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Resumo 
 
 
 
 

Introdução: com alta prevalência em Portugal, a diabetes apresenta fatores de risco modificáveis relacionados 

ao estilo de vida (padrão alimentar e prática de exercício físico) e não modificáveis, como a escolaridade. Por 

meio da análise de dados populacionais, o objetivo deste estudo é descrever, caracterizar e comparar os dados 

sociodemográficos (como sexo e grupo etário), de alimentação (consumo de alimentos) e saúde (presença de 

comorbilidades, dentre outros) dos sujeitos que relataram ser acometidos por diabetes com o restante da 

população. 
 

Métodos: esse estudo transversal usou dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2019. Incluiu-se sujeitos 
maiores de 18 anos e com autorreporte sobre ser acometido, ou não, por diabetes. Formaram-se os grupos 
DM (N = 882.139) - indivíduos com diabetes - e Não-DM (N = 7.653.798) - sem diabetes. As variáveis foram 
apresentadas em porcentagens ou mediana e intervalo interquartil, sendo realizado os testes Wilcoxon-Mann-
Whitney e Qui-Quadrado. Avaliaram-se hábitos de consumo alimentares através de respostas sobre consumo 
de grupos de alimentos como lácteos, grãos de cereais e frutas. Calculou-se a razão de chances para relacionar 
os padrões de consumo alimentar com a doença diabetes. 
 
Resultados: aproximadamente 10% da população portuguesa relatou ter diabetes, havendo diferenças inter-

grupos relativamente a métricas de estilo de vida, nomeadamente alimentação. Encontraram-se cinco padrões 

de consumo alimentar, havendo uma maior razão de chances dos indivíduos com diabetes de pertencerem a 

padrões alimentares de um espectro mais saudável. Além de maior tempo em comportamento sedentário, a 

população acometida por diabetes apresenta IMC mais elevado (DM 27,9kg/m2 versus N-DM 25,3 kg/m2). 
 

Conclusão: Entre os sujeitos com diabetes foi constatada uma inadequação ao que seria o tratamento ideal, 
visto por grandes índices de inatividade física e de sobrepeso/obesidade. No entanto, no que diz respeito ao 
padrão alimentar, os pacientes com diabetes aproximaram-se mais do que seria um padrão saudável. 
 
Palavras-chave: Diabetes, Dieta, Transversal, Determinante de Saúde, Portugal. 
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Abstract 
 
 
 
Introduction: highly prevalent among the Portuguese population, diabetes is a multifactorial disease with 
modifiable lifestyle risk factors (individual’s eating pattern and practice of physical exercise), as well as non-
modifiable risk factors, such as education level. Through population data analysis, this study aims to describe, 
characterize and compare sociodemographic (sex and age group), dietary (food consumption) and health data 
(comorbidities, among other factors) of the subjects who self-reported diabetes with the ones who didn’t. 
 
Methods: this cross-sectional study used data from the Portuguese National Health Survey from 2019. Inclu-
sion criteria was being 18 years of age or older and having complete information from the self-reported dia-
betes question. Subjects were divided into Group 1 DM (N = 882.139) – with diabetes - and Group 2 N-DM (N 
= 7.653.798) – without diabetes. Continuous variables were described with median and interquartile range, 
categorical variables with percentages. Data analysis was made with Chi-square or Wilcoxon-Mann-Whitney 
tests. Self-reported food groups consumption (dairy products, cereal grains, fruits, …) was used to identify 
food consumption patterns through latent class analysis. Odds-ratio was used to relate food consumption pat-
terns with DM. 
 
Results: Approximately 10% of the Portuguese population self-reported having diabetes in 2019. Differences 
in age, civil status, income, consumption of medicines and metrics related to lifestyle, explicitly food consump-
tion, were found between groups. DM individuals had a higher BMI (DM 27,9kg/ m2 versus N-DM 25,3 kg/m2) 
and were more physically inactive with greater amounts of sedentary behavior. Furthermore, five food con-
sumption patterns were found, with DM subjects having a higher odds-ratio to belonging to healthier food 
consumption patterns. 
 
Conclusion: An inadequacy to treatment was observed in the DM group, verified by the great proportions of 
physical inactivity and overweight/obesity levels. Nonetheless, concerning food consumption, DM subjects 
were closer to a healthy eating pattern. 
 
 
Key-wors: Diabetes, Diet, Cross-Sectional, Health Determinants, Portugal. 
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1.Introdução 
 
 
 
 

Aproximadamente 537 milhões de adultos, entre 20 e 79 anos, sofrem de diabetes, correspondendo a 

10,5% da população mundial (International Diabetes Federation, 2021). Em Portugal, segundo o Inquérito 

Nacional de Saúde realizado em 2019, mais de 880 mil pessoas a partir de 15 anos são acometidas por diabetes 

mellitus, correspondendo a um total de 9,9% da população residente (INE, 2020), sendo os dados deste estudo 

adquiridos por autorreporte. A taxa de prevalência de diabetes em Portugal está acima da média dos outros 

países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OECD, 2021). No mesmo ano, 

estimou-se em 13,6% a taxa de prevalência da diabetes, considerando adultos maiores de 20 anos. Dentre 

esses casos, apenas 56% dos indivíduos apresentavam diagnóstico prévio. Cabe ressaltar que faixas etárias 

mais elevadas, bem como homens, apresentam uma maior prevalência de diabetes (Sociedade Portuguesa de 

Diabetologia, 2019), o que também é observado na distribuição global da doença (International Diabetes 

Federation, 2021). 
 

A Organização Mundial de Saúde define a diabetes como um grupo de doenças metabólicas, 

caracterizadas pela presença de hiperglicemia na ausência de tratamento. A sua fisiopatologia é heterogênea, 

podendo envolver defeitos na secreção ou ação da insulina, provocando distúrbios no metabolismo dos 

carboidratos, lipídeos ou proteínas (World Health Organization, 2019). A classificação para diabetes da 

American Diabetes Association (ADA) considera quatro categorias principais: 1) Diabetes tipo 1 (Cerca de 5-

10% dos casos de diabetes), 2) Diabetes tipo 2 (90-95% dos casos), 3) Diabetes gestacional e 4) Outras causas 

(American Diabetes Association, 2020a). 
 
 
 

1) Diabetes tipo 1: apresentação autoimune de destruição das células beta-pancreáticas, causando, 

em muitos casos, uma deficiência absoluta de secreção de insulina. 

2) Diabetes tipo 2: decorre de uma diminuição progressiva da função das células beta-pancreáticas; 

relaciona-se com resistência insulínica 

3) Diabetes mellitus gestacional: diagnosticada durante a gestação, sem indícios de diabetes prévia. 

4) Outras causas específicas: doenças do pâncreas exócrino, diabetes monogênica, entre outras. 

 
Em um estudo de 2018 da Rede Médicos-Sentinela em Portugal, verificou-se que, entre os indivíduos 

com diabetes, 95% sofriam com o tipo 2; 3,5% com o tipo 1; 0,3% com diabetes gestacional; e 0,9% com outros 

tipos de diabetes (Falcão et al., 2008). O mesmo estudo estimou em 5,4% a prevalência de diabetes tipo 2 

na população portuguesa residente com idade superior a 25 anos. Posteriormente, o estudo português 

PREVADIAB estimou em 11,7% a prevalência de diabetes tipo 2 entre os 20 e 79 anos na população residente; 

bem como constatou que aproximadamente 40% das pessoas com diabetes não haviam sido diagnosticadas 

previamente. Além disso, encontrou uma diferença significativa da prevalência da diabetes entre os sexos, 

predominando no sexo masculino com 14,2% versus 9,5% no feminino (Gardete-Correia et al., 2010). 

Relativamente à diabetes tipo 1, dados recentes europeus mostram a taxa de incidência de 0.015% e preva-

lência de 0,1% (Má asseri et al., 2020). 
 

Devido à baixa prevalência estimada de casos de diabetes tipo 1, sua maior ocorrência em menores de 

25 anos e a menor influência de fatores de risco modificáveis nessa categoria da diabetes, o foco desta 

dissertação será sobre a diabetes mellitus tipo 2. 
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Os critérios diagnósticos de diabetes tipo 2 em Portugal estão de acordo com as diretrizes da 

Organização Mundial de Saúde e da International Diabetes Federation (International Diabetes Federation, 

2021; World Health Organization, 2019), sendo descritos na Norma DGS N.º 2/2001. 
 

• Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl (ou ≥ 7,0 mmol/l); ou 

• Glicemia ocasional ≥ 200 mg/dl (ou ≥ 11,1 mmol/l) com presença de sintomas 

de hiperglicemia; ou 

• Glicemia ≥ 200 mg/dl (ou ≥ 11,1 mmol/l) às 2 horas da prova de tolerância à glicose oral  

(PTGO) com 75g de glicose; ou 

• Hemoglobina glicada A1c (HbA1c) ≥ 6,5 %. 
 

Caso haja alteração em algum teste laboratorial, o diagnóstico de diabetes precisa ser confirmado com 

outra análise. À exceção da presença de glicemia ocasional ≥ 200 mg/dl com sintomas típicos, como a poliúria 

e a polidipsia (International Diabetes Federation, 2021). Convém clarificar que a diabetes gestacional apresenta 

critérios distintos que não serão abordados. 
 
 
 

1.1 Fisiopatologia da Diabetes tipo 2 
 
 

A diabetes tipo 2 é uma doença poligênica, com grande herdabilidade genética, a qual ocorre por 

heterogeneidade da própria doença, interações entre genes e mecanismos epigenéticos (Skyler et al., 2016). 

Apesar da carga genética, a diabetes sofre influência de fatores ambientais tais como a qualidade do ar, a 

obesidade e à exposição a alimentação desequilibrada. O seu mecanismo envolve a resistência à ação da 

hormona responsável pela regulação da glicemia, a insulina, bem como uma redução progressiva da secreção 

dessa pelas células beta pancreáticas (Skyler et al., 2016; Stumvoll et al., 2005). 
 

A resistência  à insulina refere-se a um défice na utilização de  glicose por tecidos-alvo (músculo e fíga-

do) (Galicia-Garcia et al., 2020). Entre os principais fatores relacionados com a sua instauração está o aumen-

to da gordura corporal, com depósitos de gordura no fígado e nos músculos (Skyler et al., 2016). Além disso, a 

maior reserva de triglicerídeos, principalmente na gordura visceral e no tecido subcutâneo, causa um cres-

cimento em tamanho dos adipócitos, os quais são resistentes à ação da insulina, dificultando a lipólise 

(Stumvoll et al., 2005). Isso acarreta em maior secreção e consequente aumento dos níveis plasmáticos de 

ácidos gordos não esterificados e de glicerol, os quais agravam a resistência à insulina nos músculos es-

queléticos e no fígado (Stumvoll et al., 2005). 
 

Para mais, a obesidade é associada com inflamação crônica a qual pode acarretar inflamação dos 

músculos e, consequentemente, contribuir para a resistência insulínica muscular por efeitos parácrinos 

(Galicia-Garcia et al., 2020). O estado de inflamação crônica, por sua vez, é considerado importante para a 

fisiopatologia da resistência insulínica e da diabetes tipo 2; advém em parte da maior circulação de citocinas 

pró-inflamatórias secretadas por adipócitos hipertrofiados e por células imunes do tecido adiposo. A 

inflamação também é relacionada com fatores ambientais envolvidos na diabetes, tais como idade, 

sedentarismo e dieta (Galicia-Garcia et al., 2020). 
 

Em fases iniciais, há uma maior secreção de insulina como mecanismo compensatório das células 

beta pancreáticas ao aumento da resistência insulínica, o que mantém a tolerância à glicose perto da 

normalidade (Stumvoll et al., 2005). Porém, com a progressão da doença, há uma deterioração da função das 

células beta pancreáticas, impossibilitando a sustentação do estado hiperinsulinêmico (Skyler et al., 2016). Isso 

ocorre por diversos mecanismos, sendo um deles a hiperglicemia que, por si só, reduz a secreção de insulina 

por causar dano celular através de espécies reativas de oxigênio (Stumvoll et al., 2005). 
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Em suma, a fisiopatologia da diabetes envolve interação entre genes e fatores ambientais, acarre-

tando alterações na atuação de hormônios como glucagon, a leptina, a adiponectina e a insulina. Isso gera 

perturbações no metabolismo dos lipídeos, carboidratos e proteínas, culminando com desregulação da ho-

meostase da glicose e a instauração de um estado hiperglicêmico crônico, o qual caracteriza a diabetes. 
 
 
 

1.2 Fatores de Risco e Manejo 
 
 

Sabe-se que há uma relação do estilo de vida dos indivíduos - padrão dietético, prática de atividade 
física, fumo, etc. - com o estabelecimento de diabetes mellitus. Esses podem ser modificados com a adoção 
de alterações no estilo de vida, atuando na prevenção ou retardando o surgimento da diabetes. Esses fatores 
de risco estão presentes em mais de 90% da população portuguesa com idade superior a 15 anos (Costa, Dias, 
et al., 2014). 
 

