, 26(2), 319-338. doi: 10.1183/09031936.05.00034805

Eorca Muscular
Teste 1 Teste 2 Teste 3

Handgrip Esquerdo [ ]
(MS dominante) | Direito

Fonte: Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci. 2001;56(3):M146-56.

11
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INQUERITO Al IMENTAR DAS 24H - Teste 1 (RECOIHA 1)
Neste método, o entrevistado relata todo o consumo alimentar realizado no dia anterior ou nas ultimas

24h, quantificando, em medidas caseiras, todos os alimentos e bebidas ingeridos.

S . .

* Refeicdo (numero da refeicdo e designacao) Alimento ou bebida Local (casa, escola/infantario, casa

* de amigos/familia, restaurante, outro) Descri¢dao do alimento ou bebida (nome do produto completo

* [marca e tipo/sabor], composi¢ao

» [gordura e agucar, suplementacao], método de preservagao, embalagem e método de preparagao)

Quantidade (numero da foto e letra; copos/canecas, colheres, gramas ou ml)

Exempla:
N2 / Nome Alimento ou Descrigao do R
Refeicao bebida Hora Local alimento ou bebida Quantidade
3 Sem casca, sem
! Maca 8:00 Casa Pequena
carogo
Meio gordo, pacote,
1 Leite 8:00 Casa Marca Mimosa, livre MCO08-B, 3/4
de lactose
1 Cereais 8:00 Casa Marca. Nestlé Fitness, 3 colheres de
caixa de 625g sopa
2 Bolachas 11:15 Trabalho Pepitas de chocolate, 3 bolachas
Marca amanhecer
Garrafa de plastico, 1/3 ml
2 Agua 11:15 Trabalho agua da torneira, consumidos
capacidade de 330ml da garrafa
12

N. Barros, 2024

76



1. Numa semana habitual, qual o periodo de jejum noturno que costuma fazerz—————— horas

Dia habitual? Sim [ ] Ndo [

] Se ndo, porqué:

Hora

Local

No. e nome
refeigdo

Alimento ou bebida

Descrigdo

Quantidade

13
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Hora

Local

No. e nome
refeicdo

Alimento ou bebida

Descrigdo

Quantidade

14
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Teste de Marcha dos 6 Minutos - Teste 1

Inicio

Fim

Distancia percorrida (m)

60 120 180 24®0dlta 540
Dispneia parcial: Total ¢i3tihgia 600
Fadiga percorrida: 420 660
Frequéncia Cardiaca (bpm) 480 720
Sa02 (%)
Freq. Respiratoria (cpm)
Tensao arterial (mmHg) / /

Parou ou descansou durante a prova? Nao [ ] Sim [ ]

Se sim, motivo: N°devezes _____Tempodeparagem ____________
Observacoes:
Teste de Marcha dos 6 Minutas - Teste 2
Inicio Fim Distancia percorrida (m)
60 120 180 24®0dblta 540

Dispneia parcial: Total ¢i3tihgia 600

Fadiga percorrida: 420 660

Frequéncia Cardiaca (bpm) 480 720

Sa02 (%)

Freq. Respiratoria (cpm)

Tensao arterial (mmHg) / /

Parou ou descansou durante a prova? Nao [ ] Sim [ ]

Se sim, motivo:

N° de vezes

Observagoes:

Fonte: Holland, A.E., et al., An official European Respiratory Society/American Thoracic Society technical standard: field walking tests in chronic
respiratory disease. Eur Respir J, 2014. 44(6): p. 1428-46.

15
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Short Physical Perfarmance Rattery (SPPR)

Teste de equilibrio:

Pés juntos Semi-paralelos Em linha
Score 10 seg 1 10 seg 1 10seg 2
>10seg 0 >10 seg 0 3-9.99seg
Naotenta 0 Niotenta 0 <3seg 0
Nao tenta 0
Teste 1
Teste de sentar-levantar de 5x:
Score
Tempo | Naoconsegueou > 60seg| 216.70seg | 13.70-16.69 seg | 11.20-13.69 seg | <11.69 seg
Score 0 1 2 3 4
Teste 1
NOTA: Quinta repeticao termina de pé.
Teste de velocidade de marcha de 4 metros:
Score
Tempo > 8.70 seg 6.21-8.70seg | 4.82-6.20seg <4.82seg
Score 1 2 3 4
Teste 1
Teste 2
NOTA: Utilizar o melhor score.
Passar a linha sem abrandar. Comecar o cronémetro quando o doente inicia marcha, parar quando pé tocar a marca.
Total score SPPB (soma) =
Interpretacdo: 0-3 4-6 7-9 10-12
Limitagdes Limitacoes Limitagoes Limitagdes
severas moderadas ligeiras minimas

Fonte:

Bernabeu-Mora R et al, Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2015 Dec 3;10:2619-26.

