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RESUMO  

INTRODUÇÃO: A insulinoterapia intensiva é um dos métodos de tratamento da 

diabetes mellitus tipo 1 (DM1) cujos objectivos são a melhoria do perfil glicémico, 

a prevenção ou atraso das complicações crónicas inerentes à diabetes e a maior 

flexibilidade do quotidiano destes doentes. A contagem de Hidratos de Carbono 

(HC) é indispensável no plano de educação destes indivíduos. 

OBJECTIVOS: 1) avaliar a ingestão alimentar de diabéticos tipo 1 candidatos a 

insulinoterapia intensiva; 2) avaliar a adesão à terapêutica nutricional 

anteriormente instituída (plano alimentar); 3) comparar a composição corporal e o 

perfil metabólico antes e após o início do regime intensivo. 

MÉTODOS: Inicialmente foram avaliados 19 diabéticos tipo 1 candidatos a 

insulinoterapia intensiva, 16 mulheres e 3 homens, entre os 18 e os 57 anos. 13 

tinham indicação para colocação de bomba de infusão subcutânea de insulina 

(BISI) e 6 para regime intensivo por múltiplas injecções diárias (MID). O tempo de 

evolução médio da DM1 era 11 anos (dp=8anos). A avaliação inicial incluiu a 

antropometria e a recolha de dados bioquímicos. A reavaliação, com um 

espaçamento médio de 5 meses, só foi possível em 8 dos doentes. Do total de 

doentes, apenas 14 preencheram registos alimentares de 3 dias, solicitados nas 

consultas de Nutrição. A adesão à terapêutica nutricional anteriormente prescrita 

foi feita em 11 doentes. 

RESULTADOS: A análise dos registos alimentares indicou uma ingestão energética 

média de 1946,2 kcal (dp=469,7kcal), com uma diferença marginalmente 

significativa (p=0,074) entre o valor energético total (VET) registado e o 

recomendado. Relativamente aos macronutrientes, verificou-se uma ingestão 

média de 19,5% (dp=3,4%), 35,4% (dp=5,7%) e 45,7% (dp=5,7%) 
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respectivamente para proteína, lípidos e HC. A ingestão média diária de fibra foi 

de 9,0g/1000kcal (dp=2,7g/1000kcal), a de colesterol de 231,6mg (dp=119,3mg) 

e a de ácidos gordos saturados (AGS) de 10,3% (dp=2,2%) do VET. O consumo 

energético e glicídico registado foi inferior ao prescrito no plano, respectivamente 

��� 134,3kcal (dp=393,8kcal) e em 38,5g (dp=61,2g). A ingestão proteica e 

lipídica foi superior, respectivamente em 2,5g (dp=23,6g) e em 1,9g (dp=21,1g). 

Verificou-se um aumento ponderal de 1,3kg e de 2,4kg de massa gorda (FM), 

sem significado estatístico. Observou-se uma diminuição média da glicose em 

jejum em 56,5mg/dL, do colesterol total (CT) em 8,6 mg/dL, da fracção LDL do 

colesterol (c-LDL) em 4,9 mg/dL, dos triacilgliceróis (TG) em 8,1 mg/dL e um 

aumento da fracção HDL do colesterol (c-HDL) em 2,7mg/dL, também sem 

significado estatístico. A diminuição de 1,3% dos valores médios de A1c foi 

estatisticamente significativa (p=0,018).  

CONCLUSÕES: Nestes doentes, a ingestão lipídica média, particularmente de AGS 

e colesterol, foi tendencialmente superior às recomendações. Nenhum doente 

referiu ingerir o valor mínimo recomendado de fibras. A ingestão média de 

proteína e de HC esteve de acordo com as recomendações. Os resultados 

obtidos neste estudo permitiram igualmente verificar que nenhum doente cumpriu 

com rigor a terapia nutricional instituída. O aumento ponderal foi atribuído 

sobretudo ao aumento da FM. Verificou-se uma melhoria do perfil metabólico, 

traduzido pela diminuição da A1c, da glicose em jejum, dos TG, do CT e do c-LDL, 

tendo-se igualmente observado um aumento do c-HDL. 

PALAVRAS-CHAVE: diabetes mellitus tipo 1; esquema intensivo de insulina; 

contagem de HC; avaliação da ingestão alimentar; composição corporal. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Intensive insulin therapy is a possible treatment for type 1 

diabetes, aiming to improve glycaemic profile, to prevent or delay long-term 

complications and to improve lifestyle flexibility. Carbohydrate counting is an 

essential approach on educational plan of those patients. 

OBJECTIVES: 1) to assess dietary intake in type 1 diabetic patients, candidate to 

intensive insulin therapy; 2) to evaluate diet adherence (the meal plan previously 

prescribed); 3) to compare body composition and metabolic profile before and 

after the beginning of the intensive insulin therapy. 

METHODS: The initial study group included 19 type 1 diabetic patients, candidate 

to intensive insulin therapy, of which 16 were female and 3 were male, aged 

between 18 and 57. 13 were candidate to pump therapy and 6 to multiple daily 

injections. The duration of the illness was in average 11 years (SD=8 years). At 

the beginning of intensive insulin therapy, body composition was assessed in 

each patient and some biochemical data were collected. Only 8 patients had been 

evaluated 5 months later. Food intake was assessed in 14 patients, estimated by 

3-day diet weighed records, asked during carbohydrate counting appointments. 

Diet adherence was evaluated in 11 patients. 

RESULTS: Weighed records analysis revealed that the daily total energy intake 

was 1946,2kcal (SD=469,7kcal). The difference between estimated and 

recommended daily total energy was marginally significant (p=0,074). Protein, 

lipid and carbohydrate averages intakes were, respectively, 19,5% (SD=3,4%), 

35,4% (SD=5,7%) and 45,7% (SD=5,7%). The daily intake of fiber, cholesterol 

and saturated fatty acids were, respectively, 9,0g/1000kcal (SD=2,7g/1000kcal), 

231,6mg (SD=119,3mg) and 10,3% of daily total energy (SD=2,2%). Energy and 
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carbohydrates intake was, in average, 134,3kcal (SD=393,8kcal) and 38,5g 

(SD=61,2g) respectively, lower than the prescribed to those patients. They 

revealed, however, a higher average intake for protein and fat, respectively 2,5g 

(SD=23,6g) and 1,9g (SD=21,1g). None of those differences were statistically 

significant, with the exception of carbohydrates, which difference could be 

considered marginally significant. Patients gained 1,3kg weight and increased 

2,4kg of fat mass, although those differences had no statistical significance. A non 

significant mean decreasing on fasting plasma glucose (56,5mg/dL), on total 

cholesterol (8,6mg/dL), on LDL-cholesterol (4,9mg/dL) and on triacylglycerides 

(8,1mg/dL), and a non significant mean increasing on HDL-cholesterol (2,7mg/dL) 

was shown during this study. The 1,3% reduction on glycosylated hemoglobin 

(A1c) values was statistically significant. 

CONCLUSIONS: Fat intake, specially saturated fatty acids and cholesterol, is slightly 

high on those patients. None of them had reported eating the recommended 

amount of fiber. Protein and carbohydrate intake was according to the 

recommendations. In addiction, the findings of these study shows that none of the 

patients had strictly followed the nutrition therapy previously prescribed. Weigh 

gain was mainly attributed to an increase of fat mass. There was a reduction in 

A1c, fasting plasma glucose, triacylglycerides, total cholesterol and LDL-

cholesterol levels and an increase of HDL-cholesterol levels, meaning a metabolic 

control improvement.  