A principal abordagem para o controle da diabetes é a não-farmacológica, a qual consiste em um estilo 
de vida saudável, com controle de peso, prática de atividade física e manutenção de alimentação adequada 
(Duarte et al., 2018). Segundo as recomendações da American Diabetes Association, a diabetes deve ser 
manejada inicialmente com modificações de estilo de vida e metformina - ou outra medicação conforme 
melhor adequação às necessidades e contexto do paciente (American Diabetes Association, 2020b). 
 
 
 

Determinantes de Saúde 
 
 
 

Determinantes de saúde são definidos, de acordo com a OMS, como fatores não-médicos que 
influenciam a ocorrência de doenças; são as circunstâncias em que as pessoas nascem, crescem, trabalham, 
vivem e envelhecem (Hill-Briggs et al., 2020). Entre eles cita-se o acesso aos cuidados essenciais de saúde, as 
condições de habitação e de trabalho, o acesso e qualidade da educação e a segurança alimentar, por exemplo 
(Braveman & Gruskin, 2003). Os determinantes sociais de saúde são em grande parte responsáveis pelas 
iniquidades em saúde, afetam tanto a prevalência da diabetes quanto desfechos relacionados a essa doença 
(Hill-Briggs et al., 2020). 
 

A diabetes afeta desproporcionalmente grupos mais vulneráveis da sociedade (OECD, 2021). Na 
Europa, o baixo nível educacional está associado com maior risco de diabetes mellitus tipo 2, sendo que o 
índice de massa corporal explica, em parte, o risco acrescido de diabetes devido às diferenças educacionais 
(Sacerdote et al., 2012). Ademais, aqueles com condições socioeconômicas desfavoráveis ainda sofrem com 
um maior atraso para o diagnóstico de diabetes ser estabelecido e, ainda, tendem a ter um pior controle 
metabólico da doença. (Ricci-Cabello et al., 2010). As mulheres parecem ter maior susceptibilidade a 
preditores socioeconômicos presentes nos seus contextos – tais como nível educacional, renda e ocupação –, 
ocasionando um maior risco de desenvolvimento de diabetes (Kautzky-Willer et al., 2016). Em Portugal, um 
estudo avaliou que a mortalidade por diabetes é maior conforme aumenta a privação de condições sociais e 
econômicas básicas, sendo que a probabilidade de morte por diabetes nas áreas rurais também aumentou no 
período do estudo (Santana et al., 2014). 
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Alimentação 
 
 
 

Em 2019 o estudo Global Burden of Disease estimou que o fator de risco denominado “hábitos 

alimentares inadequados”, formado por 15 componentes qualitativos da dieta (Murray et al., 2020), 

representava na população portuguesa o 5º fator de risco que mais contribuía para a perda de anos de vida 

saudável e o 4º em total de mortes (Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável et al., 2020). 

Ressalta-se que os principais fatores de risco de hábitos alimentares inadequados encontrados para diabetes 

mellitus e doenças renais foram o consumo elevado de carne vermelha e de carne processada e, ainda, o baixo 

consumo de cereais integrais (Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável et al., 2020). 

Destaca-se que o consumo de 50g/dia de grãos de cereais integrais apresenta a possibilidade de redução do 

risco de desenvolvimento de diabetes em 25%,comparativamente a ausência de consumo desse tipo de 

alimento (Schwingshackl et al., 2017). Ademais, também atuam em uma redução no risco de diabetes os 

grupos alimentares dos vegetais, frutas e dos lácteos (Schwingshackl et al., 2017). 
 

No que se refere ao consumo de bebidas, há um efeito de dose-resposta entre o consumo de café, 

com ou sem cafeína, e um menor risco de desenvolvimento de diabetes. Além do café, o chá verde rico em 

flavonoides tem um efeito modesto no controle glicêmico, podendo diminuir em 1,4mg/dL a glicemia 

plasmática se consumido mais de três xícaras, além de uma redução entre 10 a 15% do risco de diabetes. 

Ademais, em relação às bebidas alcoólicas, parece haver uma relação nas mulheres entre um consumo 

moderado (menos de 1-2 copos ao dia) e uma redução no risco de diabetes (Kolb & Martin, 2017). Por outro 

lado, o consumo de bebidas açucaradas ocasiona um maior risco de desenvolvimento de diabetes, havendo 

inclusive um efeito de dose-resposta a cada 250mL ingeridos ao dia (Schwingshackl et al., 2017). 
 

Os indivíduos com diabetes devem ser seguidos por profissional habilitado para prescrever uma 

terapia nutricional no momento do diagnóstico. A prescrição dietética deve ser individualizada, incluir os 

objetivos metabólicos a serem atingidos (melhora da glicemia e do perfil lipídico) e deve considerar 

preferências alimentares (Evert et al., 2019). Os padrões alimentares são constituídos por combinações de 

diferentes alimentos ou grupos alimentares (Evert et al., 2019). Em relação à prevenção da diabetes, padrões 

constituídos por vegetais, legumes, frutas, aves e peixe foram associados com redução do risco de diabetes 

(Jannasch et al., 2017). Tal capacidade de reduzir o risco de desenvolvimento de diabetes também foi 

encontrada em padrões como o vegetarianismo, a dieta mediterrânea, DASH1 e AHEI2 (Evert et al., 2019; 

Jannasch et al., 2017). Por outro lado, houve um maior risco de diabetes em padrões que se caracterizaram 

por consumo de grãos refinados, laticínios com alto teor de gordura, ovos, carne vermelha, carne processada 

e de batatas fritas (Jannasch et al., 2017). 
 

Para o tratamento da diabetes não há consenso em relação às proporções de macronutrientes diárias 

recomendadas, aplicam-se os princípios gerais de uma dieta saudável e equilibrada (Cosentino et al., 2020; 

Evert et al., 2019). Quanto aos padrões alimentares, há diversos que são aceitos por haverem reduzido tanto 

a hemoglobina glicada quanto a glicemia em jejum (Schwingshackl et al., 2018). Destaca-se que abordagens 

envolvendo dietas com baixas proporções de carboidrato (<25% da energia total diária) foram mais efetivas 

em indivíduos com idade superior a 60 anos, e, em idades inferiores, as dietas: mediterrânea, de carboidrato 

moderado (25-45% carboidratos), baixo índice glicêmico, alta proteína (>20%) e de baixa gordura (<30%) foram 

mais efetivas na redução da hemoglobina glicada (Schwingshackl et al., 2018). No entanto, não há evidências 

suficientes para sugerir um padrão alimentar em detrimento de outro, sendo a melhor abordagem utilizar 

fatores comuns dos padrões em um plano alimentar que melhor se adapte a realidade do indivíduo. Pode-se 
 
 
1 DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension 
2 AHEI - Alternative Healthy Eating Index 
 

4



 

citar como recomendações gerais a priorização de alimentos in natura, em relação aos ultra processados, bem 

como minimizar consumo de açúcares adicionados e de grãos de cereais refinados, além de vegetais não-

amiláceos (Evert et al., 2019). 
 

Em uma análise secundária dos dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2005, foi encontrado entre 

os indivíduos que sofrem de diabetes maior ocorrência de um padrão alimentar caracterizado por 1) pouca 

diversidade alimentar (menos de seis grupos alimentares distintos consumidos ao dia), 2) menos de três 

refeições ao dia e 3) ausência de frutas ou vegetais. Além disso nos seguintes subgrupos de sujeitos com 

diabetes houve uma probabilidade maior de pertencer ao padrão alimentar desfavorável: I) homens, II) idade 

entre 15-34 anos, III) divorciados/as e IV) menores graus de ensino. (Costa, Oliveira, et al., 2014). O risco desse 

padrão alimentar não-saudável era maior entre os indivíduos com diabetes inativos fisicamente (<30min/dia 

atividade física moderada ou >20min/dia atividade física rigorosa) (Costa, Dias, et al., 2014). 
 
 
 

Atividade Física 
 
 
 

Em termos de definição, a atividade física aeróbica é aquela que movimenta os grandes grupos 

musculares de maneira rítmica por um período sustentado, como caminhar e andar de bicicleta. O nível de 

atividade física realizado pode ser avaliado considerando os deslocamentos diários e de lazer. O exercício físico, 

por sua vez, é uma subcategoria da atividade física, na qual a atividade é planejada, estruturada, repetitiva e 

com objetivo de manter ou melhorar o fitness (World Health Organization, 2020). 
 

Os benefícios da atividade física no controle da diabetes envolvem o uso da glicose plasmática pelos 

músculos, havendo maior uso de carboidratos como fonte energética conforme intensifica-se o exercício. 

Ademais, tanto exercícios de resistência quanto aeróbicos melhoram o controle glicémico, a ação da insulina, 

a oxidação de gorduras e o armazenamento nos músculos de massa gorda e magra (Colberg et al., 2010). 

Para mais, a atividade física diminuiu o risco de morte por doenças cardiovasculares na diabetes tipo 2 

(World Health Organization, 2020). 
 

O exercício físico a ser realizado deve ser em intensidade moderada a vigorosa, caracterizado como 

um esforço entre 5-6/10 em uma escala subjetiva da capacidade individual, sendo valores iguais ou superiores 

a 7 esforços vigorosos (World Health Organization, 2020). O tempo mínimo recomendado de prática é de 2 

dias por semana para treino de resistência (como a musculação) e de 150min por semana para exercícios 

aeróbicos, sendo esse último também recomendado para a prevenção da diabetes (Colberg et al., 2010). Há 

ainda a possibilidade de realizar menos tempo de exercício aeróbico, entre 75 e 150 minutos, porém com 

intensidade vigorosa. A inatividade física é a incapacidade de praticar o mínimo recomendado (World Health 

Organization, 2020) 
 

Para mais, a ADA recomenda que tanto aqueles que já apresentam diabetes quanto os que apresentam 

maior risco para a doença diminuam o tempo em atividade sedentária (American Diabetes Association 

Professional Practice Committee, 2021a). O comportamento sedentário é dado por atividades com baixo gasto 

energético durante o período de vigília, realizadas na posição sentado/reclinado/deitado, tais como dirigir e 

assistir televisão. Associa-se com mortalidade por todas as causas, por doenças cardiovasculares e por câncer 

(World Health Organization, 2020). 
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Outros Fatores de Risco 
 
 
 

Cabe ressaltar ainda a presença de tabagismo, padrão de sono e a depressão como fatores de risco 

para a diabetes. 
 

O tabagismo aumenta o risco de diabetes, doenças cardiovasculares e morte prematura, devendo ser 

evitado mesmo na forma de fumo passivo. A cessação do uso de tabaco é recomendada para todos os 

indivíduos com diabetes (Cosentino et al., 2020). Para o tratamento do tabagismo, podem ser utilizadas 

sessões focadas para aconselhamento, bem como terapia medicamentosa caso seja necessário (American 

Diabetes Association Professional Practice Committee, 2021a). 
 

A higiene do sono adequada deve fazer parte do manejo do paciente com diabetes. Distúrbios do sono 

são comuns e estão associados com um risco aumentado de obesidade e distúrbios no funcionamento diário, 

bem como prejuízos no metabolismo da glicose. Sono de qualidade e com duração adequada está associado 

com melhores desfechos em saúde, incluindo melhora na glicemia, HbA1C e tensão arterial (Davies et al., 

2022). 
 

Por fim, a depressão está associada com maior risco de diabetes e pior prognóstico nessa doença, 

impactando não só a capacidade de autocuidado do indivíduo, mas também aumentando a mortalidade 

associada ao sofrimento psicológico. Os pacientes devem ser questionados sobre sintomas depressivos 

anualmente em consultas de rotina e, conforme adequação do caso, serem encaminhados para o manejo com 

um profissional capacitado (American Diabetes Association Professional Practice Committee, 2021a). 
 
 
 

Manejo e Terapia Farmacológica 
 
 
 

O objetivo do manejo da diabetes é prevenir complicações e otimizar a qualidade de vida do indivíduo. 

Para que isso seja possível, é necessário que haja partilha das decisões entre o paciente e o profissional de 

saúde, bem como a implementação de intervenções educativas que visem um melhor auto manejo do doente 

perante a sua condição de saúde, as quais devem considerar limitações e aspetos de vida do sujeito (Davies et 

al., 2022). O manejo da diabetes deve ser individualizado e adequado conforme a presença de outras 

comorbilidades e de acordo com os protocolos de intervenção terapêutica medicamentosa, de sociedades 

como a de Estudo da Diabetes, a europeia e a americana. 
 