16
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z . ~

Pense durante o Gltimo ano quantas vezes por dia, semana ou més, em média, consumiu cada um dos

alimentos referidos. Na coluna referente a quantidade devera assinalar se sua porgao é igual, menor ou

maior do que a referida como porcao média. Para os alimentos consumidos sé em determinadas épocas

do ano, anote a frequéncia com que o alimento é consumido nessa época e assinale na ultima coluna

(Sazonal).
1. P. LACTEOS Nunca | 13 | 1 | 24 E 1 [ 23 |45 [6+ Porgao A sua rs :
Media :
&Liiiiﬁ_iii e facned ki B
1. Leite gordo fe) o) . O|O|O OoO|O | O 'f??fé.'.' o | @®|o E.
2. Leite meio-gordo o|lo|o|]o|o|o|@|o|o||lS%w | o|@]|ollo
3. Leite magro ® | ofo|o|o|o|o|o|o||'B&n |o]| o|o]|O
4 logmte O|o|lo|@|o|o|o|o|o|luwm=22| 0 | @] o |lO
5.Gueio (de quaiquer Bpo ™
inciuindo quetorescoe (| © | O |[@ | o | oo oo o]l ! |o| o |@]|lo
ruiqu 0) = o —
pudim, aletria e leite ®  o|o|J]o|lo|Jo|o|O |0 1 prato o ® o |lo
creme , etc sobremesa
7. Gelados o | o o|o|o|olo|o|[ e [o|oo|®
o N
Froquéncia alimentar Quantidade E
I. P. LACTEOS Nunca | 13 | 1 | 24 |56 | 1 | 23 | 45 |6+ |[ Pocdo | Asuapogacé: || :
ou<i | por | por | por | por | por | por | por  por Media  “Menor[ Igual | Maior | | 2
Imés | mes | sem | sem |sem | dia dia dia | dia Kt
1. Leite gordo [e) oO|JlO|]O|O|O OoO|O |O 1-?::: o ©c oo
2. Leite meio-gordo oO|o|]o|o|o|Oo|o |0 |O||' %%m | O | O|o|lO]
3. Leite magro o|lofo|Jo|o|o oo |o||Sum | O | o]|o]|lO
4. logurte (o] O|lO|O| O|O O |0 | O Um=1255 | O o | O ||O
5 Guelo (96 Gualquer o | 1 fatia =
mciuindo queijo fresco e o OoO|l]O| O O | O O|]O | O - o o o ]
esas eas. —Umou —
pudim, aletria e leite o O|J]O|O|O|O OoO|O |O 1 prato (o] o | O ||O
creme , etc sobremesa -
7. Gelados ojlo|ofoJo|o|oJo|o]|[ na [©]| O [0]O
17
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—
II. OVOS, CARNES E | [Nunca | 1-3 1 |24 |56 | 1 |23 |45 |6+ || Pogao | Asuaporggoe || :
por por | por | por | por | por Média n
PEIXES b 0.l el Pt s B Bl [Loal Soe | v o B
8.0vos olo]l]o|o]o]o]lo|o]o Um ol o |o]lOd
1 porgéo ou
o.Frango O|0]|O0|0|O0|O|O|O|O |preas=ts5)g O | O | O [[O]
10.Pery. coeino o|lolo[o[o|O0|0 |00 |kpmeing ©| 0| 0]Of
Heiaguninaog ololof[o|o|ofofofo||'f%* | 0o |0 |0]|O
g el o loM o |o Mo |o|o|| Y |o|o |0 =]
13 Li , mao de ; 1 30
ripas, enspe. comgoim || © | O [O ] 0|0 JOJo |0 |0 'S | 0| 0 O|O
PAPISS ot o|o|o|o|o|O|o|o|o||Zaxds ©| 0 0]lD
15. Saisichas ololo|o[o|o]o|o[o||[smwms | 0| o] o]|lO]
16. Toucinho, bacon O |0|]O|O|O| O] O | O |O [|efatiss=sog| O | O | © [|O]
cavaa, campau, samaor || © [0 |0 | o|o|ofo|o]o|['E | o] o [o]|O
fansce covma e || 0 [o]O]o|o|o]o[o|o|[HE’ [o[o]o]O
