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Resumo 

 

Os conhecimentos nutricionais são um dos fatores que podem influenciar a adesão a uma dieta 

equilibrada. No entanto, um dos maiores desafios que os indivíduos com diabetes tipo 2 

encontram para o auto-controlo da diabetes é a adoção de escolhas alimentares saudáveis. Esta 

constatação é preocupante, uma vez que juntamente com a atividade física, a dieta é 

fundamental para o controlo glicémico e prevenção de patologias cardiovasculares de 

indivíduos com diabetes tipo 2. Desta forma, as perguntas às quais pretendemos dar resposta 

são as seguintes: 

Quais os conhecimentos nutricionais, e os seus fatores determinantes, de indivíduos com 

diabetes tipo 2 de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2? Quais os efeitos de um programa 

de educação alimentar nos conhecimentos nutricionais em indivíduos de meia-idade e idosos 

com diabetes tipo 2? Quais os efeitos de um programa de educação alimentar na ingestão 

alimentar de indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2? Será que a adição de 

sessões de educação alimentar a um programa de exercício é benéfica na melhoria do controlo 

glicémico e fatores de risco cardiovasculares de indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes 

tipo 2? Para responder a estas questões foram realizados vários estudos: um estudo transversal 

sobre os conhecimentos nutricionais e os seus fatores determinantes em indivíduos de meia-

idade e idosos com diabetes tipo 2; um estudo randomizado e controlado sobre os efeitos de um 

programa de educação alimentar nos conhecimentos nutricionais em indivíduos de meia-idade 

e idosos com diabetes tipo 2; um estudo randomizado e controlado sobre os efeitos de um 

programa de educação alimentar na ingestão alimentar de indivíduos com diabetes tipo 2; um 

estudo randomizado com grupos paralelos que compara os efeitos do exercício vs. exercício 

acrescido de educação alimentar no controlo glicémico e fatores de risco cardiovascular de 

indivíduos com diabetes tipo 2. 

Tendo em conta os resultados dos estudos, indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 

2 apresentaram défices preocupantes nos conhecimentos nutricionais. Os principais fatores 

determinantes dos conhecimentos nutricionais foram a idade, rendimento individual mensal e 

o nível de escolaridade, com os indivíduos mais velhos, com menor rendimento individual 

mensal e menos anos de escola a apresentarem menos conhecimentos. 

Um programa comunitário de educação alimentar, com o uso de aulas de curta duração e 

atividades dupla-tarefa realizadas durante sessões de exercício promoveu um aumento 

significativo dos conhecimentos nutricionais e de alguns parâmetros da ingestão alimentar em 
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indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2. A adição de um programa de educação 

alimentar a um programa de exercício melhorou a composição corporal de indivíduos de meia-

idade e idosos com diabetes tipo 2. 

 

 

 

Palavras-chave 

 

Conhecimentos nutricionais; Exercício físico; Educação alimentar; Controlo glicémico; Fatores 

de risco cardiovascular; Diabetes tipo 2. 
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Lifestyle interventions in middle-aged and older patients with type 

2 diabetes: exercise plus food education 

 

Abstract 

Nutrition-related knowledge is one of the factors that can influence adherence to a balanced 

diet. However, one of the major obstacles that individuals with type 2 diabetes have for diabetes 

self-management is the adoption of healthy food choices. This finding is of concern, since in 

addition to physical activity, diet is crucial for glycemic control and prevention of 

cardiovascular diseases in individuals with type 2 diabetes. 

What are the nutrition-related knowledge and its determinants in middle-aged and older patients 

with type 2 diabetes? What are the effects of a food education program on nutrition-related 

knowledge in middle-aged and older patients with type 2 diabetes? What are the effects of a 

food education program on the dietary intake of middle-aged and older individuals with type 2 

diabetes? What are the effects of an exercise program combined with food education sessions 

on glycemic control and cardiovascular risk factors of middle-aged and older individuals with 

type 2 diabetes? To answer these questions, several studies were conducted: a cross-sectional 

study that evaluates nutrition-related knowledge and its determinants in middle-aged and older 

patients with type 2 diabetes; a randomized controlled trial of the effects of a food education 

program on nutrition-related knowledge in middle-aged and older patients with type 2 diabetes; 

a randomized controlled trial of the effects of a food education program on the dietary intake 

of this population; a randomized parallel-group study comparing the effects of exercise vs. 

exercise plus food education sessions in glycemic control and cardiovascular risk factors of 

these individuals. 

Given the results of the studies, middle-aged and older individuals with type 2 diabetes 

presented alarming deficits in nutrition-related knowledge. The main determinants of nutrition-

related knowledge were age, personal monthly income and education level. Lower nutrition-

related knowledge scores were found among those with higher age, lower personal monthly 

income, and lower education.  

A community-based food education program with the use of short-term classes and dual-task 

activities during exercise sessions promoted a significant increase in nutrition-related 

knowledge and some parameters of dietary intake in middle-aged and older individuals with 

type 2 diabetes when compared to a control group.. The addition of a food education program 
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to an exercise program brings benefits to cardiovascular risk factors of middle-aged and older 

individuals with type 2 diabetes. 
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Nutrition-related knowledge; Exercise; Food education; Glycemic control; Cardiovascular 

risk factors; Type 2 diabetes. 
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Introdução geral 

 

As doenças crónicas são a principal causa de morte em todo o mundo. Desta forma, a prevenção 

da progressão destas doenças é frequentemente promovida como a principal meta a atingir, 

apesar das intervenções ideais para a atingir ainda não serem claras.1 Entre as doenças crónicas 

existentes, a diabetes tipo 2 é uma das doenças não transmissíveis que mais cresce em todo o 

mundo.2 A diabetes tipo 2 é uma doença metabólica que é caracterizada por uma hiperglicemia 

associada à resistência à insulina e à deficiência na sua produção, assumindo a sua prevalência 

proporções epidémicas, estimando-se que durante as próximas décadas o número de pessoas 

afetadas por esta doença crónica aumente ainda mais.2 Segundo dados da Sociedade Portuguesa 

de Diabetologia, a prevalência da diabetes em Portugal, no ano de 2015, em pessoas entre os 

20 e os 79 anos era de 13,3%. Isto significa que nesse ano mais de 1 milhão de portugueses 

tinha Diabetes. Outro dado retirado deste estudo é que mais de um quarto das pessoas entre os 

60 e os 79 anos tem Diabetes.3 

A diabetes tipo 2 é o principal fator de risco para a doença vascular, com 65% das mortes em 

pessoas com diabetes a deverem-se a doenças cardiovasculares.4 As características associadas 

ao estilo de vida, tais como a atividade física e a dieta, são componentes chave do controlo da 

diabetes tipo 2. Para esta população, um dos maiores desafios do plano de tratamentos são as 

escolhas alimentares saudáveis.5 

Os conhecimentos nutricionais são fundamentais para o atingir de hábitos alimentares 

saudáveis, embora haja alguns fatores que condicionem a capacidade dos indivíduos colocarem 

os seus conhecimentos em prática. 6 Os conhecimentos nutricionais são uma componente 

integral da literacia em saúde e uma vez que uma baixa literacia em saúde está relacionada com 

piores resultados de saúde, são necessárias pesquisas para enriquecer a educação alimentar na 

comunidade e as políticas de saúde pública.6 A identificação dos grupos populacionais que estão 

em risco de terem conhecimentos nutricionais desadequados é fundamental para assegurar 

estratégias que possam atingir estes grupos de forma efetiva.7 

Numa revisão sistemática, foram identificadas associações entre os conhecimentos nutricionais 

e alguns dos seus fatores determinantes (idade, género, escolaridade e nível socioeconómico) 

em 64% dos estudos. De acordo com os mesmos autores, são ainda poucos os estudos que 

avaliem os conhecimentos nutricionais e os seus fatores determinantes em adultos.8 Se 

particularizarmos para indivíduos com diabetes tipo 2, a escassez de estudos é ainda maior. 

Desta forma, a primeira questão à qual pretendemos dar resposta é: 
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Quais os conhecimentos nutricionais e os seus fatores determinantes de indivíduos de meia-

idade e idosos com diabetes tipo 2? 

 

Os conhecimentos nutricionais são um dos fatores subjacentes à associação entre a literacia em 

saúde e a hemoglobina glicada (HbA1c),9 devido à sua importância na adoção de uma dieta 

saudável.6 Esta constatação, associada à predisposição dos indivíduos com diabetes tipo 2 

apresentarem défices nos conhecimentos nutricionais,10-14 tornam urgente que estes indivíduos 

tenham acesso a informação nutricional que lhes permita uma melhor gestão da doença. Em 

Portugal, como em muitos países europeus, o controlo da diabetes tipo 2 ocorre essencialmente 

nos cuidados de saúde primários. 15 Apesar da importância dos cuidados de saúde primários, 

são necessárias intervenções noutro tipo de contextos que contribuam para a promoção de 

mudanças comportamentais.16 As intervenções comunitárias são uma solução, uma vez que 

atingem os indivíduos com diabetes tipo 2 no seu ambiente natural e podem, desta forma, 

alcançar um elevado impacto a nível populacional.17 Uma vez que há uma falta de estudos 

experimentais que comprovem a efetividade de intervenções comunitárias com o intuito de 

melhorar os conhecimentos nutricionais de indivíduos com diabetes tipo 2, a segunda questão 

à qual pretendemos dar resposta é: 

 

Quais os efeitos de um programa comunitário de educação alimentar nos conhecimentos 

nutricionais em indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2? 

 

Os programas de educação alimentar são elaborados para melhorar os conhecimentos 

nutricionais, com o propósito de influenciar a ingestão alimentar no seio de uma comunidade 

ou num grupo específico em particular.18 Este facto revela-se de extrema importância, uma vez 

que a qualidade da dieta está associada com a redução do risco de doenças cardiovasculares,19 

a principal causa de morte em indivíduos com diabetes tipo 2.20 Desta forma, é imperativo 

identificar estratégias eficazes e fáceis de implementar que permitam que indivíduos com 

diabetes tipo 2 tenham acesso a informações nutricionais de qualidade.21 Uma possível solução 

para este problema é a disponibilização de programas comunitários de educação alimentar.17 A 

este respeito, de acordo com Muchiri et al.,22 há poucos estudos randomizados e controlados 

que avaliem os efeitos de programas comunitários de educação alimentar na ingestão alimentar 

de indivíduos com diabetes tipo 2. 

A terceira questão à qual pretendemos dar resposta é: 
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Quais os efeitos de um programa comunitário de educação alimentar na ingestão alimentar de 

indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2? 

 

Os comportamentos relacionados com estilo de vida (dieta e atividade física), a obesidade, a 

hipertensão arterial e a hiperglicemia são os principais fatores de risco cardiovascular 

associados à diabetes tipo 2.23, 24 Os resultados de vários estudos randomizados e controlados 

que compararam os efeitos do exercício acrescido de intervenção nutricional vs. exercício ou 

intervenção nutricional isoladamente no controlo metabólico e fatores de risco cardiovascular 

em indivíduos com diabetes tipo 2 são mistos.25-33 Pela análise da literatura, apenas um estudo 

randomizado e controlado27 avaliou os efeitos de um programa de exercício acrescido de 

intervenção nutricional em comparação com um programa de exercício isoladamente no 

controlo glicémico e fatores de risco cardiovascular em indivíduos com diabetes tipo 2. Desta 

forma, a quarta questão à qual pretendemos dar resposta é: 

 

Será que a adição de sessões de educação alimentar a um programa de exercício é benéfica na 

melhoria do controlo glicémico e fatores de risco cardiovasculares de indivíduos de meia-idade 

e idosos com diabetes tipo 2? 

 

De forma a dar resposta a todas estas questões, esta dissertação está organizada em seis 

capítulos (Tabela 1.1.). 
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Tabela 1.1. Estrutura da dissertação 

 

Título 

Capítulo 1 Introdução geral 

  
Capítulo 2 Conhecimentos nutricionais e seus fatores determinantes em indivíduos de meia-idade 

e idosos com diabetes tipo 2 

  
Capítulo 3 Efeitos de um programa comunitário de educação alimentar nos conhecimentos 

nutricionais em indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 

  
Capítulo 4 Efeitos de um programa comunitário de educação alimentar na ingestão alimentar de 

indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 

  
Capítulo 5 Intervenções de estilo de vida no controlo glicémico e fatores de risco cardiovascular 

em indivíduos com diabetes tipo 2: exercício vs. exercício acrescido de educação 

alimentar - estudo randomizado com grupos paralelos  

  
Capítulo 6 Conclusão geral 

  
 

 

No Capítulo 1 é realizado o enquadramento da temática e a definição dos problemas. No 

Capítulo 2 é realizado um estudo transversal acerca dos conhecimentos nutricionais e seus 

fatores determinantes em indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2. No Capítulo 

3, num estudo randomizado e controlado, são analisados os efeitos de um programa de educação 

alimentar nos conhecimentos nutricionais de indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes 

tipo 2. No Capítulo 4 num estudo randomizado e controlado, são analisados os efeitos de um 

programa de educação alimentar na ingestão alimentar de indivíduos de meia-idade e idosos 

com diabetes tipo 2. No Capítulo 5, num estudo randomizado com grupos paralelos, é 

comparado o efeito de dois programas distintos de intervenção de estilo de vida (exercício vs. 

exercício acrescido de educação alimentar) no controlo metabólico e fatores de risco 

cardiovascular de indivíduos com diabetes tipo 2. No Capítulo 6 são retiradas as principais 

conclusões de acordo com os resultados dos estudos realizados. 
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Capítulo 2  

 

Conhecimentos nutricionais e seus fatores determinantes em 

indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 
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Os resultados do estudo apresentado neste Capítulo foram apresentados em eventos científicos 

e consequentemente publicados nesse âmbito: 

 

 

 Vasconcelos C, Almeida A, Neves J, Correia T, Amorim H, Mendes R. Nutrition-

related knowledge in middle-aged and older patients with type 2 diabetes. BMC Health 

Services Research 2016; 16 Suppl 3: 127. 

 

 Vasconcelos C, Alves J, Almeida A, Mendes R. Income level and nutrition-related 

knowledge in patients with type 2 diabetes. Atención Primaria 2016;48 (EspecCong1): 

68. 

 

 

Este estudo deu origem à publicação de um artigo científico:  

 

Vasconcelos C, Almeida A, Sá C, Viana J, Cabral M, Ramos E, Mendes R. Nutrition-related 

knowledge and its determinants in middle-aged and older patients with type 2 diabetes. Prim 

Care Diab. 2019;https://doi.org/10.1016/j.pcd.2019.06.007. 
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Resumo 

 

Objetivos: Analisar os conhecimentos nutricionais e os seus fatores determinantes em 

indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 

Metodologia: Num estudo transversal, foram recrutados nos cuidados de saúde primária 116 

participantes com diabetes tipo 2, com idades compreendidas entre os 50 e os 80 anos. Os dados 

foram obtidos através da versão modificada do questionário General Nutrition Knowledge 

Questionnaire (0 a 56 pontos). Foram também analisados os dados sociodemográficos dos 

participantes: género, idade, rendimento individual mensal, agregado familiar, escolaridade e 

estado civil. Foi realizada uma análise de variância simples (One way ANOVA) para avaliar as 

diferenças da pontuação dos conhecimentos nutricionais entre as diferentes categorias de cada 

uma das características sociodemográficas. 

Resultados: As perguntas sobre as recomendações nutricionais, comportamentos alimentares 

para reduzir doenças cardiovasculares e cancro tiveram uma maior proporção de respostas 

corretas. Por outro lado, as perguntas acerca de problemas de saúde relacionados à menor 

ingestão de frutas, hortícolas e fibras e o conhecimento sobre vitaminas antioxidantes 

apresentaram uma menor proporção de respostas corretas. Os participantes mais velhos, com 

um menor rendimento individual mensal e menos anos de escola apresentaram menos 

conhecimentos nutricionais. 

Conclusões: Indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 apresentaram défices muito 

relevantes nos conhecimentos nutricionais. Os principais fatores determinantes dos 

conhecimentos nutricionais foram a idade, rendimento individual mensal e o nível de 

escolaridade, com os indivíduos mais velhos, com menor rendimento individual mensal e 

menos anos de escola a apresentarem menos conhecimentos 

 

Registo do Ensaio Clínico:NCT02631902. 

 

Palavras-chave 

 

Diabetes tipo 2; Conhecimentos nutricionais; Determinantes sociodemográficos, Literacia em 

saúde 
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Nutrition-related knowledge and its determinants in middle-aged 

and older patients with type 2 diabetes 

 

 

Abstract 

 

Aims: To analyze nutrition-related knowledge and its determinants in middle-aged and older 

patients with T2D. 

Methods: In a cross sectional study, a total of 116 participants with T2D, aged 50 to 80 years, 

were recruited in primary health care. Data was collected by a self-reported questionnaire – the 

modified version of General Nutrition Knowledge Questionnaire (0 to 56 points). 

Sociodemographic data was also collected: gender, age, personal monthly income, living 

situation, education level, and marital status. One-way analysis of variance (ANOVA) was 

performed to assess differences in nutrition-related knowledge score among the different levels 

of sociodemographic characteristics. 

Results: Questions on general dietary recommendations, dietary behaviors to reduce 

cardiovascular disease and cancer are the items with higher proportion of correct answers. On 

the other hand, health problems related with lower intake of fruit, vegetables and fiber and 

knowledge about antioxidants vitamins presented the lower proportion of correct answers. 

Lower scores were found among those with higher age, lower personal monthly income, and 

less years of school.  

Conclusions: Middle-aged and older patients with T2D showed alarming deficits on nutrition-

related knowledge. Age, personal monthly income, and education level were observed as major 

determinants of nutrition-related knowledge, with older individuals, with lower personal 

monthly income and less years of school presenting lower knowledge. 

 

The trial is registered at ClinicalTrials.gov, number NCT02631902. 

 

Keywords 

 

Type 2 diabetes; Nutrition-related knowledge; Social determinants; Health literacy 
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Conhecimentos nutricionais e seus fatores determinantes em 

indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 

 

Introdução 

 

A Diabetes afeta mais de 425 milhões de indivíduos em todo o mundo, das quais um terço tem 

mais de 65 anos. Este número deverá aumentar para 693 milhões em 2045.2 Em Portugal, em 

2015, a Sociedade Portuguesa de Diabetologia reportou uma prevalência da diabetes de 13,3% 

em indivíduos com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos e de 25% considerando 

apenas os indivíduos com idade entre os 60 e os 79 anos.3 Para 2030, a Organização Mundial 

da Saúde estima a diabetes como a 7ª principal causa de morte.34 Além da mortalidade, a 

diabetes tem um enorme impacto na morbilidade, sendo as principais consequências a 

neuropatia, nefropatia, retinopatia, amputação e as doenças cardiovasculares.3 A Diabetes tipo 

2 é o tipo mais comum de diabetes, representando 90-95% de todos os casos.35 A alteração dos 

hábitos alimentares é considerada uma pedra angular para o controlo eficaz da diabetes tipo 2.10 

Os objetivos da adoção de uma dieta saudável por indivíduos com diabetes tipo 2 são o atingir 

de níveis ideais de glicose e lípidos no sangue, prevenir, retardar e controlar as complicações 

relacionadas à diabetes e a melhoria global do estado de saúde.36 Os conhecimentos nutricionais 

são um dos fatores que podem influenciar a adoção de uma dieta saudável.6 Contudo, os estudos 

desenvolvidos em indivíduos com diabetes tipo 2 mostraram um elevado défice de 

conhecimentos nesta área.10-14, 37-40 Adicionalmente verificou-se que a maioria deles foi 

conduzida em países fora da Europa11, 12, 14, 37, 39, 40 e apenas dois foram conduzidos na Europa 

Ocidental.10, 38 Além disso, são poucos os estudos que analisaram os fatores determinantes dos 

conhecimentos nutricionais em indivíduos com diabetes tipo 2.12, 13, 39, 40 e a maioria focou-se 

somente no nível de educação dos indivíduos. Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo 

em Portugal que se debruçou sobre estas duas questões. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar conhecimentos nutricionais em indivíduos portugueses 

de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 e a sua associação com características 

sociodemográficas. 
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Metodologia 

 

Desenho do estudo 

Este foi um estudo transversal realizado nas cidades de Vila Real e Maia, Portugal. O protocolo 

do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da Administração Regional de 

Saúde do Norte, de acordo com a Declaração de Helsínquia. Todos os participantes deram 

consentimento informado por escrito antes da participação. Foram implementados os 

procedimentos padrão apropriados para garantir a confidencialidade e proteção dos dados. 