KEYWORDS: type 1 diabetes mellitus; intensive insulin therapy; carbohydrate 

counting; dietary intake assessment; body composition. 
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INTRODUÇÃO 

A Diabetes Mellitus é uma doença metabólica caracterizada por hiperglicemia 

crónica, resultante de defeitos na secreção de insulina, na sua acção, ou mesmo 

em ambas.(1) Nos doentes com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), ou seja, com 

produção insuficiente de insulina causada pela destruição das células � 

pancreáticas, a insulinoterapia torna-se obrigatória. A DM1 pode apresentar-se 

sob duas formas etiologicamente distintas: a imunomediada, que resulta da 

destruição auto-imune das células � pancreáticas, e a idiopática, menos 

frequente, que se refere a formas da doença de etiologia desconhecida, sem 

evidência de auto-imunidade das células �. A DM1 imunomediada pode afectar 

indivíduos de qualquer idade, mas ocorre mais frequentemente durante a infância 

ou adolescência. A taxa de destruição das células ��é bastante variável, podendo 

ser rápida em alguns indivíduos (particularmente em crianças e adolescentes) e 

mais lenta noutros (especialmente em adultos). No estádio mais tardio da doença, 

há uma secreção muito baixa ou inexistente de insulina, manifestada por níveis 

baixos ou indetectáveis de péptido C. Ao diagnóstico, os indivíduos com DM1 

apresentam habitualmente um quadro sintomático de polidipsia, poliúria, polifagia 

e perda de peso.(1) 

Em 2003, existiam 194 milhões de adultos diabéticos na população estudada 

pela International Diabetes Federation (IDF). Em 2007, esta estimativa atingiu os 

246 milhões. (2) Nesta altura, estimava-se que a DM1 correspondia a 5-10% do 

número total de casos de diabetes diagnosticados em indivíduos adultos.(3) A IDF 

afirma que a diabetes é uma das doenças não transmissíveis mais comuns em 

todo o mundo, sendo a quarta causa de morte na maioria dos países 
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desenvolvidos, prevendo-se que em 2025 existam 380 milhões de diabéticos em 

todo o mundo. (4) 

No entanto, numerosos avanços tecnológicos têm sucedido na área do 

tratamento, sobretudo na administração de insulina e na monitorização e auto-

controlo da glicose, permitindo ao doente um melhor controlo glicémico associado 

a um menor risco de episódios hipoglicémicos.(5) Nos métodos de administração 

de insulina destacam-se as bombas de infusão subcutânea de insulina (BISI). As 

BISI evoluíram consideravelmente desde as primeiras, utilizadas por John Pickup 

e colaboradores, em Londres (1978) (6) e, posteriormente, por William Tamborlane 

e colaboradores, em Yale (1979) (7). Estes estudos demonstraram a possibilidade 

de alcançar níveis de glicose sérica próximos do normal num grupo de diabéticos 

seleccionados. A terapêutica com infusão subcutânea contínua de insulina 

ganhou ênfase a partir de 1979. No último ano do estudo do Diabetes Control and 

Complications Trial (DCCT), 42% dos pacientes já usavam BISI.(8) Tornou-se 

assim o gold standard da insulinoterapia intensiva, permitindo aos doentes não só 

uma melhoria do perfil glicémico associada a um menor risco de hipoglicemia 

grave, mas também uma melhoria da qualidade de vida. Em 2003 tornou-se 

disponível a primeira geração de bombas inteligentes de insulina, com um 

software que auxilia os doentes no cálculo dos bólus prandiais apropriados e lhes 

lembra quando devem verificar os seus níveis de insulina e quando substituir os 

reservatórios infusores. (9-11) 

Vinte e cinco anos após a sua introdução, a BISI era já amplamente utilizada 

na prática clínica. Em 2002, estimava-se que existissem mais de 200.000 

utilizadores em todo o mundo, dos quais mais de 130.000 nos Estados Unidos.(12) 

Dados referentes ao ano 2006 apontam 40.000 utilizadores de BISI na Europa. 



Ana Isabel Roseira – 2007/2008  3 

Avaliação da Ingestão Alimentar e do Perfil Metabólico de Diabéticos Tipo 1 Candidatos a Insulinoterapia Intensiva 

Em Portugal, nessa mesma altura, o número de diabéticos tipo 1 que utilizavam 

bomba infusora de insulina rondava os 70. (13) 

Na DM1, o controlo glicémico é influenciado por diversos factores, incluindo a 

administração de insulina, o nível de actividade física, a alimentação, o stress e a 

acção de diversas hormonas. (14) Os resultados do DCCT vieram realçar a 

importância da insulinoterapia intensiva no tratamento da DM1, uma vez que, 

além de permitir uma maior flexibilidade nos horários, composição das refeições e 

na actividade física diária (15), revela-se mais eficaz na prevenção ou atraso das 

complicações crónicas inerentes à diabetes, tais como a retinopatia, neuropatia, 

nefropatia e doenças cardiovasculares. (15-17)  

O esquema intensivo de insulina (EII) difere do convencional na medida em 

que são administrados bólus prandiais de insulina de acção rápida, mediante a 

quantidade de HC ingerida a cada refeição, e bólus correctores da glicemia pré-

prandial.(18)  

No regime intensivo, a insulina pode ser administrada em múltiplas injecções 

diárias (utilizando canetas de insulina) ou por infusão contínua subcutânea 

(através de uma bomba infusora de insulina).(18) Quer o regime por múltiplas 

injecções diárias (MID), quer por BISI, têm como principais objectivos alcançar 

glicemias o mais próximo possível dos valores normais e melhorar a flexibilidade 

do quotidiano destes doentes. (17, 19, 20)  

No caso do esquema por MID, a cobertura das necessidades basais é feita 

com uma injecção de insulina de acção lenta. A administração por MID permite 

cobrir as variações da glicose, causadas pelos diversos alimentos, através da 

administração de bólus pré-prandiais de insulina de acção rápida, 

designadamente a insulina lispro e aspártico.(21)  
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No regime por BISI, esta cobertura basal é feita por infusão de pequenas 

quantidades de insulina de acção rápida ao longo das 24 horas, através da 

bomba.(6, 18) A dose basal pode ser ajustada ao longo do dia, conforme o nível de 

actividade ou a condição física do doente.(22)  

As vantagens para os diabéticos tipo 1 do regime por BISI relativamente ao 

regime por MID são, entre outras:  

� Melhorar a disponibilidade farmacocinética da insulina, pelo facto de ser 

infundida continuamente; (21) 

� Permitir um ajuste preciso da dose de insulina basal até às 0,05 

unidades/hora e da dose dos bólus até às 0,1 unidades; (21)  

� Diminuir o risco de hipoglicemias nocturnas e do fenómeno de dawn, uma 

vez que permite ajustes de hora a hora das doses de insulina, de forma a 

cobrir as necessidades individuais;(21)  

� Eliminar a frequência e a inconveniência das múltiplas injecções diárias. 

Contudo, a BISI não é totalmente isenta de inconvenientes, podendo causar 

irritação e /ou infecção cutânea no local de inserção do cateter, especialmente em 

pessoas com pele sensível. Esta situação pode ocorrer se o cateter não tiver sido 

inserido correctamente ou se não for substituído durante muito tempo.(15) Uma 

outra desvantagem é o custo do aparelho e consumíveis (bateria da bomba, 

reservatório/ cartucho de insulina, cateteres, adesivos, tubos, etc.).(23) 

 

Comparativamente ao esquema convencional de insulina, o EII requer uma 

educação mais sólida e prolongada, capacidade de aprendizagem do diabético e 

um seguimento inicial intensivo por profissionais de saúde especializados. Esta 

terapêutica exige uma auto-monitorização da glicemia frequente, pelo menos 4 
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controlos por dia e controlos adicionais sempre que necessário (entre refeições, 

durante a noite, antes, durante e após o exercício físico e em situações de doença 

ou stress). Pode ainda conduzir a um aumento ponderal, sobretudo atribuído à 

diminuição da glicosúria (consequente à melhoria do controlo metabólico) (15) e à 

maior flexibilidade nas escolhas e quantidades de alimentos.(15, 21)  

 

A intervenção nutricional tem vindo a acompanhar a evolução do tratamento da 

diabetes, exigindo assim um outro tipo de abordagem – o ensino da “contagem de 

Hidratos de Carbono (HC)”. Esta metodologia integra-se num programa 

multidisciplinar cujo objectivo é preparar o doente para a transição do esquema 

tradicional para o intensivo. Baseia-se no princípio que os HC são o nutriente que 

mais afecta a resposta glicémica pós-prandial e, consequentemente, as 

necessidades de insulina. (24) É com base no cálculo das rações de HC e na 

quantificação da insulina administrada diariamente que se irá calcular a dose de 

insulina necessária para cobrir cada ração de HC (razão insulina:HC).  

