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0 Resumo ^~-—>. 
# 

• Introdução: A prevalência da Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 é cada vez maior èm 

9 todo o mundo. Para este aumento contribuem vários factores. Entre eles 

9 encontra-se a susceptibilidade genética e diversos factores ambientais, tais como, 
^ a inactividade física e a elevada ingestão energética. As principais complicações 

0 da DM tipo 2 afectam vários órgãos e a esta patologia associam-se elevadas 

taxas de mortalidade e morbilidade. O controlo glicémico (CG) é fundamental para 

~ inverter e evitar estas situações e a alimentação surge como um componente 

• integral deste controlo. A alimentação mediterrânica (AM) tem sido associada a 

• padrões elevados de saúde e anunciada como preventiva no que diz respeito a 

• doenças crónicas associadas a hábitos alimentares, como é o caso da DM tipo 2. 

• Objectivos: (1) Caracterizar a população diabética tipo 2 que frequenta a 

• consulta de Diabetes do Hospital Garcia de Orta (HGO), a vários níveis; (2) 

• Verificar a aproximação da alimentação destes doentes à alimentação do tipo 

• mediterrânico; (3) Avaliar a relação entre a AM e o CG da DM tipo 2. 

• Métodos: Estudo transversal realizado aos diabéticos tipo 2 que frequentam a 

O consulta de Diabetes do HGO. A amostra é constituída por 100 diabéticos tipo 2, 

t com idades compreendidas entre os 33 e os 84 anos. Foram recolhidos dados 

0 sóciodemográficos, antropométricos, clínicos, de estilo de vida e de ingestão 

0 alimentar e nutricional. A avaliação da aproximação à AM foi assegurada através 

0 do índice alternativo de Alimentação Mediterrânica (aMED). Para a avaliação do 

CG utilizou-se o valor de Aic. 

ç Resultados: As principais características da população diabética avaliada (>50%) 

9 são: ter baixa escolaridade, ser casada, não ter actividade profissional e não 

^ praticar exercício físico. A prevalência de complicações associadas é grande 
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vi Alimentação Mediterrânica e o controlo glicémico da Diabetes Mellitus tipo 2 

(>70%). A maioria dos diabéticos (>80%) apresenta mau CG, com Aic ^ 7,0% e 

tem excesso de peso ou obesidade (>70%). Em relação à ingestão alimentar 

apenas se verificou baixa ingestão de ác. fólico, Vit E, cobre e selénio. Nos 

homens constatou-se, ainda, baixa ingestão de fibras e Mg. O valor de A ic 

aumentou com a Vit. C (p<0,05), nos homens, e diminuiu com os (3carotenos 

(p<0,05). Uma elevada percentagem de pontuações abaixo de 5 pontos (>60%) 

foram obtidas através do aMED. O valor de Aic aumentou com os frutos 

oleaginosos (p<0,05). 

Conclusões: (1) A maioria da população diabética tipo 2 do HGO tem baixa 

escolaridade, não trabalha e tem excesso de peso ou obesidade. O mau CG 

associa-se à maior parte destes diabéticos. A ingestão alimentar destes doentes 

cumpre, em média, as recomendações nutricionais. Encontraram-se associações 

entre CG e micronutrientes: Vit.C, associação positiva, e pcarotenos, associação 

negativa. (2) A alimentação dos diabéticos estudados não se aproximou muito à 

do tipo mediterrânico dado o elevado número de baixas pontuações obtidas. (3) 

Não foi estabelecida qualquer relação entre a pontuação do aMED, que mostra a 

aproximação à AM, e o CG. No entanto, os frutos oleaginosos (um parâmetro do 

aMED) associaram-se a uma piora no CG. 
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Introdução 

Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doenças metabólicas caracterizado por 

hiperglicemia crónica que resulta de defeitos na secreção de insulina, de 

incorrecções na acção desta hormona ou ambos os processos(1-3). Dos 

diferentes tipos de DM, a tipo 2 é aquela que mais prevalece, representando 

cerca de 90% dos casos diagnosticados(1-5). Normalmente, este tipo de DM, 

acontece em indivíduos que apresentam insulinorresistência associada a uma 

deficiência relativa na secreção de insulina(2). 

A incidência e prevalência de DM tipo 2 no mundo está a aumentar a um ritmo 

preocupante(6, 7), estimando-se que, nos próximos anos, o número de diabéticos 

no mundo duplique(1, 8). Vários são os factores que estão na origem deste 

aumento expressivo da doença, entre os quais se salienta a susceptibilidade 

genética, associada a factores ambientais(5, 7, 9, 10). Como principais factores 

ambientais encontra-se o envelhecimento da população, estilos de vida 

sedentários e elevada ingestão energética, situação esta que pode desencadear 

um aumento das condições de excesso de peso/obesidade(3, 5, 7-9), factores de 

risco para a DM tipo 2(2, 8,11). 

A DM tipo 2 é considerada, por alguns autores, como um dos maiores 

problemas de saúde pública(12), a ponto de ser classificada como epidemia(9). 

Elevadas taxas de mortalidade e morbilidade encontram-se associadas a esta 

patologia(5, 12) e as suas principais complicações, a longo prazo, afectam vários 

órgãos do corpo humano como os olhos, os rins, o coração, e também vasos 

sanguíneos e nervos(1, 2, 5, 13). Relativamente às doenças cardiovasculares 

(DCV), a DM está associada a um risco de mortalidade 2 a 4 vezes superior em 

relação à população não diabética, enquanto que, nos doentes diabéticos, a 
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2 Alimentação Mediterrânica e o controlo glicémico da Diabetes Mellitus tipo 2 

esperança média de vida diminui 5 a 10 anos(1). Todas as consequências desta 

doença acarretam enorme sofrimento humano e elevados custos económicos(9). 

Para inverter esta situação e melhorar a qualidade de vida dos indivíduos 

diabéticos, é fundamental o controlo glicémico (CG)(9, 11, 13, 14), sendo este 

uma prioridade no tratamento da doença(9). De forma a aferir este controlo, para 

além de outros parâmetros, utiliza-se o valor de hemoglobina Aic (Aic). Este é um 

marcador da glicemia sanguínea que estima este valor nos últimos 2-3 meses(1, 

6, 14, 15), tratando-se, provavelmente, do melhor parâmetro para avaliação do 

CG(1). Está estabelecido que um valor de Aic o mais próximo possível do valor 

de indivíduos não diabéticos tem um efeito benéfico nas complicações específicas 

da DM(9). Segundo a American Diabetes Association (ADA), o objectivo é Aic < 

7,0% pois, a este valor, associa-se um menor risco de complicações macro e 

microvasculares(8, 9, 14). Todavia, menos de metade dos diabéticos tipo 2 no 

mundo, encontram-se neste intervalo(11). É, por conseguinte, necessário 

promover um tratamento mais intensivo e eficaz, de maneira a melhorar o CG 

destes doentes, reduzindo a incidência de complicações que resultam do seu mau 

controlo. 

Do tratamento da DM fazem parte vários componentes: a medicação, a 

actividade física e a alimentação(16). A alimentação trata-se, por isso, de um 

componente integral do controlo desta patologia(17, 18). 

Como já foi referido, um dos principais factores de risco da DM, do seu mau 

controlo metabólico e do risco de complicações a longo prazo, é o excesso de 

peso/obesidade(5, 8, 19, 20). Outros factores como a dislipidemia ou a 

hipertensão arterial (HTA) podem, também, promover o avanço das complicações 

associadas à doença(9, 13, 14, 21). Todas estas condições podem ser 
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melhoradas ou evitadas através de mudanças nos hábitos alimentares e nos 

estilos de vida(9, 11, 17, 22). Depreende-se assim que a alimentação surge como 

uma peça fundamental no controlo da doença(17, 18), quer a nível da glicose 

sanguínea, quer noutras condições associadas, entre elas o perfil lipídico, a 

pressão sanguínea ou o excesso de peso/obesidade(17). 

A alimentação mediterrânica (AM) tem sido associada, através de vários 

estudos, a uma maior longevidade e, também, anunciada como preventiva no que 

respeita a doenças crónicas associadas à alimentação, tais como, DM tipo 2, DCV 

e certos tipos de cancro(10, 23-26). Trata-se de um tipo de alimentação que, com 

sucesso, combina bom sabor com efeitos positivos na saúde dos indivíduos(21). 

Aliás, este modelo de alimentação tem sido frequentemente assinalado como um 

modelo das recomendações alimentares e nutricionais(26). 

O modelo de AM tradicional reflecte os hábitos alimentares característicos de 

vários países da bacia do Mediterrâneo(27). Não se trata de um modelo exclusivo 

dos vários países que integram essa área geográfica mas sim de um conjunto de 

hábitos alimentares com várias características em comum(21). Estas são: elevada 

razão entre Ácidos Gordos Monoinsaturados (AGMI) e Ácidos Gordos Saturados 

(AGS) à custa do consumo elevado de azeite, consumo moderado de etanol, 

elevada ingestão de leguminosas, elevado consumo de cereais não refinados, 

elevado consumo de frutos frescos e oleaginosos, elevada ingestão de hortícolas, 

baixo consumo de carnes vermelhas e processadas, consumo moderado de 

produtos lácteos e elevado consumo de peixe nas zonas próximas do mar(10, 21, 

23, 26-29). Há evidências que mostram o efeito benéfico de vários alimentos 

pertencentes a este modelo. Produtos como os hortícolas, os frutos frescos e o 

azeite estão associados a uma redução do risco de várias formas de cancro(23) e 
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HTA(30). O azeite que apresenta também propriedades antitrombóticas(31), o 

peixe que promove a redução da mortalidade por DCV(31, 32), os frutos 

oleaginosos que geram uma melhoria no perfil lipídico(33) e o etanol em 

quantidades moderadas que promove a redução do risco de DCV(23, 34). 