 

Participantes 

Foram recrutados 116 indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2, nos cuidados de 

saúde primários, através de médicos de família, de acordo com os seguintes critérios de 

inclusão: idades compreendidas entre os 50 e 80 anos; diabetes tipo 2 diagnosticada há pelo 

menos seis meses; não fumador; vida independente na comunidade; sem limitações na marcha 

ou equilíbrio; complicações da diabetes rastreadas e controladas no último ano; ser voluntário 

para este estudo. 

 

Características sociodemográficas 

Os dados sociodemográficos foram obtidos com base num questionário estruturado com 

inquiridor. 

 

Antropometria 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado através da medição da massa corporal (kg) e 

altura (m) (IMC = massa corporal / altura2), usando uma balança digital (SECA 778, SECA 

Corporation, Hamburg, Germany) com estadiómetro incorporado (SECA 220, SECA 

Corporation, Hamburg, Germany). 

 

Dados analíticos 

Os níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) foram determinados, até duas semanas antes do 

início da intervenção, através de uma análise ao sangue venoso em jejum (mínimo de 8 horas), 

de acordo com métodos laboratoriais padrão. 
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Avaliação dos conhecimentos nutricionais 

Os conhecimentos nutricionais foram avaliados através de um questionário realizado pelo 

inquiridor: versão reduzida e modificada traduzida para português41 do General Nutrition 

Knowledge Questionnaire (GNKQ).42 A versão portuguesa é composta por três secções, em 

que cada uma aborda uma área diferente do conhecimento: recomendações nutricionais (uma 

questão de escolha múltipla: zero a seis pontos); fontes dos nutrientes (oito questões de escolha 

múltipla: zero a 34 pontos); e relação dieta-doença (quatro questões de escolha múltipla e quatro 

perguntas de resposta aberta: zero a 16 pontos). As diferenças entre o questionário original e o 

utilizado no nosso estudo são apresentadas na Tabela 2.1.  

 

 

Tabela 2.1. Diferenças entre o General Nutrition Knowledge Questionnaire (GNKQ) e a versão portuguesa 

modificada do GNKQ 

 

Secção GNKQ Versão portuguesa modificada do GNKQ 

   

Secção das recomendações 

nutricionais 

 

Três questões de escolha 

múltipla e um de 

“resposta aberta” 

Uma questão de escolha múltipla 

   

Secção das fontes de 

nutrientes 

21 questões de escolha 

múltipla 

 

Oito questões de escolha múltipla 

 

   

Secção das escolhas 

alimentares saudáveis 

10 questões de escolha 

múltipla 

 

Não tem questões – falta de consistência 

interna e validação dos items 

   

Secção da relação dieta-

doença 

Cinco questões de 

escolha múltipla e cinco 

de “resposta aberta” 

 

Cinco questões de escolha múltipla e quatro 

de “resposta aberta” 

 

   
GNKQ: General Nutrition Knowledge Questionnaire 

 

 

Os participantes responderam de acordo com diferentes escalas, tais como “mais, igual, menos, 

não sei”, “sim, não, não sei”, “rico, pobre, não sei”, “concordo, discordo, não sei”. Algumas 

questões relacionadas às relações entre dieta e doença são de resposta aberta e exigem que os 

participantes enumerem doenças relacionadas com comportamentos alimentares. As respostas 

corretas de cada secção foram adicionadas, dando uma pontuação total de 56 pontos. Uma 

pontuação mais alta reflete um nível de conhecimento mais alto. 
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Análise de dados 

As variáveis categóricas são apresentadas como proporções (número e percentagem) e as 

variáveis contínuas como média e desvio-padrão. Após ter sido verificada a normalidade da 

distribuição através do teste de Kolmogorov-Smirnov, foi realizada uma análise de variância 

simples (One way ANOVA) para avaliar as diferenças da pontuação dos conhecimentos 

nutricionais entre as diferentes categorias de cada uma das características sociodemográficas. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas usando a versão 20 do PASW Statistics. O nível 

de significância estatística foi estabelecido em p <0,05. 

 

 

Resultados 

 

Características dos participantes 

Todos os participantes estavam polimedicados, inclusive para diabetes. A idade dos 

participantes era de 65,1 ± 6,7 anos, tinham diabetes tipo 2 diagnosticada há 7,4 ± 6,6 anos, 

uma HbA1c de 6,7 ± 1,1 %. e um IMC de 30,0 ± 4,6 kg/m2. 

 

 

Conhecimentos nutricionais 

 

A pontuação dos conhecimentos nutricionais (total e por secção) é apresentada na Tabela 2.2. 

O conjunto da pontuação indica uma falta de conhecimentos nutricionais, verificando-se que a 

relação dieta-doença é a componente do questionário onde essa escassez de informação é maior. 
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Tabela 2.2. Pontuação dos conhecimentos nutricionais (total e por secção) 

 

 Média (DP) Percentagem de respostas 

corretas 

   
Pontuação total (zero a 56 pontos) 28,6 (7,5) 51,1 % 

   
Recomendações nutricionais (zero a seis pontos) 4,8 (0,9) 80,0 % 

   
Fontes dos nutrientes (zero a 34 pontos) 17,2 (5,8) 50,6 % 

   
Relação dieta-doença (zero a 16 pontos) 6,6 (2,0) 41,3 % 

   
DP: Desvio Padrão 

 

Os resultados de cada pergunta do questionário são apresentados na Figura 2.1.  

As perguntas sobre as recomendações nutricionais, comportamentos alimentares para reduzir 

doenças cardiovasculares e cancro são os itens com maior proporção de respostas corretas. Por 

outro lado, os problemas de saúde relacionados à deficiente ingestão de frutas, hortícolas e 

fibras e o conhecimento sobre vitaminas antioxidantes apresentaram a menor proporção de 

respostas corretas. 
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Figura 2.1. Resultados de cada pergunta da versão portuguesa modificada do General Nutrition Knowledge 

Questionnaire 

 

Fatores determinantes dos conhecimentos nutricionais 

Os resultados da análise entre as características sociodemográficas e os conhecimentos 

nutricionais são apresentados na Tabela 2.3. Verifica-se menores conhecimentos nos indivíduos 

mais velhos, do género feminino, com menor escolaridade e rendimento e que vivem sozinhos. 
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No entanto, somente na idade, nível de escolaridade e rendimento é que os valores são 

significativos. 

 

Tabela 2.3. Análise entre as características sociodemográficas e os conhecimentos nutricionais 

DP: Desvio Padrão 

a Diferenças significativas entre participantes com < 65 anos e ≥ 65 anos (p = 0,040).  

b Diferenças significativas entre participantes com < 65 anos e ≥ 65 anos (p = 0,016). 

c Diferenças significativas entre participantes com ≤ 4 anos de escola e ˃ 9 anos de escola (p ˂ 0,001) e entre indivíduos com ≤ 4 anos de escola e 

entre 5 a 9 anos de escola (p = 0,001).   

d Diferenças significativas entre participantes com ≤ 4 anos de escola e ˃ 9 anos de escola (p ˂ 0,001) e entre indivíduos com ≤ 4  anos de escola e 

entre 5 a 9 anos de escola (p = 0,001).      

e Diferenças significativas entre participantes com ≤ 4 anos de escola e  ˃ 9 anos de escola (p = 0,003). 

f Diferenças significativas entre participantes com rendimento individual mensal ˂ 500 € e ˃ 1000 € (p = 0,026). 

g Diferenças significativas entre participantes com um rendimento individual mensal ˃ 1000 € e ˂ 500 € (p = 0,012) e entre ˃ 1000 € e entre 500 a 

1000 € (p = 0,020).  

Características Amostra 

Pontuação 

total dos 

conhecimentos 

nutricionais 

(0-56 pontos) 

Secção das 

recomendações 

nutricionais 

(0-6 pontos) 

Secção de 

fontes dos 

nutrientes 

(0-34 pontos) 

Secção da 

relação 

dieta-doença 

(0-16 

pontos) 

      
 N % Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

       

Idade   a  b  

       < 65 anos 55 47,4 30,15 (7,50) 4,87 (0,88) 18,60 (5,85) 6,71 (2,05) 

       ≥ 65 anos 61 52,6 27,28 (7,30) 4,77 (0,92) 16,02 (5,55) 6,49 (1,96) 

       

Género       

       Masculino 61 52,6 28,82 (6,68) 4,95 (0,76) 17,21 (5,30) 6,69 (1,79) 

       Feminino 55 47,4 28,44 (8,40) 4,67 (1,02) 17,27 (6,39) 6,49 (2,23) 

       

Nível de escolaridade   c  d e 

       

≤ 4 anos 61 52,6 25,39 (6,76) 4,66 (0,91) 14,70 (5,08) 6,03 (1,85) 

       5 a 9 anos 29 25,0 31,21 (6,83) 5,07 (0,96) 19,21 (5,10) 6,93 (2,07) 

       ˃ 9 anos 26 22,4 33,38 (6,39) 4,92 (0,74) 21,00 (5,45) 7,54 (1,88) 

       

Estado civil       

       Sozinho, divorciado ou viúvo 19 16,4 27,42 (7,79)  4,63 (1,42) 16,79 (5,63) 6,00 (2,16) 

       Casado ou com parceiro 97 83,6 28,88 (7,47) 4,86 (0,76) 17,33 (5,87) 6,71 (1,96) 

       

Agregado familiar       

       Vive sozinho 9 7,8 28,50 (5,33) 4,80 (1,23) 17,14 (4,22) 6,58 (2,28) 

       Vive junto 107 97,2 30,22 (7,67) 5,00 (0,87) 18,44 (5,93) 6,78 (1,99) 

       

Rendimento individual mensal   f  g  

       ˂ 500€ 53 45,7 27,53 (7,24) 4,81 (0,88) 16,34 (5,55) 6,38 (2,14) 

       500 a 1000€ 36 31,0 27,64 (7,21) 4,72 (1,03) 16,31 (5,22) 6,61 (2,04) 

       ˃ 1000€ 27 23,3 32,15 (7,61) 4,96 (0.76) 20,26 (6,24) 7,00 (2,00) 
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Discussão 

Os resultados do nosso estudo revelam défices muito relevantes nos conhecimentos nutricionais 

da nossa amostra, com 41% dos participantes a terem uma pontuação na versão portuguesa 

modificada do GNKQ abaixo de 28 pontos. Os fatores determinantes dos conhecimentos 

nutricionais foram a idade, os anos de escolaridade e o rendimento individual mensal. 

Outros estudos conduzidos em indivíduos com diabetes tipo 2 também relataram lacunas nos 

conhecimentos nutricionais.10-14, 37-40 No entanto, estes estudos focaram-se noutras questões 

além dos conhecimentos nutricionais (por exemplo: controlo glicémico, complicações da 

diabetes, atividade física, etc.) e utilizaram diferentes métodos de avaliação: entrevistas em 

grupo11, 14 e questionários que avaliaram conhecimentos da diabetes.10, 13, 37-40 Encontrámos 

somente um estudo que avaliou especificamente os conhecimentos nutricionais em indivíduos 

com diabetes tipo 2, usando um questionário com 25 itens projetado para uma comunidade de 

hispânicos a residir nos Estados Unidos.12  

Este défice generalizado de conhecimentos nutricionais é um fator particularmente relevante 

uma vez que conhecimentos nutricionais mais elevados permitem que indivíduos com diabetes 

tipo 2 façam escolhas alimentares mais saudáveis.10, 12 

É importante realçar que os indivíduos pertencentes à nossa amostra tinham o diagnóstico, em 

média, há 7 anos, pelo que certamente foram abordadas várias vezes as questões da alimentação 

e da importância da alimentação no controlo da diabetes, mas sem efeito. Assim, são 

necessários futuros estudos para explorar se realmente estas questões são abordadas e, se sim, 

como e quando, no sentido de identificar quais as alterações necessárias a fim de tornar os 

cuidados de saúde mais eficientes.  

Relativamente às três secções avaliadas, verificámos que a secção das recomendações 

nutricionais foi a que obteve melhores resultados ao invés da relação dieta-doença que obteve 

piores resultados. Tal como no nosso estudo, estudos que utilizaram o GNKQ noutras 

populações, em contextos comunitários,43, 44 encontraram uma melhor pontuação na secção das 

recomendações nutricionais e menor pontuação na secção referente à relação da dieta com a 

doença. O aumento da disponibilidade de informação nutricional nos meios de comunicação 

social pode justificar a consciencialização sobre a secção das recomendações nutricionais,45 o 

que leva os participantes a estarem mais próximos de cumprir as diretrizes nutricionais.6 Em 

relação à secção da relação da dieta com a doença, de acordo com Rolstad et al.,46 a duração do 

questionário pode aumentar o esforço dos participantes na resposta ao mesmo. Uma vez que 

esta é a última secção do questionário, este fator pode ter tido influência nas respostas e 
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consequente pontuação. Além disso, os resultados podem ter sido condicionados pelo tipo de 

desenho das questões, uma vez que existem algumas questões de resposta aberta que exigem 

que os participantes relatem uma ou mais doenças, em vez de escolher entre respostas de 

escolha múltipla.47 Efetivamente, os nossos participantes tiveram mais capacidade de dar uma 

resposta correta às perguntas de escolha múltipla do que às respostas abertas. Apesar da menor 

pontuação na secção da relação da dieta com a doença, os nossos participantes tiveram uma 

maior proporção de respostas corretas em duas questões desta secção: comportamentos 

alimentares para reduzir doenças cardiovasculares e o cancro. Embora a associação entre uma 

dieta saudável e cancro / doenças cardiovasculares seja reconhecida mundialmente desde 1950 

48 foram encontrados resultados distintos ao do nosso estudo em estudos anteriores realizados 

em indivíduos sem diabetes tipo 2,49, 50 onde os participantes tinham pouco conhecimento sobre 

a relação entre a ingestão de frutas e hortícolas e o cancro / doenças cardiovasculares. Por outro 

lado, ao longo do nosso questionário, a relação dos problemas de saúde com um menor consumo 

de frutas, hortícolas e fibras e o conhecimento sobre as vitaminas antioxidantes apresentaram a 

menor proporção de respostas corretas. As frutas e hortícolas são recomendadas principalmente 

devido à sua alta concentração de fibras alimentares, vitaminas (especialmente vitaminas C e 

A) minerais (especialmente eletrólitos) e fitoquímicos (especialmente antioxidantes).51 A baixa 

ingestão de frutas e hortícolas está associada a doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, 

hipercolesterolemia, osteoporose, vários tipos de cancro, doenças pulmonares obstrutivas 

crônicas, problemas respiratórios e saúde mental.52 Consistente com os nossos resultados, 

Doherty et al.11 revelaram que o conhecimento sobre os efeitos das frutas na saúde não foi claro, 

após entrevistar 30 indivíduos com diabetes tipo 2. Ranasinghe et al.14 também ilustraram que 

50 indivíduos com diabetes tipo 2 consideram as frutas pouco saudáveis devido ao seu sabor 

adocicado. 

A falta de conhecimento acerca da relação entre a ingestão de fibras e a saúde é motivo de 

preocupação, pois as fibras alimentares têm um efeito protetor contra a diabetes, os acidentes 

vasculares cerebrais, obesidade e várias doenças gastrointestinais, tais como: prisão de ventre, 

hemorróidas, cancro do cólon, doença do refluxo gastroesofágico, úlcera duodenal, 

diverticulite, patologias frequentemente associadas à diabetes.53 As fibras estão também 

associadas a uma menor mortalidade por todas as causas em indivíduos com diabetes tipo 2.5 

Em relação à ligação entre a ingestão de vitaminas antioxidantes e a saúde, os nossos resultados 

vão ao encontro dos encontrados por Parmenter et al.,44 onde apenas 22% dos participantes 

ouviram falar destas vitaminas. O facto de as evidências científicas relacionadas com este termo 
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serem recentes44 e a idade média da nossa amostra ser de 65,1 ± 6,7 anos pode justificar os 

resultados do nosso estudo. Os nossos resultados são preocupantes, uma vez que uma maior 

ingestão de vitaminas antioxidantes está inversamente associada ao risco de cancro de 

pâncreas54 e pode diminuir o risco de mortalidade por todas as causas.55 

Há uma escassez de estudos que avaliem os fatores determinantes dos conhecimentos 

nutricionais em indivíduos com diabetes tipo 2,12, 13, 39, 40 estando maioritariamente e 

unicamente centrados no nível educacional.12, 39, 40 No nosso estudo, conhecimentos 

nutricionais mais baixos estão associados a uma idade mais alta, menos anos de escolaridade e 

um menor rendimento individual mensal. 

Em relação à idade, não encontrámos nenhum estudo em indivíduos com diabetes tipo 2 que 

relacionasse esta característica sociodemográfica com os conhecimentos nutricionais. No 

entanto, outros estudos realizados em indivíduos sem diabetes tipo 2 também relataram que os 

indivíduos de meia-idade tinham mais conhecimentos nutricionais quando comparados com 

idosos.56, 57 No nosso estudo, a constatação de que os indivíduos de meia-idade apresentaram 

conhecimentos mais elevados em comparação com os idosos reflete provavelmente o facto de 

os indivíduos mais velhos terem ideias mais concebidas em relação a esta área, sendo menos 

recetivos a mudanças.44 Outras razões para os resultados encontrados podem estar relacionadas 

com a dificuldade dos idosos na utilização de novas tecnologias, que são, cada vez mais, uma 

importante fonte de informação58 e com uma associação positiva entre o comprometimento 

cognitivo e a idade.59 

No que diz respeito ao nível de escolaridade, os nossos resultados são consistentes com os 

encontrados noutros estudos em indivíduos com12, 39, 40 e sem diabetes.43, 56, 60-62 A escola é um 

estímulo para a aquisição de mais conhecimento e para uma melhor compreensão das 

informações de diferentes fontes, como jornais, televisão, rádio, internet, etc.44 A importância 

do nível de escolaridade é destacada num estudo realizado por Nilsson et al.63 no qual os 

indivíduos com diabetes tipo 2 com menos escolaridade apresentaram 40% de excesso de 

mortalidade em comparação com aqueles com mais escolaridade.  