 
 

1.3 Justificativa / Objetivo 
 
 

Justificativa 
 
 

Diante do exposto, a importância do presente estudo deve-se a possibilidade de contribuir, com análise 

de dados populacionais, para a elucidação das características que fazem parte da população portuguesa 

atingida por diabetes mellitus. Os dados serão analisados conforme as grandes áreas de estado de saúde, 

cuidados de saúde e, também, de determinantes de saúde. Os resultados gerados, por sua vez, poderão vir a 

auxiliar o planejamento de futuras políticas de saúde que visem atuar sobre fatores de risco modificáveis. 
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Objetivos 
 
 
Geral 
 

Caracterizar, através dos dados obtidos pelo Inquérito Nacional de Saúde de 2019, a população portuguesa 

adulta que autorreportou apresentar diabetes. 
 

Específicos 
 
 
 

1. Caracterizar a alimentação, perfil sociodemográfico, antropométrico e estilo de vida da população 

adulta com diabetes em Portugal; 
 

2. Comparar o perfil encontrado destes pacientes com aqueles que não são acometidos por essa 

comorbilidade em relação a variáveis: 
 

2.1 Sociodemográficas (sexo, grupo etário, rendimento médio, escolaridade, ...); 
 

2.2 De Estado de saúde (acometimento por doenças crônicas, limitações funcionais, cuidados 

pessoais, ...); 
 

2.3 De Cuidados de Saúde (consumo de medicamentos, cuidados preventivos, ...); 
 

2.4 De Determinantes de Saúde (índice de massa corporal, atividade física, consumo de 

alimentos, ...). 
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2. Métodos 
 
 

Delineamento 
 
Estudo observacional, transversal e descritivo. 
 
 
 

Recolha de Dados 
 
 

O acesso e disponibilização da base de microdados referente ao Inquérito Nacional de Saúde de 2019 

realizou-se mediante credenciação da equipa de investigação junto à Direção-Geral de Estatísticas da Educação 

e Ciência, a qual apresenta protocolo de cooperação com o Instituto Nacional de Estatística, local de residência 

da base de dados. O projeto foi registrado e acreditado sob Protocolo INE/FCT/DGEEC (processo 1016), sendo 

o primeiro acesso à base de microdados realizado em 19/05/2022. 
 

Ademais obteve-se acesso ao documento metodológico do INS 2019 (INE, 2019). A partir desse, destaca-se: 
 

População-alvo do inquérito: conjunto de todo os indivíduos com idade igual ou superior a 15 anos 

que residiam no território português. 
 

Recolha de dados: decorreu entre 16 de setembro e 20 de dezembro de 2019, sendo realizada por 

entrevista presencial com computador ou por questionário eletrônico. 
 

Amostra: a base de amostragem foi dada a partir do Ficheiro Nacional de Alojamentos de 2013. 

Realizou-se uma seleção estratificada e multietápica por regiões NUTS II 2013 – padronização 

territorial para fins estatísticos -, constando no caso português de 7 regiões: Norte, Centro, Área 

Metropolitana de Lisboa, Alentejo, Algarve, Região Autónoma dos Açores e Região Autónoma da 

Madeira. 
 

As unidades primárias foram selecionadas sistematicamente com probabilidade proporcional 

à dimensão do número de alojamentos familiares de residência principal. Dentro dessas 

unidades, os alojamentos foram escolhidos – de maneira sistemática e aleatória. Por 

alojamento, selecionou-se um único indivíduo pelo método do último aniversário. 
 

A amostra foi dimensionada em 22.191 unidades de alojamentos. A taxa de resposta foi de 

65,9%, correspondendo a 14.617 respostas válidas. 
 

Tratamento de não respostas: aplicou-se um fator de correção denominado de “design weight”, o qual 

é dado pelo inverso da probabilidade de seleção de cada unidade. 
 

Para um maior detalhamento da metodologia aplicada ao INS 2019, pode ser consultado o documento 

metodológico, onde se encontra descrito a elaboração do questionário, bem como mais informação 

relativamente à seleção da amostra e métodos aplicados (INE, 2019). 
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Amostra do estudo 
 
 

Para o presente estudo, os seguintes critérios de inclusão e exclusão foram aplicados: 
 

Inclusão: sujeitos com idade igual ou superior a 18 anos de idade que responderam sim ou não para 

“sofre/sofreu de diabetes nos últimos 12 meses”; 
 

Exclusão: sujeitos com diabetes mellitus gestacional; indivíduos que optaram por não fornecer dados 

sobre alguma variável em análise (altura, peso etc.); e, eventualmente, outros entre os não acometidos 

por diabetes com possíveis fatores de confusão (doenças oncológicas, motoras do trato 

gastrointestinal, ...). 
 
 
 

Variáveis em estudo 
 
 

As variáveis foram divididas em quatro grandes grupos conforme caracterizado no Inquérito Nacional de 

Saúde. 
 

Dados Individuais (Tabela 1 - grupo etário, sexo, estado civil etc.) 
 

Cuidados de saúde (Tabela 2 - consumo de medicamentos, cuidados preventivos etc.) 
 

Estado de saúde (Tabela 3 - acometimento por doenças crônicas, limitações funcionais, cuidados 

pessoais etc.) 
 

Determinantes de saúde (Tabela 4- peso, altura, atividade física, consumo de alimentos etc.). 
 

Dados Individuais 
Variável 

NUTS II 

Descrição 

Divisão utilizada do território português. 
 

Grau de urbanização 

Sexo 
 

Grupo etário 
 

Estado civil 
 

Nível de escolaridade (ISCED 2011) 
 

Condição perante o trabalho 

Descrição do povoamento da área. 

Homem ou mulher. 

Intervalo de idade, de 5 anos, no qual o indivíduo 

se enquadra - à exceção do intervalo 18-19 anos. 

Solteiro, casado, viúvo ou divorciado. 

Grau mais elevado de escolaridade completado, 

segundo ISCED 2011 (escala 1 a 8). 

Empregado, desempregado, reformado, ... 

Quintil no qual o indivíduo se localiza conforme 

rendimento mensal líquido por adulto 
 

Quintis do rendimento mensal 
equivalente. O 1º quintil corresponde a indivíduos 

cujo rendimento é igual ou inferior ao percentil 20 

e assim sucessivamente até o 5º quintil (rendi-

mento superior ao percentil 80). 

Tabela 1- Variáveis do INS 2019 relativas a dados individuais dos respondentes selecionadas para estudo 
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Cuidados de Saúde 
Variável Descrição 

I)            Última consulta com médico de 

medicina geral e familiar (inclui 

médicos de clínica geral) 

 
 
 

Descrição reportada pelo indivíduo se consultou 

com médico: 

II) Última consulta com médico - Há menos de 12 meses; 

especialista (não inclui consulta 

com dentistas, especialistas de 

- Há 12 meses ou mais; 

- Nunca consultou. 

medicina geral e     familiar e 

consultas em internamento) 

 

I) Consumo de 

receitados 

 

II) Consumo de 

 

medicamentos 
 
 
 

medicamentos 

Indivíduo refere ter consumido, ou não, medicação 

nas últimas duas semanas prescritas por médico 

(a) e sem prescrição médica (b). 

 

Considerados quaisquer medicamentos, produto 

não-receitados natural ou vitaminas, excluindo-se métodos 

contraceptivos. 

Indivíduo refere consumir habitualmente, ou não, 

Consumo de medicamento para a diabetes medicação     para o tratamento da diabetes 

receitado por médico. 

Tabela 2- Variáveis do INS 2019 relativas à seção de cuidados de saúde selecionadas para estudo 

 
 

Estado de Saúde 
Variável 

Diabetes 

Descrição 

Sujeito relata sofrer ou ter sofrido da doença nos 
 

Problemas renais crônicos 

Depressão 

Hipertensão arterial 

Colesterol elevado 

 
 
 

Doenças Cardiovasculares 
 
 
 
 
 

Autoapreciação do estado de saúde 

 

últimos 12 meses ao responder com “sim” ou 

“não" a “Indique se durante os últimos 12 meses, 

sofreu de ... (diabetes, problemas renais crônicos, 

...)” 

Indivíduo declara ser acometido por uma, ou mais, 

das seguintes doenças (conforme modelo acima): 

- Enfarte do miocárdio; 

- Doença coronária ou angina de peito; 

- Acidente vascular cerebral; 

Escala de 1-5 a pergunta “de uma maneira geral, 

como considera o seu estado de saúde?”: 

1 = “muito bom”, 2 = “bom”, 3 = “razoável”, 

4 = “mau”, 5 = “muito mau”. 

Escala de 1-3 a pergunta “ Em que medida se sente 

limitado para realizar atividades consideradas 

Limitação na realização de atividades devido 

à problema de saúde 

habituais para a generalidade das pessoas, devido 

a um problema de saúde?”: 

1 = “severamente limitado”, 2 = “limitado, mas 

não severamente”, 3 = “nada limitado”. 

Tabela 3 - Variáveis do INS 2019 relativas à seção de estado de saúde selecionadas para estudo 
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Determinantes de Saúde 
 

Variável 

Altura 

Peso 

Antropometria 

Descrição 

Autorreportada pelo indivíduo em centímetros; 

Autorreportada pelo indivíduo em quilos; 
 

 

Índice de Massa Corporal (IMC) 
Calculado a partir das respostas de altura e peso e 

dado em kg/m2. 

Atividade e exercício físico 
 

 

Tempo gasto sentado ou deitado por dia 
Tempo em horas e minutos despendido na 

atividade diariamente; 
 

 

Prática de exercício físico 
 
 

Principal forma de desempenho de tarefas 

Tempo em horas e minutos despendido 

semanalmente com prática de exercício físico; 

Modo em que pratica a maior parte de suas 

atividades: “sentado”, “em movimento”, ... 
 

 

Consumo de tabaco 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hábitos Alimentares 

Hábitos alimentares e tabágicos 

Hábitos tabágicos do indivíduo. 

Variáveis Dicotómicas - respostas de “Sim” ou 

“Não” para a pergunta “Nas refeições principais 

que tomou ontem, consumiu...”: 

Leite, iogurte ou queijo; 

Sopa; 

Pão; 

Carne (inclui aves, bovino, etc.); 

Peixe; 

Batatas, arroz ou massa; 

Feijão ou grão; 

Bolos, chocolates ou sobremesas; 

Refrigerantes, com ou sem gás ; 

Sumos naturais de fruta fresca; 

Refeição tipo fast food3; 

Refeição pré-cozinhada4; 

Outros alimentos no dia anterior. 

Variáveis de Frequência – respostas desde “todos 

os dias” a “nunca” para a pergunta “Com que 

frequência consome/consumiu...”: 

Frutas (excluindo sumos); 

Legumes ou saladas5; 

Ovos ou produtos confecionados com ovos; 

Bebidas alcoólicas nos últimos 12 meses 

Tabela 4 - Variáveis do INS 2019 relativas à seção de determinantes de saúde selecionadas para estudo. 

 
3 “Refeição preparada e servida de forma rápida segundo um método padronizado e massificado”. 
4 “Refeição preparada segundo um método industrializado que inclui cozinhar parcial ou completamente a mesma (...) requer a finali-
zação da confeção com recurso a tratamento térmico como forno, micro-ondas ou fritura de curta duração.” 
5 “Inclui legumes frescos, cozinhados, congelados ou em conserva mas exclui sopas (quentes ou frias), batatas, tartes ou pratos vege-

tarianos e sumos” (8.10 Anexo 10 – Inquérito Nacional de Saúde 2019 , página 90). 
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Diabetes, doenças cardiovasculares e demais doenças crônicas 
 
 
 

Diabetes 
 

As variáveis utilizadas para definição de presença ou ausência de acometimento do indivíduo por 

doença seguem o seguinte modelo: “Sofre/sofreu de diabetes nos últimos 12 meses”; sendo as 

possibilidades de resposta “sim”, “não”, “prefere não responder” e “não sabe”. Para o sexo feminino, 

a pergunta exclui a diabetes durante a gravidez. 
 

Para análise no presente estudo, “não sabe” e “prefere não responder” foram contadas como “não 

respostas” e os respetivos sujeitos excluídos. Assim, dois grupos foram formados: 
 

Grupo 1: DM – indivíduo respondeu “sim” para à pergunta relativa à diabetes; 
 

Grupo 2: Não-DM – indivíduo respondeu “não”. 
 
 
 

Doenças Cardiovasculares 
 

Definidas pela OMS como um grupo de desordens do coração e dos vasos, engloba no presente estudo 

as doenças arteriais coronarianas (enfarte do miocárdio e angina) e a doença cerebrovascular 

(acidente vascular cerebral). 
 

Para definição de presença de doença cardiovascular, considerou-se ao menos um “sim” para as 

perguntas: 
 

1) “Sofre/sofreu de enfarte do miocárdio nos últimos 12 meses”; 
 

2) “Sofre/sofreu de doença coronária do coração ou de angina de peito nos últimos 12 meses”; 
 

3) “Sofre/sofreu de acidente vascular cerebral nos últimos 12 meses”. 
 