A análise da alimentação de uma zona do Mediterrâneo, que inclui todos os 

parâmetros da alimentação mediterrânica tradicional, demonstrou que esta se 

trata do principal factor responsável pelo excelente nível de saúde e pelas baixas 

taxas de mortalidade e morbilidade existentes nessa população(35). 

É um tipo de alimentação rica em fibra, antioxidantes, como vitaminas C e E, 

flavonóides e outros compostos fenólicos, AGMI e ácidos gordos polinsaturados 

(AGPI) n-3(30, 36). Desta forma constata-se que a AM apresenta vários 

componentes que poderão explicar os elevados padrões de saúde das 

populações Mediterrânicas, sendo inquestionável o seu contributo para esta 

condição(23). Isto, claro está, não se deve a um só componente mas sim ao 

conjunto que constitui a denominada AM(37). 

Há evidências de que os vários nutrientes constituintes dos alimentos que 

compõem esta alimentação, nomeadamente os acima referidos, também 

desenvolvem efeitos positivos tanto na patogénese da DM, como no seu controlo 

metabólico e complicações associadas(10, 19, 22, 38). O efeito preventivo da AM, 

no que respeita à DM parece ser o baixo índice glicémico (IG) deste tipo de 

alimentação(IO). No entanto existem vários alimentos com elevado IG que são 

mais frequentes na AM do que no tipo de alimentação de outros países da 

Europa(10). Também tem sido referenciado que o facto de se tratar de um tipo de 

alimentação rica em hidratos de carbono (HC) pode ter efeitos negativos no 

controlo glicémico de pacientes com DM(39). Assim, as maiores disparidades que 

Sara Andrade FCNAUP 2005/2006 



Alimentação Mediterrânica e o controlo glicémico da Diabetes Mellitus tipo 2 5 

promovem as diferenças na prevalência da DM parecem ser, como já se referiu, a 

elevada quantidade de fibra e o elevado consumo de AGMI associado ao elevado 

consumo de frutos e hortícolas(IO). 

Contudo, os hábitos alimentares no mundo têm vindo a mudar ao longo dos 

tempos e os países do Mediterrâneo não são excepção(24). Apesar disso, 

continuam a existir diferenças consideráveis na composição qualitativa da 

alimentação destes países que a mantém como um padrão de saúde e 

longevidade(24, 31). Relativamente a Portugal, reconhece-se ser um país que 

apresenta um padrão alimentar com influências Mediterrânicas(40). O aumento da 

DM tipo 2 no nosso país tem sido notório ao longo dos anos, tal como em todo o 

mundo. Assim sendo, a principal motivação deste trabalho consiste numa 

tentativa de avaliar se uma alimentação do tipo mediterrânico se associa a uma 

melhoria do CG desta patologia. 

Sara Andrade FCNAUP 2005/2006 



6 Alimentação Mediterrânica e o controlo glicémico da Diabetes Mellitus tipo 2 

Objectivos 

Foram objectivos deste trabalho: 

1. Caracterizar doentes diabéticos tipo 2 que frequentam a consulta Externa 

de Diabetes do Hospital Garcia de Orta (HGO), E.P.E., a nível 

sociodemográfico, antropométrico e de ingestão alimentar e nutricional; 

2. Verificar a aproximação da alimentação dos doentes diabéticos tipo 2 à 

alimentação do tipo Mediterrânico; 

3. Avaliar a relação entre a ingestão alimentar do tipo mediterrânico e o bom 

CG da DM tipo 2. 

Sara Andrade FCNAUP 2005/2006 
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Material e Métodos 

O presente estudo, de caracter transversal, realizou-se aos doentes diabéticos 

que frequentam a consulta Externa de Diabetes do HGO, E.P.E., em Almada. A 

todos foi explicado o objectivo do estudo assim como se consentiam em participar 

no mesmo. Apesar da natureza observacional do estudo, foram considerados 

todos os princípios que constam da última revisão da Declaração de 

Helsínquia(41). 

Os inquéritos realizaram-se durante todo o mês de Junho de 2006, nos dias de 

consulta de Diabetes do Adulto (três vezes por semana), aos vários doentes da 

consulta. Os questionários foram aplicados por entrevista indirecta, sempre pela 

mesma pessoa (SRCA), durante o tempo de espera para as consultas médicas e 

de enfermagem. Quando os doentes não sabiam alguma informação ou tinham 

alguma dúvida, recorria-se à leitura do processo clínico da consulta. 

Optou-se por avaliar, sem qualquer critério de exclusão, os diabéticos tipo 2 

que estavam inscritos na consulta de Diabetes do HGO. 

Recolha de dados 

A recolha dos dados foi conseguida através da aplicação de um inquérito que 

é constituído por várias partes (anexo I). Uma parte era composta por questões 

relativas a dados sociodemográficos, a dados de actividade física e hábitos 

tabágicos, a dados clínicos e a dados antropométricos. 

Relativamente aos dados sociodemográficos, em certos parâmetros foram 

definidos vários grupos. Em termos de escolaridade, dividiram-se os indivíduos 

por quatro grupos, <4 anos, 5-9 anos, 10-12 anos e >12 anos. No que diz respeito 

ao estado civil, distinguiram-se os inquiridos em solteiros, casados ou a viver em 
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união de facto, divorciados e viúvos. As actividades profissionais foram 

classificadas segundo a classificação nacional de profissões(42). Os que não 

apresentavam actividade profissional foram divididos por reformados, 

desempregados ou em situação de baixa. 

Para avaliar a actividade física foram incluídas várias questões no inquérito: 

prática de exercício físico, especificando o tipo de exercício, a frequência e 

respectiva duração; média de duração, por dia, a caminhar; prática de trabalho 

doméstico e duração; tempo a dormir e caracterização da actividade profissional. 

Na avaliação dos hábitos tabágicos questionou-se se os doentes fumavam ou 

já tinham fumado, o quê, quantidade e duração. Definiu-se como fumadores 

aqueles indivíduos que fumam pelo menos 1 cigarro por dia, adaptando o critério 

da OMS(43), sendo os outros classificados como ex-fumadores ou não 

fumadores. Não se considerou a categoria fumadores ocasionais devido à sua 

inexistência. 

Para a avaliação do peso utilizou-se uma balança de plataforma Seca®, 

modelo 770. O peso era efectuado durante a consulta de enfermagem, pelas 

enfermeiras da consulta. O doente era pesado com roupa leve e sapatos e do 

peso encontrado era retirado, sempre, 1kg. A altura foi reportada do Bilhetes de 

Identidade por indisponibilidade logística de avaliar o componente da estatura. O 

cálculo do índice de Massa Corporal (IMC)(44) era efectuado depois de 

conseguidos os valores do peso e da altura, através da fórmula: 

IMC= Peso (kg)/Altura2 (m) 

Em relação aos dados clínicos, foram avaliados vários parâmetros. Para as 

complicações crónicas associadas à Diabetes definiram-se quatro grupos: 
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complicações renais, vasculares, oftalmológicas e neuropatias. No que respeita à 

medicação da Diabetes criaram-se, também, quatro grupos: sem medicação, 

antidiabéticos orais (ADO), ADO mais insulina e apenas insulina. 

Ingestão alimentar 

A ingestão alimentar foi avaliada através de um Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) semi-quantitativo (45), validado para adultos Portugueses(46). 

Trata-se de um QFA com 86 itens que descreve a ingestão alimentar habitual, 

através de grupos de alimentos e bebidas. A ingestão alimentar foi calculada 

através da escolha de 1 a 9 possibilidades de frequência de consumo, de "nunca 

ou menos de uma vez por mês" a "mais de 6 vezes por dia" e ainda pela medida 

da porção ingerida (menor, igual ou maior que a porção média). 

■ Alimentação Mediterrânica 

O critério sobre o que constitui uma Alimentação do tipo Mediterrânico teve 

como base um "score" baseado numa escala desenvolvida para quantificar este 

tipo de Alimentação. Assim, o modelo de Alimentação Mediterrânica foi 

assegurado pelo índice alternativo de Alimentação Mediterrânica (aMED), 

desenvolvido por Fung T. et a/.(47). O aMED é baseado na ingestão de 9 grupos 

seleccionados, hortícolas, leguminosas, fruta, frutos oleaginosos, cereais 

integrais, carnes vermelhas e processadas, peixe, etanol e razão entre AGMI e 

AGS. Foram incluídos, em cada grupo, vários alimentos pertencentes ao QFA 

aplicado, descritos no anexo II. 

Para cada doente foi feita a soma dos alimentos incluídos em cada um dos 9 

grupos seleccionados e foi calculada a mediana de cada um dos grupos. Para os 

indivíduos que ingeriam mais do que a mediana atribuiu-se a pontuação de 1 e 
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10 Alimentação Mediterrânica e o controlo glicémico da Diabetes Mellitus tipo 2 

para os que ingeriam um valor igual ou inferior ao da mediana atribuiu-se a 

pontuação 0. Apenas em relação ao grupo das carnes vermelhas e processadas 

se atribuiu pontuação contrária: 0 para os que ingeriam quantidade maior ou igual 

à mediana e 1 para os que ingeriam quantidade menor. Para o grupo do etanol a 

pontuação de 1 foi dada apenas nos casos em que a ingestão estava entre 5 e 25 

g/dia, sendo atribuídos 0 pontos nos restantes casos. A aproximação à AM foi 

medida pelo total da pontuação do aMED, entre 0 e 9 pontos, em que 0 

corresponde à aproximação mínima e 9 à aproximação máxima. 

Controlo glicémico 

Para a avaliação do CG da DM tipo 2 o parâmetro utilizado foi a A1c. A 

medição foi realizada através da máquina DCA 2000, da Bayer, na consulta de 

enfermagem. Dada controvérsia que existe quanto à discriminação de um valor de 

cut-off de normalidade para a A1c, optámos por estabelecê-lo como 7,0% para 

caracterização da amostra. Aqui constituíram-se dois grupos: A1c<7,0% igual a 

bom controlo e Aic^7,0% igual a mau controlo(14). Considerou-se esta variável 

como contínua para análise das correlações e associações. 