Já no que diz respeito à associação dos conhecimentos nutricionais com o rendimento individual 

mensal, os nossos resultados vão ao encontro do estudo de Parmenter et al.,44 no qual os 

indivíduos com um estatuto socioeconómico mais baixo (determinado pelo estatuto 

ocupacional) tinham um conhecimento nutricional mais baixo. De Vriendt et al.61 também 

encontraram uma associação positiva entre estatuto socioeconómico (composto por nível 

educacional, comportamento não fumante e estatuto ocupacional) e conhecimentos 
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nutricionais. O nível de escolaridade e o rendimento individual mensal são dois fatores que 

estão relacionados,64 o que no nosso estudo se comprova pelo mesmo sentido da sua associação 

com os conhecimentos nutricionais. 

Relativamente ao género, e ao contrário dos nossos resultados, a maioria dos estudos conclui 

que o género feminino tem conhecimentos nutricionais mais elevados em comparação com o 

género masculino.44, 56, 57, 62, 65 No entanto, a nossa constatação não é única,60 e pode estar 

relacionada com mudanças na estrutura familiar, com mais homens a cozinhar e a ter interesse 

sobre a área da alimentação.44 

Na amostra do nosso estudo, o estado civil e o agregado familiar não se revelaram fatores 

determinantes dos conhecimentos nutricionais, como foi também demonstrado na revisão 

sistemática de Barbosa et al.8 No entanto, e apesar de não ser um resultado significativo, o facto 

de os participantes que vivem sozinhos apresentarem níveis inferiores de conhecimentos pode 

estar relacionado com o facto de estarem por sua conta, e desta forma, haver uma maior 

dificuldade de partilha de conhecimentos. 

Este estudo tem algumas limitações. Os nossos resultados foram obtidos através de dados 

transversais e, consequentemente, não refletem relações de causalidade. O instrumento que 

usámos para aferir os conhecimentos nutricionais apenas avalia o conhecimento declarativo 

(não avalia o conhecimento procedimental). No entanto, foi o único instrumento disponível que 

encontrámos na literatura validado para a população portuguesa para avaliar os conhecimentos 

nutricionais. Outra limitação reside no facto de a nossa amostra não ser representativa da 

população portuguesa com diabetes tipo 2. Consequentemente, a extrapolação dos resultados 

para além desta amostra está condicionada. No entanto, outros estudos realizados em Portugal 

com indivíduos com outras patologias (doenças cardiovasculares,66 hipertensão,67 cancro68) 

reforçam a ideia da existência de défices nos conhecimentos acerca das mesmas e dos seus 

fatores de risco. 
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Conclusões 

 

Este estudo suporta que há falta de conhecimentos nutricionais em indivíduos de meia-idade e 

idosos com diabetes tipo 2, especialmente relacionados com a relação entre problemas de saúde 

e uma menor ingestão de frutas, hortícolas e fibras e com o conhecimento sobre vitaminas 

antioxidantes. O trabalho permite ainda verificar que são os participantes mais velhos, com 

menor rendimento individual mensal e menos anos de escola a obterem as piores pontuações 

no questionário de conhecimentos nutricionais. 

Os resultados deste estudo sugerem a necessidade de educação alimentar nesta população, no 

sentido de aumentar os seus conhecimentos nutricionais. Esse aumento poderá ter repercussões 

positivas na ingestão alimentar e na melhoria de variáveis metabólicas associadas à saúde dos 

indivíduos.  
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Capítulo 3 

 

Efeitos de um programa comunitário  

de educação alimentar nos conhecimentos nutricionais  de 

indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 
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Resumo 

 

Objetivos: Avaliar os efeitos de um programa comunitário de educação alimentar nos 

conhecimentos nutricionais de indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2. 

Metodologia: Os participantes (n = 36; 65,9 ± 6,0 anos) foram recrutados nos cuidados de saúde 

primários para um programa comunitário de intervenção de estilo de vida para indivíduos com 

diabetes tipo 2, com a duração de nove meses. Os participantes foram randomizados para um 

programa de exercício (grupo de controlo; n = 16) ou um programa de exercício acrescido de 

um programa de educação alimentar (grupo experimental; n = 20). Os conhecimentos 

nutricionais foram avaliados através de uma versão modificada do General Nutrition 

Knowledge Questionnaire, constituída por três secções (recomendações nutricionais, fontes dos 

nutrientes e relação da dieta com a doença). 

Resultados: A pontuação total do questionário e a pontuação da secção das fontes dos nutrientes 

aumentou significativamente no grupo experimental quando em comparação com o grupo de 

controlo. Embora tenham sido observadas melhorias, não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos nas secções do questionário relativas às recomendações 

nutricionais e à relação dieta-doença. 

Conclusões: Um programa comunitário de educação alimentar promoveu um aumento 

significativo dos conhecimentos nutricionais em indivíduos de meia-idade e idosos com 

diabetes tipo 2. 

 

Registo do Ensaio Clínico:NCT02631902. 

 

Palavras-chave 

 

Programa comunitário; Educação alimentar; Conhecimentos Nutricionais; Meia-idade; Idosos; 

Diabetes tipo 2 
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Effects of a community-based food education program on 

nutrition-related knowledge in middle-aged and older patients with 

type 2 diabetes: a randomized controlled trial 

 

Abstract 

 

Aims: To evaluate the effects of a community-based food education program in nutrition-related 

knowledge on middle-aged and older patients with type 2 diabetes (T2D). 

Methods: Participants (n = 36; 65.9 ± 6.0 years old) were recruited in primary health care to a 

9-month community-based lifestyle intervention program for patients with T2D and randomly 

assigned to an exercise program (control group; n = 16) or an exercise program plus a food 

education program (experimental group; n = 20). Nutrition-related knowledge was assessed 

through a modified version of General Nutrition Knowledge Questionnaire. 

Results: The increase in total nutrition-related knowledge and sources of nutrients area was 

significantly higher in experimental group compared to control group. No significant changes 

in nutrition-related knowledge were found between groups in dietary recommendations and 

diet-disease relationship areas, although improvements were observed. 

Conclusions: A community-based food education program promoted a significant increase in 

nutrition-related knowledge in middle-aged and older patients with T2D. 

 

The trial is registered at ClinicalTrials.gov, number NCT02631902. 

 

 

Keywords  

 

Community-based program; Food education; Nutrition knowledge; Middle-aged; Older; Type 

2 diabetes 
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Efeitos de um programa comunitário de educação alimentar nos 

conhecimentos nutricionais de indivíduos de meia-idade e idosos 

com diabetes tipo 2 

 

Introdução 

A diabetes é um problema de saúde pública que está a aumentar em todo o mundo.69 De acordo 

com a International Diabetes Federation, na Europa, em 2017, havia 58 milhões de indivíduos 

com diabetes. Até 2045, é esperado um aumento de 16%, atingindo o alarmante valor de 67 

milhões de indivíduos com diabetes.2 Em Portugal, mais de 1 milhão de indivíduos entre os 20 

e os 79 anos têm diabetes.3 A diabetes tipo 2 é o tipo mais comum de diabetes3 e a sua 

prevalência aumenta com a idade, esperando-se que o envelhecimento da população Portuguesa 

condicione um aumento da prevalência de doença.70 As consequências nefastas da 

hiperglicemia refletem-se em complicações microvasculares (nefropatia diabética, neuropatia 

e retinopatia) e macrovasculares.71 As doenças cardiovasculares e cerebrovasculares são as 

complicações macrovasculares mais comuns e as principais causas de morbilidade e 

mortalidade nestes indivíduos.72 A literacia em saúde é crucial para o auto-controlo da diabetes, 

tendo uma associação positiva com a hemoglobina glicada (HbA1c),9  um importante marcador 

de controlo glicémico a longo prazo em indivíduos com diabetes tipo 2.73 Os conhecimentos 

nutricionais são um dos fatores subjacentes à associação entre a literacia em saúde e a HbA1c,9 

devido à sua importância na adoção de uma dieta saudável.6 Contudo, vários trabalhos mostram 

que os indivíduos com diabetes tipo 2 apresentam défices nos conhecimentos nutricionais,10-14 

o que torna urgente que estes indivíduos tenham acesso a informação nutricional que lhes 

permita uma melhor gestão da doença. Apesar da existência de recomendações para o auto-

controlo da diabetes,74 a intervenção que promove os maiores ganhos na saúde destes indivíduos 

ainda não foi identificada.75 Em Portugal, como em muitos países europeus, a vigilância e 

controlo da diabetes tipo 2 ocorre essencialmente nos cuidados de saúde primários.15 Este é um 

contexto ideal para a implementação de intervenções que promovam e melhorem o auto-contolo 

da diabetes, devido ao facto de haver um contacto mais próximo com os indivíduos.76 Apesar 

da importância dos cuidados de saúde primários, são necessárias intervenções noutro tipo de 

contextos que contribuam para a promoção de mudanças comportamentais.16 As intervenções 

comunitárias são uma possível solução, uma vez que, quando disponibilizadas aos indivíduos 
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com diabetes tipo 2 no seu ambiente natural, têm potencial para terem um elevado impacto na 

população17 Cabe aos educadores da diabetes encontrar soluções inovadoras para que a 

comunidade fique consciente do papel indispensável da dieta na gestão da diabetes.43 Há uma 

falta de estudos experimentais que avaliem a efetividade de intervenções comunitárias com o 

intuito de melhorar os conhecimentos nutricionais de indivíduos com diabetes tipo 2. Desta 

forma, o objetivo do nosso estudo foi avaliar os efeitos de um programa comunitário de 

educação alimentar nos conhecimentos nutricionais em indivíduos de meia-idade e idosos com 

diabetes tipo 2. 

 

Metodologia 

Desenho do estudo 

Este foi um estudo randomizado controlado realizado em indivíduos com diabetes tipo 2, 

seguidos nos cuidados de saúde primários em Vila Real, Portugal. Os participantes foram 

recrutados para um programa comunitário de intervenção em estilo de vida para indivíduos com 

diabetes tipo 2 e randomizados, através de procedimentos simples de randomização com o uso 

de um programa de computador, para um programa de exercício (grupo de controlo [CON]) ou 

para o mesmo programa de exercício acrescido de sessões concomitantes de educação alimentar 

(grupo experimental [EXP]). Todos os participantes receberam informações para manter o 

controlo da diabetes (atividade física inerente às atividades da vida diária e plano 

farmacológico) e para continuar as suas consultas médicas durante o estudo. 

 

Participantes 

Por limitações orçamentais (recursos humanos, materiais e de infraestruturas), a implementação 

do programa comunitário de intervenção de estilo de vida foi planeada para dois grupos de 25 

participantes cada, representando um total de 274 horas de intervenção (135 horas no grupo de 

controlo e 139 horas no grupo experimental). 

Prevendo uma taxa de recusa inicial de 25%, foi solicitado aos médicos de família que 

selecionassem 65 participantes de acordo com os seguintes critérios de inclusão: diabetes tipo 

2 diagnosticada há pelo menos seis meses; idade compreendida entre os 50 e os 80 anos; não 

fumadores; sem participação em exercício supervisionado; vida independente na comunidade; 

recomendação médica para intervenção no estilo de vida; história médica conhecida; 

comorbilidades da diabetes sob controlo (pé diabético, retinopatia, nefropatia, neuropatia 
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autonómica); sem contraindicações cardiovasculares, respiratórias e musculoesqueléticas ao 

exercício; sem alterações na marcha e equilíbrio; sem terem iniciado insulinoterapia nos últimos 

três meses. 

Recebemos dos cuidados de saúde primários informação de 67 potenciais participantes. 

Quarenta e dois indivíduos aceitaram participar no estudo e foram randomizados, seguindo 

procedimentos de randomização simples e com o uso de um software de computador para o 

grupo EXP (23 indivíduos) ou para o grupo CON (19 indivíduos) (Figura 3.1.).  

 

 

 

Figura 3.1. Fluxograma dos participantes 
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O nível de adesão ao programa de educação alimentar não foi considerado um critério de 

exclusão para a análise final.  

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da Administração 

Regional de Saúde do Norte. Foram seguidos os procedimentos de acordo com a Declaração de 

Helsínquia. Todos os participantes deram consentimento informado por escrito antes da 

participação, incluindo consentimento para captação de imagens. 

 

Programa de exercício 

Todos os participantes integraram um programa comunitário de exercício (Diabetes em 

Movimento), 77, 78 desenvolvido de acordo com recomendações internacionais de exercício para 

indivíduos com diabetes tipo 279 e recomendações internacionais para prevenção de quedas.80 

Este programa teve a duração de nove meses e consistiu em três sessões de exercício semanais 

com 75 minutos por sessão e combinando exercício aeróbio, resistido, agilidade / equilíbrio e 

flexibilidade. 

 

Programa de educação alimentar 

Os indivíduos que foram randomizados para o grupo experimental tiveram acesso, para além 

do programa de exercício, a um programa de educação alimentar de 16 semanas (Figura 3.2; 

do segundo ao quinto mês do programa de intervenção do estilo de vida) baseado nos módulos 

de educação alimentar da International Diabetes Federation, 81 e recomendações nutricionais 

para o controlo da diabetes tipo 2 da American Diabetes Association. 5 

 

 

 

 

 

Figura 3.2. Calendarização do programa de exercício e de educação alimentar 

 

 

 



39 
 

Cada semana de intervenção foi dedicada a um tema abordado (Tabela 3.1.) em duas sessões 

distintas: 1) uma sessão teórica de 15 minutos realizada antes de uma sessão de exercício; e 2) 

estratégias de dupla-tarefa integradas nos exercícios que compõem a intervenção de atividade 

física. 

 

 

Tabela 3.1. Conteúdos do programa de educação alimentar 

Semanas Conteúdos 

  
Semana 1 Conceito da diabetes, insulina e glicemia 

  
Semana 2 Nutrientes e suas funções 
  
Semana 3 Fontes alimentares dos nutrientes 
  
Semana 4 Roda dos alimentos (frutas, hortícolas, leguminosas, cereais, derivados e tubérculos) 

  
Semana 5 Roda dos alimentos (carne, pescado e ovos; laticínios, gorduras e óleos) 
  
Semana 6 Índice glicémico e carga glicémica 
  
Semana 7 Açúcares adicionados 

  
Semana 8 Equivalências de hidratos de carbono 
  
Semana 9 Leitura e interpretação de rótulos (hidratos de carbono; açúcares) 
  
Semana 10 Leitura e interpretação de rótulos (gorduras; gorduras saturadas) 

  
Semana 11 Produtos dietéticos (magros, diet, light, zero)  
  
Semana 12 Gorduras 
  
Semana 13 Sopa e Sal 

  
Semana 14 Bebidas 
  
Semana 15 Confeção de alimentos 
  
Semana 16 Organização das refeições ao longo do dia, prato saudável 

  
 

 

 

As figuras de 3.3. a 3.7. ilustram exemplos de atividades de dupla-tarefa: interpretação de 

rótulos de alimentos [Figura 3.3.]; técnica do semáforo com resposta individual [Figura 3.4.] 

ou discussão de grupo [Figura 3.5.]; respostas de escolha múltipla (individual [Figura 3.6.] ou 

discussão em grupo [Figura 3.7.]). 
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Figura 3.3. Interpretação de rótulos de alimentos durante o exercício aeróbio (os 

participantes têm de selecionar, entre dois rótulos, qual o que tem mais hidratos de 

carbono, açúcares, gordura ou gordura saturada). 

 

 

Figura 3.4. Técnica do semáforo (resposta individual) durante o exercício aeróbio: cor verde 

– melhor escolha alimentar; cor amarela – alimentos a consumir moderadamente; cor 

vermelha – alimentos a evitar. 
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Figura 3.5. Técnica do semáforo (discussão em grupo) durante o exercício aeróbio: cor verde 

– melhor escolha alimentar; cor amarela – alimentos a consumir moderadamente; cor 

vermelha – alimentos a evitar. 

 

 

Figura 3.6. Resposta individual de escolha múltipla durante o exercício aeróbio. Os 

participantes têm de selecionar, entre dois alimentos, quais os que têm mais açúcar, gordura, 

gordura saturada, índice glicémico ou carga glicémica. 
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Figura 3.7. Resposta de escolha múltipla (discussão em grupo) durante o exercício aeróbio. 

Os participantes têm de selecionar, entre dois alimentos, quais os que têm mais açúcar, 

gordura, gordura saturada, índice glicémico ou carga glicémica. 

 

 

Avaliação 

Os dados sociodemográficos foram obtidos com base num questionário estruturado com 

inquiridor. A função cognitiva foi avaliada através da versão portuguesa adaptada do Mini 

Mental State Examination. Os níveis de HbA1c foram avaliados, até duas semanas antes do 

início da intervenção, através de uma análise ao sangue venoso em jejum (mínimo de 8 horas), 

de acordo com métodos laboratoriais padrão. 

Os conhecimentos nutricionais foram avaliados, antes e após o programa de exercício de nove 

meses, através da versão portuguesa reduzida e modificada41 do General Nutrition Knowledge 

Questionnaire.42 Esta versão do questionário consiste em três secções: recomendações 

nutricionais (zero a seis pontos); fontes de nutrientes (zero a 34 pontos) e relação dieta-doença 

(zero a 16 pontos). As respostas corretas de cada secção são somadas, dando uma pontuação 

total de 56 pontos. As diferenças entre o questionário original e o utilizado no nosso estudo são 

apresentadas na Tabela 3.2. Os participantes responderam de acordo com escalas distintas, tais 

como: "mais, igual, menos, não sei", "sim, não, não sei". “rico, pobre, não sei”, “concordo, 

discordo, não sei”. Na secção da relação da dieta com a doença, alguns itens são de resposta 
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aberta e exigem que os participantes listem doenças associadas a determinados comportamentos 

alimentares. 

 

 

Tabela 3.2. Diferenças entre o General Nutrition Knowledge Questionnaire (GNKQ) e a versão portuguesa 

modificada do GNKQ 

 

Secção GNKQ Versão portuguesa modificada do GNKQ 

   

Secção das recomendações 

nutricionais 

 

Três questões de escolha 

múltipla e uma de 

“resposta aberta” 

Uma questão de escolha múltipla 

   

Secção das fontes de 

nutrientes 

21 questões de escolha 

múltipla 

 

Oito questões de escolha múltipla 

 

   

Secção das escolhas 

alimentares saudáveis 

10 questões de escolha 

múltipla 

 

Não tem questões – falta de consistência 

interna e validação dos items 

   

Secção da relação dieta-

doença 

Cinco questões de 

escolha múltipla e cinco 

de “resposta aberta” 

 

Cinco questões de escolha múltipla e quatro 

de “resposta aberta” 

 

   
GNKQ: General Nutrition Knowledge Questionnaire 

 

 

Análise de dados 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão para variáveis contínuas e como 

proporções (número e percentagem) para variáveis categóricas. 

Para comparar os efeitos da interação tempo * grupo nos conhecimentos nutricionais, foi 

realizada uma análise de variância (ANOVA) com medidas repetidas. Os valores parciais de 

Eta2 (η2
p) foram relatados para quantificar o tamanho do efeito. Para identificar os fatores 

independentemente associados ao aumento dos conhecimentos nutricionais no grupo 

experimental, foi realizada uma análise de regressão linear múltipla. O nível de significância 

estatística foi estabelecido em p <0,05 e os dados foram analisados com a versão 20 do PASW 

Statistics. 
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Resultados 

 

Implementação do programa 

Dos indivíduos inicialmente selecionados, 37% recusaram a participação no estudo, indicando 

como razões a falta de transporte ou horário incompatível com as sessões. Foram assim 

randomizados e avaliados 23 participantes para o grupo EXP e 19 para o grupo CON. Antes do 

início da intervenção, cinco participantes desistiram (dois no grupo EXP [horário incompatível, 

n = 1; falta de transporte, n = 1] e três no grupo CON [problemas de saúde, n = 1; horário 

incompatível, n = 2]. No decorrer da intervenção, um participante do grupo EXP desistiu por 

falta de transporte (n = 1). Desta forma, foram incluídos na análise final 20 participantes do 

grupo EXP e 16 participantes do grupo CON (Figura 3.1).   