As consultas de contagem de HC são um excelente veículo para demonstrar 

aos doentes as relações entre alimentos, fármacos, nível de actividade física e 

glicemia, proporcionando-lhes um melhor controlo metabólico e maior confiança 

na auto-monitorização.(24) Deste modo, este tipo de abordagem permite uma 

maior flexibilidade nas escolhas alimentares, nos horários das refeições e no nível 

de actividade física. (15) 

As recomendações alimentares e nutricionais são uma componente importante 

no controlo e tratamento da DM1, uma vez que a alimentação influencia não só o 

controlo glicémico mas também o risco de ocorrência de complicações 

associadas à doença.(25)  
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As recomendações nutricionais da American Diabetes Association (ADA) 

enfatizam a importância do cuidado nutricional individualizado. Embora não esteja 

definida a distribuição percentual ideal de macronutrientes, é recomendado que 

esta se baseie na avaliação nutricional, nos objectivos de tratamento, na 

monitorização dos resultados metabólicos desejados (26) e na capacidade, 

necessidade e motivação do diabético para alterar os seus hábitos alimentares 

estilo de vida. (27) A ADA refere ainda que a terapêutica nutricional na diabetes 

deve ter como objectivos centrais o alcance e manutenção dos níveis de glicose 

sérica o mais aproximado possível dos valores normais, um perfil lipídico que 

diminua o risco de doenças cardiovasculares e valores de tensão arterial 

próximos do normal. O valor energético total (VET) dum plano alimentar para 

estes doentes deve ser o necessário para alcançar ou manter um peso corporal 

adequado.(26)  

O objectivo da intervenção nutricional convencional nos doentes diabéticos 

baseia-se numa ingestão glicídica adequada às doses e tipo de insulina, de forma 

a atingir glicemias o mais aproximadas do normal. (28)  

As variáveis extrínsecas que podem influenciar a resposta glicémica a um 

alimento incluem a glicemia em jejum ou pré-prandial, a distribuição de 

macronutrientes da refeição na qual o alimento é consumido, a biodisponibilidade 

da insulina e o grau de insulinorresistência do indivíduo. (29) 

As recomendações mais recentes da ADA (2008) sustentam que, assim como 

a população geral, os indivíduos diabéticos devem ser incentivados a consumir 

alimentos ricos em fibras, tais como legumes, cereais, frutos, produtos integrais, 

já que são igualmente bons fornecedores de vitaminas e minerais. Uma ingestão 

elevada de fibra parece ser benéfica em indivíduos diabéticos. Contudo, deve ser 
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definido como primeiro objectivo uma ingestão diária de fibras idêntica ou superior 

à recomendada para a população geral (14g/1000kcal). O consumo de sacarose 

ou de alimentos que a contenham não é proibido, mas é recomendado que, 

quando ingeridos sejam incluídos numa refeição, administrando a insulina 

correspondente. Contudo, o seu consumo deve ser regrado, de forma a evitar 

uma ingestão energética excessiva. (26) 

A diabetes mellitus está fortemente associada a um risco aumentado de 

doenças cardiovasculares (30). Níveis séricos elevados de colesterol-LDL (c-LDL) 

constituem um dos principais factores de risco de doença coronária (31), sendo 

esta fracção do colesterol classificada como aterogénica pelo National Cholesterol 

Education Program.(32) No que respeita à ingestão lipídica, os principais objectivos 

são limitar os ácidos gordos saturados (<7% do VET), os ácidos gordos trans e o 

colesterol (<200mg/dia), de forma a reduzir o risco de doenças cardiovasculares, 

já que os ácidos gordos saturados e trans são os principais determinantes 

alimentares dos níveis séricos do c-LDL. (26) 

Não existe evidência que sugira que, em indivíduos diabéticos, as 

recomendações proteicas da população geral (15-20% do VET) sejam 

modificadas, desde que a função renal esteja normal. Em indivíduos com 

microalbuminúria, a proteína deve ser restringida para 0,8-1g/kg/dia e no caso de 

nefropatia, deve ser limitada a 0,8g/kg/dia, com o objectivo de atrasar a 

progressão da doença. (26) 

As recomendações mais recentes da ADA (2008) não especificam a 

percentagem total de HC e lípidos indicada para a população diabética. No 

entanto, as recomendações de 2007 sustentam que, no que respeita distribuição 

de macronutrientes, pode ser útil recorrer às DRI (Dietary References Intake). O 
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relatório da DRI aconselha que os adultos saudáveis devem consumir 45-65% de 

energia proveniente dos HC e 25-35% da gordura. (33) Contudo, um plano 

alimentar baseado nestas recomendações deve ser individualizado e o mais 

adaptado aos hábitos alimentares do doente. No entanto, quer o perfil metabólico, 

quer a necessidade de perder peso irão ser determinantes nas recomendações 

nutricionais terapêuticas. (29) 

É importante considerar a adesão dos doentes com DM1 à terapia nutricional 

instituída, especificamente ao plano alimentar. Apesar das recomendações do 

profissional de saúde, o doente diabético nem sempre cumpre o plano alimentar a 

longo prazo, prejudicando o seu controlo metabólico. 

A intervenção nutricional é um componente indispensável em todos os métodos 

de tratamento da diabetes. Contudo, os cuidados nutricionais na diabetes são 

quase sempre complexos, devido à interacção de múltiplos factores nutricionais, 

metabólicos e comportamentais. (34) A adesão aos princípios nutricionais constitui 

um dos aspectos mais desafiantes do plano de cuidados da diabetes, já que 

quase sempre requerem difíceis mudanças no estilo de vida.(35)   

Contudo, a maior frequência das consultas de seguimento é um importante 

determinante na eficácia da intervenção nutricional.(36) Algumas barreiras na 

comparência das consultas e, consequentemente, no cumprimento da dieta, 

envolvem a falta de tempo, gastos financeiros, a ausência de sintomas, baixo 

nível de educação, fraca auto-estima, falta de capacitação e de informação na 

família, parceiros ou outros doentes com diabetes.(25) As principais 

recomendações para ultrapassar cada uma dessas barreiras incluem a 

individualização da terapêutica nutricional e o planeamento de objectivos, 

esclarecendo as complicações que possam advir e fixando metas atingíveis. (37) 
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Quanto mais intensiva for a intervenção, recorrendo a uma equipa multidisciplinar, 

maior será a adesão do doente à terapêutica. (38) 

 

OBJECTIVOS 

� Avaliar a adequação da ingestão alimentar em diabéticos tipo 1, através da 

comparação dos registos alimentares solicitados nas consultas de contagem de 

HC com as recomendações nutricionais da ADA ou, na ausência destas, com as 

DRI; 

� Avaliar a adesão à terapêutica nutricional anteriormente prescrita, através da 

comparação dos registos recolhidos com a prescrição do plano alimentar; 

� Comparar a composição corporal antes e após o início da insulinoterapia 

intensiva, através de impedância bioeléctrica; 

� Comparar o perfil metabólico (doseamentos séricos de hemoglobina 

glicosilada, glicose em jejum, colesterol total, fracções LDL e HDL do colesterol e 

triacilgliceróis) antes e após o início da insulinoterapia intensiva. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

A amostra é constituída por 19 diabéticos tipo 1, candidatos a terapêutica 

intensiva com insulina, que frequentavam a consulta de Nutrição para ensino de 

contagem de HC, no Serviço de Endocrinologia do Hospital S. João durante o 

período de recolha de dados. 

Este estudo contemplou dois períodos de avaliação: o primeiro correspondente 

ao início do regime intensivo de insulina e o segundo aproximadamente 5 meses 
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após esta data. No primeiro período foram avaliadas a ingestão alimentar, 

antropometria e os indicadores bioquímicos, enquanto que no segundo se 

procedeu apenas às avaliações antropométrica e bioquímica.  

No primeiro período de avaliação, a cada doente foi feita a avaliação 

antropométrica, designadamente o peso, estatura e índice de massa corporal 

(IMC), a avaliação da composição corporal através da impedância bioeléctrica, e 

recolhidos doseamentos bioquímicos em jejum, nomeadamente, a hemoglobina 

glicosilada (A1c), glicose, colesterol total (CT), colesterol-LDL, colesterol-HDL (c-

HDL) e triacilgliceróis (TG). Foram também registados alguns dados 

biodemográficos (idade, sexo, actividade profissional e extra-profissional), o 

tempo de evolução da diabetes e plano alimentar anteriormente prescrito (caso 

exista). 