Análise estatística 

Utilizou-se o programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versão 14.0, para o Microsoft Windows, para a construção da base de dados e 

consequente análise estatística. 

Foram calculadas as várias médias e desvio-padrão das variáveis contínuas e 

as frequências relativas às variáveis categóricas. 
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Alimentação Mediterrânica e o controlo glicémico da Diabetes Mellitus tipo 2 11 

Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade de 

variáveis. 

Para as comparações entre sexos e classes de A1c utilizou-se o teste t-student, 

que compara médias de variáveis de duas amostras independentes, o teste 

Mann-Whitney, para comparar ordens médias de duas amostras independentes e 

o teste Qui-quadrado para verificar a dependência entre variáveis. 

Para analisar a correlação entre a AM e o CG e ainda entre nutrientes e o CG, 

utilizou-se a correlação bivariada de Pearson (paramétrica) e de Spearman (não 

paramétrica). O General Linear Model (GLM) foi efectuado para se inferir sobre a 

associação entre os mesmo parâmetros acima descritos. 

-
FC 
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12 Alimentação Mediterrânica e o controlo glicémico da Diabetes Mellitus tipo 2 

Resultados 

Foram efectuados 106 inquéritos, dos quais se excluíram 6 por preenchimento 

incompleto do QFA. A amostra da população ficou assim constituída por 100 

indivíduos diabéticos tipo 2 que frequentam a consulta de Diabetes do HGO, 

E.P.E. 

Caracterização da Amostra: 

As principais características sociodemográficas da população estão 

apresentadas na tabela 1 : 

Tabelai : Características demográficas da população de diabéticos inquirida 
Mulheres Homens P 

Idade em anos média±d.p. 63,1±10,8 64,1±9,3 0,652 

n<%) n (%) 

Sexo 48 (48) 52 (52) 

Escolaridade ^ 4 anos 36 (75) 33 (63,5) 

5-9 anos 10(20,8) 9(17,3) 

10-12 anos 0(0) 5 (9,6) 

> 12 anos 2 (4,2) 5 (9,6) 0,128 

Estado Civil Solteiro 2 (4.2) 0(0) 

Casado/União de Facto 46 (58,3) 28 (88,5) 

Divorciado 5(10,4) 4(7,7) 

Viúvo 13(27,1) 2(3,8) n.a. 
n.a.= não aplicável 

Ao observar-se a tabela 1 verifica-se que a frequência dos dois sexos é 

semelhante, 48% de mulheres e 52% de homens. A média de idades encontra-se 
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nos 63 anos, sendo a mínima 33 e a máxima 84. Constata-se também que a 

maioria dos indivíduos tem escolaridade igual ou inferior a 4 anos, 75% e 63,5% 

de mulheres e homens respectivamente. Os homens apresentam uma 

escolaridade superior à das mulheres. 

Em relação ao estado civil apurou-se que, a maior parte dos doentes são 

casados ou vivem em união de facto, existindo ainda uma elevada percentagem 

de mulheres viúvas (27,1%). Não se verificam diferenças estatisticamente 

significativas entre as variáveis. 

Dos inquiridos, uma elevada proporção vive acompanhado com familiares 

(91%) e apenas uma minoria vive só (9%). 
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Na tabela 2 está descrita a distribuição por sexos relativa à actividade 

profissional. 

Tabela 2: Distribuição, por sexo, das actividades profissionais  

Mulheres Homens P 

n (%) JLÍ%L 
Actividade Profissional 13(27,1) 8(15,4) 

IEFP 1a 

IEFP 2b 

IEFP 3° 

IEFP 4d 

IEFP 5e 

IEFP 6f 

IEFP 79 

IEFP 8h 

IEFP 9' 

0 (0,0) 

1 (2,1) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

3 (6,3) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

9(18,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

3 (5,8) 

1 (1,9) 

2(15,4) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 
Sem Actividade Profissional 35 (72,9) 44 (84,6) 

Reformado 

Desempregado 

De baixa 

31 (64,6) 

3 (6,3) 

1 (2,1) 

40 (76,9) 

2 (3,8) 

2 (3,8) 0,234 
a Quadros superiores da Adm. Pública, dirigentes e quadros superiores 
" Especialistas das profissões intelectuais e científicas 
c Técnicos e profissionais de nível intermédio 
d Pessoal administrativo e similares 
e Pessoal dos serviços e vendedores 

'Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas 
0 Operários, artifices e trabalhadores similares 
h Operadores de instalações e máquinas e trabalhos de montagem 
'Trabalhadores não qualificados 

Quanto à actividade profissional, constata-se que a população, na sua grande 

maioria, não tem qualquer actividade, 72,9% das mulheres e 84,6% dos homens. 

Dentro deste grupo existe um elevado número de indivíduos na situação de 

reforma, 64,6% e 76,9% dos sexos feminino e masculino respectivamente. 
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No que diz respeito aos hábitos tabágicos e actividade física, as principais 

características da amostra estão representadas na tabela 3. 

Tabela 3: Hábitos de estilo de vida, por sexos 
Mulheres Homens P 

n (%) n (%) 

Actividade Física 

Faz trabalho doméstico 41 (85,4) 23 (44,2) <0,001 

Duração < 1 hora/dia 1 (2,6) 9(39,1) 

> 1 hora/dia 37 (97,4) 14 (60,9) 
Pratica exercício físico 5(10,4) 6(11,5) 1,000 
Anda a pé 43 (89,6) 46 (88,5) 1,000 

Duração < 30 min/dia 15(34,9) 12 (24,5) 

> 30 min/dia 28(65,1) 37 (75,5) 

Hábitos tabágicos 

Não Fumador 39 (83,0) 16(30,8) 
Ex-Fumador 5(10,6) 29 (55,8) 

Fumador 3 (6,4) 7(13,5) <0,001 

Convém assinalar que as diferenças são estatisticamente significativas no que 

respeita ao trabalho doméstico (p<0,001), praticado com maior frequência pelas 

mulheres (85,4%) em relação aos homens (44,2%). A prática de exercício físico 

existe apenas numa minoria da amostra, 10,4% das mulheres e 11,5% dos 

homens. As principais modalidades praticadas são Ginástica, Bicicleta e 

Hidroginástica. Relativamente ao andar a pé, incluiu-se aqui, todo o tipo de 

caminhada, programada para exercício ou passeio. Os resultados mostram que 

uma grande parte da amostra caminha mais de 30 minutos por dia. Todavia, 

ainda existe uma percentagem considerável que caminha menos de 30 minutos 

por dia, 34,9% das mulheres e 24,5% dos homens. 
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Em relação aos hábitos tabágicos observa-se que a maioria das mulheres são 

não fumadoras (83,0%). Em relação aos homens, a maior parte encontra-se no 

grupo dos ex-fumadores (55,8%). As diferenças entre os sexos são 

estatisticamente significativas (p <0,001). 

Os principais dados, relativos à situação clínica dos indivíduos integrados na 

amostra, estão descritos na tabela 4. 

Tabela 4: Dados clínicos relativos à Diabetes 
Mulheres Homens P 

Duração em anos de DM2 (média) 11,9±8,5 14,1±10,9 0,265 

n(%) n(%) 

Medicação da DM2 s/medicação 1(2,1) 0(0) 

ADO 17(35,4) 21(40,4) 
ADO+Insulina 14(29,2) 9(17,3) 
Insulina 16 (33,3) 22 (42,3) n.a. 

Com doenças associadas à DM2 34 (70,8) 42 (80,8) 0,353 
Renais 12 (25,0) 20 (38,5) 
Vasculares 18(37,5) 23(44,2) 
Oftalmológicas 15(31,3) 20(38,5) 
Neuropatia 15(31,3) 20(38,5)  

n.a.= não aplicável 

Verifica-se aqui que a média de anos de duração da doença se encontra 

entre 11 e 14 anos, 11,9 anos nas mulheres e 14,1 anos nos homens. 

Relativamente à medicação para a Diabetes consegue-se apurar que as mais 

usadas são os ADO e a Insulina, isoladamente, sendo os homens aqueles que as 

utilizam em maior número, 40,4% e 42,3% respectivamente. Há uma maior 

proporção de mulheres (29,2%) a fazer uma terapêutica associada (ADO + 

Insulina). 

Pode observar-se que uma grande parte dos diabéticos inquiridos, 

principalmente os do sexo masculino, apresentam complicações associadas 

(80,8% nos homens vs 70,8% nas mulheres). 
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Outras doenças, incluindo co-morbilidades da DM ou outras que não se 

encontram relacionadas com esta, estão presentes em 84,8% dos homens e 

95,8% das mulheres. Dessas as mais frequentes são a HTA e a dislipidemia 

sendo que, também aparecem com alguma frequência doenças osteoarticulares e 

doenças relacionadas com a tiróide. No que toca a outras medicações, estas são 

tomadas por 92% dos inquiridos. Em relação a suplementos nutricionais, apenas 

6% os tomam. 

Dos indivíduos pertencentes à amostra, 58% têm antecedentes familiares 

conhecidos de DM. Destes, em 63,8% são os pais e em 67,2% outros familiares 

(inclui-se irmãos, tios, primos e avós). 

A distribuição da amostra em relação às classes de IMC(48) está descrita 

na tabela 5. 