A ausência de doença cardiovascular, portanto, foi dada quando o individuo respondeu “não” as 

três questões anteriores. As opções “prefere não responder” e “não sabe” foram contadas como 

“não respostas”. 
 
 
 

Índice de massa corporal (IMC) 
 
 
 

Calculado a partir do peso (Kg) e altura (cm) 

autorreferidos segundo a fórmula padrão. Utilizou-se a 

classificação em escalões de IMC definidos pela OMS 

(Tabela 5), após se reuniu na variável “obesidade” todos 

indivíduos com IMC igual ou superior a 30 kg/m2 . 

Índice de Massa Corporal 

Abaixo de 18.5 

18.5–24.9 
25.0–29.9 
30.0–34.9 
35.0–39.9 
Maior ou igual a 40 

Estado Nutricional 
Abaixo do peso 

Peso normal 

Pré-obesidade 

Obesidade grau I 

Obesidade grau II 

Obesidade grau III 

Tabela 5- Escalões de IMC segundo a classificação da OMS 
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Exercício físico e atividade física 
 

Exercício físico 
 

A prática de exercíco físico foi avaliada por intermédio da pergunta “Quanto tempo por semana 

(hh:mm) pratica exercício físico?”. A pergunta inclui exemplos como caminhar e nadar, sendo explícita a 

necessidade do exercício ter uma duração mínima de 10 minutos. 

A diretriz da OMS para exercício físico recomenda um mínimo de 150-300 minutos por semana de 

exercício aeróbico com intensidade moderada para maiores de 18 anos com condições crônicas de saúde. Esse 

parâmetro foi utilizado como limiar para a classificação dos indivíduos em muito ativos fisicamente, ativos e 

insuficientemente ativos. A partir das repostas, foi calculado o tempo semanal despendido com exercício físico 

e os indivíduos classificados na variável “condição perante a prática de exercício físico” em: 

1) Muito ativos 

2) Ativos 

3) Insuficientemente ativos 

> 300 minutos de exercício físico semanal 

Entre 150 e 300 minutos de exercício físico semanal 

< 150 minutos de exercício físico semanal 
 

Atividade física 
 

A variável “principal forma de desempenho de tarefas” considera as opções abaixo para classificar o 

modo de execução de atividades habituais, tais como trabalhar e estudar, pelo indivíduo: 
 

1) Sentada ou em pé em atividades que envolvem um esforço físico ligeiro; 

2) Em movimento ou em tarefas que exigem um esforço físico moderado; 

3) Em trabalhos pesados ou fisicamente exigentes; 

4) Não executa nenhuma das tarefas indicadas. 
 

Por sua vez, o “escalão de tempo despendido sentado ou deitado (horas/dia)” é dado a partir da 

pergunta “Num dia normal, quanto tempo costuma passar sentado ou deitado?”, sendo contado somente o 

período em vigília e as respostas computadas em horas e minutos. Dividiu-se conforme estudo prévio (Stama-

takis et al., 2019) em escalões de: 
 

1) <4h; 2) 4-<6h; 3) 6-<8h; 4) ≥8h 
 

Hábitos tabágicos 
 

A variável consumo de tabaco considera o uso de quaisquer tipos de tabaco (cigarros, charutos, ta-

baco aquecido, ...) e exclui o uso de cigarros eletrônicos. Utilizou-se as perguntas sobre o consumo de tabaco 

I) “Fuma?”, II) “Alguma vez já fumou?” e III) “fuma/fumava diariamente ou ocasionalmente?”. As repostas 

possíveis eram “sim”, “não” e “prefere não responder” para as questões I e II, e “diariamente” ou “ocasional-

mente” para a questão III. Conforme as respostas, classificou-se os sujeitos em quatro categorias: 

1) Fuma diariamente 

2) Fuma ocasionalmente 

3) Já fumou, mas atualmente não fuma 

4) Não fuma 
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Análise dos padrões de consumo alimentar 
 
 
 

Um padrão alimentar representa a totalidade de todas as comidas e bebidas consumidas (Evert et al., 

2019). Para a construção de um modelo de padrões alimentares, foram escolhidas as variáveis da seção de 

Hábitos Alimentares na Tabela 4. Pertencem ao grupo de variáveis dicotómicas aquelas relativas ao consumo 

alimentar nas refeições principais do dia anterior ao questionário, tais como as variáveis “peixe”, 

“refrigerantes” e “refeição tipo fast food”. Além dessas, também foram incluídas variáveis de frequência 

alimentar, quando a informação presente não estava abrangida por respostas dicotômicas. Esse foi o caso das 

variáveis “frutas”, “legumes ou saladas”, “ovos ou produtos confeccionados com ovos” e “consumo de bebidas 

alcoólicas nos últimos 12 meses”. 
 

Variáveis dicotómicas seguiram o seguinte padrão: “Nas refeições principais que tomou ontem, 

consumiu sopa?”, as respostas poderiam ser “sim”, “não” ou “prefere não responder”. 
 

Variáveis de frequência seguiam o seguinte padrão: “Com que frequência consome legumes ou 

saladas, excluindo sopas, batatas e quaisquer sumos?”, com respostas pertencendo as seguintes categorias: 
 

1) Uma vez ou mais por dia 

2) 4 a 6 vezes por semana 

3) 1 a 3 vezes por semana 

4) Menos de uma vez por semana 

5) Nunca 
 

Destaca-se a particularidade da variável de frequência relativa ao consumo de bebidas alcoólicas, a 

qual segue um padrão distinto das demais, conforme a pergunta “Nos últimos 12 meses, com que frequência 

consumiu bebidas alcoólicas de qualquer espécie [cerveja, vinho,aguardentes, cocktails, licores, misturas de 

bebidas alcoólicas, entre outros]?” e as opções de resposta a seguir: 
 

1) Todos os dias ou quase todos os dias 

2) 5 a 6 dias por semana 

3) 3 a 4 dias por semana 

4) 1 a 2 dias por semana 

5) 2 a 3 dias por mês 

6) Uma vez por mês 

7) Menos de uma vez por mês 

8) Não consumiu nos últimos 12 meses, por ter deixado de consumir álcool 

9) Nunca consumiu, ou só ocasionalmente para provar. 
 
 
 

Análise dos dados 
 
 

Análise descritiva 
 
 
 

Para a primeira avaliação da base de dados utilizou-se o software IBM SPSS Statistics versão 26.0., com 

o intuito de limpar, renomear e pré-preparar os dados para análise, o que incluiu conferir a adequação das 
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classes das variáveis, por exemplo. A análise estatística descritiva realizada no estudo apresentou correção 

dada pela variável de ponderação disponível na base de microdados. Utilizou-se o software RStudio versão 

2022.07.1+554 para Windows e R versão 4.2.1 (R Core Team, 2022) e os seguintes pacotes para análise 

estatística (Linzer & Lewis, 2022; Lumley, 2021; Ripley & Venables, 2022; Therneau et al., 2022). 
 

As variáveis contínuas foram apresentadas por mediana e intervalo interquartil, enquanto variáveis 

categóricas em percentagens. Com fins de comparar as médias de parâmetros entre pacientes DM e Não-DM, 

utilizou-se o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para amostras independentes de variáveis quantitativas. A 

análise de dados categóricos sucedeu a partir de tabelas de cruzamento com Teste de Qui-Quadrado ou Fisher 

com correção de Rao & Scott. O nível de significância foi dado em 5%. 
 
 
 

Análise dos Padrões de Consumo Alimentar 
 
 
 

A elaboração do padrão alimentar foi realizada com o método estatístico de análise de classes latentes 

(LCA, Latent Class Analysis). Escolheu-se esse tipo de análise pois permite identificar padrões de resposta e 

relacioná-los a um conjunto de classes. Assim, é possível identificar grupos (classes latentes) a partir de 

variáveis categóricas. Para a definição e elaboração do modelo de classes latentes do presente estudo, foram 

elegidas variáveis de hábitos alimentares: dicotómicas relativas aos alimentos ingeridos nas refeições 

principais do dia anterior ao questionário (pão, massa, carne, ...); e de frequência como consumo habitual de 

frutas, saladas/legumes, ovos e de bebidas alcoólicas. 
 

Ao realizar testes e comparar as informações obtidas através dos dados, optou-se pelo modelo 

estatístico composto por cinco classes latentes (Figura 6), o qual melhor se adequou aos dados do presente 

estudo e distinguiu, portanto, cinco padrões de consumo alimentar. Devido a limitações do modelo que 

impedem o ajuste dos pesos da amostra, o perfil alimentar refere-se à amostra do estudo e não à população 

portuguesa (utilizadas 13.920 respostas individuais válidas). 
 

Por fim, calculou-se a razão de chances (odds-ratio) para relacionar os padrões alimentares 

encontrados com as demais variáveis em estudo, ajustando para sexo, idade, nível de escolaridade e rendi-

mento mensal. O intervalo de confiança foi dado em 95%. Para a exibição gráfica dos resultados obtidos foram 

utilizados pacotes disponíveis na interface do R (Arnold et al., 2021; Domelen, 2021; Kassambara, 2020; Mil-

borrow, 2022; Sjoberg et al., 2022; Wickham et al., 2022, p. 2). 
 
 
 

Aspetos Éticos 
 
 

O presente estudo obteve parecer favorável da Comissão de Ética do Centro Académico De Medicina 

De Lisboa e do Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte, EPE, em reunião ocorrida em 4 de fevereiro de 

2022. 
 

O acesso a base de microdados realizou-se, conforme o protocolo da DGEEC/INE, por meio de uma 

rede segura. Ressalta-se que a base de microdados é fornecida de forma anonimizada, de modo que não é 

possível identificar os participantes. 
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3. Resultados 
3.1 Características Sociodemográficas 
 
 
 

A população portuguesa acima 

de 18 anos é composta por cerca de 

880 mil indivíduos com diabetes, 

correspondendo a 10,33% da 

população (Tabela 6), sendo 10,17% e 

10,51% do total de mulheres e homens, 

respetivamente.          Em          números 

absolutos, há preponderância do sexo 

feminino em Portugal, o que também 

se reflete na diabetes. 
 

Em relação ao grupo etário, há 

uma diferença significativa intergrupos, 

com uma predominância maior de 

diabetes a partir dos 50 anos (Tabela 6). 

Ao comparar entre os com diabetes 

estratificados por sexo, nota-se que 

estes distribuem-se igualmente por 

grupo etário (Anexo: Tabela 14). 
 

Ao que diz respeito à escolaridade, 

ressalta-se que o ensino Básico 1º e 2º 

ciclo representa a maior fração em 

ambos os grupos: 
 

• 58% no Grupo 1 (DM) - presença de 

diabetes. 

• 30% no Grupo 2 (N-DM) - ausência 

de diabetes. 
 

Contudo, no grupo N-DM observa-

se parcelas maiores de indivíduos com 

graus mais elevados de ensino 

completos, bem como uma menor 

fração      sem      instrução,      diferindo 

significativamente do      grupo DM 

(Tabela 6). A significância estatística 

também é     encontrada     intragrupo, 

destaca-se     que     a     proporção     de 

mulheres        com        diabetes        sem 

escolaridade é de 23% contrastando 

com           9%           destes           homens 

(p<0,001;Tabela 14). 
 
 

Tabela 6- Caracterização dos Indivíduos. Ausência de respostas para estado civil: DM 
755, N-DM 14.265; condição de trabalho: 1.020 DM, 11.950 N-DM.



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1- Estado Civil da População Portuguesa por Sexo e Idade 

 
 

Em relação ao estado civil, nota-se que a maior proporção de pacientes do grupo DM encontra-se ca-

sado (72%) (Tabela 6), sendo o principal estado civil tanto dos homens (86%) quanto das mulheres (59%). 

Estas, por sua vez, representam as maiores parcelas dos demais estados civis (Tabela 14).   

Destaca-se que a partir dos 70 anos, em ambos os grupos, há mais mulheres solteiras, divorciadas ou 

viúvas, quando em comparação com os homens.  Ainda em contraposição a estes, ressalta-se que mulheres 

com diabetes constituem em menor grau a parcela de casados em todos os grupos etários (Figura 1).  

No que concerne à ocupação, os com diabetes identificam-se mais na categoria de reformados, des-

crita por "Reformado, com reforma antecipada ou cessou a atividade". Salienta-se as diferenças intragrupo, 

com mais homens com trabalho ativo e com parcela maior de mulheres desempregadas ou incapacitadas 

para o trabalho. Apesar de ser possível observar uma diferença em relação à realização de tarefas domésticas 

intergrupos, salienta-se que essa atividade é maioritariamente feminina no grupo DM, com 68 mil mulheres e 

apenas 176 homens (Tabela 6; Tabela 14).  