A adesão ao programa de educação alimentar foi de 47,5 ± 27,1% (variando de 2,9% a 85,3%). 

 

 

Características dos participantes 

 

A idade média dos 36 participantes foi de 65,9 ± 6,0 anos (20 homens). Os participantes tinham 

diabetes tipo 2 diagnosticada há 6,3 ± 5,2 anos e HbA1c de 7,0 ± 1,1%. As características de 

cada grupo considerando apenas aqueles que fizeram a avaliação final são apresentadas na 

Tabela 3.3.  
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Tabela 3.3. Características dos participantes de cada um dos grupos do estudo 

 

Características Grupo CON (n = 16) Grupo EXP (n = 20) 

   
Idade, média ± DP 63,0 ±5,39 68,3 ±5,60 

   
Género, N (%)   

     Masculino 10 (62,5) 10 (50,0) 

     Feminino 6 (37,5) 10 (50,0) 

   
Nível de escolaridade, N (%)   

≤ 4 anos 9 (56,3) 11 (55,0) 

5 to 9 anos 4 (25,0) 6 (30,0) 

     ˃ 9 anos 3 (18,8) 3 (15,0) 

   
Rendimento individual mensal, N (%)   

     ˂ 500 € 3 (18,8) 11 (55,0) 

     Entre 500 e 1000 € 7 (43,7) 6 (30,0) 

     Mais de 1000 € 6 (37,5) 3 (15,0) 

   
Estado civil, N (%)   

     Sozinho, divorciado ou viúvo 3 (18,8) 4 (20,0) 

     Casado ou junto 13 (81,2) 16 (80,0) 

   
Agregado familiar, N (%)   

     Vive sozinho 1 (6,3) 3 (15,0) 

     Vive acompanhado 15 (93,7) 17 (85,0) 

   
Hemoglobina glicada, média ± DP 6,87 ± 1,13 7,18 ± 1,13 

   
Duração da diabetes, média ± DP 7,63 ± 5,73 5,30 ± 4,57 

   
Pontuação do Mini Mental State, média 

± DP 

26,56 ± 2,94 26,25 ± 2,97 

   
DP: Desvio Padrão; CON: Controlo; EXP: Experimental 

 

 

Conhecimentos nutricionais 

A Tabela 3.4. apresenta a comparação dos valores obtidos no GNKQ entre o grupo de controlo 

e o experimental, considerando a pontuação total e as três secções que compõem o questionário. 

Os conhecimentos nutricionais entre a avaliação de baseline e o final da intervenção aumentou 

19,7% no grupo EXP e 3,6% no grupo de CON.  

O aumento na pontuação total do questionário e na pontuação da secção relativa às fontes dos 

nutrientes foi significativamente maior no grupo experimental em comparação com o grupo de 

controlo.  
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Não foram encontradas diferenças significativas na evolução dos conhecimentos nutricionais 

entre os grupos nas secções das recomendações nutricionais e relação dieta-doença, embora 

tenham sido observadas melhorias, principalmente no grupo experimental. 

 

Tabela 3.4. Valores médios dos conhecimentos nutricionais (total e por secção) em ambos os grupos nos dois 

momentos de avaliação 

 

Conhecimentos nutricionais (pontos) 

 

Grupo de Controlo Grupo Experimental   
    

Baseline 9 meses Baseline 9 meses p η2
p 

       
Pontuação total 30,2 ± 6,1 31,3 ± 7,4 29,4 ± 6,2 35,2 ± 5,7 0,001 0,290 

       
Secção das recomendações nutricionais 5,0 ± 0,5 5,1 ± 0,6 4,9 ± 0,8 5,5 ± 0,6 0,053 0,106 

       
Secção das fontes dos nutrientes 18,8 ± 4,9 19,1 ± 5,5 17,8 ± 5,1 21,9 ± 4,5 0,004 0,217 
       
Secção da relação dieta-doença 6,4 ± 1,5 7,1 ± 2,1 6,8 ± 1,7 7,9 ± 1,5 0,513 0,013 

       
p: valor de p referente ao efeito da interação tempo*grupo; η2

p: Eta2 parcial 

 

 

A Tabela 3.5. mostra os fatores independentemente associados ao aumento dos conhecimentos 

nutricionais no grupo experimental. Após ajuste, o aumento nos conhecimentos nutricionais 

teve uma associação significativa e negativa com a duração da diabetes (β = - 0,543, p = 0,020) 

e uma associação significativa e positiva com a adesão ao programa de educação alimentar (β 

= 0,096, p = 0,011). 

 

 

Tabela 3.5. Fatores independentemente associados ao aumento dos conhecimentos nutricionais no grupo 

experimental 

 

 

 β (95 % CI) p 
   
Idade - 0,043 (- 0,355, 0,270) 0,763 

   
Género 0,710 (-2,814, 4,234) 0,659 

   
Nível de escolaridade -2,819 (-6,015, 0,378) 0,077 
   
Rendimento individual mensal 1,522 (-1,632, 4,677) 0,303 

   
Estado civil 4,034 (-2,649, 10,717) 0,205 

   
Agregado familiar -3,394 (-10,682, 3,895) 0,320 
   
Hemoglobina glicada 0,154 (-1,504, 1,811) 0,839 

   
Duração da diabetes - 0,543 (- 0,977, -0,109) 0,020 

   
Pontuação no Mini Mental State Examination -0,042 (-0,863, 0,778) 0,910 
   
Adesão ao programa de educação alimentar 0,096 (0,028, 0,165) 0,011 

   
β: Coeficiente estandardizado; CI: Intervalo de confiança; p: Valor de significância. 
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Avaliação Cognitiva 

Os participantes realizaram a versão portuguesa adaptada Mini Mental State Examination para 

avaliar a sua função cognitiva. De acordo com os pontos de corte da versão portuguesa adaptada 

deste questionário,82 cinco participantes (três do grupo de controlo e dois do grupo 

experimental) foram classificados como tendo comprometimento cognitivo. Por razões éticas, 

estes indivíduos não foram excluídos da participação no estudo nem da análise final. No sentido 

de avaliar se estes participantes condicionavam os resultados repetiu-se a análise excluindo 

estes cinco elementos. Os conhecimentos nutricionais entre a avaliação de baseline e a 

avaliação final aumentaram 19,7% no grupo EXP e 4,2% no grupo de CON. 

 

 

Discussão 

O nosso estudo revelou que um programa comunitário de educação alimentar aumentou 

significativamente os conhecimentos nutricionais em indivíduos de meia-idade e idosos com 

diabetes tipo 2. As melhorias encontradas são principalmente devido à evolução dos 

conhecimentos na área relacionada com as fontes dos nutrientes. O facto de o nosso programa 

de educação alimentar ter dado um maior ênfase a conteúdos relacionados com esta área de 

conhecimento será, provavelmente, o motivo dessa evolução. Em sentido inverso, não foram 

encontradas diferenças entre os grupos nas áreas relativas às recomendações nutricionais e 

relação dieta-doença. Na área das recomendações nutricionais, os participantes dos grupos de 

controlo e experimental começaram com uma pontuação alta (5,0 e 4,9 pontos, respetivamente) 

numa escala máxima de 6 pontos, o que dificulta a obtenção de melhorias. Relativamente à área 

da relação dieta-doença, os resultados podem ter sido condicionados pela estrutura das 

questões, uma vez que metade delas foi de resposta aberta.47 Além disso, esta foi a secção final 

do questionário e, segundo Rolstad et al.,46 a duração do questionário pode aumentar a fadiga e 

diminuir a clareza das respostas. 

O aumento dos conhecimentos nutricionais está associado a padrões alimentares mais 

saudáveis10 e pode levar a um melhor controlo glicémico em indivíduos com diabetes tipo 2.83 

Os conhecimentos nutricionais são parte integrante dos conhecimentos que os indivíduos com 

diabetes devem ter acerca desta doença. A maioria das intervenções educacionais em indivíduos 

com diabetes tipo 2 focou-se nos conhecimentos sobre a diabetes, não apresentando resultados 

que especifiquem os conhecimentos nutricionais destes indivíduos.84-92 Os estudos que 
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mostraram a efetividade de uma intervenção nutricional nos conhecimentos nutricionais de 

indivíduos com diabetes tipo 2 são escassos.93-97 Além disso, pela análise da literatura, parece 

que há apenas um estudo randomizado e controlado conduzido em ambiente comunitário.94 Este 

estudo avaliou a efetividade de um programa de educação alimentar nos conhecimentos 

nutricionais de imigrantes coreanos a viver nos Estados Unidos da América com diabetes tipo 

2 (n = 79; 56,5 ± 7,9 anos). Os participantes deste estudo tiveram acesso a duas sessões 

presenciais em grupo (duas horas cada sessão, com uma semana de intervalo entre elas) 

dedicadas a conteúdos nutricionais. Na avaliação final, houve diferenças significativas nos 

conhecimentos nutricionais, com melhor pontuação no grupo de intervenção. 

É difícil comparar o nosso estudo com o de Song et al.,94 devido às diferentes características da 

amostra, instrumentos de avaliação e diferentes pontuações de baseline. Como a memória 

explícita (reconhecimento) diminui com a idade, o facto de a idade média dos nossos 

participantes ser maior do que a do estudo de Song et al. (65,9 ± 6,0 vs. 56,5 ± 7,9 anos) torna 

a aprendizagem mais difícil.98 Para avaliar os conhecimentos nutricionais, Song et al.94 usaram 

o Diabetes Knowledge Test com sete questões de escolha múltipla, enquanto no nosso estudo 

aplicámos uma versão adaptada do General Nutrition Knowledge Questionnaire, composta por 

três secções e que avalia distintas áreas de conhecimentos nutricionais (recomendações 

nutricionais, fontes de nutrientes e relação dieta-doença). De acordo com Worsley,99 a aferição 

de diferentes áreas dos conhecimentos nutricionais é de extrema importância, uma vez que esta 

variável não é unidimensional. Em contraste com os resultados de Song et al., os participantes 

do nosso estudo começaram com uma pontuação inicial acima de 50% (29,8 de 56 pontos), 

sendo desta forma mais difícil melhorar os conhecimentos nutricionais. 

No nosso estudo, as sessões de educação alimentar foram presenciais e realizadas em grupo ao 

longo de 16 semanas, com uma duração total de 12 horas. As sessões foram baseadas nos 

módulos de educação alimentar da International Diabetes Federation81 e nas recomendações 

nutricionais para o controlo da diabetes tipo 2 da American Diabetes Association,5 e dadas por 

meio de aulas teóricas em conjunto com estratégias dupla-tarefa, de resolução de problemas, 

durante o exercício. 

A educação presencial é um dos métodos educacionais mais comuns, uma vez que permite ao 

educando questionar e discutir dúvidas que possa ter, permitindo a construção de uma relação 

dinâmica entre educador e educando.100 Apesar disso, há um número crescente de estudos 

conduzidos em indivíduos com diabetes tipo 2 na qual a educação alimentar é realizada através 

de novas tecnologias.84-88 Embora os programas baseados nas novas tecnologias tenham o 
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potencial de resolver o problema da distância até ao local de intervenção, eles podem 

representar uma barreira para indivíduos com um perfil socioeconómico e educacional mais 

baixo, como os indivíduos do nosso grupo EXP. Isto devido ao facto de haver uma maior 

probabilidade de estes indivíduos terem menos conhecimento digital e mais dificuldades no 

acesso e uso das novas tecnologias.101 

Segundo Coppola et al.,102 existem três métodos diferentes para fornecer educação ao paciente: 

durante os cuidados de saúde habituais, educação em grupo e educação individual. Duas meta-

análises 103, 104 mostraram os benefícios da educação em grupo nos conhecimentos sobre a 

diabetes, quando comparado com a educação individual. A educação em grupo oferece 

oportunidades para a existência de interação entre os participantes, possibilitando discussões 

sobre vários tópicos. Além disso, permite o contacto/suporte de outras pessoas que enfrentam 

desafios semelhantes, permitindo que os participantes se sintam mais integrados.103 

No que diz respeito à duração dos programas de educação alimentar, as intervenções realizadas 

em indivíduos com diabetes tipo 2 apresentam resultados distintos, variando entre 2 horas e 40 

minutos105 a 25 horas95 e sendo ministradas entre uma semana87, 94 a seis meses.39, 96 Uma 

revisão sistemática de estudos de educação para o auto-controlo da diabetes efetuada, por 

Steinsbeck et al.104 em indivíduos com diabetes tipo 2, concluiu que as intervenções realizadas 

entre seis a 10 meses e com 19 a 52 horas de duração são as que apresentam os melhores 

resultados nos conhecimentos que os participantes têm sobre a diabetes. 

Relativamente à estruturação do programa de educação alimentar, as recomendações da 

American Diabetes Association para o controlo da diabetes tipo 2 também foram utilizadas por 

Song et al.,94 com alguns conteúdos semelhantes aos utilizados no nosso estudo, tais como: 

contagem de hidratos de carbono, pirâmide alimentar, prato saudável e planeamento das 

refeições. Outras intervenções nutricionais que melhoraram o conhecimento sobre diabetes em 

indivíduos com diabetes tipo 2 também tiveram conteúdos semelhantes ao do nosso estudo: 

definição de diabetes,89-91, 94 planeamento das refeições,91 número de refeições,91 métodos de 

confeção dos alimentos,90 importância de frutas, hortícolas e grãos integrais,90 e prato 

saudável.89, 91 

A nossa intervenção focou-se em dois métodos de ensino: aula teórica (aula de grupo de 15 

minutos) e resolução de problemas através da estratégia de dupla-tarefa (30 minutos integrados 

numa das sessões de exercício). De acordo com Charlton,106 as aulas teóricas são o melhor 

método de ensino para transmitir o conhecimento declarativo. No que diz respeito às tarefas de 

resolução de problemas, estas são um grande indicador da capacidade funcional nos idosos.107 
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Além disso, a resolução de problemas através da estratégia dupla-tarefa - neste estudo a 

conclusão de uma tarefa secundária durante a caminhada - é um fator chave para a prevenção 

de quedas em idosos.108 O uso dessa estratégia durante o exercício foi o aspeto mais inovador 

de nosso estudo que, além de preparar os nossos participantes para as duplas-tarefas com que 

se deparam constantemente no dia-a-dia, também permite a incidência sobre os dois principais 

fatores de estilo de vida relacionados com o controlo da diabetes tipo 2. Apesar de o 

comprometimento cognitivo poder afetar a capacidade de aprendizagem,109 a evolução dos 

conhecimentos nutricionais, mesmo nos indivíduos com comprometimento cognitivo, 

(avaliados pela versão portuguesa adaptada do Mini Mental State Examination), comprova a 

eficácia dos métodos de ensino utilizados no nosso estudo. 

Tal como era expectável, a adesão ao programa de educação alimentar foi um fator 

independente associado ao aumento dos conhecimentos nutricionais no grupo experimental do 

nosso estudo. Bruce et al.110 e Brown et al.111 chegaram à conclusão que uma maior adesão a 

sessões educacionais estava associada a níveis de conhecimento mais elevados. 

A adesão ao nosso programa de educação alimentar apresentou valores mais baixos em 

comparação com outras intervenções educacionais em indivíduos com diabetes tipo 2 (47,5% 

vs 72,5%;112 74%;113 78%114). A adesão às intervenções educacionais tem uma óbvia influência 

na sua eficácia.115 A identificação dos motivos para baixas taxas de adesão aos programas de 

educação alimentar são de importância crucial para o sucesso dos mesmos.116 No nosso estudo, 

a adesão dos participantes foi monitorizada. Sempre que um indivíduo não comparecia duas 

sessões seguidas, era feito um telefonema para a averiguação da causa. Os participantes 

relataram problemas de saúde, condições climáticas, trabalho, atividades familiares e transporte 

como restrições, indo ao encontro das razões listadas por Brzoska & Misra.117 Neste sentido, 

há uma necessidade da adoção de estratégias para aumentar a adesão a sessões educacionais em 

indivíduos com diabetes tipo 2. Miller et al.93 e Miller et al.95 também controlaram a adesão dos 

participantes. Caso os participantes não comparecessem a uma sessão de grupo, eles seriam 

estimulados a participar numa “sessão extra”. A participação de familiares nas sessões 

educacionais94, 118 e a presença de profissionais de saúde94, 119 são duas outras estratégias 

utilizadas em intervenções com indivíduos com diabetes tipo 2 para promover uma maior 

adesão às sessões educacionais. 

Outro resultado do nosso estudo tem a ver com a associação negativa entre a duração da diabetes 

e a evolução dos conhecimentos nutricionais no grupo experimental. Hassing et al.120 

constataram a existência de uma associação positiva entre duração da diabetes e 
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comprometimento cognitivo nestes indivíduos.121 A fisiopatologia da disfunção cognitiva na 

diabetes não está totalmente definida, mas a hiperglicemia, doença vascular, eventos de 

hipoglicemia e resistência à insulina são os principais fatores que lhe estão associados.122 A 

diabetes é uma doença crónica progressiva que está frequentemente associada a eventos de 

elevado stress emocional.123 O stress crónico afeta a função do sistema cognitivo, tendo 

implicações negativas na aprendizagem.124 Segundo Eom et al.,125 indivíduos com mais anos 

de diabetes têm mais níveis de stress, podendo esta ser uma justificação para os resultados 

encontrados no nosso estudo. 

O presente estudo tem algumas limitações que precisam de ser relatadas. O nosso programa de 

educação alimentar teve um baixo nível de adesão em comparação com outras intervenções 

educacionais em indivíduos com diabetes tipo 2. Além disso, tivemos dificuldades no 

recrutamento dos participantes e a nossa amostra final ficou restrita a 36 participantes devido a 

desistências. Apesar das limitações, o nosso estudo foi enriquecido pelo seu desenho 

randomizado e controlado, o controlo dos efeitos das covariáveis na evolução dos 

conhecimentos nutricionais no grupo experimental, a aplicação de aulas teóricas de curta 

duração e o uso de um método inovador (estratégia dupla-tarefa) para operacionalizar os 

conteúdos nutricionais. Além disso, o nosso questionário permitiu a recolha de dados em três 

áreas diferentes dos conhecimentos nutricionais. Da nossa pesquisa, este foi o primeiro estudo 

realizado em Portugal que avaliou o efeito de um programa comunitário de educação alimentar 

nos conhecimentos nutricionais em indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2, 

recrutados nos cuidados de saúde primários. 