Tabela 5: Classes de IMC distribuídas por sexo 

Mulheres Homens p 
n (%) rT(%j 

IMC <18,5 o(o) 2(3,8) 

(kg/m2) > 18,5 e^ 24,9 8 ( 1 6 i 7 ) 11 (21,2) 

> 24,9e<;29,9 16(333) 23(44,2) 
> 2 9 ' 9 23 (47,9) 14 (26,9) 
média±d.p. 30,1 ±5,4 27,8+4,4 0,022 

Importa referir que o valor médio de IMC da amostra foi de 28,9±5,0 kg/m2, 

com um máximo de 44,0 kg/m2 e um mínimo de 16,5 kg/m2. Na tabela, é de notar 

que a grande maioria da amostra se encontra nos intervalos que correspondem 

às classes de excesso de peso e de obesidade, 81,2% e 71,1% nos sexos 

feminino e masculino, respectivamente. Salienta-se ainda que, dentro do grupo 

das mulheres, a maior percentagem está no intervalo que corresponde à 

obesidade (47,9%), sendo a média deste grupo de 30,1 kg/m2. No grupo dos 
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homens a maioria encontra-se no intervalo correspondente ao excesso de peso 

(44,2%), sendo a média do grupo de 27,8 kg/m2. As diferenças entre os sexos são 

estatisticamente significativas (p=0,022). 

A tabela 6 indica os valores médios e respectivos desvios padrões de ingestão 

energética diária, etanol e diferentes macronutrientes, e ainda a contribuição 

percentual de cada um deles na ingestão calórica total. 

Tabela 6: Ingestão energética diária, etanol e macronutrientes 
Mulheres Homens P 

Energia kcal 2011±567 2009±472 0,980 

Proteína 

Total g 97,2±27,3 95,5±23,7 0,738 

% 19,5+2,8 19,2±3,0 0,627 

HC 

Totais g 238,7±65,6 223,6±53,6 0,209 

% 47,9±5,8 44,6±4,9 0,003 

Açúcares3 g 95,1+30,4 83,3±24,4 0,034 

% 19,4+5,8 16,8±4,4 0,012 

Gordura 

Total g 76,6+28,7 76,4±23,0 0,970 

% 33,7±5,8 34,0±4,9 0,817 

AGMI % 18,7±8,6 17,2±10,0 0,944 

AGPI % 5,8±2,4 5,5+2,8 0,950 

AGPI n-3 % 0,7±0,2 0,6±0,2 0,481 

AGPI n-6 % 4,1±2,2 4,3±2,3 0,562 

AGS % 10,1±4,3 10,5±6,3 0,399 

AG trans % 0,5±0,2 0,4±0,2 0,427 

Colesterol mg/d 258,1 ±88,9 260,1±111,3 0,256 

Etanol g/d 2,7±6,6 11,4+13,2 <0,001 
% 1,0±2,3 3,9±4,4 <0,001 

Fibras g/d 27,0±6,8 25,6±7,3 0,328 

Abreviaturas: AG- ácidos gordos; AGMI- ácidos gordos monoinsaturados; AGPI- ácidos gordos polinsaturados; AGS-
ácidos gordos saturados; HC- hidratos de carbono 
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Existem poucas diferenças com significado estatístico entre os sexos, só 

acontecendo a nível da percentagem de hidratos de carbono (p=0,003), da 

quantidade (p=0,034) e percentagem de açúcares (p=0,012) e da percentagem 

(p<0,001) e quantidade de etanol (p<0,001). As mulheres consomem maior 

quantidade média de açúcares, 95,1 g em relação aos 83,3 g dos homens, e o 

valor percentual destes no valor energético total (VET) é maior, 19,4% nas 

mulheres e 16,8% nos homens. Também nas mulheres se verifica uma maior 

contribuição percentual de HC para o VET, (47,9% vs 44,6%). Por outro lado, são 

os indivíduos do sexo masculino que consomem mais etanol, 11,4 g nos homens 

e 2,7 g nas mulheres, e onde este apresenta maior contribuição no VET, 3,9% 

para os homens e 1,0% para as mulheres. 

Na tabela 7 encontram-se distribuídas as médias de ingestão diária de alguns 

nutrientes. 

Tabela 7: Ingestão diária de micronutrientes e cafefna 

Mulheres Homens P 
Vit A ngRE 2327,8+845,9 2134,1 ±879,4 0,265 
Pcaroteno ng 1749,2±697,4 1578,2±758,2 0,245 
VitB1 mg 1,6±0,4 1,6±0,4 0,947 
VitB2 mg 2,2±0,7 2,9±0,6 0,436 
Vit PP mg 21,0±5,2 20,5±5,4 0,606 
VitB6 mg 2,2±0,5 2,0±0,5 0,144 
Vit B12 ng 10,0±4,5 10,1±5,1 0,910 
Ac. Fólico ng 328,5±93,4 316,3±81,0 0,485 
VitC mg 154,5±55,2 155,6±74,1 0,934 
VitE mg 10,2±3,5 10,3±3,4 0,891 
Cálcio mg 1231,1±432,3 1139,2±356,4 0,247 
Cobre m 1,8±0,5 1,8±0,6 0,880 
Magnésio mg 362,8±89,9 356,0±88,9 0,701 
Zinco mg 126,3±36,9 126,7±38,6 0,965 
Selénio ng 11,9±3,3 11,5±3,1 0,583 
Cafeína mg 46,1 ±37,2 39,6±37,1 0,380 

FCNMC 
BIBLIOTECA 
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Mostra, esta tabela, que as diferenças entre homens e mulheres não são 

significativas. As desigualdades na ingestão de micronutrientes são mínimas. 

Controlo glicémico 

Para a avaliação do CG o parâmetro utilizado foi a Aic. O valor médio da 

amostra é de 7,9±1,3%, em que o mínimo foi de 4,5% e o máximo de 11,4%. 

Na tabela 8 os doentes estão divididos segundo o cut-off estabelecido de 

7,0%(14). 

Tabela 8: Distribuição segundo valor de A1c 

Homens Mulheres P 
A1c n (%) n (%) 

< 7,0% 

£ 7,0% 

9(19,1) 

38 (80,9) 

9(18,0) 

41 (82,0) 0,884 

Uma grande parte da amostra encontra-se no intervalo igual ou superior a 

7,0% (80,9% dos homens e 82,0% das mulheres), intervalo que corresponde ao 

mau controlo da doença. Entre os sexos as diferenças não são estatisticamente 

significativas. 
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A tabela 9 apresenta a distribuição das principais características 

sociodemográficas, de actividade física, hábitos tabágicos e clínicas por cut-off de 

Aie. 

Tabela 9: Distribuição por valor de HbA1c de características sociodemográficas, de estilo de vida 
e clínicas 

A1c 

< 7,0% > 7,0% 

n (%) n (%) P 
Idade em anos média±d.p. 63,1+10,6 63,8±10,0 0,789 
Sexo Masculino 9 (50,0) 41 (51,9) 

Feminino 9 (50,0) 38(48,1) 0,884 

Escolaridade < 4 anos 9 (50,0) 59 (74,7) 

5-9 anos 5 (27,8) 13(16,5) 

10-12 anos 3 (16,7) 2 (2,5) 

> 12 anos 1 (5,6) 5 (6,3) 0,041 

Estado civil Solteiro 0 (0,0) 2 (2,5) 

Casado 15(83,3) 57 (72,2) 

Divorciado 1 (5,6) 7 (8,9) 

Viúvo 2(11,1) 13(16,5) n.a. 
Exercício físico Pratica 2(11,1) 8(10,1) 

Não pratica 16 (88,9) 71 (89,9) n.a. 

Hábitos tabágicos Não fumador 10(55,6) 44 (56,4) 

Ex-fumador 4 (22,2) 29 (37,2) 

Fumador 4 (22,2) 5 (6,4) 0,088 
Duração em anos de DM (média) 11,6±8,0 

7 (38,9) 

13,4±10,2 0,442 
Medicação da DM ADO 

11,6±8,0 

7 (38,9) 30 (38,0) 

ADO+Insulina 2(11,1) 21 (26,6) 

Insulina 9 (50,0) 28 (35,4) 0,317 
Complicações da DM Sim 9 (50,0) 65 (82,3) 

Não 9 (50,0) 14(17,7) n.a. 
IMC (kg/m2) <18,5 0 (0,0) 2 (2,5) 

à 18,5 e s 24,9 8 (44,4) 11 (13,9) 
> 24,9 e s 29,9 4 (22,2) 35 (44,3) 
>29,9 6 (33,3) 31 (39,2) 

média 27,7±4,4 29,2±5,2 0,244 
n.a.= não aplicável 
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Torna-se importante referir que os intervalos, acima e abaixo de 7,0% 

apresentam, igual proporção de indivíduos dos dois sexos. No que concerne à 

escolaridade observa-se uma maior percentagem de indivíduos com menos de 4 

anos de escolaridade em ambos os intervalos. No entanto, este valor é superior 

no intervalo Aic^7,0% (74,7%), sendo as diferenças estatisticamente significativas 

{p=0,041). 

Em ambos os grupos a maioria dos indivíduos são casados ou vivem em união 

de facto, não praticam exercício físico e não fumam. A média de anos com DM 

tipo 2 é superior no intervalo correspondente ao não controlo da doença. 

Relativamente à medicação utilizada para a DM tipo 2, verifica-se que a utilização 

de ADO isolada, nos dois intervalos, tem percentagem muito semelhante. No 

entanto, existe uma maior percentagem de indivíduos a fazer terapêutica 

associada no intervalo igual ou superior a 7,0%, enquanto que, no intervalo 

inferior, 50,0% dos indivíduos fazem apenas insulina. As complicações 

prevalecem no intervalo correspondente ao mau CG da DM (82,3%). 

Relativamente ao IMC torna-se claro que, para valores iguais ou superiores a 

7,0% de A1c, a percentagem mais elevada de indivíduos pertence aos intervalos 

correspondentes ao excesso de peso e obesidade, 44,3% e 39,2% 

respectivamente. Para valores inferiores de A1c, a maior percentagem de 

inquiridos encontra-se no intervalo relativo à normoponderalidade. 
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Associação entre nutrientes e controlo glicémico 

Foram estabelecidas as várias correlações entre o CG, através do valor de AiC) 

e a ingestão de vários nutrientes, como se mostra na tabela 10. 