Ademais, a diferença mantém-se ao analisar o rendimento mensal intra e intergrupos (p < 0,001). Há 

uma menor prevalência de pacientes com diabetes em quintis mais altos (Tabela 6). As mulheres desse grupo 

estão em maioria no 1º e 2º quintis, enquanto os homens no 3º e 4º (Tabela 14). Por fim, os grupos asseme-

lham-se acerca do grau de urbanização e da região geográfica a qual pertencem. 
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3.2 Cuidados de Saúde 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 7- Caracterização dos Cuidados de Saúde. Ausência de respostas consulta com médico de medicina geral e 
familiar: DM 0 N-DM 8.933; médico especialista DM 596 N-DM 37.858; medicamentos receitados DM 0, N-DM 
10,243, medicamentos não receitados DM 3.769 N-DM 9.987; medicamento diabetes DM 1.861, N-DM 6.162 

 
 
 

Relativamente aos cuidados de saúde, percebe-se que a grande maioria dos sujeitos com 

diabetes consultou com médico de medicina de família no ano anterior. Além disso, no grupo DM, 

há apenas 43 mil indivíduos que nunca tiveram consulta com médico especialista (Tabela 7). Em 

nenhuma variável analisada há diferença estatística entre os sexos no grupo DM, ao contrário do 

que ocorre no grupo de comparação (Anexo Tabela 15). 
 

No grupo N-DM, os homens consultam com médicos em uma menor quantidade do que 

as mulheres, apresentando um maior tempo decorrido desde a última consulta com o médico de 

família. Há um menor consumo de medicações receitadas, porém, entre as mulheres desse grupo, 

o consumo de medicação não prescrita é maior. Além disso, curiosamente, há relatos de consumo 

de medicação para a diabetes no grupo N-DM, contudo em baixas proporções: 0,5% e 0,3%, 

respetivamente homens e mulheres (Tabela 15). 
 

A adesão à terapia medicamentosa apresenta uma alta taxa no grupo DM, com menos de 

5% não seguindo a sua prescrição medicamentosa. No entanto, 10% dos pacientes que 

autorreportaram diabetes negam utilizar controle medicamentoso para a doença (Tabela 7). 
 
 
 

18



 

3.3 Estado de Saúde 
 
 
 
 

Ao examinar o estado de 

saúde dos indivíduos com diabetes, 

nota-se que apenas 13,5% desses 

consideram o seu estado de saúde 

como “bom” ou “muito bom”, 

enquanto a maioria percebe a sua 

saúde como “razoável” (Tabela 8). A 

análise por sexo constata que as 

mulheres do grupo DM têm a pior 

percepção do estado de saúde (p = 

0,018; Anexo Tabela 20). Além disso, 

mais da metade dos sujeitos com DM 

sofre com limitações para realizar 

atividades habituais, porém tanto a 

existência quanto a necessidade de 

auxílio nos cuidados pessoais são 

baixas,     predominando entre as 

mulheres (Tabela 20). 
 

Explorando a relação da 

diabetes com outras comorbilidades, 

sobressai o achado de que todas as 

doenças em análise têm uma 

proporção maior no grupo DM. 

Nesse, mais da metade dos sujeitos 

reporta sofrer de hipertensão e de 

colesterol elevado. Destaca-se ainda 

que, aproximadamente, um a cada 

cinco indivíduos do grupo sofreu 

com depressão nos 12 meses prévios 

ao inquérito (Tabela 8). A depressão 

mostrou-se        como a        única 

comorbilidade        com        diferença 

 
 
Tabela 8- Caracterização do Estado de Saúde. Ausência de respostas para auto 
apreciação 726 DM 18.369 N-DM; Limitações em atividades 973 DM 81.347 N-
DM; Enfarte 2.621 DM 1.977 N-DM; Doença coronária DM 10.943 N-DM 26.010; 
Hipertensão 2.200 DM 29.148 N-DM; AVC 5.851 DM 2.979 N-DM; Problemas Re-
nais 6,940 DM, 16,325 N-DM; Depressão 4.659 DM 51.711 N-DM. Colesterol 8.387 
DM, 73.435 N-DM. 

estatística entre os sexos do grupo 

DM, com mulheres havendo a maior 

parte dos casos (p < 0,001;Tabela 20). 
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3.4 Determinantes de Saúde 
 
 
 

O índice de massa corporal 

do grupo com diabetes apresenta 

uma mediana de 27,9, ou seja, está a 

cima da faixa de peso normal. 

Ressalta-se a distribuição desse 

parâmetro, bem como a diferença 

entre grupos, na figura 2 (p < 0.001). 

Observa-se índices mais altos no 

grupo DM, evidenciando a presença 

da pré-obesidade e obesidade neste 

grupo e a semelhança da distribuição 

do IMC entre os sexos (Tabela 9, Fi-

gura 2). 
 

Acerca dos hábitos perante o 

consumo de tabaco o grupo DM 

revela-se com comportamentos mais 

saudáveis: menos fumadores e mais 

indivíduos que cessaram o uso de 

tabaco, em comparação ao grupo N-

DM (Tabela 9). 
 

No que concerne a forma de desem-

penho de tarefas, há uma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 9- Determinantes de Saúde. Ausência de resposta para consumo de tabaco 
DM 2.937 N-DM 21.266; desempenho de tarefas DM 693 N-DM 73.410 

predominância em ambos os grupos 

de atividades com esforço físico 

ligeiro ou moderado. No tocante a 

prática de exercício físico, a maioria 

da população é insuficientemente 

ativa (62% DM; 53% N-DM), 

realizando menos de 2:30 horas de 

atividade aeróbica semanal (Tabela 9, 

p < 0.17). Destaca-se ainda uma 

menor     proporção     de indivíduos 

fisicamente ativos, com grande 

ausência de respostas em ambos os 

grupos, não     havendo     diferença 

estatisticamente significativa. 
 
 
 
 
 
 

Figura 2 - índice de massa corporal da população, es-
tratificada por sexo. Comparação entre DM (n = 882 
139) e N-DM (n = 7 653 798). *** p < 2.2e-16. Au-
sência de respostas DM 30.121, N-DM 308.471 
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No entanto, ao representar 

graficamente as horas despendidas 

em exercício aeróbico há uma 

diferença entre o grupo DM e N-DM. 

Os dados corroboram a classificação 

da tabela, com um direcionamento a 

um menor tempo despendido e uma 

mediana de 2h de prática semanal de 

exercício (Figura 3). 
 

Além disso, a figura 

demonstra que entre os N-DM os 

homens são os únicos que 

apresentam uma mediana de 2:30 

horas. Entre os com diabetes, não há 

diferença entre os sexos, porém há 

mais valores     atípicos entre     os 

homens e esse apresentam um 

terceiro quartil com limite de 3:20h 

comparado às 3:00h das mulheres 

(figura 3). As mulheres de ambos os 

grupos equiparam-se em todos os 

valores. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 - Horas de exercício físico realizadas por semana. Comparação 
entre DM (n = 882.139) e N-DM (n = 7.653.798). * p = 0.02041. Ausên-
cia de resposta DM 758.624 N-DM 5.271.144. 

 

Em relação ao tempo 

despendido sentado/deitado em um 

dia (sem considerar o tempo de 

sono), existe     uma     diferença na 

proporção     entre grupos     (Tabela 

9;Figura 4, p< 0.001). A mediana dos 

grupos é de quatro horas por dia, à 

exceção dos homens com diabetes, 

cuja mediana é de 4:30h. Contudo, 

quando classificados em intervalos, 

nota-se a predominância em ambos 

os grupos de um período de menos 

de 4 horas sentado/deitado ao dia. 

Refere-se     ao     tempo     que     passa 

sentado         no         trabalho,         nas 

deslocações, em casa e nos tempos 

de lazer. 
 
 
 

Figura 4- Tempo despendido sentado ou deitado por dia. Comparação entre 
DM (n = 882.139) e N-DM (n = 7.653.798). * p = 0.0001445. 
Ausência de resposta DM 758.624 N-DM 5.271.144. 
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3.5 Padrões de Consumo Alimentar 
 
 

O padrão alimentar foi dado a partir da análise de classes latentes, a qual identificou cinco perfis 

alimentares distintos na amostra da população portuguesa. Para a elaboração dos perfis alimentares, analisou-

se variáveis de hábitos alimentares: dicotómicas relativas aos alimentos ingeridos nas refeições principais do 

dia anterior ao questionário (pão, massa, carne, ...); e de frequência como consumo habitual de frutas, 

saladas/legumes, ovos e de álcool. O Anexo 5 – Tabelas dos Padrões de Consumo Alimentar - apresenta os 

valores de proporção de consumo para cada perfil e a figura 5 demonstra de maneira gráfica a distribuição do 

consumo de alimentos pelos cinco perfis. A seguir, uma descrição dos perfis alimentares: 
 

Perfil 1 caracteriza-se por ausência de ingestão de carne nas refeições principais do dia anterior. Em 

contrapartida, há consumo mais habitual de peixe, relatado por 80% dos indivíduos. Entre os grupos destaca-

se com a menor probabilidade de consumo de sobremesas (28%), refrigerantes (17%) e de sumos naturais 

(7%). Há ainda um moderado consumo de legumes/saladas e um bom consumo de frutas. Em relação às 

bebidas alcoólicas, com 12%, há a maior cessação de consumo intergrupos, porém um quinto dos sujeitos 

neste padão de consumo alimentar as bebe diariamente. 
 

Perfil 2 distingue-se por seu consumo diário de legumes/saladas (80%) e frutas (94%), sendo as maiores 

proporções entre os perfis. Ademais, no outro extremo, observa-se a menor fração de ingestão de refrigerantes 

(12%). Além disso, mais de três quartos dos indivíduos relataram consumir lácteos, sopa, pão, carne e 

batatas/arroz/massa nas refeições principais. Por fim, há um leve predomínio de uma frequência mais baixa 

de ingestão de bebidas alcoólicas, com maior parcela consumido bebidas alcoólicas de 1 a 2 dias por semana 

ou menos. Devido às suas características, foi eleito como o perfil mais saudável. 
 

Perfil 3 particulariza-se por todos os indivíduos terem consumido carne no dia anterior. Além disso, 

ganha destaque pela ausência de fast-food e pela menor fração de refeições pré-cozinhadas (1%) e de sumos 

(5%) entre os perfis. Assemelha-se ao primeiro perfil no tocante à frequência de ingestão de legumes/saladas, 

frutas e ovos. Para mais, há alta proporção de consumo de pão (94%); batata, arroz ou massa (88%) e sopa (68%). 

Por último, acerca do hábito de tomar bebidas alcoólicas, há uma polarização entre beber todos os dias ou não 

consumir de todo, representando cerca de 2/3 das respostas. Esse perfil tende a uma alimentação diversificada 

com alto consumo de carne, estando em um espectro saudável da alimentação. 
 

Perfil 4 difere-se pela metade de seus pertencentes nunca terem consumido bebidas alcoólicas. Além 

disso, apresenta grandes proporções de consumo em todos os grupos alimentares, com taxas acima de 80% 

no tocante às variáveis dicotómicas, à exceção do fast-food e de refeições pré-cozinhadas, ambos com 8% das 

respostas. Ao analisar a frequência de ingestão de legumes ou saladas, há uma tendência a um consumo 

semanal. Por ter alto consumo de grupos não desejáveis, esse perfil se enquadra como menos saudável. 
 

Perfil 5 define-se por ter a maior fração de consumo de fast food (17%) e de refeições pré-cozinhadas 

(15%). Além disso, tem a segunda maior proporção de consumo de refrigerantes e sobremesas, bem como um 

alto consumo de carne (92%) e de batata/arroz/massa (88%). Em contraste, há o menor consumo de peixe, 

sopa e de grãos entre os grupos. Relativamente às frutas e legumes, a frequência de consumo é, em maioria, 

de 1 a 3 vezes por semana. Por fim, o consumo de álcool apresenta distribuição mais uniforme entre as 

categorias, com o menor consumo diário dentre os padrões. (8%) O perfil 5 enquadra-se, portanto, como um 

perfil não-saudável. 
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Figura 5 - Representação gráfica do perfil alimentar de amostra da população portuguesa após aplicação do modelo de análise de 

classes latentes. Para cada variável dicotómica (consumiu o alimento/não consumiu) há a proporção de consumo para cada um dos 23 
cinco perfis alimentares. Para variáveis de frequência, o consumo é classificado desde um consumo diário a até a ausência total. A 
diferença do consumo de bebidas alcoólicas deve-se ao fato de a frequência ser relativa aos últimos 12 meses e não ao consumo 
semanal como as demais.



Tabela 10 - Razão de chances, ajustada para sexo, idade, nível de 

escolaridade e rendimento mensal, para o pertencimento de indi-

víduos com diabetes entre os padrões alimentares comparativa-

mente ao perfil de referência 2, a partir de 13.872 observações. 