 

 

Conclusões 

Como conclusão podemos referir que este programa de educação alimentar, com o uso de aulas 

teóricas de curta duração e atividades de resolução de problemas de dupla-tarefa integradas 

numa intervenção de atividade física, promoveu um aumento significativo dos conhecimentos 

nutricionais de indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2. Uma vez que a literatura 

suporta que mais literacia em saúde está associada a um melhor controlo glicémico e que estes 

indivíduos têm grandes défices de conhecimentos nutricionais, o desenho e implementação de 

intervenções de educação alimentar poderão contribuir para um melhor controlo da diabetes. 
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Capítulo 4 

 

Efeitos de um programa comunitário de educação alimentar na 

ingestão alimentar de indivíduos de meia-idade e idosos com 

diabetes tipo 2 
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Os resultados do estudo apresentado neste Capítulo foram apresentados em eventos científicos 

e consequentemente publicados nesse âmbito: 

 

 

 Vasconcelos C, Cabral M, Ramos E, Mendes R. Efeitos de um programa de educação 

alimentar na ingestão de fruta e hortícolas em indivíduos com diabetes tipo 2: estudo 

randomizado e controlado. Acta Portuguesa de Nutrição. 2018; 13:46. 

 

 Vasconcelos C, Almeida A, Cabral M, Ramos E, Mendes R. Food Intake in Middle-

Age and Older Patients with Type 2 Diabetes: Accomplishment of General Dietary 

Guidelines. Motricidade 2017; 13(1):148. 

 

 

 Vasconcelos C, Almeida A, Cabral M, Ramos E, Mendes R. Determinantes 

Socioeconómicos da ingestão alimentar em indivíduos com diabetes tipo 2. Revista 

Portuguesa de Diabetes 2017;12 (1) Suppl : 46. 

 

 

Encontra-se atualmente em submissão um artigo científico referente a este estudo:  

 

 

 Vasconcelos C, Cabral M, Ramos E, Mendes R. Effects of a community-based food 

education program on dietary intake in middle-aged and older patients with type 2 

diabetes: a randomized controlled trial. 
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Resumo 

 

Objetivos: Analisar os efeitos de um programa comunitário de educação alimentar na ingestão 

alimentar de indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2. 

Metodologia: Trinta e três participantes (65,4 ± 5,9 anos) integraram um estudo randomizado e 

controlado com a duração de nove meses: um programa de exercício supervisionado (grupo de 

controlo [CON]; n = 15; combinação de exercício aeróbio, resistido, agilidade / equilíbrio e de 

flexibilidade, três sessões por semana, 75 minutos por sessão) ou o mesmo programa de 

exercício concomitante com um programa de educação alimentar de fácil implementação 

(grupo experimental [EXP]; n = 18; aulas teóricas de 15 min e estratégias de dupla-tarefa 

realizadas durante sessões do programa de exercício). A ingestão alimentar foi avaliada através 

do registo alimentar de três dias no início do estudo e aos nove meses. 

Resultados: A ingestão de gordura total, gordura polinsaturada e as porções diárias de hortícolas 

aumentaram significativamente no grupo EXP em comparação com o grupo de CON. Não 

houve evolução significativamente diferente entre os grupos no consumo de energia total, 

gordura saturada, gordura monoinsaturada, fibra e nas porções diárias de frutas. 

Conclusões: Um programa comunitário de educação alimentar melhorou alguns parâmetros do 

padrão alimentar de indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 através de mudanças 

significativas no consumo das gorduras polinsaturadas e porções de hortícolas por dia. 

 

Registo do Ensaio Clínico:NCT02631902. 

 

 

Palavras-Chave 

 

Programa Comunitário, Educação alimentar; Ingestão alimentar; Meia-idade; Idosos; Diabetes 

tipo 2. 
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Effects of a community-based food education program on dietary 

intake in middle-aged and older patients with type 2 diabetes: a 

randomized controlled trial 

 

Abstract 

Aims: Analyze the effects of a community-based food education program in dietary intake of 

middle-aged and older patients with type 2 diabetes. 

Methods: Thirty-three patients (65.4 ± 5.9 years old) were engaged in a 9-month randomized 

controlled trial: a supervised exercise program (control group [CON]; n = 15; combined 

aerobic, resistance, agility/balance, and flexibility exercise; three sessions per week; 75 minutes 

per session) or the same exercise program plus concomitant easy to implement food education 

program (experimental group [EXP]; n = 18; 15-min theoretical group classes in addition to 

dual-tasks strategies during exercise). Dietary intake was assessed using a three-day food record 

at baseline and at 9 months.  

Results: The intake of total fat, polyunsaturated fat and the daily servings of vegetables 

significantly increased in EXP compared with the CON. There was no significant difference 

between groups in total energy, saturated fat, monounsaturated fat, fiber, and fruit intake.  

Conclusions: A community-based food education program improved some parameters of 

dietary pattern of middle-aged and older patients with type 2 diabetes through significant 

changes in polyunsaturated fat consumption and servings of vegetables per day. 

 

The trial is registered at ClinicalTrials.gov, number NCT02631902. 

 

 

Keywords 

 

Community-based, Food education program; Dietary intake; Middle-aged; Older; Type 2 

diabetes 
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Efeitos de um programa comunitário de educação alimentar na 

ingestão alimentar de indivíduos de meia-idade e idosos com 

diabetes tipo 2 

 

 Introdução 

 

A diabetes tipo 2 representa 90% de todos os casos de diabetes 2 e afeta predominantemente 

pessoas de meia-idade e idosos. 126 Como a maior parte do controlo da diabetes tipo 2 é da 

responsabilidade do indivíduo, 127 a aquisição de habilidades de controlo desta patologia é 

essencial para evitar o aparecimento de complicações associadas à diabetes, 128 sendo uma das 

estratégias mais eficazes para reduzir a hemoglobina glicada (HbA1c). 129 A adoção de uma 

dieta equilibrada é um dos pilares do controlo da diabetes. 130 Uma meta-análise de 15 estudos 

de coorte relatou que a qualidade da dieta está associada com a redução do risco de doenças 

cardiovasculares, 19 a principal causa de morte em indivíduos com diabetes tipo 2. 20 No entanto, 

a adesão às recomendações nutricionais é uma tarefa extremamente difícil para muitos 

indivíduos com diabetes tipo 2, 131 o que dificulta o alcance de valores ideais de HbA1c. 132 

Num estudo realizado com indivíduos de nacionalidade portuguesa com diabetes tipo 2, estes 

agruparam as barreiras para a adoção de uma alimentação saudável em quatro categorias: 

questões decisionais, qualidade dos alimentos, quantidade de alimentos e programação das 

refeições. 15 Em indivíduos com diabetes tipo 2, a autogestão das questões nutricionais, que 

ocorre essencialmente nos cuidados de saúde primária,15 deve ter um aumento de qualidade. 133 

Embora os indivíduos com diabetes tipo 2 beneficiem de aconselhamento alimentar, os médicos 

raramente têm tempo ou conhecimento para orientar estes indivíduos relativamente a questões 

nutricionais. 134 Uma vez que não há informações claras sobre a dieta, 15 muitos indivíduos com 

diabetes tipo 2 não têm outra maneira de obtê-la do que através de fontes não confiáveis. 135 

Desta forma, é imperativo identificar estratégias eficazes e fáceis de implementar que permitam 

que indivíduos com diabetes tipo 2 tenham acesso a informações nutricionais de qualidade. 21 

Uma possível solução para este problema é a disponibilização de educação comunitária que 

permita a autogestão da diabetes, mais particularmente a autogestão das questões alimentares.17 

A este respeito, de acordo com Muchiri et al., 22 há poucos estudos randomizados e controlados 

que avaliem os efeitos de programas comunitários de educação alimentar na ingestão alimentar 
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de indivíduos com diabetes tipo 2. Esta escassez de estudos randomizados e controlados é ainda 

mais evidente em países europeus. 85, 136, 137 Por conseguinte, o objetivo do nosso estudo é 

avaliar o efeito de um programa comunitário de educação alimentar na ingestão alimentar de 

indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2. 

 

Metodologia 

 

Desenho do estudo 

Este foi um estudo randomizado e controlado, realizado em Vila Real, região de Trás-os-

Montes, Portugal. Os participantes foram recrutados para um programa comunitário de 

intervenção em estilo de vida para indivíduos com diabetes tipo 2 e randomizados, através de 

procedimentos simples de randomização com o uso de um programa de computador, para um 

programa de exercício (grupo de controlo [CON]) ou para o mesmo programa de exercício 

acrescido de sessões concomitantes de educação alimentar (grupo experimental [EXP]). Todos 

os participantes receberam informações para manter o controlo da diabetes (atividade física 

inerente às atividades da vida diária e plano farmacológico) e para continuar as suas consultas 

médicas durante o estudo. 

 

Participantes 

Por limitações orçamentais (recursos humanos, materiais e de infraestruturas), a implementação 

do programa comunitário de intervenção de estilo de vida foi planeada para dois grupos de 25 

participantes cada, representando um total de 274 horas de intervenção (135 horas no grupo de 

controlo e 139 horas no grupo experimental). 

Prevendo uma taxa de recusa inicial de 25%, foi solicitado aos médicos de família que 

selecionassem 65 participantes de acordo com os seguintes critérios de inclusão: indivíduos 

com diagnóstico de diabetes tipo 2 há pelo menos seis meses; com idade compreendida entre 

os 50 e os 80 anos; não fumadores; não envolvidos em exercício supervisionado; vida 

independente na comunidade; recomendação médica para intervenção no estilo de vida; história 

médica conhecida; comorbilidades da diabetes sob controlo (pé diabético, retinopatia, 

nefropatia, neuropatia autonômica); sem contraindicações cardiovasculares, respiratórias e 

musculoesqueléticas ao exercício; sem alterações na marcha e equilíbrio; sem terem iniciado 

insulinoterapia nos últimos três meses. 
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Recebemos dos cuidados de saúde primários informação de 67 potenciais participantes. 

Quarenta e dois indivíduos aceitaram em participar do estudo e foram randomizados seguindo 

procedimentos de randomização simples e com o uso de um software de computador para o 

grupo EXP (23 indivíduos) ou para o grupo CON (19 indivíduos) (Figura 4.1.) 

 

 

 

 

Figura 4.1. Fluxograma dos participantes 
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Durante o período do estudo, a cirurgia com internamento hospitalar foi determinada como 

critério de exclusão da análise final. 

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da Administração 

Regional de Saúde do Norte, de acordo com a Declaração de Helsínquia. Todos os participantes 

deram consentimento informado por escrito antes da participação. 

 

 

Programa de exercício 

Todos os participantes integraram o Diabetes em Movimento,77, 78 um programa comunitário 

de exercício desenvolvido de acordo com recomendações internacionais de exercício para 

indivíduos com diabetes tipo 279 e recomendações internacionais para prevenção de quedas.80 

Este programa teve a duração de nove meses e consistiu em três sessões de exercício por 

semana; 75 minutos por sessão, combinando exercício aeróbio, resistido, agilidade / equilíbrio 

e flexibilidade. 

 

 

Programa de educação alimentar 

Os participantes randomizados para o grupo EXP receberam, além do programa de exercício 

de nove meses, um programa concomitante de educação alimentar com a duração de 16 

semanas (Figura 4.2; do segundo ao quinto mês do programa de intervenção do estilo de vida), 

baseado nos módulos de educação alimentar da International Diabetes Federation81 e das 

recomendações para a ingestão alimentar da American Diabetes Association.5 Em cada semana, 

um conteúdo nutricional distinto (Tabela 4.1.) foi abordado através de duas sessões: 1) uma 

sessão teórica de 15 minutos, realizada antes de uma das sessões de exercício; e 2) estratégias 

de dupla-tarefa integradas numa outra sessão de exercício: durante o exercício aeróbio, os 

participantes tinham de analisar as informações de rótulos de alimentos; dar respostas 

individuais ou em grupo através do uso do sistema do semáforo ou de respostas de escolha 

múltipla. 
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Figura 4.2. Calendarização do programa de exercício e de educação alimentar 

 

 

 

Tabela 4.1. Conteúdos do programa de educação alimentar 

 

Semanas Conteúdos 

  
Semana 1 Conceito da diabetes, insulina e glicemia 
  
Semana 2 Nutrientes e suas funções 
  
Semana 3 Fontes alimentares dos nutrientes 

  
Semana 4 Roda dos alimentos (frutas, hortícolas, leguminosas, cereais, derivados e tubérculos) 
  
Semana 5 Roda dos alimentos (carne, pescado e ovos; laticínios, gorduras e óleos) 
  
Semana 6 Índice glicémico e carga glicémica 

  
Semana 7 Açúcares adicionados 
  
Semana 8 Equivalências de hidratos de carbono 
  
Semana 9 Leitura e interpretação de rótulos (hidratos de carbono; açúcares) 

  
Semana 10 Leitura e interpretação de rótulos (gorduras; gorduras saturadas) 
  
Semana 11 Produtos dietéticos (magros, diet, light, zero)  
  
Semana 12 Gorduras 

  
Semana 13 Sopa e Sal 
  
Semana 14 Bebidas 
  
Semana 15 Confeção de alimentos 

  
Semana 16 Organização das refeições ao longo do dia, prato saudável 
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Avaliações 

No início do estudo, foram registados os dados demográficos e os dados relacionados com a 

diabetes com base num questionário estruturado com inquiridor. Os níveis de HbA1c foram 

determinados, até duas semanas antes do início da intervenção, através de uma análise ao 

sangue venoso em jejum (mínimo de 8 horas), de acordo com métodos laboratoriais padrão. A 

função cognitiva também foi analisada, através da versão portuguesa adaptada do Mini Mental 

State Examination. 

Antes e após o programa de exercício de nove meses, a ingestão alimentar foi analisada através 

de um diário alimentar de três dias (dois dias de semana e um dia de fim de semana). Para que 

todos os participantes pudessem preencher os diários alimentares com detalhe (tipo de alimento, 

quantidade consumida, método culinário e hora do consumo), foram utilizadas duas estratégias: 

apresentação / discussão sobre como preencher um diário alimentar e treino do preenchimento 

do diário alimentar por parte dos participantes sob supervisão da nossa equipa de investigação. 

Os participantes também levaram para casa instruções escritas sobre como fazer o registo do 

diário alimentar e, após a entrega dos diários, estes foram analisados pela nossa equipa de 

investigação para verificar o seu correto preenchimento. 

O conteúdo nutricional de cada alimento foi analisado através do Food Processor Plus SQL 

(ESHA Research, Salem, Oregon), um software baseado na tabela de composição de alimentos 

do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos. 138 A esta tabela, foram adicionados 

códigos para alimentos típicos portugueses através do uso de Tabelas Portuguesas de 

Composição de Alimentos. 139 

As variáveis principais deste estudo - recomendações específicas para a ingestão alimentar de 

indivíduos com diabetes tipo 2 (Tabela 4.2.) foram: ingestão calórica total (kcal / dia); 

percentagem de calorias das gorduras totais, gorduras polinsaturadas, gorduras 

monoinsaturadas e gorduras saturadas; consumo de fibra (g / 1000 kcal) e porções diárias de 

frutas e hortícolas. 
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Tabela 4.2. Recomendações específicas para a ingestão alimentar de indivíduos com diabetes tipo 2 

 

 

 

As variáveis secundárias – sem recomendações específicas para a ingestão alimentar de 

indivíduos com diabetes tipo 2 incluíram a percentagem de calorias de hidratos de carbono e 

proteínas. 

 

Análise de dados 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão para variáveis contínuas e como 

proporções para variáveis categóricas. 

Para comparar os efeitos da interação tempo * grupo em cada uma das variáveis da ingestão 

alimentar, foi realizada uma análise de variância (ANOVA) com medidas repetidas. Valores 

parciais de Eta2 (η2
p) foram relatados para quantificar os tamanhos dos efeitos. O nível de 

significância estatística foi estabelecido em p <0,05 e os dados foram analisados com a versão 

20 do PASW Statistics. 

 

Resultados 

 

Implementação do programa 

Dos indivíduos inicialmente selecionados, 37% recusaram a participação no estudo, indicando 

como razões a falta de transporte ou horário incompatível com as sessões. Foram assim 

randomizados e avaliados 23 participantes para o grupo EXP e 19 para o grupo CON. Antes do 

início da intervenção, cinco participantes desistiram (dois no grupo EXP [horário incompatível, 

  
Ingestão calórica total Reduzir a ingestão calórica 5 

Percentagem de calorias das gorduras totais ≤ 30 % da ingestão calórica total 140 

Tipos de gorduras Preferir gorduras insaturadas em vez das saturadas 2, 5 

Percentagem de calorias das gorduras 

saturadas 

< 7% da ingestão calórica total 141 

Ingestão de fibra 14 g / 1000 kcal. 5 

Porções diárias de frutas Ingestão de três porções diárias de frutas (no máximo) 2 

Porções diárias de hortícolas Ingestão de pelo menos três porções de hortícolas por dia 2 
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n = 1; falta de transporte, n = 1] e três no grupo de CON [problemas de saúde, n = 1; horário 

incompatível, n = 2]. Durante a intervenção, verificou-se uma desistência no grupo EXP, devido 

a falta de transporte (n = 1) e três participantes foram excluídos da análise final (dois no grupo 

EXp e um no grupo CON) por causa de cirurgia com internamento hospitalar. 

Foram incluídos na análise final 18 indivíduos do grupo de EXP e 15 indivíduos do grupo CON 

(Figura 4.1). 

A adesão ao programa de educação alimentar foi de 49,5 ± 27,2% (variando de 2,9% a 85,3%). 

A adesão às sessões de exercício foi de 60,9 ± 25,0% (variando de 13,9% a 94,4%) no grupo 

EXP e 52,9 ± 30,2% (variando de 3,7% a 98,2%) no grupo CON. 

 

Características dos participantes 

A idade média dos 33 participantes foi de 65,4 ± 5,9 anos (19 homens). Os participantes tiveram 

diagnóstico de diabetes tipo 2 em 6,8 ± 5,2 anos e HbA1c de 7,1 ± 1,2%. As características 

finais da amostra de ambos os grupos são apresentadas na Tabela 4.3. 

 

 

Tabela 4.3. Características dos participantes do estudo de acordo com o grupo 

 

Características Grupo CON (n = 15) Grupo EXP (n = 18) 

   
Idade, média ± DP 62,80 ± 5,52 67,61 ± 5,37 

   
Género, N (%)   

     Masculino 10 (66,7) 9 (50,0) 

     Feminino 5 (33,3) 9 (50,0) 

   
Escolaridade, N (%)   

≤ 4 anos de escola 9 (60,0) 11 (61,1) 

5 a 9 anos de escola 3 (20,0) 5 (27,8) 

     ˃ 9 anos de escola 3 (20,0) 2 (11,1) 

   
Hemoglobina glicada, média ± DP 6,95 ± 1,13 7,16 ± 1,19 

   
Duração da diabetes, média ± DP 8,00 ± 5,72 5,72 ± 4,63 

   
DP: Desvio Padrão; CON: Controlo; EXP: Experimental 
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Ingestão alimentar 

A ingestão alimentar diária de ambos os grupos no início do estudo e aos nove meses é 

apresentada na Tabela 4.4. Foram identificadas diferenças significativas entre grupos na 

evolução da percentagem de calorias totais de gordura, da percentagem de calorias das gorduras 

polinsaturadas e nas porções diárias de hortícolas. Não foi observada uma evolução 

significativamente diferente entre grupos nas restantes variáveis de ingestão alimentar. 