Tabela 10: Correlação entre Ingestão de nutrientes e etanol e A1c 

Homens Mulheres 

A1c A1c 

Rou p P Rou p P 
Energia (kcal) -0,007 0,964 0,035 0,817 
Proteína (% VET) -0,134 0,353 0,143 0,337 
HC (% VET) 0,072 0,618 -0,048 0,746 
Gordura (% VET) 0,065 0,652 -0,064 0,667 

AGMI (% VET) 0,007 0,961 -0,079 0,599 
AGPI (% VET) 0,22 0,124 -0,009 0,951 

AGPI n-3 (% VET) -0,133 0,359 0,09 0,599 
AGPI n-6 (% VET) 0,127 0,379 0,116 0,436 

AGS (% VET) 0,066 0,651 0,045 0,765 
Etanol (%) -0,064 0,659 0,077 0,606 
Fibras (g/d) 0,015 0,918 -0,05 0,739 

Não se reconhecem quaisquer correlações entre os nutrientes acima descritos 

e o valor de Aic. 
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Também na tabela 11 se estabelece a correlação entre vários micronutrientes 

e o valor de Aic. 

Tabela 11: Correlação entre ingestão de micronutrientes e cafeína e A1c 

Homens Mulheres 

A1c A1c 

Rou p P Rou p P 

Vit A (u.g RE) -0,097 0,502 0,131 0,381 

[icaroteno (ug) -0,025 0,861 -0,005 0,972 

Vit B1 (mg) -0,036 0,803 0,007 0,965 

Vit B2 (mg) -0,156 0,279 0,145 0,330 

Vit PP (mg) -0,108 0,454 0,096 0,522 

Vit B6 (mg) -0,065 0,653 0,038 0,801 

VitB12(ug) -0,127 0,378 0,132 0,375 

Ác. Fólico (ug) 0,025 0,865 0,093 0,536 

Vit C (mg) 0,431 0,002 -0,106 0,480 

Vit E (mg) -0,039 0,786 0,048 0,750 

Cálcio (mg) -0,084 0,562 0,090 0,545 

Cobre (ug) -0,079 0,586 0,128 0,392 

Magnésio (mg) -0,037 0,799 0,003 0,982 

Zinco (mg) -0,120 0,483 -0,100 0,505 

Selénio(ug) -0,186 0,195 0,110 0,461 
Cafeína (mg) 0,006 0,969 -0,065 0,663 

Constata-se que a correlação entre a vitamina C e a Aic, para os homens, é 

positiva e estatisticamente significativa, p= 0,002. 
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Na tabela 12 está representada a associação entre a ingestão dos diferentes 

nutrientes e etanol e o valor de A1c. 

• 

Tabela 12: Associação entre ingestão de nutrientes, cafeína e etanol e A1c 

Aie A1c
a 

B (IC 95%) B (IC 95%) 

Energia (kcal) 0,000 (-0,002; 0,003) 0,001 (-0,001; 0,004) 

Proteína (%VET) -0,685 (-1,843; 0,472) -0,438 (-1,683; 0,808) 

HC (%VET) -0,520(-1,485,0,444) -0,301 (-1,365; 0,764) 
Gordura (%VET) 0,495 (-2,068; 3,058) 0,767 (-2,301; 3,835) 

AGMI (%VET) -1,120 (-3,729; 1,488) 1,202 (-4,345; 1,941) 
AGPI (%VET) -0,993 (-3,549; 1,563) -0,908 (-3,944; 2,128) 

AGPI n-3 (%VET) 1,664 (-1,597; 4,925) 0,854 (-2,533; 4,241) 

AGPI n-6 (%VET) -0,077 (-0,476; 0,322) 0,046 (-0,390; 0,481) 

AGS (%VET) -1,020 (-3,676; 1,637) -1,209 (-4,399; 1,982) 
Etanol (%VET) -0,554 (-1,562; 0,453) -0,449 (-1,549; 0,651) 
Fibras (g/dia) 0,011 (-0,120;0,141) -0,042 (-0,197; 0,113) 
Vit A (RE) 4,11x10"5 (-0,002; 0,002) 0,002 (0,000; 0,005) 

pcaroteno 0,000 (-0,003; 0,002) -0,003 (-0,006; 0,000)* 
Vit B1 (mg) -1,718 (-5,060; 1,623) -1,614 (-5,353; 2,125) 
Vit B2 (mg) 0,838 (-2,822; 4,498) -2,884 (-7,032; 1,264) 
Vit PP (mg) 0,088 (-0,099; 0,275) 0,100 (-0,089; 0,298) 
Vit B6 (mg) -1,284 (-3,333; 0,764) -0,511 (-2,760; 1,738) 
VitB12(u.g) -0,109 (-0,274; 0,055) 0,130 (-0,309; 0,048) 
Ác. Fólico (ug) 0,004 (-0,004; 0,011) -9,5x10"5 (-0,010; 0,010) 
Vit C (mg) 0,005 (-0,001; 0,012) 0,005(-0,002,0,013) 
Vit E (mg) -0,070 (-0,286; 0,146) -0,192 (-0,444; 0,060) 
Cálcio (mg) 0,001 (-0,003; 0,004) 0,003 (-0,001; 0,006) 
Cobre (ug) 1,547 (-0,854; 3,948) 0,023 (-2,677; 2,723) 
Magnésio (mg) -0,002 (-0,023; 0,018) 0,021 (-0,004; 0,047) 
Zinco (mg) -0,004 (-0,023; 0,014) -0,019(-0,042,0,004) 
Selénio (ug) -0,083 (-0,460; 0,294) 0,023 (-0,408; 0,454) 
Cafeína (g/dia) 
a A TTTTTZ J _ _ _ . _ ~.—: : — — — 

-0,005 (-0,015; 0,006) -0,007 (-0,018; 0,004) 

Abreviaturas: AGMI- ác.gordos monoinsaturados; AGPI- ác.gordos polinsaturados; AGS- ác.gordos saturados 
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Foi estabelecida apenas uma associação com significado estatístico 

(p=0,039), que acontece quando se procede ao ajuste para sexo, idade, 

escolaridade, IMC, exercício físico e medicação da DM. Trata-se de uma 

associação negativa entre valor de Aic e pcarotenos. 

Alimentação Mediterrânica 

A pontuação obtida pelos inquiridos através do aMED, com vista a verificar a 

aproximação à AM está descrita na tabela 13. 

Tabela 13: Distribuição da pontuação do aMED 

Homens Mulheres 
Pontuação n (%) n(%) 

0 1 (1,9) 0 (0,0) 
1 7(13,5) 2 (4,2) 
2 7(13,5) 7 (14,6) 
3 10(19,2) 8 (16,7) 
4 13(25,0) 13(27,1) 

5 6(11,5) 11 (22,9) 
6 4 (7,7) 6(12,5) 
7 3 (5,8) 1 (2,1) 
8 1 (1,9) 0 (0,0) 
9 0 (0,0) 0 (0,0) 

A pontuação de 4 foi a obtida pela maior percentagem de indivíduos, 25% dos 

homens e 27,1% das mulheres. As diferenças entre os sexos não são 

estatisticamente significativas. 
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Associação entre alimentação mediterrânica e controlo alicémico 

Esta relação foi constituída através do cruzamento entre a pontuação obtida 

no aMED e os seus vários parâmetros e o valor de Aic. As respectivas correlações 

estão descritas na tabela 14. 

Tabela 14: Correlação entre AM e A1c 

Homens Mulheres 

A1c A1c 

Rou p P Rou p P 
Parâmetros aMED 

Hortícolas (g/dia) 0,138 0,337 0,109 0,465 
Leguminosas (g/dia) -0,198 0,168 0,096 0,523 
Fruta (g/dia) 0,159 0,271 -0,062 0,677 
Frutos oleaginosos (g/dia) 0,291 0,040 0,112 0,455 
Cereais integrais (g/dia) -0,075 0,606 -0,273 0,063 
Carnes vermelhas e processadas (g/dia) 0,154 0,286 0,012 0,937 
Peixe, g/dia -0,114 0,431 -0,027 0,859 
Razão AGMI/AGS -0,047 0,747 -0,166 0,265 
Etanol -0,035 0,812 0,086 0,564 

Pontuação aMED -0,162 0,261 -0,098 0,510 
Abreviaturas: AGMI- Ácidos Gordos Monoinsaturados; AGS- Ácidos Gordos Saturados 

Ao observar-se a tabela constata-se que, dos vários parâmetros analisados, a 

única correlação com significado estatístico é a que existe entre o valor de A1c e 

os frutos oleaginosos, apenas no sexo masculino. Trata-se de uma correlação 

positiva com p=0,040. 
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Na tabela 15 estão descritas as associações entre AM e os seus vários 

parâmetros e o valor de Aic com os vários ajustes. 

Tabela 15: Associação entre AM e A1c 

A1c A1c
a 

B (IC 95%) B (IC 95%) 

Parâmetros aMED 

Hortícolas, g/dia 0,002 (0,000; 0,005) 0,002 (-0,001; 0,006) 

Leguminosas, g/dia 0,002 (-0,005; 0,009) 0,003 (-0,005; 0,011) 

Fruta, g/dia 0,001 (0,000; 0,002) 0,001 (-0,001; 0,003) 

Frutos oleaginosos, g/dia 0,034 (0,005; 0,063)* 0,039 (0,006; 0,073)" 

Cereais integrais, g/dia -0,001 (-0,007; 0,005) 0,000 (-0,007; 0,008) 

Carnes vermelhas e processadas, g/dia 0,002 (-0,008; 0,011 ) -0,011 (-0,025; 0,004) 

Peixe, g/dia -0,001 (-0,008; 0,006) -0,002 (-0,010; 0,006) 

Razão AGMI/AGS 0,106 (-0,590; 0,803) 0,000 (-0,792; 0,792) 

Etanol 0,006 (-0,017; 0,028) -0,007 (-0,036; 0,022) 

Pontuação aMED -0,103 (-0,256; 0,049) -0,124 (-0,307;-0,060) 
a Ajustado para sexo, idade, escolaridade, IMC, Energia, Exercício Físico e Medicação para DM; * p= 0,020; **p=0,022; 

De notar que, para além da correlação já estabelecida, também se verificou 

uma associação positiva entre A1c e a ingestão de frutos oleaginosos, p=0,020. 