 

As probabilidades estimadas de observações para cada perfil alimentar foram respectivamente: perfil 

1) 16,65%; 2) 28,77%; 3) 34,85% 4) 2,46%; 5) 17,27%. Sendo assim, o perfil que apresentou uma maior 

representação na amostra foi o perfil 3, com mais de um terço do total dos sujeitos, seguido do segundo padrão 

alimentar com aproximadamente um quarto dos indivíduos da amostra. No extremo oposto, a menor parcela 

da amostra encontra-se no perfil 4, com apenas 2,5% do total. 
 

Ao observar o consumo de grupos de alimentos entre os com diabetes, quando comparado à 

população em geral (grupo N-DM), nota-se que há uma diferença estatisticamente significativa no consumo 

de sopa, pão, feijão ou grão e de fruta (Tabela 11), sendo esses consumidos em maiores proporções pelos 

com diabetes. Nota-se ainda a grande parcela de respostas para o consumo de pão (>90%) e de batata, arroz 

ou massa (>85%) no dia anterior ao inquérito nesse grupo. Para mais, um terço dos pacientes com diabetes 

relatam consumir bebidas alcoólicas todos os dias comparativamente a um quinto dos sem diabetes (Tabela 

11). Por outro lado, há uma baixa utilização de refeições pré-cozinhadas e de fast-food como fonte alimentícia 

entre os com diabetes, havendo uma diferença significativa devido a um maior consumo desses na população 

em geral, a qual também consome em maior quantidade alimentos como sobremesas, refrigerantes e sumos 

(Tabela 11, p < 0,001). O consumo de alimentos no grupo DM assemelha-se ao restante da população em 

relação ao peixe; aos lácteos; e aos legumes (Tabela 11). 

 

Analisando a razão de chances (odds ratios) para o pertencimento de indivíduos com diabetes 

entre os padrões alimentares, os sujeitos com diabetes apresentam uma razão de chance 1,24 vezes maior 

de pertencer ao perfil 1 e 1,16 vezes maior ao perfil 3, comparativamente à chance de pertence-

rem ao perfil de referência 2, considerado o mais saudável Tabela 10, p < 0,05). Esses três perfis enqua-

dram-se como saudáveis e, apesar de não ser significativa, a razão de chance de pertencer ao perfil 4 

e 5, que se encontram em um espectro menos saudável, é menor (Tabela 10). 
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Tabela 11 – (11a e 11b - parte 1) - Consumo de Alimentos Pela População Portuguesa - comparação tabela 11a DM x N-DM tabela, tabela 11b DM e Comorbilidades 
11b



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 11 – (11a e 11b - parte 2) - Consumo de Alimentos Pela População Portuguesa - comparação entre DM x N-DM tabela 11a. Ausência de resposta entre 7.662-12.425 DM e de 41.116-168.720 N-DM. 
 
tabela 11b – comparação entre: 1) DM + CARDIO - diabetes e doenças cardiovasculares (enfarte do miocárdio e/ou angina e/ou AVC) ausência de 1172- 1,229 respostas; 2) DM + OBESIDADE- diabetes e obesidade 
-ausência de 147- 734 respostas ; 3) DM + OBESIDADE + CARDIO – diabetes, doenças cardiovasculares e obesidade – ausência de resposta de 2,414-3,344. 
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Devido à importância da alimentação saudável e equilibrada no manejo da diabetes e de outras 

doenças não-transmissíveis, realizou-se uma subanálise entre os pacientes com diabetes, relacionando a 

presença de diabetes acrescida de doenças cardiovasculares (enfarte do miocárdio e/ou angina e/ou AVC) 

e/ou obesidade com o consumo alimentar. No entanto, ao realizar essas comparações notou-se que as dife-

renças entre os pacientes com diabetes e doença cardiovascular, com ou sem obesidade, reside apenas no 

consumo de refrigerantes e do grupo de alimentos “Batata, arroz ou massa”, sendo que esse último apresenta 

uma maior proporção de consumo (96%) entre os que sofrem com diabetes, obesidade e ao menos uma 

doença cardiovascular (Tabela 11). 
 

Relativamente aos sujeitos com diabetes com apenas doença cardiovascular, esses apresentam uma 

menor fração de consumo de refrigerantes 6,1% contra 17% entre aqueles que apresentam obesidade, bem 

como a menor fração de consumo de carne e de peixe entre esses subgrupos. Ressalta-se ainda que indivíduos 

com as três comorbilidades em estudo relataram não consumir fastfood de todo, bem como apresentam a 

maior taxa de cessação de consumo de bebidas alcoólicas (28%). Para mais, esse último subgrupo ainda 

apresenta a maior proporção de consumo de sobremesas (33%) (Tabela 11). 
 

Relacionou-se os padrões alimentares encontrados com as comorbilidades acima, os resultados 

demonstraram que os indivíduos com diabetes com ao menos uma doença cardiovascular, obtiveram uma 

maior chance de pertencer ao perfil 1 ou 3, ao comparar com o perfil 2 (Tabela 12). Isso demonstra que os 

sujeitos do grupo DM apresentam probabilidades maiores de pertencerem ao primeiro perfil, que está dentro 

do espectro de alimentação saudável, porém não foi o perfil eleito como o mais saudável (perfil 2). O mesmo 

pode ser observado nos pacientes com diabetes e obesidade, porém a razão de chances começa a ser mais 

baixa, ou seja, a maior chance de pertencerem ao grupo 1 e 3 mantém-se, porém em menor proporção. Cabe 

salientar que os indivíduos com diabetes e obesidade apresentam ainda razões de chance maiores de perten-

cimento aos padrões alimentares do espectro não-saudável, nomeadamente o perfil 4 e 5, quando comparado 

ao perfil 2, no entanto, esse achado não é significativo (Tabela 12). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 12- Razão de chances, ajustada para sexo, idade, nível de escolaridade e rendimento mensal, para pertencimento de perfis alimen-
tares comparativamente ao perfil de referência 2 em indivíduos com diabetes e doenças cardiovascular e Indivíduos com diabetes e obesi-
dade respectivamente, a partir de 13.872 observações 
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4. Discussão 
 
 

4.1 Características Sociodemográficas 
 
 

Os primeiros dados do estudo ressaltam que há uma predominância de diabetes entre as mulheres, 

comparativamente aos homens, em termos absolutos. No entanto, em termos relativos, há semelhança de 

prevalência entre os sexos. Um estudo prévio a partir de dados do INS de 2014 já havia demonstrado tal achado 

(Santos et al., 2017), bem como uma revisão sistemática (Pereira et al., 2014). Por outro lado, os estudos 

PREVDIAB e INSEF encontraram maior prevalência entre homens (Barreto et al., 2018; Gardete-Correia et al., 

2010). 
 

A disparidade entre as estimativas pode ser devido a diferenças metodológicas para o diagnóstico de 

diabetes. Os estudos PREVDIAB e INSEF utilizaram análises laboratoriais para o reconhecimento da diabetes, 

enquanto o INS somente utiliza a autorreportagem. Outro fator a ser considerado é o sujeito desconhecer o 

seu status perante a diabetes, o que ocorreu em 40% dos casos no PREVDIAB e em 12% do INSEF - fato que 

impede o autorreporte. Esse desconhecimento perante a situação de saúde é respaldada pela revisão 

sistemática, na qual os homens apresentaram níveis mais elevados de glicemia plasmática, porém sem se 

refletir em maior autorreporte de diabetes (Pereira et al., 2014). 
 

Sendo assim, a aproximação das proporções de prevalência de diabetes entre os sexos no presente 

estudo pode ser devido a uma menor perceção da doença entre os homens, o que pode estar relacionado a 

uma menor procura por consultas médicas e, assim, menos diagnósticos estabelecidos (Anexo Tabela 15). 

Ressalta-se ainda que a proporção encontrada de 10,33% de casos de diabetes na população portuguesa está 

dentro do intervalo de confiança dos estudos de Santos e do INSEF, apesar da diferença temporal e da inclusão 

de maiores de 25 anos. 
 

Ao nível educacional, ocorreu uma predominância dos indivíduos com diabetes em níveis mais baixos 

de ensino, sendo os menores níveis de graduação completa entre as mulheres diabéticas. Isso pode ser 

parcialmente explicado pela análise realizada por Santos, na qual observa uma relação entre a baixa 

escolaridade e a diabetes. Esse achado, inclusive, parece ter maior influência na presença de diabetes do que 

o rendimento mensal, cujo efeito pode estar sendo minimizado pela existência do Sistema Nacional de Saúde 

tendencialmente gratuito (Santos et al., 2017). 
 

Em relação ao estado civil, destaca-se no presente estudo que a grande maioria dos homens se 

encontra casado, enquanto um quarto das mulheres são viúvas, principalmente em idades mais avançadas. 

Em uma análise sobre iniquidade em saúde e risco de mortalidade por diabetes, a maior taxa de mortalidade 

(ajustado para a idade) foi encontrada entre viúvos iletrados, independente do sexo. Essa tendência 

relacionada ao estado civil de viúvo manteve-se para as mulheres, com menores taxas conforme níveis mais 

altos de ensino. No entanto, para os homens, o aumento da escolaridade refletiu em uma mudança para maior 

risco de mortalidade entre os solteiros (Escolar-Pujolar et al., 2018). Nos Estados Unidos, o maior risco de 

morte por causas relacionadas à diabetes está entre mulheres viúvas e os homens divorciados/separados 

(Kposowa et al., 2021). Ao focar essa observação para Portugal, pode-se levantar a hipótese de que o estado 

civil pode vir a representar uma iniquidade em saúde para as mulheres viúvas com diabetes. 
 

Os dados encontrados relativos a fatores sociodemográficos na diabetes ressaltam a importância que 

possuem na doença, com diferenças significativas em relação à população em geral. Os sujeitos com diabetes 

aparentam pertencer a estratos mais baixos do gradiente social, com rendimento mensal líquido e nível de 

escolaridade mais baixos do que o restante da população portuguesa. Para além disso, pessoas sem conexões 
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sociais (seja por isolamento social, seja por solidão), como pode ser o caso de mulheres idosas e viúvas, 

apresentam um aumento do risco de mortalidade prematura, sendo comparável ao risco já conhecido derivado 

do sedentarismo e da obesidade (Holt-Lunstad et al., 2015). Por conseguinte, torna-se essencial que haja uma 

melhora nas condições sociais desfavoráveis, uma vez que engloba os determinantes sociais em saúde. Para 

além disso, programas de saúde que envolvem uma maior inclusão do indivíduo na comunidade, podem ser 

aplicados com vista a atenuar o risco de morte prematura. 
 
 
 
 

4.2 Cuidados de Saúde 
 
 

Na seção de cuidados de saúde, salientou-se que parte dos indivíduos com diabetes não utilizam 

medicamentos para o controle da doença. Isso pode ser devido a uma limitação do estudo na classificação dos 

casos de diabetes, tornando impossível distinguir uma diabetes tipo 2 de uma pré-diabetes, a qual pode ser 

tratada somente com modificações de estilo de vida, ou seja, sem prescrição medicamentosa. Além disso, a 

terapêutica inicial com somente prescrição de alterações no estilo de vida foi vista em 12% dos pacientes com 

diabetes mellitus tipo 2 atendidos por médicos da Rede de Médicos Sentinela portuguesa (Pinto et al., 2019), 

sendo outro possível fator para haver pacientes diagnosticados sem terapia medicamentosa. Por fim, outro 

fator a ser considerado é a falha na adesão ao tratamento. No estudo INSEF a taxa de adesão foi de 

aproximadamente 80% entre os com diabetes diagnosticada (Barreto et al., 2018). Fatores como baixa 

escolaridade e renda, bem como a perceção subjetiva de necessidade de tratamento afetam a adesão nesse 

grupo de pacientes (Polonsky & Henry, 2016). 
 

Outro dado interessante é o consumo de medicação para a diabetes em membros do grupo que não 

autorreportou sofrer dessa condição. Apesar da baixa taxa de respostas referente a essa questão (<1%), pode 

ser explicado por uma incompreensão do diagnóstico pelo indivíduo, sendo uma possível interpretação que o 

uso de medicação para o tratamento da diabetes implicaria em uma ausência da condição. Por outro lado, há 

ainda a possibilidade de as respostas serem, como previamente mencionado, devido a casos de pré-diabetes 

(ou outros) que podem dificultar a interpretação do sujeito sobre a pergunta “sofre/sofreu de diabetes”. 

Ademais, outra hipótese seria a utilização de medicamento para a diabetes off-label, com finalidades como a 

prevenção da diabetes, a perda de peso e controle da oligomenorreia na síndrome dos ovários policísticos 

(Corcoran & Jacobs, 2022) . 
 