 

Avaliação cognitiva 

De acordo com os pontos de corte da versão adaptada para português do Mini Mental State 

Examination,82 havia cinco participantes com comprometimento cognitivo. Por razões éticas, 

estes indivíduos não foram excluídos da participação no estudo nem da análise final. É de 

realçar que todos os participantes (incluindo aqueles com comprometimento cognitivo) foram 

capazes de preencher corretamente o diário alimentar de três dias. 
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 Tabela 4.4. Ingestão alimentar de ambos os grupos nos dois momentos de avaliação 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

p: p value do efeito da interação tempo*grupo determinado pela análise de variância com medidas repetidas; η2
p: Eta2 parcial 

Ingestão alimentar diária Grupo Controlo Grupo Experimental   

    
Baseline 9 meses Baseline 9 meses p η2

p 

       
Ingestão calórica total (kcal/dia) 1723,0 ± 359,1 1531,6 ± 405,6 1488,0 ± 362,5 1580,5 ± 443,7 0,056 0,113 

       
Gorduras totais (% ingestão calórica total) 34,2 ± 4,4 32,0 ± 3,5 30,9 ± 5,2 32,6 ± 5,3 0,022 0,159 

       
Gorduras saturadas (% ingestão calórica total) 9,0 ± 1,3  9,2 ± 2,0 7,7 ± 2,0 8,0 ± 1,9 0,946 0,000 

       
Gorduras monoinsaturadas (% ingestão calórica total) 15,4 ± 2,3 13,9 ± 2,7 14,1 ± 3,0 14,6 ± 3,2 0,094 0,088 

       
Gorduras polinsaturadas (% ingestão calórica total) 5,2 ± 1,1 4,1 ± 0,7 4,5 ± 1,0 5,1 ± 1,3 0,003 0,251 

       
Fibras (g/1000 kcal) 9,5 ± 2,5 10,5 ± 4,2 11,4 ± 3,6 10,9 ± 3,0 0,173 0,059 

       
Frutas (porções diárias) 1,2 ± 0,9 1,4 ± 0,9 1,4 ± 0,7 2,0 ± 0,9 0,143 0,068 

       
Hortícolas (porções diárias) 1,5 ± 0,6 1,1 ± 0,5 1,4 ± 0,6 1,5 ± 0,6 0,037 0,133 

       
Hidratos de carbono (% ingestão calórica total) 42,9 ± 7,9 44,2 ± 9,0 48,2 ± 8,2 46,7 ± 7,6 0,145 0,067 

       
Proteínas (% ingestão calórica total) 17,3 ± 2,8 19,6 ± 3,8 18,8 ± 3,3 19,1 ± 2,2 0,112 0,079 
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Discussão 

 

Neste estudo, o grupo EXP melhorou significativamente a ingestão de gordura polinsaturada (o 

que levou a um aumento na ingestão total de gordura) e as porções diárias de hortícolas, quando 

comparado com o grupo de CON. 

A adesão a uma dieta saudável contribui para melhorias nos níveis de HbA1c 142 e pode levar a 

uma possível remissão da diabetes tipo 2. 143 Para adultos com diabetes tipo 2 que têm 

sobrepeso, a redução do ingestão calórica total concomitante com um padrão alimentar saudável 

é recomendado para promover a perda de peso. 5 Ao contrário dos nossos resultados, em vários 

estudos randomizados e controlados com indivíduos com diabetes tipo 2, as intervenções 

nutricionais foram bem-sucedidas na redução significativa da ingestão calórica total. 22, 90, 118, 

144, 145 No entanto, um estudo realizado por Masuda et al. 146 em indivíduos obesos com diabetes 

tipo 2 não apresentou alterações significativas do controlo glicémico e peso corporal entre 

dietas com 5 kcal / kg / dia de diferença. As conclusões deste estudo vão ao encontro do que é 

defendido por Camacho et al. 147 que propuseram a revisão das causas da obesidade. De acordo 

com estes autores, em vez de se dar somente importância ao balanço energético, deve ser 

também considerado o efeito da qualidade dos alimentos no metabolismo do indivíduo, uma 

vez que os macronutrientes da dieta têm diversos efeitos na homeostasia glicose-insulina. 148 

No entanto, não existe uma distribuição padrão de macronutrientes 5 que constitua uma dieta 

ideal para indivíduos com diabetes tipo 2. 143 

Em relação ao consumo total de gordura, como as dietas ricas em gordura estão positivamente 

associadas à obesidade e às doenças cardiovasculares, 5 a Organização Mundial de Saúde 140 

recomenda um máximo de 30% da ingestão calórica total proveniente deste macronutriente. No 

nosso estudo, o consumo total de gordura aumentou significativamente no grupo EXP em 

comparação com o grupo de CON, mas principalmente devido a um aumento significativo do 

consumo das gorduras polinsaturadas. Contrariamente ao nosso estudo, alguns estudos 

randomizados e controlados conduzidos em indivíduos com diabetes tipo 2 não encontraram 

diferenças significativas na ingestão total de gordura entre os grupos, 136, 144, 149, 150 enquanto 

outros observaram uma diminuição significativa nesta variável da ingestão alimentar no grupo 

com intervenção nutricional quando comparado com o grupo sem intervenção. 118, 145, 151, 152 

Enquanto no estudo de Glasgow et al. 151 e de Liu et al.145 não foram apresentados dados para 

os tipos de gordura, nos outros dois estudos, 118, 152 foi a diminuição significativa do consumo 
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de gorduras saturadas 118 ou consumo de gorduras saturadas e monoinsaturadas 152 que 

justificou as mudanças que se verificaram, entre grupos, na ingestão total de gordura. 

Para a saúde cardiovascular, assim como para atingir objetivos metabólicos, o tipo de gordura 

consumida é mais importante do que a sua quantidade. 5, 153 No nosso estudo, ao contrário de 

outros estudos randomizados e controlados, 144, 150, 152 o consumo de gorduras polinsaturadas 

aumentou no grupo EXP em relação ao grupo de CON. Uma dieta com ênfase no maior 

consumo de ácidos gordos polinsaturados está correlacionada com níveis mais baixos de glicose 

em jejum, triglicerídeos e colesterol LDL. 154 Além disso, o elevado consumo destes ácidos 

gordos está relacionado com melhorias na resistência à insulina e na capacidade de secreção de 

insulina. 148 Outro aspeto importante a salientar é que se a ingestão dos ácidos gordos 

polinsaturados for <5%, os níveis de colesterol tendem a aumentar devido à ação do ácido 

mirístico, um tipo de ácido gordo saturado. 155 No nosso grupo EXP, desde a avaliação inicial 

até aos nove meses, a proporção de indivíduos que tiveram consumo de gorduras polinsaturadas 

acima dos 5% da ingestão calórica total duplicou (22,2% vs. 44,4%). 

No que diz respeito às gorduras monoinsaturadas, os nossos grupos de estudo demonstraram 

tendências opostas, embora não tenham sido observadas diferenças significativas, A tendência 

do nosso grupo EXP de aumentar estes ácidos gordos é encorajadora, uma vez que a população 

portuguesa está a afastar-se cada vez mais de um padrão alimentar mediterrânico, rico em 

gorduras monoinsaturadas, 156 que beneficia o controlo glicémico e a redução dos fatores de 

risco cardiovasculares. 5 Outros estudos randomizados e controlados realizados em indivíduos 

com diabetes tipo 2 revelaram resultados mistos. Huang et al. 144 e Muchiri et al. 22 não 

encontraram evolução significativa na ingestão das gorduras monoinsaturadas entre os grupos, 

enquanto no estudo de Gutschall et al., 152 o grupo de intervenção aumentou significativamente 

os valores destes ácidos gordos em comparação com o grupo de controlo. 

Ao contrário das gorduras insaturadas, existe alguma controvérsia em torno dos efeitos na saúde 

das gorduras saturadas, principalmente a sua associação com doenças cardiovasculares. 157 A 

American Heart Association é da opinião da existência de uma relação positiva entre gorduras 

saturadas e as doenças cardiovasculares. 141 Por este motivo e porque os idosos com diabetes 

tipo 2 têm um risco maior de outras complicações relacionadas com a diabetes, esta organização 

recomenda que a ingestão de gordura saturada deva ser <7,0% do total de calorias. 141 O elevado 

consumo de queijos gordos e enchidos, característicos da região portuguesa de Trás-os-Montes 

158 (onde se procedeu ao recrutamento dos participantes), associado à relação entre a estação 

quente (coincidente com o período da avaliação final do nosso estudo) e o aumento do consumo 
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de laticínios (ricos em gordura saturada), 159 torna difícil para os indivíduos do nosso estudo 

obter a redução desejada destes ácidos gordos. Além disso, nas nossas aulas foi dada uma 

informação com uma conotação negativa sobre este tipo de gorduras, em oposição ao princípio 

da teoria de seletividade socioemocional, segundo a qual a informação com uma conotação 

positiva é mais facilmente retida e relembrada pelos idosos. 160 Em vários estudos randomizados 

e controlados, 118, 144, 150, 152 indivíduos com diabetes tipo 2, que participaram de intervenções 

nutricionais, reduziram significativamente a ingestão das gorduras saturadas, mas sem nunca 

atingirem valores médios abaixo dos 7% da ingestão calórica total. 

No que diz respeito às proteínas e aos hidratos de carbono, não há recomendações específicas 

para indivíduos com diabetes tipo 2. 5 Relativamente aos efeitos da quantidade de proteína no 

controlo metabólico e fatores de risco cardiovascular de indivíduos com diabetes tipo 2, não há 

unanimidade entre os estudos existentes (que são escassos, de curta duração e com amostras 

reduzidas). 161 O nosso programa de educação alimentar não teve influência significativa na 

evolução dos valores deste macronutriente, como também foi verificado em outros estudos 

randomizados e controlados com indivíduos com diabetes tipo 2. 22, 90, 144 

Em relação à ingestão de hidratos de carbono, apesar da ausência de uma recomendação 

específica, a restrição dietética destes macronutrientes reduz os valores de glicemia e leva a um 

menor consumo de medicamentos. 162 Assim, a diminuição do consumo de hidratos de carbono 

nos indivíduos pertencentes ao nosso grupo experimental foi uma mudança positiva. Para 

alcançar o controlo glicémico, a contagem dos hidratos de carbono continua a ser a principal 

estratégia utilizada, 5 razão pela qual esta temática fez parte do nosso programa de educação 

alimentar. Além disso, é também recomendada a mudança do consumo de alimentos 

processados para a ingestão de alimentos ricos em fibras, como frutas, hortícolas e grãos 

integrais. 5 A elevada ingestão de fibra está associada a um menor risco de mortalidade por 

doenças cardiovasculares e pelos diversos cancros existentes, 163 a um menor risco de doenças 

inflamatórias intestinais, 164 a uma menor probabilidade do aparecimento de síndrome 

metabólica, 165 a uma redução da pressão arterial em indivíduos hipertensos, 166 e a um menor 

risco de acidente vascular cerebral. 167 Além disso, o aumento do consumo de fibra na dieta de 

indivíduos com diabetes tipo 2 ajuda a reduzir a glicemia em jejum e a HbA1c. 168 

Devido aos benefícios que o consumo de fibra apresenta na saúde do indivíduo, é recomendada 

a ingestão diária de 14 g/1000 kcal para indivíduos com diabetes. 5 Tal como no nosso estudo, 

Coppell et al., 150 Lim et al. 169  e Vasquez et al. 170 não encontraram diferenças significativas 

na evolução do consumo de fibras após uma intervenção nutricional. Por outro lado, nos estudos 
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de Gutchall et al. 152 e Li et al., 90 houve um aumento significativo no consumo de fibras no 

grupo de intervenção quando comparado com o grupo de controlo. O facto de os programas de 

educação alimentar destes estudos apresentarem conteúdos específicos relacionados com a 

promoção de alimentos com baixo índice glicémico 152 e com a importância da ingestão de 

hortícolas, frutas e cereais integrais 90 podem ter contribuído para o alcançar destes resultados. 

As frutas e as hortícolas são duas importantes fontes alimentares de fibras. 171 Ao contrário do 

nosso estudo, onde o programa de educação alimentar teve sucesso na melhoria das porções 

diárias de hortícolas, outros estudos randomizados e controlados conduzidos em indivíduos 

com diabetes tipo 2 22, 137 não encontraram qualquer benefício de uma intervenção nutricional 

na ingestão de hortícolas. Em relação ao consumo de frutas, os indivíduos do nosso grupo EXP 

aumentaram a sua ingestão em quase metade de uma porção em comparação com os indivíduos 

do grupo CON (0,6 vs. 0,2 porções). Os resultados por nós encontrados relativamente a estes 

dois alimentos são de extrema relevância, uma vez que uma maior ingestão de frutas e hortícolas 

é crucial para a adoção de uma dieta saudável, que por sua vez reduzem o risco de doenças 

cardiovasculares e cancro, que são as principais causas de morte precoce em todo o mundo. 172 

Desta forma, os indivíduos com diabetes tipo 2 devem ingerir pelo menos três porções diárias 

de hortícolas e até três porções diárias de frutas frescas. 2 Apesar das melhorias no nosso grupo 

EXP, dadas as recomendações da International Diabetes Federation e os resultados não 

significativos no consumo de fibras dos nossos participantes, há espaço para um maior aumento 

nas porções diárias de frutas e hortícolas. As intervenções com o objetivo de aumentar a 

ingestão de frutas e hortícolas devem-se concentrar no aumento do acesso e disponibilidade 

desses alimentos na comunidade. 173, 174 Os mercados locais, 175 os vendedores ambulantes, 176 

o incentivo monetário por parte do governo 176 e as hortas comunitárias 174 têm esse potencial.  

Em relação a todas as variáveis da ingestão alimentar, o nosso programa de educação alimentar 

pode beneficiar da introdução de “cozinhas pedagógicas”, uma nova tendência para melhorar 

as habilidades culinárias dos indivíduos com diabetes tipo 2, 177 assim como do estabelecimento 

de metas e da avaliação da autoeficácia, fatores comportamentais que facilitam a existência de 

mudanças na dieta destes indivíduos. 22 

No nosso estudo, aplicámos um diário alimentar de três dias para avaliar a ingestão alimentar. 

Este método de avaliação possibilita a recolha de dados através do auto-registo no momento 

em que os alimentos são ingeridos, reduzindo a dependência da memória dos participantes. 178 

Além disso, não são necessários entrevistadores e não há risco de viés de memória. 178 Os 

indivíduos do nosso grupo EXP tiveram oportunidade de praticar o preenchimento do diário 
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alimentar, uma vez que de acordo com Shim et al., esta é uma estratégia fundamental para a 

obtenção de dados precisos. 178 O facto de todos os nossos participantes terem entregue os 

diários alimentares devidamente preenchidos pode indicar elevada motivação e um elevado 

envolvimento com o estudo. Outros estudos também usaram o diário alimentar de três dias para 

analisar a ingestão alimentar. 150, 179 No estudo de Chee et al., 179 foram usados álbuns de 

fotografias com porções específicas de alimentos para ajudar a quantificar as porções de comida 

consumidas enquanto no estudo de Coppell et al., 150 os indivíduos com diabetes tipo 2 

preencheram o diário alimentar com recurso ao peso dos alimentos. Consideramos que estas 

duas técnicas mais exaustivas não seriam apropriadas para a nossa intervenção devido à idade 

e perfil educacional dos nossos participantes. Para a obtenção de dados mais confiáveis de 

ingestão alimentar, é sugerida por Shim et al. a combinação de diários alimentares com 

entrevistas. 178 

Os desafios com o recrutamento dos participantes, além da existência de desistências / 

exclusões, levaram a que o tamanho da amostra na análise final fosse reduzido, o que pode ser 

considerada a maior limitação do nosso estudo. Outra limitação foi o uso de uma medida auto-

reportada da ingestão alimentar. Por outro lado, o presente estudo teve vários pontos fortes: 

pela análise da literatura, parece que este é o primeiro estudo randomizado e controlado 

realizado em Portugal que avaliou os efeitos de um programa de educação alimentar na ingestão 

alimentar de indivíduos com diabetes tipo 2; quanto ao programa de educação alimentar, o seu 

conteúdo foi baseado nas recomendações de duas instituições de renome na área da diabetes 

(International Diabetes Federation e American Diabetes Association) 5, 81 e foi utilizada a 

estratégia dupla-tarefa durante o exercício para a aprendizagem dos conteúdos nutricionais. 

Além disso, foram realizados vários procedimentos para o preenchimento correto do diário 

alimentar de forma a aumentar a qualidade da avaliação da ingestão alimentar. 

Em estudos futuros, a qualidade dos dados referentes à ingestão alimentar pode ser melhorada 

através da combinação de diários alimentares e entrevistas para se obter uma análise mais 

precisa da ingestão alimentar. Além disso, devem ser realizadas mais pesquisas que se foquem 

na avaliação da manutenção das mudanças na dieta ao longo do tempo. As intervenções 

comunitárias com o foco na melhoria do padrão alimentar dos indivíduos devem ser precedidas 

por uma avaliação da autoeficácia e deve ser considerado o uso de informações positivas, o 

estabelecimento de metas e as “cozinhas pedagógicas”, de forma a possibilitar a mudança do 

padrão alimentar destes indivíduos. 
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Conclusão 

Como conclusão, podemos referir que um programa comunitário de educação alimentar 

melhorou alguns parâmetros do padrão alimentar de indivíduos com diabetes tipo 2, através de 

mudanças significativas no consumo de gordura polinsaturada e porções de hortícolas por dia. 

Além disso, foram observadas melhorias importantes no consumo de gordura monoinsaturada 

e porções de frutas por dia. Todos estes resultados podem ser considerados de relevância clínica, 

devido à associação entre padrões alimentares e fatores de risco cardiovascular e controlo 

metabólico. 
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Capítulo 5 

 

Intervenções de estilo de vida no controlo glicémico e fatores de 

risco cardiovascular em indivíduos com diabetes tipo 2: exercício vs. 

exercício acrescido de educação alimentar – estudo randomizado 

com grupos paralelos  
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Os resultados do estudo apresentado neste Capítulo foram apresentados em eventos científicos 

e consequentemente publicados nesse âmbito: 

 

 Vasconcelos C, Cabral M, Ramos E, Mendes R. Impacto de Diferentes Programas de 

Intervenção no Estilo de Vida no Controlo da Diabetes Tipo 2. Gac Sanit. 2018; 32 

(Espec Congr): 33. 

 

 Vasconcelos C, Almeida A, Almeida J, Cabral M, Ramos E, Mendes R. Lifestyle 

interventions in primary health care for weight control in patients with type 2 diabetes: 

physical activity versus physical activity plus food education programmes – a 

RCT.  Abstracts Book of the 15th Primary Care Diabetes Europe International 

Conference. 2018; p. 38. 

 

Encontra-se atualmente em submissão um artigo científico referente a este estudo:  

 

 Vasconcelos C, Cabral M, Ramos E, Mendes R. Lifestyle interventions for glycemic 

control and cardiovascular risk factors in patients with type 2 diabetes: exercise versus 

exercise plus food education – a randomized parallel group study. 
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Resumo 

Objetivos: Comparar os efeitos de dois programas de intervenção no estilo de vida no controlo 

glicémico e fatores de risco cardiovascular em indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes 

tipo 2. 

Metodologia: Trinta e três participantes (65,4 ± 5,9 anos) terminaram um estudo randomizado 

com grupos paralelos: um programa de exercício supervisionado de nove meses (EX; n = 15; 

combinação de exercício aeróbio, resistido, de agilidade / equilíbrio e flexibilidade; três sessões 

por semana; 75 minutos por sessão) ou o mesmo programa de exercício acrescido de sessões 

concomitantes de educação alimentar (EXEA; n = 18). A hemoglobina glicada (HbA1c), o 

índice de massa corporal (IMC), a massa gorda (MG), o perímetro da cintura (PC) e a pressão 

arterial (PA) foram avaliados antes e após as intervenções.  