19 Bacalhau o|lolo|[o|o]o]o|o|o]|['HE [o]o|o]DO
PoPaeconsenaaum, |0 [o|lO|o|Oo|O|o|o|o|] "= |o | o|ol[D
isardinhas etc ——
21 Lulas. potvo o|lo|lo|o|o|]o|]o|o|o|l'm |o]o]|o]lO
22 Camarao, améijoas, 1 prato -
mexinao, etc o|lo|l|o|o|o|o|o|o|o i o|o|ol|loO
I Froquéncia allmentar Quantidade ]
1Il. Oleos e Nunca [ 13117124 [ 56 [ 1 [23 [45 [6+ [~ Porgao A'sua porgao 6: ;
Gordu ou por | por | por por [ por | por | por | por Média -
Lopesrgkeprodu bt de & Vafida um iR stjoRFTb erfiFuantitativo 48 freqdehci pli In: um&“mm
3. g;te miocérdio: um estddo Eso-tor@old ddBa I4ciddl. Testte Po@oramddto.[UrDersitfadelter Pora, 2000, p.yo-Qs. | O || O
Aoehe o um : D 10O | L
s:p . I?m?nuauese 4 Jag:\o iet 35‘6"’ I o E
125. gars D, Faria N , rep R,
[26- Mania) 3;3;;:2%17‘.“? %
IV.PAO, CEREAIS E Nu:. 13| 1 |24 |56 ] 1 [238 [45 |6+ Porcao Asua é E
T 1 ) = o e - | e oa [uoor ]| £
27. P30 branco ou tostas o olololololo|lo|o u::::" 2 o o | o|lO
ograrcomeomitws || © | © |00 |00 O |00 ||immmsm| ©| O |0]||T
29. Broa, broa de avintes [e) olololololo]| o] o]l|irata=80g] O (e} o ||0]
30 Flocos cereals (muest] F——
comtam enescnll o [oBCHM o o EOH o | o | © _‘zﬂ o[ o |o]|lo]
31. Armoz olo|lo]J]o|o|o|o|o]|o]| = :’,_,”%; o | o |o|lDo
2 o> || o |ofoJo|o|Oo|o[o|Of| =% | ©| O [0 [O]
3. Batatas tas caseias || O [ 0 |0 o [o|o|o| oo %% |0 [ o [o]||D
7 pacote |
4 Batatas ias depacoel | O | O |O O |0 OO |O|O|lpeme| O)O O[O
2 batatas |
assacs. ssuiasesepus | © | © O | O [0 |O] O | O[O mdas | O] O]o0|O
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Froquédncia alimentar Quantidade ]
VIIl. BEBIDAS E Nun 13 1 24 | 56| 1 [23 [45 [6+ o A sua porgao é: =
< a n
MISCELANEAS  ||7L°" | P00 | Som | &om | dom | Ga | G | i | da Menor| lgual [Maior || & |
73. Vinho (o) O] O O| Ol O| O | O O |[teopo=125m| O O | O ||0]
74. Cerveja olo|lo|o|o|o|o|o|o|lfmxl o 0|0 |lO
75. Bebidas brancas: 1 calice |
whisky, aguardente, olo|lo|o|o|o|o|o|of|l i5%m | O] O|o0]|DO
lm"iﬁ”""“" olo|o|lo|o|o|o|o|o|igeexl 0| 0|0 O]
77. Ice-tea lo) O fo) [e) le) [e) [e) fe) fe) 1 gar:afa ul o [e) o O
78.0utros refrigerantes, T garafa ou |
sumos de fruta ou néctares Q Q (o} Q Q (o] Q Q|0 1 copo Q O (o] a
?3"8"?:32 indo pi v —
L.Cal incluindo 3
meia geletecourss || O | 0|0 | o| ol oo |o|ol|[*®=| o | 0|0 |lo
O|O0|O| O[Ol O| O[O O |[tenawena] O | O | O |[O]
. O|O0|lO| O| O] Ol O | O O ||3unidades| O O |0 E
olo|lo|o|o|o|o|o]|oO _%Jgé“& o|ololo
o|lo|o|o|o[Oo|o|o|O|| '« | O] 0fo0|Of
o|lofo|o|o|o|0|0O]|O||mam| ©| ©0|0]|DO
[85. Hambirguer ololololo|lolo|o|o]|[ums]| 0] O [0 |[O]
|g6. Sopa e o|lololololololoJo][ teae [ o] o [0 ]lO]
Existe algum alimento ou bebida que eu ndo tenha e que tenha pelo menos 1 vez por semana mesmo em pequenas