No que se refere ao número de consultas realizadas, os pacientes com diabetes frequentam mais 

médicos de família e especialistas do que o restante da população. Em 2018, aproximadamente 80% dos 

indivíduos com diabetes tiveram consultas registadas nos cuidados primários, com média de três consultas de 

diabetes por utente no SNS (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2019). Em comparação, a maior proporção 

relatada de comparecimento em consultas no presente estudo pode ser devido a uma falta de diferenciação 

do subsistema de saúde utilizado pelo indivíduo. No entanto, ressalta-se que a população portuguesa parece 

apresentar uma boa cobertura e assistência à saúde. Por outro lado, em um estudo inglês relatou-se uma taxa 

de 12 consultas por pessoa-ano nos Cuidados primários entre os com diabetes. Além disso, quando o indivíduo 

sofre de diabetes e comorbilidades cardiovasculares, nomeadamente AVC ou doença coronária, há uma 

procura ainda maior por serviços de saúde (Abner et al., 2022). Novamente, a diferença entre o número de 

consultas pode ser consequência de metodologias diferentes para aferição (dados nacionais vs. base de dados 

representativa da população), bem como de diferenças locais de estruturação do sistema de saúde. 
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4.3 Estado de Saúde 
 
 

Como esperado há uma grande presença de comorbilidades entre os pacientes com diabetes, 

nomeadamente a hipertensão arterial e o colesterol elevado, além da pré-obesidade e obesidade já 

previamente citadas. Em relação à multimorbilidade, mulheres e homens portugueses com diabetes 

apresentaram uma probabilidade 74 e 9 vezes maior, respetivamente, de terem duas comorbilidades 

comparativamente a sujeitos não acometidos por diabetes (Prazeres & Santiago, 2015). O estudo INSEF, 

também apresentou elevadas taxas para essas doenças, com baixa efetividade do tratamento: colesterol LDL 

no alvo terapêutico em apenas 28%, pressão arterial controlada em 40% e índice cintura/anca dentro do 

recomendável em 5% (Barreto et al., 2018) 
 

Para os indivíduos com diabetes e hipertensão, a recomendação é um alvo entre 130 e 139 mmHg para 

a pressão sistólica e de <80mmHg para a pressão diastólica. Esse objetivo pode ser atingido com a adoção de 

mudanças de estilo de vida, tais como a redução na ingestão de sódio diário (<100 mmol/d) e dietas ricas em 

vegetais, frutas e com produtos lácteos de teor baixo de gordura (Cosentino et al., 2020). Para o colesterol, 

deve-se focar em perda de massa ponderal, bem como diminuir o consumo de bebidas alcoólicas e de 

carboidratos de absorção rápida em pacientes com colesterol HDL baixo e triglicerídeos altos. (Cosentino et 

al., 2020). 
 

Para a redução de eventos cardiovasculares em pacientes com diabetes, há a recomendação de seguir 

um padrão similar à dieta mediterrânea, a qual é rica em gorduras poli- e monoinsaturadas (Cosentino et al., 

2020). Com a presença de diabetes e ao menos uma dentre as doenças cardiovasculares (doença coronária, 

enfarte ou AVC), há um maior distanciamento do padrão mediterrâneo, com a maior razão de chances de 

pertencimento ao terceiro padrão alimentar em relação ao segundo. Ressalta-se que no terceiro perfil 

alimentar há grande consumo de carne, em detrimento de peixe como a proteína principal. Por outro lado, a 

maior razão de chance de pertencimento ao perfil 1, comparativamente ao padrão alimentar 3, pode ser de-

vido ao maior consumo de peixe no primeiro, o que também ocorre na população portuguesa em geral. 
 

Em relação ao excesso de peso, é recomendável a perda e manutenção de 5% do peso corporal para 

um melhor controle metabólico dos lipídios, com benefícios na glicemia e na pressão (American Diabetes 

Association Professional Practice Committee, 2021b). No presente estudo, quando os indivíduos apresentam 

obesidade além da diabetes houve um maior risco de chance para os perfis 4 e 5 (não saudáveis), sendo um 

achado único para esse subgrupo de indivíduos, porém esse resultado não é estatisticamente significativo. Em 

outro estudo que analisou padrões alimentares, pacientes com obesidade obtiveram um maior risco para 

diabetes ao pertencerem ao perfil caracterizado por consumo de refrigerantes, outras bebidas não alcoólicas, 

batatas fritas e pão de cereais com baixa quantidade de fibras (Bauer et al., 2013). Há uma semelhança 

referente ao perfil cinco relatado no presente estudo, com consumo alto de refrigerantes e de fast-food 

(batatas fritas), porém a qualidade do pão ingerido não foi avaliada. 
 

Em suma, os pacientes só com diabetes aproximam-se a um espectro mais saudável dos perfis 

alimentares. Com a presença de multimorbilidade, inicia-se um processo de distanciamento, havendo um 

maior consumo de carne em detrimento de um padrão em que antes o peixe era prioritário. Nos indivíduos 

com diabetes, as principais comorbilidades que acometem esses sujeitos necessitam de tratamento nutricional 

para um bom manejo. O tratamento nutricional deve ser parte do tratamento dos pacientes com diabetes, 

desde o diagnóstico inicial, devendo compor parte de um plano de tratamento que também envolve a 

prescrição de exercício físico, um controle adequado do peso corporal e medicação caso seja necessário. Além 

da possibilidade de acompanhamento por profissionais capacitados e conforme às necessidades do paciente, 

como por exemplo, psicólogos e assistentes sociais. 
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4.4 Determinantes de Saúde 
 
 

O pilar do manejo da diabetes são as mudanças de estilo de vida, como a promoção de uma 

alimentação saudável, a prática de exercícios físicos e, consequentemente, um bom controle do peso. Sendo 

assim, é preocupante e desafiador que a maior parte do grupo DM apresenta-se com pré-obesidade ou 

obesidade. Esse fato se conecta com o achado de 62% do grupo DM ser insuficientemente ativo e, também, 

com 20% permanecer sentado/deitado por mais de 8h ao dia. Em estudos anteriores, a inatividade física e um 

padrão dietético inadequado, estiveram presentes em mais de 19% e 90%, respetivamente, da população 

atingida por diabetes em Portugal (Costa, Dias, et al., 2014), porém os critérios para definição de atividade 

física e padrão dietética foram distintos do aplicado no presente estudo. 
 

Ao analisar o tempo de exercício aeróbico relatado percebe-se que os indivíduos com DM realizam 

aproximadamente 120 por semana, sendo 30 minutos a menos do que o recomendado pela OMS. Na análise 

da OECD de 2016, Portugal estava entre os países com os maiores graus de inatividade física, com mais de 45% 

dos adultos insuficientemente ativos (OECD, 2021). A maior taxa de inatividade física tanto na população em 

geral, quanto entre os com diabetes no presente estudo pode ser devido a não consideração de atividades 

físicas relacionadas a deslocações diárias para definir adequação, ou não, às metas da OMS relativas ao 

exercício físico semanal. Apesar da diferença de definições, tal como presente no relatório da OECD, houve 

uma maior proporção de homens ativos em comparação a mulheres na população em geral, o que não foi 

observado entre os que têm diabetes. 
 

Para os indivíduos que permanecem sentados por períodos superiores a 8h há um maior risco de 

mortalidade por doenças cardiovasculares, porém esse risco desaparece se o indivíduo é muito ativo 

fisicamente (>35,5 MET-horas/semana) (Ekelund et al., 2019). Ressalta-se ainda que a prática de atividade física 

age positivamente não só no controle da glicemia, mas também nos níveis de pressão arterial e de IMC (World 

Health Organization, 2020), sendo de extrema importância a sua prescrição no tratamento de diabetes, 

inclusive para minimizar efeitos negativos advindos de períodos excessivos em atividade sedentária. 
 

Em relação ao sobrepeso e obesidade, esses são associados a um estilo de vida mais sedentário e com 

alto consumo de gorduras trans ou saturadas, além de alimentos com elevada densidade calórica (OECD, 

2021). No presente estudo observou-se grandes taxas de ambas condições entre os do grupo DM, o que pode 

estar relacionado com a presença de um comportamento predominantemente sedentário. No entanto, apesar 

de haver menores proporções de altos índices de massa corporal no grupo N-DM, os portugueses são os 

quartos, entre os países da OECD, com maior taxa de sobrepeso/obesidade. 
 

Atividades em grupo e comunitárias, as quais adentram o contexto em que os indivíduos estão 

inseridos, podem vir a apresentar uma maior adesão por parte da população. Em Portugal, há o exemplo da 

implementação de um programa “Diabetes em Movimento”, o qual envolve a prática com supervisão de 

exercício físico para pacientes com diabetes acima de cinquenta e cinco anos. Após o período de nove meses 

do programa, houve melhora em vários indicadores de saúde, inclusive menor IMC, menores níveis de HbA1C 

e de glicemia plasmática, bem como melhor controle dos níveis de colesterol LDL, de pressão arterial e de 

triglicerídeos (Mendes et al., 2017). Esse estudo reflete novamente o principal tratamento da diabetes: 

mudança de estilo de vida. Além disso, abre a possibilidade para implementação de programas de manejo da 

diabetes em que há uma participação mais ativa do indivíduo, bem como a possibilidade de maior integração 

na comunidade, resultando em melhores desfechos em saúde. 
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4.5 Padrões de Consumo Alimentar 
 
 

Aprofundando outro importante fator na mudança de estilo de vida, observamos o padrão alimentar 

da amostra da população portuguesa. No total foram distinguidos cinco perfis alimentares, sendo que os de 

número 4 e 5 estão em um espectro de hábitos não-saudáveis, no extremo oposto, o 2º perfil foi considerado 

como o mais saudável, seguido pelo 1º e 3º. 
 

Tabela 13 – Resumo dos Perfis Alimentares 

Perfil 1 

0% Carne 

80% Peixe 

~30% Sobremesa 

~20% Refrigerantes 

Perfil 2 

80% legumes/saladas 

94% frutas 

12% refrigerantes 

85% lácteos 

Perfil 3 

100% carne 

0% fast-food 

1% pré-cozinhada 

30% bebe diariamente 

Perfil 4 

50% abstêmios 

Todos alimentos 

Refrigerantes 

Sobremesas 

Perfil 5 

Fast food 

Refeições pré-cozinhadas 

Refrigerantes 

Sobremesas 

~ 7% Sumos Menos consumo de álcool 30% de abstêmios Poucas Frutas Carne 

12% cessaram uso de álcool                                                                                                                                                          Menos Sopa 

20% bebem álcool 1x/d 

Tabela 13 - Resumo dos Perfis Alimentares 
 

Para o tratamento da diabetes não há um padrão dietético em específico recomendado, porém, há 

evidências, de moderada qualidade, que a dieta mediterrânea pode ser aconselhada (Evert et al., 2019; 

Schwingshackl et al., 2018). Em Portugal, o Programa Nacional Para A Promoção Da Alimentação Saudável 

preconiza a inclusão desse padrão alimentar como forma de promover a saúde (Pinho et al., 2016). A 

adequação e similaridade do perfil alimentar 2 com a dieta mediterrânea inicia-se na presença da sopa e pão. 

Estende-se para a preferência de frutas e produtos de origem vegetal, porém não é possível avaliar o uso de 

azeite ou de frutas oleaginosas. Por outro lado, o padrão alimentar 1 apresenta outra característica 

compartilhada com a dieta mediterrânea que não está presente no perfil 2: consumo preferencial de peixes 

em detrimento das carnes. Assim sendo, esse padrão alimentar aproxima-se de uma definição de dieta 

flexitariana, com foco em outros alimentos que não a proteína animal. Contudo, o primeiro perfil afasta-se do 

padrão mediterrâneo ao ter um consumo considerável de lácteos e baixo de legumes/saladas, o que também 

ocorre no terceiro perfil. 
 

Embora as proporções de sobremesas (incluindo bolos e chocolates) e de refrigerantes sejam mais 

baixas no espectro de perfis mais saudáveis, ainda representam um consumo aproximado de 30% e 15%, 

respetivamente nesse grupo. Ressalta-se que a frequência de consumo de refrigerantes diariamente em 

Portugal está acima da média de OECD (OECD, 2021). É aconselhável que esses grupos de alimentos tenham 

papel mínimo na dieta dos indivíduos com diabetes, uma vez que bebidas açucaradas estão envolvidas em um 

pior controle da glicemia, além de influenciarem a massa ponderal e aumentarem o risco de doenças 

cardiovasculares e esteatose hepática. Além disso, alimentos com açúcar adicionado, como o caso das 

sobremesas, podem ser consumidos em detrimento de escolhas mais saudáveis (American Diabetes 

Association Professional Practice Committee, 2021a).  