Esta associação permaneceu estatisticamente significativa mesmo depois de feito 

o ajuste para sexo, idade, escolaridade, IMC, ingestão energética diária, exercício 

físico e medicação da DM, com p= 0,022. 

Discussão 
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Discussão 

A nível sóciodemográfico foi possível verificar que a consulta é frequentada, 

na mesma proporção, por indivíduos dos dois sexos. Desta forma pode afirmar-se 

que a prevalência de DM, nesta população, é similar entre homens e mulheres, tal 

como acontece a nível mundial(8). Trata-se de uma população que, apesar de 

não muito envelhecida, em que a média de idades é inferior a 65 anos, apresenta 

uma grande percentagem de indivíduos na situação de reforma. 

Em relação aos hábitos de actividade física tem-se que a maioria população 

diabética estudada caminha pelo menos 30 minutos por dia. Está estabelecido 

que os doentes diabéticos deverão praticar pelo menos 30 minutos de caminhada 

vigorosa por dia, assim como a população em geral(49, 50). Todavia, no estudo 

em causa, a caminhada, ao incluir passeio e caminhada vigorosa, faz com que, 

provavelmente, um considerável número destes indivíduos não realizem o que se 

recomenda. 

No que respeita aos hábitos tabágicos, a maioria da população feminina é não 

fumadora e a da população masculina é ex-fumadora. Evidências mostram que 

fumar está associado ao aumento dos valores de Aic e, por isso, a um pior 

CG(51). 

Os indivíduos do sexo masculino, em relação aos do sexo feminino, 

apresentam uma maior prevalência de complicações associadas à DM. No 

entanto, também é nestes indivíduos que se verifica um maior tempo de duração 

da doença o que poderá conduzir a essas mesmas complicações. O tipo de 

medicação utilizado varia bastante entre os dois sexos. 

A população diabética inquirida pertence, maioritariamente, aos intervalos de 

IMC correspondentes ao excesso de peso e obesidade. A obesidade aparece 
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prevalece mais nos homens. Há estudos científicos que indicam que cerca de 

80% dos doentes diabéticos tipo 2 são obesos(24). Outros referem que dos 

doentes diabéticos, 70 a 80% são obesos ou têm excesso de peso(1). Os 

resultados da presente investigação vão ao encontro desta última afirmação, já 

que da população estudada cerca de 78% dos indivíduos são obesos ou 

apresentam excesso de peso. 

Os procedimentos utilizados para se conseguirem os valores antropométricos 

não foram os mais correctos, no entanto foram os possíveis para se ter acesso a 

elas. O facto de os inquéritos terem de ser realizados na sala de espera, sem 

qualquer tipo de privacidade, levou à impossibilidade de se efectuarem as ditas 

medições, tanto de estatura como do peso, este último realizado pelas 

enfermeiras da consulta. 

A distribuição da gordura corporal, na zona abdominal, é um importante factor 

no desenvolvimento de DM tipo 2 e no seu controlo metabólico(1, 2, 52). Desta 

forma, a medição do perímetro da cintura seria um parâmetro antropométrico 

relevante para este estudo. No entanto, esta medição não foi possível de realizar 

pelos mesmos motivos apresentados anteriormente. 

Estão estabelecidos vários princípios e recomendações nutricionais para a DM 

baseados em evidências científicas, experiência clínica e consenso de peritos, 

pois está reconhecido que a alimentação ou a terapia nutricional é um 

componente integral do tratamento e controlo da doença(17,18). 

A ingestão alimentar da população estudada foi caracterizada tendo em conta 

recomendações da ADA. Para os nutrientes analisados que nesta referência não 

têm qualquer recomendação optou-se por seguir as Dietary Reference Intakes 
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(DRIs). Em relação aos açúcares a referência util izada foi da Organização 

Mundial de Saúde (OMS)(53). 

Em relação ao VET pode afirmar-se que, os indivíduos do sexo feminino 

ingerem uma quant idade l igeiramente superior de energia e m relação aos do sexo 

mascul ino. BIBLIOTECA 

A contr ibuição percentual de HC para o VET, está determinada juntamente 

com A G M I . Este conjunto deve contribuir em 60 a 7 0 % da energia total 

ingerida(17, 18). A s médias de ingestão, nos dois sexos, encontram-se dentro do 

intervalo estipulado, o que significa que os diabéticos estudados estão de acordo 

com a recomendação. 

A O M S afirma que a contr ibuição percentual de açúcares deve ser de 6-

10%(53). Os resultados mostram que, e m ambos os sexos, a contr ibuição 

percentual média no VET é superior a este intervalo, verif icando-se diferenças 

com signif icado estatístico entre os sexos (p<0,05). 

Está determinado que as proteínas devem contribuir e m 15 a 2 0 % do VET, 

desde que a função renal esteja normal(17, 18). Também aqui se verifica que as 

médias de percentagem do VET, nos dois sexos, estão dentro deste intervalo. No 

entanto estes valores encontram-se perto do limite superior do intervalo 

recomendado. Visto, e m vários indivíduos, a função renal estar afectada pode 

sugerir-se que estes valores de consumo sejam exagerados. 

Dado que os indivíduos com DM são mais susceptíveis ao aumento de 

colesterol LDL(17) e ao desenvolv imento de DCV em relação a indivíduos não 

diabét icos(1, 14, 18) a ingestão de gordura aparece como um parâmetro 

importante no que diz respeito à terapia nutricional. Vár ias considerações estão 

est ipuladas, entre elas: menos de 1 0 % do VET deve derivar de AGS, a ingestão 
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de colesterol deve ser inferior a 300mg/dia e os AGPI devem contribuir em cerca 

de10%doVET(17, 18). 

Feita a análise dos resultados do estudo, são várias as considerações que 

surgem. Em primeiro lugar, importa dizer que, em ambos os sexos, a 

percentagem de AGS no VET ultrapassa o intervalo recomendado, o que 

demostra um consumo elevado de gordura saturada por parte deste indivíduos. 

Apurou-se um consumo de AGPI inferior ao recomendado, assim como de AGPI 

n-6. Apesar disto, relativamente aos AGPI n-3, verifica-se que a média percentual 

do VET, nos diabéticos de ambos os sexos, se encontra dentro do valor 

aconselhado(54). Os AGPI não estão bem estudados em indivíduos com DM(17) 

mas sabe-se que estes têm um efeito protector nas DCV(17, 32). Tornam-se, por 

isso, um ponto a ter em consideração na terapia nutricional destes pacientes. 

O valor médio de ingestão de colesterol, nos dois sexos, encontra-se abaixo 

dos 300mg diários recomendados. Em indivíduos com dislipidemia, 

nomeadamente LDL elevada, factor de risco para o desenvolvimento de co-

morbilidades associadas à DM, a ingestão deve ser inferior a 200mg(17). Visto 

esta situação acontecer num elevado número de diabéticos inquiridos, poderá 

significar que a ingestão de colesterol destes é superior à desejada. 

Em relação à ingestão de etanol está estabelecido o consumo de uma bebida 

alcoólica para as mulheres, com cerca de 15g de etanol, e duas para os homens, 

com cerca de 30g de etanol(17). Os consumos médios, em ambos os sexos, não 

ultrapassam estes valores. 

Tal como para a população em geral, é de encorajar o consumo de alimentos 

ricos em fibras a indivíduos com DM(17). A recomendação diária é de 21-25g 
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para indivíduos do sexo feminino e de 30-38g para os do sexo masculino, tendo 

em conta as idades da população estudada(54). 

As médias de ingestão de fibra correspondentes à população diabética 

estudada mostram uma ingestão média acima do recomendado, nas mulheres. 

Com os homens acontece exactamente o contrário. 

No que diz respeito aos micronutrientes, afirma-se que os diabéticos devem 

ser educados para consumir quantidades adequadas de vitaminas e minerais que 

constituem os vários alimentos incluídos numa alimentação saudável(17, 55). 

Os resultados mostram que, relativamente às vitaminas A, B1, B2, PP, B6, 

B12 e C, cálcio e zinco, as médias de consumo da população de ambos os sexos 

consome um valor superior à respectiva Recommended Dietary Allowance 

(RDA's)(56-58). Pode, por isso, afirmar-se que a ingestão destes micronutrientes 

é adequada. No entanto, em relação ao zinco verifica-se que a média de ingestão, 

nos dois sexos, é superior ao Tolerable Upper Intake Level. Isto pode significar 

uma ingestão excessivamente elevada deste micronutriente que poderá conduzir 

a efeitos adversos na saúde dos indivíduos(56). A toxicidade por zinco pode 

promover alterações na absorção de cobre, na diminuição das HLD sanguíneas 

ou alterações no sistema gastronitestinal, este último caso apenas quando a 

ingestão diária ultrapassa as 2g/dia(59). 

Verifica-se ainda um consumo médio inferior ao estipulado pelas RDA's de: 

ácido fólico, vitamina E, cobre e selénio(56-58). Quanto ao magnésio apurou-se 

que, no grupo feminino, a ingestão média está acima do valor recomendado(60). 