O peso foi avaliado na balança da marca comercial TANITA® (modelo TBF-

300) e a estatura foi determinada com a craveira fixa de uma balança da marca 

comercial JOFRE®. Com base no peso e na estatura, calculou-se o IMC, 

permitindo classificar os doentes segundo os critérios da Organização Mundial de 

Saúde.(39) 

A massa gorda (FM), massa magra (FFM) e água corporal total (TBW) foram 

avaliadas por impedância bioeléctrica, através do aparelho TANITA® (modelo 

TBF-300), na altura do início do EII. 

Os doseamentos bioquímicos foram feitos nesta mesma altura, no Laboratório 

de Bioquímica do Hospital de S. João. No quadro 1 podem observar-se os 

métodos utilizados para o doseamento dos parâmetros bioquímicos anteriormente 

referidos, bem como os intervalos de referência definidos pelo laboratório. 
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Parâmetro bioquímico Método de doseamento Intervalos de referência 

A1c 
Cromatografia de troca catiónica em 

fase inversa 
4 – 6% 

Glicose Cinético – Hexocínase 75 – 115 mg/dL 

CT Teste enzimático CHOD- PAP < 200 mg/dL 

c-LDL Ensaio colorimétrico enzimático < 130 mg/dL 

c-HDL Teste enzimático CHE e CHO > 60 mg/dL 

TG Enzimático Calorimétrico GPO-PAP < 150 mg/dL 

Quadro 1: Métodos e intervalos de referência dos parâmetros doseados 

 

A avaliação da ingestão alimentar foi feita com base nos registos alimentares 

solicitados nas consultas de contagem de HC correspondentes a 3 dias, um 

respeitante a um dia do fim-de-semana e os outros dois a dias de semana. Foram 

excluídos os doentes com doença renal diabética, dado que têm necessidades 

nutricionais muito particulares. Uma vez que o período de estágio não foi 

suficiente para concluir a recolha dos registos dos 19 doentes da amostra inicial, 

esta análise apenas foi feita em 14 diabéticos.  

Nesta metodologia de avaliação, o doente é ensinado a pesar e a registar 

todos os alimentos e respectivos pesos imediatamente antes da sua ingestão, e a 

descontar o peso de alimentos não ingeridos e partes não edíveis.(40) Foi 

solicitado aos doentes para detalharem o mais possível os seus registos, 

particularmente o método culinário utilizado e a gordura de adição. Na pesagem 

dos alimentos foi utilizada uma balança electrónica, preferencialmente com 

sensibilidade de 0,1g e com a capacidade de tarar o peso do recipiente que 

continha os alimentos. 

Os dados recolhidos foram codificados e processados através do programa 

informático Food Processor ®, versão 8.0, que permitiu converter os alimentos em 
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nutrientes, estimando assim a composição nutricional de cada dia alimentar. A 

base original do programa Food Processor ® utiliza informações nutricionais das 

tabelas de composição de alimentos americanas. A base de dados disponível na 

Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto 

possui informação nutricional adicional de alguns alimentos e pratos tipicamente 

portugueses, baseada na Tabela de Composição dos Alimentos Portugueses. Foi 

calculada a média aritmética dos 3 dias, no que respeita ao VET e aos 

macronutrientes. 

A avaliação da adequação da ingestão alimentar foi feita por comparação dos 

registos recolhidos com as recomendações da ADA mais recentemente 

publicadas (2008), nomeadamente para as proteínas, ácidos gordos saturados 

(AGS), colesterol e fibras.(26) Uma vez que estas recomendações não especificam 

a percentagem de HC e lípidos para a população diabética, foi necessário 

encontrar um intervalo recomendado que permitisse avaliar a ingestão glicídica e 

lipídica. Para isso, recorreu-se às recomendações de 2007, que sustentam que, 

para uma orientação relativa à distribuição de HC e lípidos, pode ser útil recorrer 

às DRI. (33) 

As necessidades energéticas teóricas foram calculadas multiplicando o peso de 

referência pelo factor de actividade.(41) O peso de referência foi calculado pela 

média aritmética das fórmulas de Butheau e da Metropolitan Life Insurance 

Company (42), baseando-se na estatura e na idade. 

A adesão à terapêutica alimentar instituída foi avaliada apenas em 11 doentes, 

por comparação do plano alimentar anteriormente prescrito na consulta de 

Nutrição com os registos recolhidos. 
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Apesar das primeiras avaliações antropométrica e bioquímica terem sido feitas 

nos 19 doentes da amostra inicial, apenas foi possível fazer a segunda avaliação, 

aproximadamente 5 meses após o início do EII, em 8 desses doentes, dado que 

não decorreu tempo suficiente para avaliar os restantes indivíduos que entretanto 

iniciaram o EII. 

A análise estatística deste estudo foi feita através do programa SPSS for 

Windows, versão 14.0 (Statistical Package for the Social Sciences). 

A análise estatística descritiva consistiu no cálculo da média e desvio-padrão 

(dp), no caso das variáveis cardinais, e no cálculo de frequências no caso das 

ordinais e nominais.  

Dado o reduzido tamanho da amostra, optou-se pela utilização do teste de 

Wilcoxon para comparar ordens médias de amostras emparelhadas. 

Para avaliar o grau de associação entre pares de variáveis cardinais utilizou-se 

o coeficiente de correlação de Spearman (�).(43) 

Considerou-se como nível de significância crítico para rejeição da hipótese nula 

(p) valores inferiores a 0,05. Designaram-se por “marginalmente significativas” as 

diferenças em que 0,05� p <0,1. 
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RESULTADOS 

Dos 19 diabéticos tipo 1 candidatos a esquema intensivo de insulina, 13 (68%) 

eram candidatos à colocação de BISI e 6 (32%) a regime intensivo com insulina 

por MID. 16 (84%) doentes eram do sexo feminino e 3 (16%) do sexo masculino, 

com idades compreendidas entre os 18 e os 57 anos e com uma média de 29 

anos (dp=9 anos). A duração média da DM1 era de 11anos (dp=8 anos) e variava 

entre 2 e 26 anos.  

O peso médio era de 66,0 kg�����10,5 kg) e a estatura 164,6cm (dp=9,4cm). 

Segundo os critérios da Organização Mundial de Saúde (39), apenas 3 (16%) 

indivíduos se classificavam como obesos de grau I (30,0 kg/m2<IMC<34,9 kg/m2), 

2 (11%) tinham pré-obesidade (25,0 kg/m2<IMC<29,9 kg/m2), sendo os restantes 

normoponderais (18,5 kg/m2<IMC<24,9 kg/m2). 

Segundos os intervalos de massa gorda para adultos, observou-se que 5 

indivíduos se incluíam no intervalo “muito elevado” (�25% nos homens e �32% 

nas mulheres), 9 no intervalo “aceitável elevado” (16–24% nos homens e 24–31% 

nas mulheres), 4 no intervalo “aceitável baixo” (6–15% nos homens e 9–23% nas 

mulheres) e apenas 1 no “muito baixo” (�5% nos homens e �8% nas 

mulheres).(44) 

 

Na tabela 1 pode observar-se a caracterização antropométrica e bioquímica da 

amostra, efectuada no início do período de avaliação (data de início da terapia 

intensiva). 
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 Média dp Mín máx  

Antropometria 

Peso 66,0 10,5 51,5 81,8 (kg) 

Estatura 164,6 9,4 150,0 181,0 (cm) 

IMC 24,4 3,7 19,7 33,0 (kg/m2) 

24,4 9,6 6,5 39,7 (%) 
FM 

16,6 5,5 3,4 32,5 (kg) 

FFM 47,7 9,3 24,1 65,1 (kg) 

TBW 36,2 5,5 28,8 47,7 (kg) 

Bioquímica 

A1c 8,7 2,0 6,6 12,7 (%) 

Glicose 169,8 84,6 48,0 325,0 (mg/dL) 

CT 186,7 30,7 139,0 248,0 (mg/dL) 

c-HDL 62,6 13,5 40,0 85,0 (mg/dL) 

c-LDL 110,8 27,3 59,0 164,0 (mg/dL) 

TG 84,7 42,6 29,0 168,0 (mg/dL) 

Tabela 1: Avaliações antropométrica e bioquímica da amostra inicial (n=19) 

 

Uma vez que as recomendações da ADA estabelecem valores de c-HDL 

variáveis consoante o sexo (>40mg/dL e >50mg/dL respectivamente para homens 

e mulheres), foram ainda calculadas as médias e desvios-padrão deste parâmetro 

em homens e mulheres, tendo-se encontrado valores de 64,6mg/dL 

(dp=12,9mg/dL) e 47,0mg/dL (dp=5,7mg/dL), respectivamente.  