Resultados: Foram encontradas diferenças entre grupos na evolução dos valores do IMC ( p < 

0,001, η2
p = 0,150) e MG (p < 0,001, η2

p = 0,130), com o grupo EXEA a ter diminuições mais 

significativas em comparação com o grupo EX.  

Conclusões: A adição de sessões de educação alimentar a um programa de exercício melhorou 

a composição corporal em indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2. 

 

Registo do Ensaio Clínico:NCT02631902. 

 

 

Palavras-chave 

 

Intervenções no estilo de vida; Programa de exercício; Sessões de educação alimentar; Controlo 

glicémico; Fatores de risco cardiovasculares; Diabetes tipo 2 
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Lifestyle interventions for glycemic control and cardiovascular risk 

factors in patients with type 2 diabetes: exercise vs. exercise plus 

food education – a randomized parallel-group study   

 

Abstract  

 

 

Aims: Compare the effects of two lifestyle intervention programs in glycemic control and 

cardiovascular risk factors in middle-aged and older patients with type 2 diabetes (T2D).  

Methods: Thirty-three patients (65.4 ± 5.9 years old) completed a randomized parallel-group 

study: a 9-month supervised exercise program (EX; n = 15; combined aerobic, resistance, 

agility/balance, and flexibility exercise; three sessions per week; 75 minutes per session) or the 

same exercise program plus concomitant food education sessions (EXFE; n = 18). Glycated 

hemoglobin (HbA1c), body mass index (BMI), fat mass (FM), waist circumference (WC), and 

blood pressure (BP) were assessed before and after interventions.  

Results: Significant differences between groups were identified in the evolution of BMI 

(p<0.001, η2
p = 0.150) and FM (p<0.001, η2

p = 0.130), with best improvements observed in the 

EXFE group compared with EX group.  

Conclusions: The addition of food education sessions to an exercise program improved body 

composition in middle-aged and older patients with T2D. 

 

The trial is registered at ClinicalTrials.gov, number NCT02631902. 

 

 

Keywords 

 

Lifestyle interventions; Exercise program; Food education sessions; Glycemic control; 

Cardiovascular risk factors; Type 2 diabetes 
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Intervenções de estilo de vida no controlo glicémico e fatores de 

risco cardiovascular em indivíduos com diabetes tipo 2: exercício 

vs. exercício acrescido de educação alimentar - estudo randomizado 

com grupos paralelos 

 

 

Introdução 

A diabetes tipo 2 é um problema de saúde pública desafiante, com efeitos adversos na saúde e 

economia.180 Os indivíduos com diabetes tipo 2 têm um risco de mortalidade por todas as causas 

15% maior em comparação com pessoas com tolerância normal à glicose. 35 As doenças 

cardiovasculares, mais especificamente o acidente vascular cerebral e a doença coronária, são 

as principais causas de morte em indivíduos com diabetes tipo 2, 20 principalmente aqueles com 

idade ≥ 65 anos. 181 Os comportamentos relacionados com estilo de vida (dieta e atividade 

física), a obesidade, a hipertensão arterial e a hiperglicemia são os principais fatores de risco 

cardiovascular associados à diabetes tipo 2. 23, 24 A efetividade de programas de intervenção no 

estilo de vida no controlo glicémico e fatores de risco cardiovascular em indivíduos com 

diabetes tipo 2 está comprovada na literatura. 182 Contudo, os resultados de vários estudos 

randomizados e controlados que compararam os efeitos do exercício acrescido de intervenção 

nutricional vs. exercício ou intervenção nutricional isoladamente no controlo metabólico e 

fatores de risco cardiovascular em indivíduos com diabetes tipo 2 são mistos. 25-33 Alguns 

estudos 25-28, 30 mostraram que a junção de duas intervenções de estilo de vida (exercício 

acrescido de intervenção nutricional) não conferem efeito adicional no controlo metabólico e 

fatores de risco cardiovascular quando comparados com uma única intervenção no estilo de 

vida (exercício ou intervenção nutricional). Em sentido contrário, outros estudos concluíram 

que houve melhorias significativas no índice de massa corporal (IMC) e / ou massa gorda (MG) 

quando um programa de exercício foi adicionado a uma intervenção nutricional. 29, 31-33. Na 

maior parte dos estudos previamente citados 26-28, 30-33, as avaliações finais foram realizadas três 

a quatro meses após o início do estudo. Além disso, apenas um estudo randomizado e 

controlado 27 avaliou os efeitos de um programa de exercício acrescido de intervenção 

nutricional em comparação com um programa de exercício no controlo glicémico e fatores de 

risco cardiovascular em indivíduos com diabetes tipo 2. Este estudo 27 foi realizado fora da 
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Europa, apenas em mulheres, e a idade média dos participantes foi abaixo dos 60 anos. Desta 

forma, o nosso estudo teve como objetivo comparar os efeitos de duas intervenções de estilo de 

vida - programa de exercício ou programa de exercício acrescido de sessões de educação 

alimentar, no controlo glicémico e fatores de risco cardiovascular em indivíduos de meia-idade 

e idosos com diabetes tipo 2. 

 

 

Metodologia 

 

Desenho do estudo 

Estamos em presença de um estudo randomizado com grupos paralelos, realizado na cidade de 

Vila Real, Portugal. Os participantes foram recrutados para um programa comunitário de 

intervenção de estilo de vida de nove meses para indivíduos com diabetes tipo 2. Através de 

procedimentos simples de randomização com o uso de software de computador, os participantes 

foram randomizados para um programa de exercício (EX) ou para o mesmo programa de 

exercício acrescido de sessões concomitantes de educação alimentar (EXEA). Todos os 

participantes receberam informações para manter o controlo da diabetes (atividade física 

inerente às atividades da vida diária e plano farmacológico) e continuar com as consultas 

médicas durante o estudo. 

O controlo glicémico (hemoglobina glicada [HbA1c]), composição corporal (índice de massa 

corporal [IMC], massa gorda (kg) [MG] e perímetro da cintura [PC]) e pressão arterial (pressão 

arterial sistólica [PAS] e pressão arterial diastólica [PAD]) foram avaliados antes e após nove 

meses. 

 

Participantes 

Por limitações orçamentais (recursos humanos, materiais e de infraestruturas), a implementação 

do programa comunitário de intervenção de estilo de vida foi planeada para dois grupos de 25 

participantes cada, representando um total de 274 horas de intervenção (135 horas no grupo de 

controlo e 139 horas no grupo experimental). 

Prevendo uma taxa de recusa inicial de 25%, foi solicitado aos médicos de família que 

selecionassem 65 participantes de acordo com os seguintes critérios de inclusão: diabetes tipo 

2 diagnosticada há pelo menos seis meses; idade compreendida entre os 50 e os 80 anos; não 
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fumadores; indivíduos não envolvidos em exercício supervisionado; vida independente na 

comunidade; recomendação médica para intervenção no estilo de vida; história médica 

conhecida; comorbilidades da diabetes sob controlo (pé diabético, retinopatia, nefropatia, 

neuropatia autonómica); sem contraindicações cardiovasculares, respiratórias e músculo-

esqueléticas ao exercício; sem alterações na marcha e equilíbrio; sem terem iniciado 

insulinoterapia nos últimos três meses.  

Recebemos dos cuidados de saúde primários informação de 67 potenciais participantes. 

Quarenta e dois indivíduos aceitaram participar no estudo e foram randomizados seguindo 

procedimentos de randomização simples e com o uso de um software de computador para o 

grupo EXEA (23 participantes) ou para o grupo EX (19 participantes) (Figura 5.1). 
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Figura 5.1. Fluxograma dos participantes 

 

No decorrer do estudo, a cirurgia com internamento hospitalar foi determinada como o único 

critério de exclusão da análise final. 

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da Administração 

Regional de Saúde do Norte, de acordo com a Declaração de Helsínquia. Todos os participantes 

deram consentimento informado por escrito antes da participação. 
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Programa de exercício 

Os participantes integraram o “Diabetes em Movimento”,77, 78 um programa comunitário de 

exercício para indivíduos com diabetes tipo 2, desenvolvido de acordo com as recomendações 

internacionais de atividade física para o controlo da diabetes tipo 2 e prevenção de quedas. 79, 

80 O programa de exercício foi supervisionado e implementado durante nove meses, consistindo 

de três sessões semanais com 75 minutos por sessão. Cada sessão foi organizada de acordo com 

a seguinte estrutura: aquecimento, exercício aeróbio, resistido, de agilidade / equilíbrio e 

exercícios de flexibilidade. O aquecimento consistiu em 10 minutos de caminhada rápida. No 

exercício aeróbio, os participantes realizaram 30 minutos de caminhada contínua de intensidade 

moderada, enquanto no exercício resistido realizaram, em forma de circuito, 20 minutos de 

fortalecimento muscular por meio da realização de seis exercícios (três para os membros 

inferiores e três para os membros superiores e tronco), com cadeiras, garrafas de areia e halteres. 

O número de circuitos variou progressivamente de um (no primeiro mês para uma fase de 

adaptação) para quatro (nos últimos cinco meses). Nos exercícios unilaterais e bilaterais o 

número de repetições foi respetivamente 30 (realizado alternadamente) e 20. Os participantes 

tiveram a oportunidade de aumentar a carga em função da fadiga muscular, de forma a ir ao 

encontro de uma intensidade moderada. Um exercício de agilidade / equilíbrio foi realizado em 

cada sessão (jogos tradicionais ou jogos reduzidos), durante 10 minutos. Na última parte da 

sessão, os participantes realizaram cinco minutos de alongamentos estáticos (15 segundos em 

cada posição) e dinâmicos (10 repetições), com apoio de cadeiras. 

Para induzir a variabilidade dos estímulos, foram aplicadas sucessivamente ao longo dos nove 

meses cinco diferentes sessões de exercício, cada uma delas com diferentes exercícios aeróbios, 

resistidos e de agilidade / equilíbrio. Todas as sessões de exercício foram supervisionadas por 

um profissional de exercício e um enfermeiro e foram planeadas para ter intensidade moderada 

(12 a 13 pontos em uma escala de perceção de esforço com 6 a 20 pontos). No final de cada 

sessão, a intensidade do exercício foi controlada usando a Escala de Perceção Subjetiva de 

Esforço de Borg (6 a 20 pontos) 183. Todos os participantes foram solicitados a registar a 

intensidade geral da sessão. Foi também registada a adesão dos participantes às sessões de 

exercício. 
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Sessões de educação alimentar 

Os indivíduos do grupo EXEA receberam a mesma intervenção de exercício (programa 

“Diabetes em Movimento”) do grupo EX, acrescido de sessões concomitantes de educação 

alimentar durante 16 semanas (Figura 5.2; do segundo ao quinto mês do programa de 

intervenção do estilo de vida). As sessões de educação alimentar foram elaboradas com base 

nos módulos de educação alimentar da International Diabetes Federation 81 e nas 

recomendações de ingestão alimentar da American Diabetes Association 5 Em cada semana, 

um conteúdo nutricional diferente (Tabela 5.1.) foi abordado através de duas sessões: 1) uma 

sessão teórica de 15 minutos realizada antes de uma sessão de exercício; e 2) estratégias de 

dupla-tarefa integradas numa outra sessão de exercício (durante o exercício aeróbio [caminhada 

rápida], os indivíduos tinham de interpretar rótulos de alimentos ou dar uma resposta individual 

/ em grupo a questões nutricionais por meio do sistema do semáforo ou através de resposta de 

escolha múltipla). 

 

 

 

 

 

Figura 5.2. Calendarização do programa de exercício e de educação alimentar 
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Tabela 5.1. Conteúdos do programa de educação alimentar 

 

Semanas Conteúdos 

  
Semana 1 Conceito da diabetes, insulina e glicemia 

  
Semana 2 Nutrientes e suas funções 

  
Semana 3 Fontes alimentares dos nutrientes 
  
Semana 4 Roda dos alimentos (frutas, hortícolas, leguminosas, cereais, derivados e tubérculos) 

  
Semana 5 Roda dos alimentos (carne, pescado e ovos; laticínios, gorduras e óleos) 

  
Semana 6 Índice glicémico e carga glicémica 
  
Semana 7 Açúcares adicionados 

  
Semana 8 Equivalências de hidratos de carbono 

  
Semana 9 Leitura e interpretação de rótulos (hidratos de carbono; açúcares) 
  
Semana 10 Leitura e interpretação de rótulos (gorduras; gorduras saturadas) 

  
Semana 11 Produtos dietéticos (magros, diet, light, zero)  

  
Semana 12 Gorduras 
  
Semana 13 Sopa e Sal 

  
Semana 14 Bebidas 

  
Semana 15 Confeção de alimentos 
  
Semana 16 Organização das refeições ao longo do dia, prato saudável 

  
 

 

Avaliações 

O controlo glicémico, através da HbA1c, foi avaliado por meio de análise do sangue venoso em 

jejum (mínimo de 8 horas) de acordo com métodos laboratoriais internacionais padronizados. 

O IMC foi calculado através da medição da massa corporal (kg) e a altura (m) (IMC = massa / 

altura2) por meio de balança digital (SECA 778, SECA Corporation, Hamburg, Germany) com 

estadiómetro (SECA 220, SECA Corporation, Hamburg, Germany). A MG foi determinada 

através da impedância bioelétrica (Tanita, BC-418 MA). O PC foi medido com fita 

antropométrica na referência umbilical (SECA 201, SECA Corporation, Hamburg, Germany). 

A pressão arterial (PAS e PAD) foi avaliada com os participantes sentados, após um período 

de repouso de 10 minutos, através de um monitor digital automático de pressão arterial (BP-

8800, Colin Corporation, Komaki, Japan), de acordo com as recomendações internacionais. 184. 

Foram realizadas três medidas de pressão arterial, tendo sido utilizada a média das três leituras. 
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Análise de dados 

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão para variáveis contínuas e como 

proporções (número e percentagem) para variáveis categóricas. 

Para comparar a evolução da HbA1c e dos fatores de risco cardiovasculares (IMC, MG, PC, 

PAS, PAD) entre os grupos, foi realizada uma análise de variância (ANOVA) a dois fatores 

(grupo*tempo) com medidas repetidas. O nível de significância estatística foi definido como p 

< 0,05. Os valores parciais de Eta2 (η2
p) foram reportados para quantificar os tamanhos dos 

efeitos. 

 

 

Resultados 

 

Implementação do programa 

Dos indivíduos inicialmente selecionados, 37% recusaram a participação no estudo, indicando 

como razões a falta de transporte ou horário incompatível com as sessões. Foram assim 

randomizados e avaliados 23 participantes do grupo EXEA e 19 do grupo EX. Antes do início 

da intervenção, 5 participantes desistiram (dois no grupo EXEA [horário incompatível, n = 1; 

falta de transporte, n = 1] e três no grupo de EX [problemas de saúde, n = 1; horário 

incompatível, n = 2]. Durante a intervenção, verificou-se uma desistência no grupo EXEA, 

devido a falta de transporte (n = 1) e três participantes foram excluídos da análise final (dois no 

grupo EXEA e um no grupo EX) por causa de cirurgia com internamento hospitalar. 

Na análise final foram incluídos 18 indivíduos do grupo EXEA e 15 indivíduos do grupo EX 

(Figura 5.2.). 

A adesão às sessões de educação alimentar (grupo EXEA) foi de 49,5 ± 27,2% (variando entre 

2,9% e 85,3%). 

A adesão às sessões de exercício foi de 60,9 ± 25,0% (variando entre 13,9% e 94,4%) no grupo 

EXEA e 52,9 ± 30,2% (variando entre 3,7% e 98,2%) no grupo EX (p = 0,414).  
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Características dos participantes 

A idade média dos 33 participantes (14 mulheres) foi de 65,4 ± 5,9 anos. A diabetes tipo 2 tinha 

sido diagnosticada há 6,8 ± 5,2 anos e HbA1c de 7,1 ± 1,2%. As características finais da amostra 

são apresentadas na Tabela 5.2. 

 

 

Tabela 5.2. Características dos participantes do estudo de acordo com o grupo 

 

Características Grupo EX (n = 15) Grupo EXEA (n = 18) 

   
Idade, média ± DP 62,80 ± 5,52 67,61 ± 5,37 

   
Género, n (%)   

     Masculino 10 (66,7) 9 (50,0) 

     Feminino 5 (33,3) 9 (50,0) 

   
Hemoglobina glicada, média ± DP 7,04 ± 1,11 7,16 ± 1,19 

   
Duração da diabetes, média ± DP 8,00 ± 5,72 5,72 ± 4,63 

   
DP: Desvio Padrão; EX: exercício; EXEA: exercício acrescido de educação alimentar 

 

 

Controlo glicémico e fatores de risco cardiovasculares 

 

Os valores médios de HbA1c, IMC, MG, PC, PAS e PAD nos dois momentos de avaliação em 

ambos os grupos são apresentados na Tabela 5.3. 

Foi identificado um efeito significativo da interação tempo*grupo para o IMC e MG, com 

melhorias significativas no grupo EXEA em comparação com o grupo de EX. Para a HbA1c, 

PC, PAS e PAD, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas na 

comparação entre os grupos, embora todas as variáveis tenham apresentado melhorias em 

ambas as intervenções. 
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 Tabela 5.3. Valores médios de controlo glicémico e fatores de risco cardiovascular nos dois momentos de avaliação em ambos os grupos de estudo 

 

  

EX: exercício; EXEA: exercício acrescido de educação alimentar; Δ: variação entre baseline e avaliação aos 9 meses; p: p-value; adiferenças no mesmo grupo; b diferenças entre grupos; η2
p: eta2 

parcial do efeito da interação tempo*grupo  

 

 

 Grupo de EX   Grupo de EXEA     

        
Baseline 9 meses Δ p a Baseline 9 meses Δ p a p b η2

p 

           
Hemoglobina glicada (%) 7,04 ± 1,11 7,01 ± 1,11 -0,03 0,805 7,16 ± 1,19 7,01 ± 1,29 -0,15 0,057 0,271 0,040 

           
Índice de massa corporal (kg.m2) 30,84 ± 2,85  30,77 ± 3,21 -0,07 0,684 30,19 ± 2,81 29,52 ± 2,92 -0,67 <0,001 0,026 0,150 

           
Massa gorda (kg) 29,02 ± 8,23 28,33 ± 8,76 -0,69 0,128 29,18 ± 7,54 27,19 ± 7,53 -1,99 <0,001 0,039 0,130 

           
Perímetro da cintura (cm) 104,10 ± 6,57 103,77 ± 6,13 -0,33 0,613 104,04 ± 8,30 103,36 ± 7,54 -0,68 0,256 0,689 0,005 

           
Pressão arterial sistólica (mmHg) 142,10 ± 14,86 133,62 ± 13,07 -8,48 0,016 141,45 ± 18,99 134,20 ± 18,42 -7,25 0,019 0,782 0,003 

           
Pressão arterial diastólica (mmHg) 85,18 ± 6,13 82,26 ± 7,39 -2,92 0,071 84,75 ± 9,87 84,04 ± 10,49 -0,71 0,608 0,293 0,039 
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Discussão 

 

Todas as variáveis do nosso estudo (HbA1c, IMC, MG, PC, PAS e PAD) apresentaram 

melhorias, independentemente da intervenção (EX ou EXEA), o que pode ser de importância 

clínica em indivíduos com um elevado risco de doenças cardiovasculares. 20 No entanto, o 

programa de exercício supervisionado com a adição de sessões de educação alimentar (EXEA) 

foi mais efetivo no controlo do IMC e da MG do que o programa de exercício supervisionado 

sozinho (EX). 