No grupo masculino, ao contrário, constata-se que a média de consumo se 

encontra abaixo das RDA's(60), indicando uma ingestão insuficiente deste 

micronutriente. A condição, hipomagnesemia, é frequente em indivíduos 
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diabéticos(61), sendo que, no presente trabalho, isto se associou apenas ao 

grupo masculino. 

Relativamente ao CG observou-se um reduzido número de indivíduos com 

bom controlo, em ambos os sexos. Isto vai de encontro às evidências que indicam 

que o CG ideal (A1c <7,0%) é encontrado em menos de metade dos doentes com 

DM tipo 2(11). 

Foi feita, ainda, a caracterização da população pertencente a estes intervalos. 

Os indivíduos com mau CG apresentam uma escolaridade inferior (p<0,05), 

possuem mais complicações associadas e mais tempo de duração da doença, e 

as condições de excesso de peso e obesidade estão presentes em maior número. 

Todos estes aspectos vão de encontro às evidências existentes. 

Está descrito que, indivíduos com baixa posição socioeconómica (SEP) 

apresentam um pior controlo da DM(12). A SEP é avaliada através de vários 

parâmetros, entre os quais a escolaridade(12). Assim sendo, indivíduos com nível 

de escolaridade baixo (até 4 anos) poderão apresentar baixa SEP, provocando 

um pior controlo da doença, como parece suceder no presente estudo. 

Como já foi referido, o mau CG promove o aparecimento e o agravamento das 

complicações associadas à doença(9, 13, 14). Não se torna, portanto, estranho, 

que o grupo de indivíduos que pertence ao intervalo A1c £7,0%, apresente uma 

maior percentagem de complicações associadas. 

O facto de, no grupo com mau CG, se encontrarem as mais altas 

percentagens de indivíduos com excesso de peso e obesidade também não é 

novidade. Sabe-se que, a perda de peso em indivíduos diabéticos com excesso 

de peso ou obesidade está associada à melhoria do CG e da resistência à 

insulina, para além da melhoria do perfil lipídico e da pressão arterial(20). 
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Redmon JB. et ai., verificaram que uma perda de peso significativa pode 

promover uma diminuição no valor de A1c(20). Desta forma, compreende-se que o 

pior controlo metabólico se poderá associar a uma maior taxa de excesso de peso 

ou obesidade, como acontece neste estudo. 

Neste trabalho foram procuradas as várias possibilidades de associação entre 

os diversos nutrientes e o valor de HbA1c, de maneira a tentar perceber se algum 

destes se relacionava com o CG. Para facilitar esta análise utilizou-se o valor de 

HbAic como variável contínua nas correlações e no modelo de regressão GLM, 

mas não se constatou qualquer associação entre a energia, a percentagem 

energética proveniente de proteínas, HC, gorduras e etanol e a quantidade de 

fibras e a HbA1c, mesmo depois de efectuado o ajuste para confundidores. Porém, 

várias são as evidências que mostram a relação entre alguns destes e o CG. 

Está estabelecido que a ingestão elevada de AGS dificulta o CG da 

doença(17, 22). Porém, apesar de, nos indivíduos estudados, a sua contribuição 

percentual média no VET estar acima da recomendação, parece que esta não é 

suficiente para afectar este controlo. 

O etanol é outro componente que se pensa poder afectar o controlo glicémico 

de indivíduos com DM. Howard A4, et ai. sugerem que um consumo moderado de 

etanol não piora o CG em doentes diabéticos(34). De facto, esta revisão aponta 

para que o consumo de etanol poderá desenvolver um pequeno decréscimo na 

concentração plasmática de glicose em pessoas com DM tipo 1 e 2(34). Todavia, 

também faz referência à pouca bibliografia existente sobre o assunto, sendo 

necessário mais estudos sobre o mesmo(34). Na investigação em causa, não se 

apurou qualquer relação entre etanol e HbAic. 
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Encontra-se descrito que a ingestão de fibras se poderá relacionar com uma 

diminuição do risco de desenvolver DM tipo 2(52, 62) e, que poderá melhorar o 

CG dos que sofrem desta patologia(52). Para além disso, está referido que uma 

maior ingestão de fibras, provenientes de cereais integrais, hortícolas e frutos 

também se relaciona com benefícios no CG e no metabolismo da insulina em 

indivíduos diabéticos tipo 2(52). No entanto, nesta investigação não foi 

estabelecida nenhuma relação entre a ingestão de fibra e a HbAic. 

Relativamente aos micronutrientes analisados, vitaminas e minerais e ainda a 

cafeína, foram observadas associações entre alguns destes e o valor de HbA1c. 

Foi estabelecida uma correlação positiva com a vitamina C, no grupo do sexo 

masculino, indicando que um maior consumo desta vitamina promove uma subida 

no valor de A1c, piorando, assim, o CG. No entanto, quando se procedeu ao 

modelo de regressão GLM esta associação desapareceu. Várias evidências 

sugerem que uma suplementação elevada deste antioxidante desenvolve 

melhorias no CG por decréscimo do valor de A1c(63, 64). Assim, a correlação 

positiva estabelecida é uma contradição às evidências científicas e poderá ter 

acontecido por acaso, fruto das múltiplas comparações efectuadas ou pelas 

próprias limitações do QFA que estima a ingestão, entre elas a restrição imposta 

por uma lista fixa de alimentos, o recurso à memória ou a percepção das porções 

médias por parte dos inquiridos(40). No entanto este QFA está validado para 

adultos portugueses(46). Estando a DM associada a um aumento na produção de 

espécies reactivas de oxigénio e a uma redução nas defesas antioxidantes, 

poderá dizer-se que este stress oxidativo será, em parte, responsável pelas 

complicações associadas a esta patologia(55). Os antioxidantes podem ser 

apontados como auxiliares na terapia desta patologia(55). Para além disso, vários 
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antioxidantes e minerais são capazes de, indirectamente, participar na redução do 

stress oxidativo a que estes doentes estão sujeitos, através da melhoria do 

CG(55), como se aponta para a vitamina C. Também a vitamina E, assim como os 

pcaroteno, o crómio, o magnésio, o cobre ou o selénio poderão ser elementos 

responsáveis por esse efeito(1, 55). 

Na investigação em causa, obteve-se através do modelo de regressão GLM, 

depois de estabelecido o ajuste para os confundidores, uma associação negativa 

entre pcaroteno e Aic. Esta indica-nos que um consumo elevado de pcaroteno 

conduz a uma melhoria do CG da DM tipo 2. Tratando-se este também de um 

antioxidante poderá sugerir-se que tem efeitos semelhantes aos que são 

apontados para a vitamina C, de melhoria do CG. 

Na avaliação da aproximação à AM, quando se analisam os dados referentes 

às pontuações atribuídas, constata-se que as pontuações entre 0 e 4 pontos 

atingem cerca de 70% dos inquiridos. As pontuações de 5 a 9 pontos abrangem 

cerca de 30% dos mesmos. Tendo em conta esta apreciação, poderá dizer-se 

que a população diabética analisada não pratica uma alimentação muito próxima 

da do tipo mediterrânico, dado o elevado número de baixas pontuações obtidas. 

Mostrar a relação entre a AM e o controlo glicémico da DM tipo 2 foi o 

objectivo principal da presente investigação. Para se estabelecer a relação entre a 

AM e o CG da DM tipo 2, foram analisadas associações entre o valor de A1c, a 

pontuação obtida no aMED e os vários parâmetros deste índice. 

Observou-se uma correlação positiva entre valor de A1c e os frutos 

oleaginosos, que aconteceu apenas no sexo masculino. No entanto, esta 

associação manteve-se depois de usado o modelo de regressão múltipla GLM e 

de feito o ajuste para os confundidores. Este facto, leva a considerar a hipótese 
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de que o maior consumo de frutos oleaginosos contribui para um pior CG da DM 

tipo 2, fazendo aumentar o valor de A1c. 

Os frutos oleaginosos para além da sua riqueza em gorduras insaturadas são 

também ricos noutros componentes como proteínas vegetais, fibras, 

micronutrientes como Cu, o Mg ou o Zn, esteróis vegetais e outros 

fitoquímicos(65, 66). A este tipo de frutos são atribuídos efeitos benéficos, tais 

como redução no colesterol LDL, diminuindo o risco de DCV(33, 65). Como já foi 

referido, ao serem alimentos ricos, por exemplo, em fibras e Mg, dois nutrientes 

associados à melhoria do CG da DM tipo 2(1, 52, 67), estes resultados têm difícil 

explicação. 

Das evidências científicas analisadas, pouco se concluiu acerca da relação 

entre os frutos oleaginosos e o CG. Algumas indicam que a ingestão de frutos 

oleaginosos parece ter um efeito neutro no CG(66). Um outro estudo, no qual 

houve a inclusão de nozes na dieta de pacientes diabéticos tipo 2, mostrou um 

aumento no valor de Aic ao fim dos 6 meses de estudo(68). Aqui, apesar deste 

valor não ultrapassar o objectivo de 7,0%, o que se constata é um acréscimo no 

valor de A1c, que poderá indicar que um maior consumo de nozes levará a um 

agravamento do CG da doença e assim os frutos oleaginosos em geral, tal como 

nos sugere a investigação em causa. No entanto, esta suspeita está pouco 

fundamentada sendo necessário um maior número de estudos e investigações 

sobre o assunto. 

Nenhuma outra correlação ou associação foi estabelecida entre a AM e o CG. 

Todavia, existem evidências a sugerir que certos grupos de alimentos incluídos 

neste aMED poderão estar implicados no CG da DM, como por exemplo os 

cereais integrais. No presente estudo, este grupo de alimentos foi avaliado 
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apenas por um item na lista de alimentos pertencente ao QFA, o que se reflectiu 

numa baixa especificidade em relação aos mesmos. Todavia, no grupo feminino, 

houve tendência para uma associação negativa entre os cereais integrais e o 

valor de A1c, com p=0,063, apesar de através do modelo de regressão GLM isto 
F C N M I 

não ter acontecido. 