quantidades, ou numa época em particular. Por ex: frutos tropicais, sumos de fruta natural, espir café de
farinheiras, frutos secos (figo, ameixa, d: p dietéti etc.
Frequéncia alimentar Quantidade
Outros Alimentos | [Nunca | 1-3 1 24 | 56 1 |23 |45 |6+
ou<i | por [ por | por | por | por | por | por | por Porgao Média
més més | sem | sem | sem | dia | dia dia | dia
o|lo|lo|lo|o]o|o|o]o E
o|lo|o|lo|o|o|lo|o]|oO =
o|o|o|o|[o|o|o|o]|o O
Lopes C. Reprodutibilidade e Validagdo de um irio de fre ia ali . In: Alimentagdo e enfarte agudo do

miocardio: um estudo caso-controlo de base populacional. Tese de Doutoramento. Universidade do Porto 2000. p.79-115.

Lopes C, Aro A, Azevedo A, Ramos E, Barros H. Intake and adipose tissue composition of fatty acids and risk of myocardial infarction in a male

Portuguese community sample. J Am Diet Assoc 2007; 107:276-286.

Torres D, Faria N, Sousa N, Teixeira S, Soares R, Amorim H, Guiomar S Lobato L, Oliveira C, Correia D, Carvalho C, Vilela S, Severo M, Lopes C.
Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica, IAN-AF 2015-2016: Manual Fotografco de Quantifcagdo de Alimentos. Universidade do

Porto, 2017. ISBN: 978-989-746-182-8. Disponivel em: www.ian-af.up.pt.
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INQUERITO ALIMENTAR DAS 24H - Teste 2 (RECOIHAD2)

Neste método, o entrevistado relata todo o consumo alimentar realizado no dia anterior ou nas Ultimas 24h,
quantificando, em medidas caseiras, todos os alimentos e bebidas ingeridos.

: po -
* Refeicdo (nimero da refeicao e designagao)
* Alimento ou bebida
* Local (casa, escola/infantario, casa de amigos/familia, restaurante, outro)
* Descricdo do alimento ou bebida (nome do produto completo [marca e tipo/sabor], composicao
[gordura e aglcar, suplementacgao], método de preservacdo, embalagem e método de preparacao)
. Quantidade (nimero da foto e letra; copos/canecas, colheres, gramas ou ml)

Exemplo:

N2/ Nome Alimento ou Descrigao do .
Refeigdo bebida Hora Local alimento ou bebida Quantidade
~ S )

1 Maga 3:00 Casa em casca, sem Pequena

carogo

Meio gordo, pacote,

1 Leite 8:00 Casa Marca Mimosa, livre MCO08-B, 3/4

de lactose
1 Cereais 8:00 Casa Marca‘ Nestlé Fitness, 3 colheres de
caixa de 625g sopa
2 Bolachas 11:15 Trabalho Pepitas de chocolate, 3 bolachas
Marca amanhecer

Garrafa de plastico, 1/3ml

2 Agua 11:15 Trabalho agua da torneira, consumidos
capacidade de 330ml da garrafa
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2. Numa semana habitual, qual o periodo de jejum noturno que costuma fazerz—————— horas

Dia habitual? Sim [ ] Ndo [

] Se ndo, porqué:

Hora

Local

No. e nome
refeigdo

Alimento ou bebida

Descrigdo

Quantidade
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Hora

Local

No. e nome
refeicdo

Alimento ou bebida

Descrigdo

Quantidade

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO
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Impacto da coexisténcia de Diabetes Mellitus Tipo 2 e Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crdénica na composicao corporal e ingestao nutricional: Um Estudo Transversal

Impact of the coexistence of Type 2 Diabetes Mellitus and Chronic Obstructive Pulmonary
Disease on body composition and nutritional intake: A Cross-Sectional Study

Neuza de Jesus Vicente Barros
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