A adoção de hábitos alimentares saudáveis e uma prática regular de atividade física são dois 

fatores do estilo de vida que contribuem para a prevenção de doenças cardiovasculares em 

indivíduos com diabetes tipo 2. 185 De acordo com Umpierre et al., 186 o exercício estruturado 

conduz a uma maior diminuição na HbA1c em comparação com o aconselhamento para que as 

pessoas pratiquem atividade física. A combinação de exercício aeróbio e resistido apresentam 

melhorias mais visíveis na HbA1c do que exercício aeróbio ou resistido realizados de forma 

isolada. 187 Desta forma, numa revisão das diretrizes de prescrição de exercício para indivíduos 

com diabetes tipo 2, Mendes et al. 79 constataram que, para o controlo da diabetes tipo 2 e do 

risco cardiovascular associado a esta patologia, há um consenso internacional para a 

necessidade de uma combinação de pelo menos 150 minutos de exercício aeróbio de 

intensidade moderada a vigorosa (mínimo três dias por semana) e exercício resistido para os 

principais grupos musculares (distribuídos por pelo menos 2 dias por semana). Há também a 

recomendação para que indivíduos com diabetes tipo 2 realizem exercícios de flexibilidade 

como complemento do exercício aeróbio e resistido. Além disso, como a idade média da nossa 

amostra foi de 65,4 ± 5,9 anos, indivíduos com diabetes tipo 2 devem realizar exercícios de 

agilidade / equilíbrio para melhorar a estabilidade postural e reduzir o risco de quedas. 80, 188 

Por todas as razões apresentadas anteriormente, o nosso programa de exercício contemplou 

exercício aeróbio, resistido, de agilidade / equilíbrio e flexibilidade. Mendes et al. 77 já 

demonstraram a eficácia do programa de exercício utilizado no nosso estudo no controlo 

metabólico e nos fatores de risco cardiovascular. No entanto, deve-se ressaltar que, em relação 

à adesão ao programa de exercício, Mendes et al. 77 fizeram uma análise por protocolo, em que 

a adesão às sessões de exercício <65% foi considerada um critério de exclusão, o que levou a 

valores médios de adesão ao exercício mais altos quando em comparação com o nosso estudo 

(80,17 ± 10,28% vs. 57,24 ± 27,34%). A este respeito, o nosso estudo apresenta valores bastante 

heterogéneos, com uma adesão ao programa de exercício a variar entre 3,7% e 98,2%. Os 
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efeitos do exercício nas doenças cardiovasculares e no risco de mortalidade parecem seguir uma 

relação dose-resposta que é linear. 189 Além disso, ao contrário do nosso estudo, no estudo acima 

citado,77 os indivíduos com diabetes tipo 2 realizaram um teste de esforço máximo previamente 

à participação no estudo, o que permitiu a realização de exercício de intensidade vigorosa 

(Mendes et al. 77, 13,5 ± 1,4 pontos vs. nosso estudo, 12,7 ± 0,8 pontos). Em indivíduos com 

diabetes tipo 2, intensidades de exercício mais elevadas estão associadas a uma maior redução 

de HbA1c. 190, 191 

Em relação à nossa intervenção nutricional, embora a terapia nutricional individualizada seja 

recomendada para indivíduos com diabetes tipo 2,5 questões logísticas relacionadas a 

programas comunitários de intervenção no estilo de vida fizeram-nos optar por sessões de 

educação alimentar em grupo. As nossas sessões de educação alimentar foram baseadas nas 

recomendações da International Diabetes Federation 81 e American Diabetes Association,5 

duas instituições de renome na área de diabetes. 

A HbA1c é o melhor indicador do controlo glicémico a longo prazo. 192 Em consonância com 

o estudo de Giannopoulou et al.,27 a nossa intervenção nutricional não teve influência adicional 

a um programa de exercício nos níveis de HbA1c. Outros estudos randomizados e controlados 

também concluíram que duas intervenções no estilo de vida (intervenção nutricional e programa 

de exercício) não obtêm melhores resultados do que uma (intervenção nutricional sozinha) na 

evolução da HbA1c. 25, 28-32 Para um menor risco de desenvolvimento de complicações micro e 

macrovasculares, é recomendado que os indivíduos com diabetes tipo 2 atinjam um valor de 

HbA1c <7,0%. 193 Não encontrámos diferenças na evolução da HbA1c em nenhum dos grupos 

estudados, apesar da sua diminuição para valores finais muito próximos a 7%. Este resultado é 

de importância clínica na redução do risco de complicações relacionadas à diabetes e de 

morte.194 

A obesidade está associada a um maior risco de incidência de doenças cardiovasculares e 

mortalidade. 195 Segundo a Organização Mundial de Saúde, 196 que classifica como obesos os 

indivíduos com IMC ≥ 30 kg.m2, 57,5% dos nossos participantes eram obesos na avaliação 

inicial. As modificações comportamentais, como a promoção de uma alimentação saudável e 

atividade física regular, são a base do controlo da obesidade. 197 Embora uma meta-análise de 

Norris et al. 198 sublinhe as dificuldades que os indivíduos com diabetes tipo 2 têm em perder 

peso, no nosso estudo, a adição de sessões de educação alimentar a um programa de exercício 

foi efetivo na diminuição do IMC. No entanto, o IMC é apenas uma medida do peso em relação 

à altura e não apresenta informações sobre MG. 199 De acordo com Zeng et al.,200 a massa gorda 
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é um melhor preditor de fatores de risco cardiovascular comparativamente com o IMC. Apesar 

de ser comum que indivíduos com diabetes tipo 2 apresentem baixa oxidação da gordura basal 

e aumento das taxas de lipogénese (o que dificulta a perda de gordura), 201 o nosso grupo EXEA 

reduziu significativamente a MG quando comparado ao grupo de EX. No entanto, não é apenas 

a quantidade total de gordura, mas também a sua localização, que é relevante para doenças 

cardiovasculares. 202 A este respeito, a obesidade abdominal tem uma contribuição nas doenças 

cardiovasculares que é independente dos valores de IMC. 203 Os valores do PC fornecem uma 

medida do tecido adiposo intra-abdominal e tecido adiposo subcutâneo. 204 A distribuição de 

massa gorda é amplamente determinada por fatores genéticos. 205 Efetivamente, vários estudos 

demonstraram que as pessoas não perdem gordura em zonas predeterminadas do corpo,206, 207 

o que pode justificar os resultados não significativos entre grupos no PC. Isto apesar das 

melhorias significativas verificadas nos valores de IMC e FM no grupo EXEA quando 

comparado com o grupo de EX. O estudo de Giannopoulou et al. 27 não mostrou vantagem em 

adicionar uma intervenção alimentar a um programa de exercício nas três variáveis relacionadas 

com a composição corporal (IMC, MG e PC). No que diz respeito aos valores do IMC, outros 

estudos em indivíduos com diabetes tipo 2 apresentam resultados mistos, uma vez que dois 

estudos 29, 33 concluíram que o exercício acrescido de intervenção nutricional leva a melhorias 

significativas quando comparado com uma intervenção nutricional realizada de forma isolada, 

enquanto três estudos 30-32 não encontraram vantagem de adicionar um programa de exercício 

a um programa de intervenção nutricional. Nos valores de MG e / ou PC, outros estudos 

randomizados com grupos paralelos conduzidos em indivíduos com diabetes tipo 2 concluíram 

que não houve diferenças significativas entre duas intervenções no estilo de vida (exercício 

mais intervenção nutricional) e apenas uma intervenção no estilo de vida (intervenção 

nutricional realizada isoladamente). 25, 26, 28, 30 A única exceção é o estudo de Wycherley et al.,32 

no qual um programa de exercício conferiu vantagem adicional a um programa de intervenção 

nutricional na diminuição da MG e PC. 

A hipertensão, definida como PAS ≥140 mmHg e / ou PAD ≥ 90 mmHg, é um fator de risco 

de doença cardiovascular. 208 Os benefícios da redução da pressão arterial (PA) estão 

relacionados com a diminuição da massa ventricular esquerda e da espessura da parede do 

ventrículo esquerdo, redução da rigidez arterial e melhoria da função endotelial. 209 As 

principais intervenções de estilo de vida recomendadas para reduzir a PA são o exercício, 

especialmente o exercício aeróbio 210 e a dieta Dietary Approaches to 

Stop Hypertension  (DASH). 209 O nosso programa de exercício cumpriu com as recomendações 
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do American College of Sports Medicine para o controlo da hipertensão. 211 Relativamente à 

nossa intervenção nutricional, não houve prescrição de dieta DASH, uma vez que se baseou em 

sessões de educação alimentar e o nosso principal objetivo não se centrou apenas na redução 

da pressão arterial. Isto pode explicar o porquê da não existência de benefício adicional de 

associarmos a nossa intervenção nutricional ao programa de exercício na PAS e PAD. É 

também importante referir que, apesar de não haver diferença entre os grupos do nosso estudo, 

houve redução significativa da PAS em cada um dos grupos. A extensão das reduções da PAS 

verificadas no nosso estudo são semelhantes às obtidas com medicamentos anti-hipertensivos 

de primeira linha, 212 levando a um menor risco de doenças cardiovasculares. 208 A PAD é de 

importância clínica para o cálculo da pressão do pulso, que é um indicador de rigidez arterial e 

um preditor de risco cardiovascular para a terceira idade. 213 Tal como aconteceu com a PAS, a 

adição de uma segunda intervenção de estilo de vida não permitiu que nossos participantes 

alcançassem melhorias significativas na PAD. O facto de nenhum dos grupos do nosso estudo 

ter diminuído significativamente a PAD pode estar relacionado com o facto de os valores 

iniciais já estarem abaixo dos 90 mmHg. Outros estudos randomizados e controlados realizados 

em indivíduos com diabetes tipo 2 apresentaram os mesmos resultados do nosso estudo em 

ambos os valores de pressão arterial (PAS e PAD), já que duas intervenções no estilo de vida 

não obtiveram melhores resultados do que uma intervenção no estilo de vida realizada de forma 

isolada. 25, 28-30, 32 

Segundo Miller et al., 214 o recrutamento de participantes para estudos comunitários de 

intervenção de estilo de vida a longo prazo, particularmente adultos com uma doença crónica, 

é frequentemente desafiador. No nosso estudo, encontrámos essa dificuldade associada a 

algumas desistências e exclusões. Isto não permitiu que a análise final fosse mais robusta no 

que diz respeito ao número de participantes nem uma análise de subgrupos. O nível de adesão 

aos programas de estilo de vida foi outro problema enfrentado pela nossa equipa de 

investigação.   

Pela análise da literatura, parece que este é o primeiro estudo randomizado com grupos 

paralelos que avalia os efeitos da adição de sessões de educação alimentar a um programa de 

exercício no controlo glicémico e fatores de risco cardiovascular em indivíduos europeus com 

diabetes tipo 2. Além disso, 60% dos nossos participantes tinham pelo menos 65 anos de idade, 

sendo este facto de extrema relevância, uma vez que, se não for controlada, a diabetes levará a 

70% das mortes por doenças cardiovasculares em indivíduos idosos. 181 
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Este estudo destaca a importância das intervenções comunitárias de estilo de vida como um 

complemento do controlo da diabetes tipo 2 nos cuidados de saúde primária. 17 Há uma 

necessidade urgente de implementação de programas comunitários de estilo de vida, 

combinando programas de exercício e educação alimentar e a aplicação de estratégias para 

aumentar a adesão a esses programas em indivíduos com diabetes tipo 2. 

 

 

Conclusões 

 

A adição de sessões de educação alimentar a um programa de exercício melhorou a composição 

corporal em indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2. O presente estudo fornece 

suporte adicional para a introdução de programas comunitários de estilo de vida para indivíduos 

com diabetes tipo 2 através da combinação de programas de exercício com programas de 

educação alimentar. 
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Capítulo 6 

Conclusão geral 
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Conclusão geral 

 

Indivíduos de meia-idade e idosos com diabetes tipo 2 apresentaram défices importantes nos 

conhecimentos nutricionais, mais particularmente relacionados com a relação de problemas de 

saúde e a baixa ingestão de frutas, hortícolas e fibras e com o conhecimento sobre vitaminas 

antioxidantes. A idade, o rendimento individual mensal e o nível de educação parecem ser 

fatores determinantes dos conhecimentos nutricionais, com os indivíduos mais velhos, com 

menor rendimento e menos anos de escola a apresentarem menos conhecimentos. 

Um programa comunitário de educação alimentar, com o uso de aulas de curta duração e 

atividades dupla-tarefa realizadas durante sessões de exercício, promoveu um aumento 

significativo dos conhecimentos nutricionais de indivíduos com diabetes tipo 2. 

O programa de educação alimentar utilizado no nosso estudo possibilitou a melhoria de alguns 

parâmetros do padrão alimentar de indivíduos com diabetes tipo 2, através do aumento 

significativo do consumo de gorduras polinsaturadas e do número de porções diárias de 

hortícolas. Além disso, foram verificadas melhorias relevantes no consumo de gorduras 

monoinsaturadas e no número de porções diárias de fruta. 

A adição de sessões de educação alimentar a um programa de exercício melhorou a composição 

corporal de indivíduos com diabetes tipo 2, tendo havido uma melhoria significativa do índice 

de massa corporal e da massa gorda. 

 

O programa de educação alimentar testado teve implicações positivas nos conhecimentos 

nutricionais que se traduziram na melhoria de alguns parâmetros do padrão alimentar e, 

consequentemente, e a curto prazo, na alteração de alguns fatores de risco cardiovascular. 

 

Um programa de intervenção de estilo de vida constituído por exercício físico combinado com 

educação alimentar parece ter potencial para beneficiar a saúde de indivíduos com diabetes tipo 

2. 
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ANEXO 1: QUESTIONÁRIO DE  

CONHECIMENTOS NUTRICIONAIS 
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Os primeiros Itens são sobre o que pensa que os especialistas aconselham 

 

1. Considera que os especialistas de saúde recomendam que as pessoas comam mais ou 

menos dos seguintes alimentos? (Escolha uma opção por alimento) 

 Mais Menos Não tenho a 

certeza 

Legumes    

Alimentos com hidratos de carbono    

Alimentos gordos    

Alimentos ricos em fibra    

Fruta    

Alimentos salgados    

 

 

Os especialistas classificam os alimentos em grupos. Gostaríamos de saber se conhece os 

alimentos que pertencem a cada um dos grupos 

 

1. Acredita que estes alimentos são ricos ou pobres em GORDURA? 

(Escolha uma opção por alimento) 

 Rico Pobre Não tenho a 

certeza 

Massa (sem molho)    

Feijão Cozido    

Fiambre    

Mel    

Croquete    

Pão    
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2. Considera que os especialistas incluem estes alimentos no grupo dos alimentos com 

HIDRATOS DE CARBONO?  

(Escolha uma opção por alimento) 

 Sim Não Não tenho a 

certeza 

Queijo    

Massa     

Manteiga    

Nozes     

Arroz    

Papas de cereais    

 

3. Acha que estes alimentos são ricos ou pobres em SAL?  

(Escolha uma opção por alimento) 

 Rico Pobre Não tenho a 

certeza 

Salsicha    

Massa    

Atum enlatado    

Legumes congelados    

Queijo    

 

4. Pensa que estes alimentos são ricos ou pobres em PROTEÍNA?  

(Escolha uma opção por alimento) 

 Rico Pobre Não tenho a 

certeza 

Frango    

Manteiga    

Natas    
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5. Acredita que estes alimentos são ricos ou pobres em FIBRA DIETÉTICA?  

(Escolha uma opção por alimento) 

 Rico Pobre Não tenho a 

certeza 

Ovos    

Carne vermelha    

Brócolos    

Frango    

Feijão cozido    

 

6. Considera que estes alimentos gordos são ricos ou pobres em GORDURA SATURADA? 

 (Escolha uma opção por alimento) 

 Rico Pobre Não tenho a 

certeza 

Sardinha    

Azeite     

Carne vermelha    

 

7. Pensa que os especialistas consideram estes alimentos como uma alternativa saudável à carne 

vermelha? (Escolha uma opção por alimento) 

 Sim Não Não tenho a 

certeza 

Paté de fígado    

Fiambre    

Feijão cozido    

Queijo magro    

Croquete     

 

8. Na sua opinião, há mais cálcio num copo de leite gordo do que num copo de leite magro? 

a) Concordo                          

b) Discordo 

c) Não tenho a certeza 
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Esta secção é sobre problemas de saúde ou doenças 

 

1. Tem conhecimento de algum problema de saúde ou doença que estejam relacionados com a 

baixa ingestão de frutas e legumes? 

a) Sim 

b) Não 

c) Não tenho a certeza 

 

Se SIM, que doenças ou problemas de saúde acha que estão relacionados com a baixa ingestão 

de frutas e legumes? 

___________________________________________________________________________ 

 

2. Tem conhecimento de algum problema de saúde ou doença que estejam relacionados com a 

baixa ingestão de fibra? 

a) Sim 

b) Não 

c) Não tenho a certeza 

 

Se SIM, que doenças ou problemas de saúde acha que estão relacionados com a baixa ingestão 

de fibras? 

___________________________________________________________________________ 

 

3. Tem conhecimento de algum problema de saúde ou doença que estejam relacionados com a 

quantidade de sal ou sódio que as pessoas ingerem? 

a) Sim 

b) Não 

c) Não tenho a certeza 

Se SIM, que doenças ou problemas de saúde considera estarem relacionados com a quantidade 

de sal? 

___________________________________________________________________________ 
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4. Tem conhecimentos de algum problema de saúde ou doença que estejam relacionados com 

a quantidade de gordura que as pessoas comem? 

a) Sim 

b) Não 

c) Não tenho a certeza 

 

Se SIM, que doenças ou problemas de saúde acredita estarem relacionados com a ingestão de 

gordura? 

__________________________________________________________________________ 

 

5. Pensa que estes comportamentos ajudam a reduzir a probabilidade de vir a ter certos tipos de 

cancro? (Responda a cada uma das opções) 

 Sim Não Não tenho a 

certeza 

Comer mais fibra    

Comer menos gordura    

Comer menos fruta    

Comer menos sal    

Comer mais frutas e legumes    

Comer menos alimentos com conservantes/aditivos    

 

 

6. Acredita que estes comportamentos ajudam a prevenir doenças do coração? 

 (Responda a cada uma das opções) 

 Sim Não Não tenho a 

certeza 

Comer mais fibra    

Comer menos gordura saturada    

Comer menos sal    

Comer mais frutas e legumes    

Comer menos alimentos com conservantes/aditivos    
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7. Qual destes nutrientes mais contribui para aumentar os níveis de colesterol do sangue das 

pessoas? (Escolha apenas uma opção) 

a) Antioxidantes 

b) Gorduras poliinsaturadas 

c) Gorduras saturadas 

d) Colesterol de dieta 

e) Não tenho a certeza 

 

8. Já ouviu falar de vitaminas antioxidantes? 

a) Sim 

b) Não 

 

9. Se respondeu SIM na questão anterior, quais destas vitaminas acredita que são antioxidantes? 

(Responda a cada uma das opções) 

 Sim Não Não tenho a 

certeza 

Vitamina A    

Vitaminas do complexo B    

Vitamina C    

Vitamina D    

Vitamina E    

Vitamina K    
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