Bibliografia científica indica que a maior ingestão de cereais integrais pode 

promover uma melhoria no CG de indivíduos com DM tipo 2(52), ou seja, 

encontram-se inversamente relacionados com os marcadores de CG(69). Trata-

se de alimentos que apresentam uma elevada quantidade de fibras solúveis e 

insolúveis, são ricos em Mg e, no caso de grãos intactos, apresentam um baixo 

IG(67). Todas estas características poderão conferir, a este grupo de alimentos, 

os efeitos benéficos em relação ao CG. Assim sendo, seria de esperar que a este 

parâmetro se associasse uma diminuição do valor de A1c. 

Muito tem sido escrito e estudado sobre a alimentação na DM e o seu 

contributo no CG. Na investigação actual, a possível relação entre a AM e o bom 

CG da DM tipo 2 não foi encontrada. Para tal puderam também contribuir a 

alimentação pouco próxima à AM, tal como foi definida e/ou o baixo número de 

indivíduos da amostra. 

A revisão bibliográfica relativa a este assunto sugere que, efeitos benéficos a 

nível deste controlo e também dos lípidos plasmáticos têm sido atribuídos a dietas 

com elevado conteúdo de AGMI(70). Ros E. mostrou que dietas ricas em HC e 

dietas ricas em AGMI, com igual aporte calórico, promovem um CG semelhante, 

podendo ambas ser úteis no tratamento da DM(70). Os AGMI destas dietas 

advêm, essencialmente, de alimentos vegetais, que apresentam elevados 
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conteúdos em antioxidantes e fitoquímicos, podendo estes contribuir para 

melhorias no controlo metabólico desta patologia(70). 

A AM, ao ser uma alimentação rica em gordura monoinsaturada e também 

noutros componentes benéficos, pode ser considerada uma boa opção no que diz 

respeito ao controlo metabólico da DM, incluindo o CG. Toobert DJ. et ai., 

mostraram uma melhoria no CG de diabéticos tipo 2, os quais foram submetidos a 

um programa mediterrânico de estilo de vida, que incluiu alimentação e hábitos de 

actividade física(32). Verificou-se uma redução no valor de Aic na ordem dos 

0,4%, em 6 meses(32). Parece uma diminuição com pouco significado mas, 

sabendo-se que a cada decréscimo de 1% no valor de A1c se diminui em 35% o 

risco de complicações associadas, este decréscimo promove um efeito protector 

considerável(32). 

Por tudo isto, e apesar de no presente trabalho não ter sido possível 

estabelecer uma relação positiva entre a AM e o CG, pode especular-se que este 

modelo de alimentação poderá servir como guia alimentar para o controlo da DM 

tipo 2. A sua riqueza em AGMI, hortícolas, leguminosas, frutos e cereais integrais 

e o baixo conteúdo de carnes vermelhas e processadas e de produtos lácteos 

ricos em gordura confere-lhe as principais características de uma alimentação 

saudável(70). Isto, associado ao seu elevado grau de palatabilidade e ao facto de 

apresentar vários constituintes típicos da alimentação portuguesa poderá levar a 

uma mais fácil adesão dos diabéticos tipo 2 a este tipo de alimentação. 

Desta forma se verifica que a AM tem todas as potencialidades para ser uma 

escolha no tratamento da DM tipo 2. Todavia, é necessária mais investigação 

sobre este assunto de maneira a haver esclarecimentos em relação ao mesmo. 
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Conclusões 

Após a análise dos resultados e respectiva discussão podem retirar-se as 

seguintes conclusões: 

1. A população diabética avaliada, igualmente dividida pelos dois sexos, é 

caracterizada por apresentar uma baixa escolaridade, ser casada e se 

encontrar na situação de reforma. A maioria não pratica exercício físico mas 

caminha pelo menos 30 minutos por dia. Existe uma baixa frequência de 

fumadores e a prevalência de doenças associadas à DM tipo 2 é grande. 

A nível antropométrico a maior parte do diabéticos encontra-se nos intervalos 

de IMC correspondentes ao excesso de peso e obesidade. 

Em relação à ingestão alimentar e nutricional verifica-se que, em relação aos 

macronutrientes, as médias percentuais se encontram, na maioria, dentro das 

recomendações, exceptuando os AGS. No que diz respeito aos 

micronutrientes constata-se uma baixa ingestão de ác, fólico, vitamina E, Cu e 

Se e, apenas os homens, têm baixa ingestão de fibras e Mg. 

A maioria da população apresenta um mau CG, com Aic > 7,0%. 

Encontraram-se algumas associações entre o CG e os vários componentes 

analisados nesta investigação, nomeadamente com a Vit C, nos homens, com 

aumento do valor de A ic e os pcarotenos, com diminuição do valor de A1c. 
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2. A alimentação praticada pela maioria dos diabéticos inquiridos não se 

aproxima muito da do tipo mediterrânico, de acordo com o aMED. Constatou-

se uma elevada percentagem de pontuações abaixo dos 5 pontos. 

3. A pontuação obtida através do aMED não mostrou qualquer relação com o 

valor de Aic, marcador do CG. No entanto, os frutos oleaginosos (parâmetro do 

aMED) associaram-se a uma piora no CG da DM tipo 2, através do aumento 

deste marcador. 

São necessários mais estudos de forma a estabelecer-se o papel protector 

desta alimentação e dos seus vários componentes na DM tipo 2. 
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N°: Data consulta: 

Dados pessoais 

1. Idade: 

2. Sexo: Feminino 

Masculino 

3. Escolaridade: 3.1 0-4 anos 
3.2 5-9 anos _ 

3.3 10-12 anos 

3.4 > 12 anos 

4. Estado Civil: 4.1 Solteiro 

4.2 Casado/União de Facto 
4.3 Divorciado 

4.4 Viúvo 

5. Com quem vive actualmente? 

6. Actividade profissional? 

7. Fuma? 7.1 Não 7.1.1 Nunca 

7.1.2 Já fumei 

7.1.2.1 O quê? 

7.1.2.2 Quanto tempo? 

7.2.2.3 Carga tabágica? n° /dia/semana/mês/ano 

7.2 Sim 

7.2.1 O quê? 

7.2.2 Há quanto tempo? 

7.2.3 Carga tabágica? n° /dia/semana/mês/ano 
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8. Actividade física 
8.1 Quantas horas dorme, em média, por dia? h min 
8.2 Faz regularmente trabalho doméstico? Não 
(limpar, arrumar, preparar refeições, compras, cuidar das crianças. .) Sim h min 

dia/semana/mês 
8.3 Tem regularmente alguma actividade desportiva? 

Não 

Sim 

8.3.1 Qual? N° vezes dia/semana/mês h min 

Qual? N° vezes dia/semana/mês h min 

Qual? N° vezes dia/semana/mês h min 

Qual? N° vezes dia/semana/mês h min 

8.4 Quanto tempo passa em média a passear a pé? h min 
(sair com o cão, sair para tomar café ou almoçar/jantar,...) 

8.5 A sua actividade profissional é caracterizada por: 
8.5.1 Normalmente sentado ou andando curtos períodos de tempo 
8.5.2 Estar de pé ou andando longos períodos de tempo 
8.5.3 Carregar objectos +/- leves ou subir/descer escadas 
8.5.4 Trabalho físico pesado ou carregar objectos pesados _ 

Dados clínicos 

1. Tempo desde o diagnóstico de DM tipo 2: 

2. Doenças associadas à DM tipo 2: 

3. Outras doenças: 

4. Antecedentes familiares de DM: 

5. Medicação da DM tipo 2: 
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6. Outras medicações (no último ano): 

7. Suplementos nutricionais: 

Dados laboratoriais 

1. % HgA1c (dia da consulta): 

2. Glicemia (dia da consulta): 

2.1 Tempo desde a última ingestão alimentar: jejum (;>3h) / pós-prandial (<3h) 

Dados antropométricos 

1 . Peso: 

2. Altura: 

3. Perímetro cintura: 

4. IMC: 

5. Peso mínimo/peso máximo: / (ver processo) 

5.1 Perdeu mais de 4kg nos últimos 3 meses? Sim 

Não 

6. Mudou a sua alimentação no último ano? Sim 

Não 

Ingestão Alimentar 

QFA do Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
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Anexo II 

Lista dos alimentos incluídos nos parâmetros do aMED 
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Encontram-se descritos os diversos alimentos pertencentes ao QFA que foram 

incluídos nos vários parâmetros do aMED: 

■ Hortícolas- couve branca e/ou lombarda, couve penca e/ou tronchuda, 

couve galega, brócolos, couve-flor e/ou couve-bruxelas, grelos e/ou 

nabiças e/ou espinafres, feijão verde, alface e/ou agrião, cebola, cenoura, 

nabo, tomate fresco, pimento e pepino. 

■ Leguminosas- feijão e/ou grão, ervilha e/ou fava. 

■ Fruta- maçã e/ou pêra, laranja e/ou tangerina, banana, kiwi, morangos, 

cerejas, pêssego e/ou ameixa, melão e/ou melancia, diospiro, figo fresco 

e/ou nêsperas e/ou damascos, uvas frescas, frutos de conserva, frutos 

tropicais e sumos de fruta natural. 

■ Frutos oleaginosos- amêndoas e/ou avelãs e/ou nozes e/ou pistachios e/ou 

amendoins. 

■ Cereais integrais- pão (ou tostas) integral e/ou centeio e/ou mistura. 

■ Carnes vermelhas e processadas- carne de vaca e/ou porco e/ou cabrito, 

fígado, língua e/ou mão e/ou tripas, fiambre e/ou chouriço e/ou presunto, 

salsichas, toucinho e/ou bacon. No peixe, peixe gordo, peixe magro, 

bacalhau, peixe de conserva, moluscos e marisco. 
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