A tabela 2 apresenta os valores do VET e macronutrientes, estimados através 

dos registos solicitados a 14 doentes, relativos à avaliação da ingestão alimentar 

neste grupo de indivíduos. 
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Em média, os doentes tinham uma ingestão energética de 1946,2kcal 

(dp=469,7kcal), oscilando entre 1281,3kcal e 2996,6kcal. O VET médio calculado 

para o respectivo peso de referência foi de 2131,4 kcal, sendo as diferenças 

encontradas entre o VET registado e o teórico marginalmente significativas 

(p=0,074) (anexo 2). 

 

REGISTOS 

 Média ± desvio padrão Min máx 
RECOMENDAÇÕES 

VET (kcal) 1946,2±469,7 1281,3 2996,6 2131,4* 

Proteína (%) 19,5±3,4 15,4 25,5 15-20%** 

Gordura (%) 35,4±5,7 28,2 49,2 25-35%*** 

HC (%) 45,7±5,7 36,1 53,5 45-65%*** 

Fibra (g/1000kcal) 9,0±2,7 5,6 13,5 >14g/1000kcal** 

AGS (%) 10,3±2,2 8,2 16,3 <7%** 

Colesterol (mg) 231,6±119,3 148,9 554,0 <200** 

Tabela 2:Caracterização da ingestão alimentar diária e recomendações diárias (n=14) 

* Média do valor energético teórico calculado; ** Recomendações da ADA; ***DRI 

 

Em média, os doentes ingeriam 19,5% (dp=3,4%) do VET em proteína, 

oscilando entre um mínimo de 15,4% e um máximo de 25,5% do VET. 

Verificou-se que a ingestão média de gordura foi 35,4% (dp=5,7%) do VET, 

variando entre 28,2% e 49,2%. O valor médio de AGS estimado nos registos foi 

de 10,3% (dp=2,2%) do VET, sendo 8,2% o valor mínimo e 16,3% o máximo.  

Quanto ao colesterol alimentar, a ingestão média foi de 231,6mg 

(dp=119,3mg), oscilando entre 148,9mg e 554,0mg. Encontrou-se uma correlação 

moderada e significativa (�=0,736; p=0,003), entre a quantidade de colesterol 

ingerida e o VET. Observou-se uma associação forte e igualmente significativa 
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(�=0,802; p=0,001) entre a quantidade de colesterol e a quantidade de proteína 

registadas. 

A ingestão glicídica média foi 45,7% (dp=5,7%) do VET, oscilando entre 

36,1% e 53,5%. 

Relativamente à ingestão diária de fibras, verificou-se uma média de 

9,0g/1000kcal, sendo 5,6g/1000kcal o valor mais baixo encontrado e 

13,5g/1000kcal o mais elevado. 

 

Os resultados que reflectem a adesão à terapêutica nutricional são 

apresentados na tabela 3, que descreve a comparação dos valores médios do 

VET e macronutrientes registados com os valores médios prescritos no plano 

alimentar. 

 Registos Plano Diferença P 

VET (kcal) 1929,4±524,5 2063,6±224,8 -134,3±393,8 0,286 

Proteína (g) 92,7±33,1 90,2±24,8 2,5±23,6 0,929 

Gordura (g) 71,8±25,4 69,8±7,9 1,9±21,1 0,657 

HC (g) 230,2±65,6 268,7±34,9 -38,5±61,2 0,091 

Tabela 3: Comparação dos registos com o plano alimentar (n=11) 

 

Os diagramas seguintes permitem uma melhor apreciação da distribuição das 

diferenças encontradas entre os registos e o plano alimentar, relativamente ao 

VET e macronutrientes. 
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Gráfico 1: Diferenças entre o VET registado e o prescrito no plano (p=0,286) 

 

Com base na tabela 3 e no gráfico 1 pode verificar-se que as diferenças 

encontradas variaram entre -772,3 kcal e 596,6 kcal, sendo a ingestão média 

registada inferior em 134,3±393,8 kcal comparativamente à recomendada no 

plano. Os resultados que figuram no anexo 1 permitem observar que 63,6% (n=7) 

dos indivíduos relataram uma ingestão energética inferior à prescrita no plano 

alimentar. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2: Diferenças entre as quantidades de proteína (prot) registada e prescrita (p=0,929) 

 

A tabela 3 e o gráfico 2 mostram que as diferenças encontradas entre a 

quantidade de proteína obtida através dos registos e a prescrita no plano 

variaram entre -26,7g e 50,0g, sendo a ingestão média dos registos superior em 
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2,5±23,6g relativamente ao plano. Contudo, verifica-se que apenas 45,5% (n=5) 

dos indivíduos relataram uma ingestão proteica superior à prescrita (anexo 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3: Diferenças entre as quantidades de gordura (gord) registada e prescrita (p=0,657) 

 

A tabela 3 e o gráfico 3 mostram que as diferenças entre as quantidades de 

gordura registada e prescrita têm um valor mínimo de -37,2g e um máximo de 

34,5g, sendo a ingestão média referida superior em 1,9±21,1g comparativamente 

ao plano. Verifica-se que 54,5% (n=6) dos indivíduos referiram uma ingestão 

lipídica superior à prescrita no plano (anexo 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4: Diferenças entre as quantidades de HC registada e prescrita (p=0,091) 
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A tabela 3 e o gráfico 4 mostram que as diferenças encontradas entre a 

quantidade de HC obtida através dos registos e a prescrita no plano variaram 

entre -161,9g e 32,9g, sendo a ingestão média registada inferior à prescrita em 

38,5±61,2g. Verifica-se que 63,6% (n=7) dos indivíduos referiram uma ingestão 

glicídica inferior à recomendada no plano (anexo 1). 

Foi ainda possível comparar o número de refeições indicadas no plano 

alimentar com o número de refeições registadas. Observou-se que o número de 

refeições médio do plano (6,3; dp=0,6) é maior que o número médio de refeições 

registado (5,4; dp=0,7), com significado estatístico (p=0,01). 

A análise global dos gráficos permite verificar que existe uma grande 

variabilidade nas diferenças médias entre os registos e o plano alimentar. 

Contudo, as diferenças médias encontradas não têm significado estatístico. No 

caso dos HC, a diferença entre a quantidade registada e a prescrita no plano é 

marginalmente significativa (p=0,091) (tabela 3). 

 

As segundas avaliações antropométrica e bioquímica nos 8 doentes, foram 

feitas, em média, 5,3 meses (dp=1,7 meses) e 5,1 meses (dp=1,6 meses), 

respectivamente, após a data de início do EII. 

Na tabela 4 são apresentados os valores médios dos diversos parâmetros 

antropométricos e bioquímicos antes e após o início do EII, bem como as 

respectivas diferenças. 
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Tabela 4: Comparação da composição corporal e dos parâmetros bioquímicos antes e após o 

início da insulinoterapia intensiva (n=8) 

 

Os seguintes gráficos permitem uma melhor visualização da comparação 

destes parâmetros nos dois períodos de avaliação.  

O gráfico 5 mostra a comparação dos parâmetros antropométricos e os 

gráficos 6 e 7 a comparação dos parâmetros bioquímicos destes 8 doentes. 

 Antes EII Depois EII Diferença p      

Antropometria 

Peso 62,7	8,5 64,0	7,2 1,3 0,161 

IMC 23,9	4,2 24,5	4,4 0,6 0,161 

FM (%) 20,2	9,4 23,9	9,2 3,7 0,161 

FM (kg) 13,0	6,9 15,4	6,6 2,4 0,161 

FFM 49,7	6,5 48,6	7,4 -1,1 0,575 

TBW 36,4	4,7 35,6	5,4 -0,8 0,575 

Bioquímica 

A1c (%) 9,2	2,0 7,9	1,3 -1,3 0,018 

Glic_jj (mg/dL) 184,3	97,6 127,8	70,3 -56,5 0,107 

CT (mg/dL) 183,6	38,0 175,0	23,2 -8,6 0,400 

C_HDL (mg/dL) 65,3	13,6 68,0	16,3 2,7 0,149 

C_LDL (mg/dL) 105,3	24,1 100,4	20,7 -4,9 0,674 

TG (mg/dL) 90,6	46,0 82,6	30,7 -8,1 0,499 
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Gráfico 5: Valores médios dos parâmetros antropométricos antes e após o inicio do esquema 

intensivo de insulina 

 

Relativamente aos parâmetros antropométricos, a análise da tabela 4 e a 

observação do gráfico 5 permitem verificar que os doentes aumentaram, em 

média, 1,3kg, o que se reflectiu num aumento médio de 0,6kg/m2 no IMC. 

Observou-se um aumento médio de 2,4kg de massa gorda, uma diminuição 

média de 1,1 kg de massa livre de gordura e de 0,8kg de água corporal total. 

Contudo, nenhuma das diferenças encontradas foi estatisticamente significativa 

(tabela 4). 

 

Avaliou-se o grau de associação entre as diferenças das variáveis 

antropométricas e encontrou-se uma correlação muito forte e significativa entre a 

diferença de peso e a diferença de massa gorda (p<0,001; �=0,952).  

Não se verificaram associações com significado estatístico entre as diferenças 

das restantes variáveis antropométricas. 



Ana Isabel Roseira – 2007/2008  23 

Avaliação da Ingestão Alimentar e do Perfil Metabólico de Diabéticos Tipo 1 Candidatos a Insulinoterapia Intensiva 

91

105

65

184184

83
100

68

175

128

0

50

100

150

200

Glic CT HDL LDL TG

Parâmetros Bioquímicos

m
g

/d
L Antes Eii

Após Eii

 

Gráfico 6: Valores médios dos parâmetros bioquímicos antes e após o inicio do esquema 

intensivo de insulina 
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Gráfico 7: Valores médios da A1c antes e após o inicio do esquema intensivo de insulina  

 

Relativamente aos valores bioquímicos, a tabela 4 e o gráfico 6 permitem 

observar que nestes doentes se verificou uma diminuição média de 56,5 mg/dL da 

glicose, de 8,6 mg/dL do CT, de 4,5 mg/dL do c-LDL e 8,1 mg/dL dos TG. 

Constatou-se um aumento de 2,7 mg/dL do c-HDL. Porém, todas estas diferenças 

não têm significado estatístico (tabela 4). 

Quanto aos valores médios da A1c, observou-se uma redução estatisticamente 

significativa (p=0,018) de 1,3% (gráfico 7).  
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Avaliou-se o grau de associação entre as diferentes variáveis bioquímicas, mas 

não foram encontradas associações significativas fortes ou muito fortes. 

Estudaram-se as associações entre as diferenças das variáveis 

antropométricas e das bioquímicas e verificou-se uma correlação negativa forte 

(�=-0,810) e com significado (p<0,001) entre a diferença do peso e a diferença da 

A1c. Constatou-se uma correlação igualmente negativa e forte (�=-0,762) e com 

significado estatístico (p=0,028) entre a diferença da massa gorda e a diferença 

da A1c.  

Não se verificaram associações significativas entre a diferença do peso e as 

diferenças dos lípidos plasmáticos. 

 

DISCUSSÃO  

A amostra inicial deste estudo, apesar da sua reduzida dimensão, apresenta 

heterogeneidade relativamente à idade, à distribuição por sexos e tempo de 

evolução média da doença.  

Os dados do Instituto Nacional de Estatística referentes aos anos 1998/99 e 

editados em 2002 (45, 46) e os do 4º Inquérito Nacional de Saúde de 2005/06 (47) 

referem uma maior prevalência da diabetes mellitus no sexo feminino. No último 

caso, é mencionado que 6,5% da população portuguesa referiu ter diabetes 

(tendo sido o médico ou o enfermeiro a fonte de diagnóstico em 90% dos casos). 

Quando se considera em particular a DM1, são vários os estudos 

internacionais que demonstraram uma maior incidência no sexo masculino, 

especialmente em idade adulta. (48-51) Este aspecto não é concordante com a 

distribuição por sexo do grupo estudado. 
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Houve uma correspondência directa entre os valores do IMC mais elevados 

com os resultados da FM avaliada através da bioimpedância. No entanto, no caso 

de alguns indivíduos classificados como pré-obesos e normoponderais, os valores 

de FM foram igualmente “muito elevados”. A composição corporal nos indivíduos 

normoponderais revelou-se muito heterogénea, mostrando falta de concordância 

entre os valores do IMC e a classificação da percentagem de massa gorda.  

Os resultados médios da avaliação bioquímica destes indivíduos indicam a 

necessidade de intensificar a terapêutica com insulina. Mesmo não existindo 

concordância entre as recomendações da ADA (52) e da IDF (53) para a A1c (<7% e 

<6,5%) e glicemia em jejum (90-130mg/dL e <100mg/dL), verificou-se que na 

amostra inicial a média destes parâmetros foi sempre superior.  

No que respeita aos limites dos lípidos plasmáticos, apenas a média do c-LDL 

se encontrava acima do limite máximo recomendado pela ADA (<100mg/dL). 

Relativamente ao c-HDL, a análise foi feita considerando as recomendações 

por sexo, tendo-se verificado que os valores médios encontrados, quer nos 

indivíduos do sexo masculino, quer do feminino, estão de acordo com estas 

recomendações (52).  

O valor médio dos TG encontra-se igualmente abaixo do limite máximo 

recomendado (150mg/dL).(52) 

 

A avaliação da ingestão alimentar nos 14 doentes permitiu verificar que estes 

indivíduos tinham uma ingestão energética média um pouco inferior à calculada 

para o seu peso de referência, sendo esta diferença marginalmente significativa 

(p=0,074). Apenas 21% dos indivíduos referiram uma ingestão energética superior 

à recomendada, em média 334,2 kcal a mais que o respectivo VET teórico.  
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A análise da distribuição de macronutrientes permitiu verificar que o valor 

médio de proteína ingerida se encontra dentro do intervalo recomendado (15-

20%), observando-se que 57% dos indivíduos cumprem as recomendações 

relativas a este macronutriente. 

A ingestão de gordura foi avaliada com base nas DRI, que recomendam que 

esta contribua com 25-35% do VET. Verificou-se que a ingestão média de gordura 

ultrapassa ligeiramente o percentual recomendado, embora metade dos doentes 

tenha referido uma ingestão lipídica dentro das recomendações. Porém, no caso 

particular dos AGS constatou-se que nenhum doente cumpre o limite máximo 

estipulado pela ADA, excedendo, em média, 3,3% este valor. 

Quanto ao colesterol da dieta, 50% dos doentes respeitam o limite máximo 

estabelecido de 200mg/dia. A correlação moderada e significativa encontrada 

entre a quantidade de colesterol ingerida e o VET pode significar que os valores 

elevados de colesterol são consequência duma ingestão energética excessiva.  

Observou-se uma associação forte e igualmente significativa entre a 

quantidade de colesterol e a quantidade de proteína registadas. Uma possível 

explicação para este facto é que o colesterol ingerido em excesso seja 

consequência duma ingestão elevada de proteína, possivelmente de alimentos de 

origem animal, tais como carne, peixe, ovos e lacticínios. 

Constatou-se que a maioria dos doentes referiu uma ingestão glicídica 

concordante com as recomendações. No entanto, relativamente à ingestão de 

fibras, verificou-se que nenhum indivíduo atingiu as 14g/1000kcal/dia 

recomendadas pela ADA. 

Os resultados obtidos são úteis para reavaliar a intervenção nutricional nestes 

doentes, reforçando-a no sentido da quantificação e, sobretudo, da correcção das 
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escolhas alimentares. Apesar dos percentuais médios dos macronutrientes não se 

afastarem muito das recomendações, torna-se necessário sublinhar a importância 

de escolhas saudáveis de forma a aumentar o consumo de fibras e a diminuir o 

de colesterol e AGS. 

 

A comparação dos registos com o plano anteriormente prescrito nos 11 

doentes possibilitou avaliar a adesão ao mesmo. Este estudo permitiu verificar 

que se encontram discrepâncias entre o plano alimentar estruturado e 

individualizado e a ingestão estimada através dos registos recolhidos. 

Pela análise do número de refeições registadas e do número proposto no 

plano, pôde verificar-se que os doentes faziam, em média, uma refeição a menos 

que o número sugerido no plano. É reconhecida a importância da distribuição 

adequada de alimentos fornecedores de HC ao longo do dia no tratamento 

convencional dos diabéticos insulinotratados. Este aspecto também poderá ter 

influenciado o controlo glicémico destes doentes. O menor número de refeições 

registado pode ser uma possível explicação para o facto da ingestão energética e 

de HC serem inferiores às sugeridas no plano. 

Dado que o principal objectivo dos registos alimentares solicitados na consulta 

de contagem de HC é quantificar os HC ingeridos para um posterior ajuste das 

doses de insulina, os doentes podem ter limitado a sua ingestão glicídica, 

valorizando a ingestão de alimentos pobres em HC mas ricos em gordura e 

proteína. Isto pode explicar o facto da ingestão proteica e lipídica registadas ter 

sido superior à prescrita no plano. 

Com a excepção da diferença entre a quantidade de HC registada e prescrita, 

que se pode considerar marginalmente significativa, as diferenças encontradas 
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entre os registos e o plano não têm significado estatístico, o que levaria a crer que 

não existem grandes desvios da terapêutica prescrita. Contudo, verifica-se uma 

grande variabilidade entre a ingestão referida nos registos e o respectivo plano, 

que pode ser explicada pelo facto de alguns indivíduos subestimarem a sua 

ingestão, enquanto que outros a sobrestimam. Tomando como exemplo o caso do 

VET, verifica-se uma amplitude da discrepância de 1368,9kcal. Com uma amostra 

maior seria possível explorar melhor essas diferenças, por exemplo, comparando 

os indivíduos em que os valores do plano são superiores aos registados com os 

outros. 

Contudo, é possível verificar que nenhum doente cumpriu com rigor a terapia 

nutricional instituída ou que existiram erros de registo devido à falta de 

experiência e rigor dos pacientes neste formato de registo. 

Apesar dos registos serem considerados um método fiável de avaliação da 

ingestão alimentar, estão sujeitos a algumas limitações. Os doentes podem sentir-

se avaliados e por isso, fazerem mudanças importantes na ingestão durante os 

registos, influenciando os resultados obtidos.(40) 

 

Durante o DCCT, o aumento de peso foi identificado como consequência da 

insulinoterapia intensiva (54) , sendo frequentemente referido por vários autores.(55-

57) Os resultados deste estudo foram concordantes, tendo-se verificado um ligeiro 

aumento ponderal médio, embora sem significado estatístico. Os resultados do 

DCCT sugerem que, com o esquema intensivo, haja um melhor aproveitamento 

da glicose pelas células, atribuindo o aumento ponderal à diminuição da 

glicosúria.(15, 54) 
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Por outro lado, o EII permite um ajuste da insulina à quantidade de HC 

ingerida, tornando-se mais fácil para o doente administrar insulina para o excesso 

de alimentos ingeridos. Os doentes podem passar a consumir alimentos até então 

considerados “proibidos” com elevado valor energético. Apesar de conseguirem 

manter o controlo glicémico administrando doses adicionais de insulina para a 

quantidade de HC excedente, podem aumentar de peso. (21)  

Num estudo desenvolvido por Bruce W. Bode (58) verificou-se um ligeiro 

aumento de peso em doentes em terapia com BISI comparativamente aos com 

MID. Estes resultados foram contrastantes com os obtidos no DCCT, no qual não 

foram encontradas diferenças no aumento ponderal entre doentes com BISI e em 

regime por MID.(59)  

O aumento de peso verificado neste estudo esteve fortemente correlacionado 

com o aumento de massa gorda, o que vai ao encontro dos resultados obtidos por 

Carlson e Campbell. (60)  

Encontrou-se uma correlação negativa forte e significativa entre a diferença do 

peso e a diferença da A1c, sugerindo que quanto maior for o aumento ponderal, 

menor vai ser a diminuição da A1c. Contudo, alguns investigadores encontraram 

resultados semelhantes apenas no grupo de doentes em esquema tradicional de 

insulina, enquanto que o grupo em regime intensivo atingiu valores de A1c 

semelhantes, independentemente do ganho ponderal. (61) 

Observou-se uma correlação igualmente negativa, forte e significativa entre a 

diferença da massa gorda e a diferença da A1c, o que aponta para que o aumento 

da massa gorda durante o estudo possa causar uma menor diminuição da A1c. 

Os objectivos da terapêutica intensiva da diabetes foram claramente 

estabelecidos desde a publicação do DCCT, em 1993, sendo o principal objectivo 
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minimizar as complicações a longo prazo da diabetes de forma a aumentar a 

qualidade e a esperança de vida destes doentes.(17) Quer o regime por BISI quer 

por MID contribuem para atingir esses objectivos.(21) 

No presente trabalho, verificou-se uma diminuição da glicose em jejum média 

de 56 mg/dL, embora sem significado estatístico, continuando a estar acima dos 

valores recomendados, quer pela ADA (52), quer pela IDF (53). Seria de todo o 

interesse a possibilidade de reavaliações periódicas posteriores. 

Apesar de não ter sido possível recolher os valores da glicemia pós-prandial 

da maioria dos doentes deste estudo, é de salientar a importância do controlo das 

hiperglicemias pós-prandiais para atingir os níveis-alvo de A1c e diminuir o risco de 

complicações cardiovasculares, retinopatia, disfunção cognitiva em idosos e 

certas neoplasias.(53)  

A determinação trimestral da A1c é um procedimento utilizado para avaliar o 

sucesso da terapia intensiva. Valores de A1c até 1% acima do limite máximo do 

intervalo de referência indicam um auto-cotrolo bem sucedido.(52) Os resultados 

obtidos no presente estudo mostram um melhor controlo glicémico evidenciado 

pela diminuição estatisticamente significativa da A1c média (de 1,3%), embora 

continuem acima dos valores recomendados, quer pela ADA (52), quer pela IDF.(53) 

Vários estudos referem que, ao fim de 4-9 meses, a diminuição da A1c é tanto 

maior quanto mais elevados forem os respectivos valores iniciais.(16, 62)  

Apesar de não ter sido possível comparar o perfil glicémico de doentes em 

regime por MID com doentes com BISI, diversos estudos que compararam os dois 

tipos de esquemas (MID e BISI) revelaram concentrações de glicose sérica e 

percentagens de A1c semelhantes em ambos os casos (63-68), ou uma melhoria 
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ligeira da glicemia média e da A1c nos indivíduos com BISI, ao fim de 1-2 anos de 

tratamento intensivo. (65, 66, 69-73) 

Além do perfil glicémico, o presente estudo permitiu fazer uma comparação de 

outros parâmetros bioquímicos antes e após o início da insulinoterapia intensiva, 

nomeadamente, CT, c-HDL, LDL e TG. 

Na amostra em análise verificou-se uma diminuição não significativa dos 

níveis séricos de CT, da fracção LDL e dos TG em 8,6 mg/dL, 4,9 mg/dL e 8,1 

mg/dl, respectivamente, durante o período de avaliação. Todos estes parâmetros 

encontram-se dentro dos limites recomendados pela ADA.(52) Estas variações são 

concordantes com os resultados do DCCT, no qual se verificou uma diminuição 

significativa dos níveis médios de c-LDL e TG em doentes em EII.(74) A diminuição 

do c-LDL pode traduzir-se numa diminuição do risco de doença coronária (31), 

dado que, como já foi anteriormente referido, constitui um importante factor 

aterogénico. Considerando que valores elevados de TG estão indirectamente 

relacionados com a formação de placa de ateroma, uma vez que participam na 

biossíntese do c-LDL (75), é possível que a diminuição dos níveis de TG contribua 

para a redução desse risco. Contudo, o tabagismo, a hipertensão arterial e a 

nefropatia (microalbuminúria ou insuficiência renal crónica) são também 

importantes factores. (76) O presente estudo sugere que o EII conduziu a um 

aumento, ainda que não significativo, do c-HDL (4,9 mg/dL). Os resultados de 

Rosentock vêm reforçar esta ideia, uma vez que são semelhantes aos aqui 

obtidos e com significado estatístico.(77)  

Estes efeitos nos lípidos plasmáticos podem ser benéficos na redução do risco 

de doenças coronárias na DM1.(77) Estudos em diabéticos tipo 1 têm mostrado 

que o tratamento intensivo com insulina tem um efeito significativo nos níveis 
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lipídicos séricos (30), ao mesmo tempo que reduz significativamente a incidência 

de complicações cardiovasculares.(30, 78) 

Embora não se tenham encontrado associações significativas entre o aumento 

de peso e a concentração dos lípidos plasmáticos, Jonathan e Purnel provaram 

nos seus estudos que um grande aumento ponderal estava correlacionado com o 

aumento das concentrações séricas de TG, CT, c-LDL e apolipoproteína B nos 

doentes em insulinoterapia intensiva.(61, 79) Purnel demonstrou igualmente que, 

nos casos em que o aumento ponderal era menor, se verificava uma diminuição 

mais acentuada do CT, c-LDL e TG comparativamente aos respectivos valores 

anteriores à insulinoterapia intensiva. (61)  

 

Algumas limitações estiveram inerentes ao presente estudo, sendo o tamanho 

amostral uma das principais. Uma vez que o tempo de estágio foi relativamente 

curto e que o número de doentes em regime intensivo de insulina é muito 

reduzido, a recolha de dados foi limitada. O pequeno tamanho da amostra 

condicionou a obtenção de resultados com significado estatístico. 

O registo alimentar, um método não dependente da memória e com o registo 

directo das quantidades de alimentos, é geralmente considerado um método de 

avaliação da ingestão alimentar de referência.(80-82) Contudo, a considerável 

variação intra-individual é uma limitação deste método que, para ser ultrapassada, 

implica um número suficiente de dias de registo alimentar, para que a ingestão 

média estimada seja representativa da ingestão real.(80) A avaliação da ingestão 

alimentar neste estudo baseou-se em registos alimentares de apenas 3 dias.  

Apesar de todos os doentes terem recebido instruções específicas acerca dos 

detalhes a mencionar, e de todos os dias alimentares terem sido revistos durante 
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as consultas de Nutrição, estes registos são vulneráveis a erros relacionados com 

falta de experiência e rigor dos pacientes neste formato específico de registo, 

podendo levar a uma sobrestimação ou subestimação da ingestão alimentar.(82)  

A base original do programa Food Processor ® utiliza informações nutricionais 

das tabelas de composição de alimentos americanas. Contudo, a base de dados 

disponível na Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade 

do Porto possui informação nutricional adicional de alguns alimentos e pratos 

tipicamente portugueses, podendo, por isso, a análise nutricional ter sido 

enviesada em alguns casos. 

No que respeita à eficácia da intervenção nutricional teria sido interessante 

avaliar a evolução do perfil metabólico e composição corporal nos doentes com e 

sem prescrição alimentar. Contudo, não foi possível recolher dados bioquímicos e 

antropométricos nos dois momentos de avaliação de forma a comparar estes dois 

grupos de doentes.  

 

NOTAS FINAIS 

A avaliação da ingestão alimentar neste grupo de diabéticos evidencia um 

consumo energético médio inferior ao adequado para o respectivo peso de 

referência, apesar de, em termos médios, as percentagens de macronutrientes 

não apresentarem grandes desvios em relação às recomendações. É de salientar 

que a ingestão média de gordura se afasta ligeiramente do limite máximo do 

intervalo recomendado, sendo a ingestão de AGS e colesterol tendencialmente 

superior ao valor aconselhado. Apesar da ingestão média de HC ser concordante 

com as recomendações, verifica-se que nenhum doente cumpriu a quantidade 
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mínima aconselhada de fibras. Em termos médios, a ingestão proteica esteve de 

acordo com os valores recomendados. 

A comparação dos registos com o plano alimentar permitiu verificar que 

nenhum doente cumpriu com rigor a terapêutica nutricional anteriormente 

instituída, ou que existiram erros de registo devido à falta de experiência e de 

rigor dos pacientes neste método de avaliação da ingestão alimentar. A grande 

variabilidade entre a ingestão referida nos registos e o respectivo plano pode ser 

explicada pelo facto de alguns indivíduos subestimarem a sua ingestão, enquanto 

que outros a sobrestimam. A reduzida dimensão do grupo estudado limitou a 

análise dessas diferenças. Estes aspectos vêm reforçar a importância e a 

necessidade da educação alimentar continuada.  

O efeito metabólico adverso consequente à melhoria do controlo glicémico foi o 

aumento ponderal, atribuído sobretudo ao aumento da massa gorda. Foi evidente 

a melhoria do controlo glicémico nestes diabéticos, traduzida numa diminuição 

estatisticamente significativa da A1c. Esta diminuição associou-se negativamente 

com o aumento de peso e de massa gorda. 

O perfil lipídico dos doentes, 5 meses após o início da insulinoterapia intensiva, 

sugere que este regime contribui para uma diminuição do CT, c-LDL e TG e para 

um aumento do c-HDL, concorrendo desta forma para uma possível redução dos 

factores de risco de doenças cardiovasculares. 
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ANEXO 1 

VET, macronutrientes e número de refeições registados, prescritos no plano 

alimentar e respectivas diferenças



a2 

Avaliação da Ingestão Alimentar e do Perfil Metabólico de Diabéticos Tipo 1 Candidatos a Insulinoterapia Intensiva 

 

 ID 001 002 003 004 005 006 007 008 009 010 011 

VET 

(kcal) 
1281 1228 1740 2292 1933 1577 2064 2515 2997 1879 1717 

Prot (g) 63,3 79,7 72,2 110,7 119,7 54,3 100,1 102,3 170,0 81,5 66,0 

Gord(g) 49,2 42,3 59,0 72,9 75,6 36,2 64,6 107,5 114,5 73,8 94,0 

HC (g) 142,8 131,5 232,7 301,5 193,4 270,0 270,4 288,5 316,9 225,8 158,6 

R
E

G
IS

T
O

S
 

Nº ref 4 5 5 6 5 6 6 6 5 5 6 

VET 

(kcal) 
1800 2000 1800 2300 1900 2200 1900 2400 2400 2000 2000 

Prot (g) 90,0 56,6 90,0 115,0 95,0 60,4 95,0 120,0 120,0 100,0 50,0 

Gord(g) 60,0 66,7 60,0 77,0 63,3 73,3 63,3 80,0 80,0 6,7 77,8 

HC (g) 225,0 293,4 225,0 287,5 237,5 324,6 237,5 300,0 300,0 250,0 275,0 

P
L

A
N

O
 

Nº ref 7 6 6 6 6 6 7 7 5 7 6 

VET 

(kcal) 
-519 -772 -60 -8 33 -623 164 115 597 -121 -283 

Prot (g) -26,7 23,1 -17,8 -4,3 24,7 -6,1 5,1 -17,7 50 -18,5 16 

Gord(g) -10,8 -24,4 -1 -4,1 12,3 -37,1 1,3 27,5 34,5 67,1 16,2 

HC (g) -82,2 -161,9 7,7 14 -44,1 -54,6 32,9 -11,5 16,9 -24,2 -116,4 

D
IF

E
R

E
N

Ç
A

 

Nº ref -3 -1 -1 0 -1 0 -1 -1 0 -2 0 

Anexo 1: VET, macronutrientes e número de refeições registados, prescritos no plano alimentar e 

respectivas diferenças; (ID = identificação do doente; Prot = proteína; Gord = Gordura; Nº ref = 

número de refeições) 
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ANEXO 2 

Comparação dos registos alimentares com as recomendações 
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 Inferior às 

recomendações 
Recomendações 

Superior às 

recomendações 

<15% VET 15-20% VET >20%VET Proteína 

0% (n=0) 71% (n=10) 29% (n=4) 

Gordura <25% VET 25-35% VET >35% VET 

 0% (n=0) 50% (n=7) 50% (n=7) 

HC <45% VET 45-65% VET >65% VET 

 43% (n=6) 57% (n=8) 0% (n=0) 

AGS n.a. <7% VET �7% VET 

  0% (n=0) 100% (n=14) 

Fibra �14g/100kcal >14g/kcal n.a. 

 100% (n=14) 0% (n=0)  

Colesterol n.a. <200mg �200mg 

  50% (n=7) 50% (n=7) 

Anexo 2: Comparação dos registos alimentares com as recomendações; (n.a. – não aplicável) 

 