Ressalta-se ainda o valor de 40% de consumo diário de legumes ou saladas no grupo DM e N-DM no 

presente estudo. Esse valor pode ser considerado baixo, uma vez que Portugal é o quarto país com menor 

consumo diário deste grupo alimentar dentre a OECD (OECD, 2021) 
 

Dentre as limitações da análise dos hábitos alimentares cabe citar que não há diferenciação sobre os 

tipos de carne (bovina, frango ou outro), bem como se o produto é in natura ou processado, o que não permite 

distinguir associações devido aos efeitos negativos da carne vermelha. Além disso, o consumo de álcool não 

foi pormenorizado no respeito a porções diárias, impedindo reportar ingestão acima dos limites preconizados 

pelas diretrizes. 
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5. Limitações 
 
 

As principais limitações do estudo decorrem do autorreporte utilizado, o qual impede a 

subclassificação da diabetes, bem como a análise de variáveis de possível interesse como o tempo de doença. 

Além disso, há o viés de resposta do indivíduo, o qual pode omitir dados de ou desconhecer o seu verdadeiro 

estado de saúde. Para mais, por ser um estudo que utiliza dados de um estudo transversal, não foram 

realizadas relações de causalidade na análise. Por fim, há ainda que salientar os casos em que os respondentes 

optaram por não responder determinadas questões, principalmente ao que se refere à prática de atividade 

física, o que pode comprometer a generalização dos resultados. 
 
 
 

6. Conclusão 
 
 

Os dados encontrados ressaltam a importância e a presença de fatores sociais na doença diabetes, 

parecendo haver uma maior iniquidade entre as mulheres. Entre os sujeitos com diabetes foi constatada uma 

inadequação ao que seria o tratamento ideal, visto por grandes índices de inatividade física e de 

sobrepeso/obesidade. No entanto, no que diz respeito ao padrão alimentar, os pacientes com diabetes 

aproximaram-se mais do que seria um padrão saudável, porém, mesmo assim, sofrem em grandes proporções 

de outras comorbilidades que também se beneficiam de um tratamento nutricional. Programas e medidas que 

incentivam mudanças no estilo de vida, com maior inserção do indivíduo na comunidade em que habita podem 

vir a ser boas estratégias terapêuticas, porém soluções que visem melhorar as condições sociais dos indivíduos 

são essenciais para que se diminua a carga da diabetes. 
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8. Anexos 
8.1 Anexo 1 – Tabela de Caracterização dos Indivíduos com Diabetes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 14- Caracterização dos Indivíduos com Diabetes Estratificado por Sexo no Grupo DM. 
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8.2 Anexo 2 – Tabela de Caracterização dos Cuidados de Saúde 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 15 - Caracterização dos Cuidados de Saúde Estratificado por Sexo 
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8.3 Anexo 3 - Tabela de Determinantes de Saúde dos Indivíduos com Diabetes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 16 - Determinantes de Saúde dos indivíduos com diabetes, estratificados por sexo. Tempo, em segundos, convertido para 
horas: 600s = 10min | 7.200s = 2h | 14.400s = 4h | 16.200s = 4.5h 

 
 
 

8.4 Anexo 4 – Figura do Modelo de Análise de Classes Latentes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6 - Modelo de Classes Latentes. Indicando que dentre os modelos testados o escolhido foi o que distinguiu cinco perfis alimen-
tares distintos, havendo diferenças mínimas entre as classes 5, 6 e 7. 
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8.5 Anexo 5 – Tabelas dos Padrões de Consumo Alimentar 
 
 
 
 
Consumo de alimentos nas refeições principais do dia anterior 
 

Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4 Perfil 5 
 

 
 
Leite, iogurte ou 

queijo 
 

Sopa 
 

Pão 
 

Carne 
 

Peixe 
 

Batatas, arroz ou 

massa 
 

Grão 
 

Sobremesas 
 

Refrigerantes 
 

Sumos naturais 
 

Outros Alimentos 
 

Fast food 
 

Refeição pré 

cozinhada 

Não Sim Não Sim 
 

22% 78% 15% 85% 
 

30% 70% 24% 76% 
 

9% 91% 13% 87% 
 

100% 0% 25% 75% 
 

20% 80% 36% 64% 
 

24% 76% 15% 85% 
 

72% 28% 61% 39% 
 

72% 28% 66% 34% 
 

83% 17% 88% 12% 
 

93% 7% 80% 20% 
 

54% 46% 34% 66% 
 

99% 1% 99% 1% 
 

97% 3% 97% 3% 

Não Sim Não 
 

23% 77% 7% 
 

32% 68% 4% 
 

6% 94% 0% 
 

0% 100% 0% 
 

72% 28% 3% 
 

12% 88% 0% 
 

70% 30% 5% 
 

70% 30% 7% 
 

85% 15% 20% 
 

95% 5% 17% 
 

55% 45% 6% 
 

100% 0% 92% 
 

99% 1% 92% 

Sim Não Sim 
 

93% 22% 78% 
 

96% 67% 33% 
 

100% 13% 87% 
 

100% 8% 92% 
 

97% 75% 25% 
 

100% 12% 88% 
 

95% 84% 16% 
 

93% 43% 57% 
 

80% 40% 60% 
 

83% 89% 11% 
 

94% 49% 51% 
 

8% 83% 17% 
 

8% 85% 15% 

 
Tabela 17 - Consumo de Alimentos nas Refeições Principais do Dia Anterior, separadas por perfil alimentar e descritas por 
percentagens, com destaque para proporções consideradas relevantes 

 
 
 
Frequência do consumo de frutas, legumes ou saladas e ovos 
 

Uma vez ou mais 4 a 6 vezes 

Perfil 1 
por dia por semana 

 

1 a 3 vezes 

por semana 

Menos de uma 

vez por Nunca 

semana 
 

Fruta 63% 

Legumes Ou Saladas 22% 

Ovos 2% 

Perfil 2 

Fruta                                       94% 

Legumes ou saladas              80% 

15% 13% 6% 3% 

30% 33% 11% 3% 

15% 57% 24% 3% 

 

4%                            1%                        0%                        1% 

16%                         4%                        0%                        0% 
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Ovos 10% 

Perfil 3 

Fruta 65% 

Legumes ou saladas 23% 

Ovos 2% 

Perfil 4 

Fruta 32% 

Legumes ou saladas 22% 

Ovos 5% 

Perfil 5 

Fruta 39% 

Legumes ou saladas 14% 

Ovos 6% 

21% 59% 9% 1% 
 

17% 11% 5% 3% 

34% 33% 8% 2% 

15% 61% 21% 2% 

 

32% 18% 11% 7% 

43% 30% 3% 1% 

22% 63% 9% 1% 

 

19% 27% 11% 4% 

28% 41% 13% 3% 

20% 57% 16% 1% 
 

Tabela 18- Frequência do Consumo de Frutas, Legumes ou Saladas e Ovos. Descrita por perfil alimentar e percentagens relativas à 
frequência semanal de consumo de cada grupo alimentar. 

 
 
 
 

Consumo de bebidas alcoólicas nos últimos 12 meses 
 

 
 
Todos os dias 

 

5 a 6 dias por semana 
 

3 a 4 dias por semana 
 

1 a 2 dias por semana 
 

2 a 3 dias por mês 
 

Uma vez por mês 
 

Menos de uma vez por mês 
 

Não consumiu nos últimos 12 

meses, por ter deixado de 

consumir álcool 
 

Nunca consumiu, ou só oca-

sionalmente para provar 

Perfil 1 
 

19% 
 

2% 
 

3% 
 

7% 
 

4% 
 

4% 
 

10% 
 
 
12% 
 
 
 

40% 

Perfil 2 
 

17% 
 

2% 
 

6% 
 

15% 
 

10% 
 

8% 
 

13% 
 
 
6% 
 
 
 

22% 

Perfil 3 
 

28% 
 

3% 
 

4% 
 

8% 
 

4% 
 

4% 
 

10% 
 
 
10% 
 
 
 

28% 

Perfil 4 
 

11% 
 

3% 
 

2% 
 

13% 
 

7% 
 

5% 
 

9% 
 
 
1% 
 
 
 

50% 

Perfil 5 
 

8% 
 

4% 
 

7% 
 

19% 
 

14% 
 

10% 
 

14% 
 
 
5% 
 
 
 

19% 

 

Tabela 19- Frequência do Consumo de bebidas alcoólicas nos últimos 12 meses. Descrita por perfil alimentar e percentagens relativas 
à frequência semanal de consumo. 
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8.6 Anexo 6 – Tabela de Caracterização do Estado de Saúde 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 20 - Caracterização do Estado de Saúde Estratificado por Sexo no grupo DM 
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8.7 Anexo 7 – Aprovação Projeto Dissertação 
 
 
 
 
DMCA | Aprovação_ProjetoDissertação - Dr.ª Amanda Capelli 
6 mensagens 

 
Formação Avançada <avancada@medicina.ulisboa.pt> 29 de dezembro de 2021 às 13:25 

Para: "acappelli@edu.ulisboa.pt" <acappelli@edu.ulisboa.pt>, "amandahzcap@gmail.com" <amandahzcap@gmail.com> 

Cc: Formação Avançada <avancada@medicina.ulisboa.pt>, "pedromoreira@fcna.up.pt" <pedromoreira@fcna.up.pt>, 

"isabel.carmo72@gmail.com" <isabel.carmo72@gmail.com> 

 
Boa tarde Dr.ª Amanda Capelli, 

 

Senhores Professores, 

 
 

Cumpre-nos informar que o projeto de dissertação submetido à apreciação do Conselho Científico da Faculdade de Medicina 

da Universidade de Lisboa foi aprovado em reunião de 21 de dezembro de 2021. 

 
 

Mais se informa que de acordo com as atuais disposições regulamentares internas constantes no art.º 29.º do regulamento 

geral para os 2.º ciclos o período regulamentar para entrega da dissertação é de 12 meses, até ao dia 31 de dezembro de 

2022. 

 
 

O regulamento geral dos 2.º ciclos está disponível no portal da FMUL em https://www.medicina.ulisboa.pt/wp-

content/uploads/RegulamentoGeral-2.%C2% BACiclo.pdf 

 
 

Para informações sobre a comissão de Ética do Centro Académico de Medicina de Lisboa pode consultar a página em 

https://www.medicina.ulisboa. 

pt/comissao-de-etica-do-caml 

 
 

Encontramo-nos ao dispor para eventuais esclarecimentos. 

 
 

Grata pela atenção, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mariana Passos 

 
 

INSTITUTO DE FORMAÇÃO AVANÇADA 

 
T: +351 21 798 5100 // E: 47054 

 
 

@: marianapassos@medicina.ulisboa.pt 

 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa 
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8.8 Anexo 8 – Aprovação Projeto Dissertação Comissão de Ética 
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8.9 Anexo 9 – Acesso a base de microdados do Inquérito Nacional de Estatística 
 
 
 
 
 
 
 

Data: 14-01-2022 N/ Refª: PED-
541665720 

 
 

Caro/a Utilizador/a, 
Maria Isabel Carmo Fa-
culdade de Medicina 
Universidade de Lisboa 

 
Processo 1016– Protocolo INE/FCT/DGEEC 

 
Confirmamos a receção do pedido de dados estatísticos através do Protocolo INE/FCT/DGEEC (processo 1016) no dia 1401-
2022. 

 
Assim, a base de dados solicitada (10.1 Inquérito Nacional de Saúde 2019) ficará disponível na Cloud para investigadores 
(https://cloud2fa.ine.pt/index.php/login) logo após o seu registo e ativação dos processos de segurança. 

 
Através de ambiente “Cloud” o investigador solicitante, de uma forma segura e rápida, poderá aceder em qualquer momento 
e de qualquer computador às bases de microdados solicitadas para um eficiente e rápido trabalho no projeto acreditado. 

 
Na próxima hora irá receber um e-mail de Nextcloud (nextcloud@ine.pt) e deverá seguir os passos indicados no documento 
que poderá consultar neste link. Para aceder à Cloud deverá usar o nome de utilizador recebido no e-mail da 
nextcloud@ine.pt, ou o e-mail que indicou no processo de acreditação. 

 
NOTAS IMPORTANTES: 

1) Para o correto desempenho das funcionalidades da Cloud2FA.INE.PT deverá utilizar o Google Chrome ou o 
Firefox; 

2) Após criar os processos de segurança deve reenviar-nos um e-mail informando-nos da ativação correta do seu 
utilizador; 

3) As bases de microdados solicitadas, bem como eventuais atualizações, ficarão sempre disponíveis na Cloud, 
até ao fim data de validade do seu processo de acreditação. 

 
Caso não pretenda receber a base de microdados via CloudINE, poderá levantá-la, pessoalmente no INE, nas nossas 
instalações em Lisboa ou Porto, em data e hora a acordar. 

 
Para esclarecimentos adicionais poderá contactar o técnico Álvaro Silva através de email para info@ine.pt, indicando o nº 
do seu pedido de informação (PED-541665720). 

 
Colocamo-nos ao V. dispor para eventuais esclarecimentos. 
Com os nossos cumprimentos, 

 
Apoio ao Utilizador 
INE - Instituto Nacional de Estatística, IP 
Nº 218 440 695 
9:00 às 17:00 - dias úteis 
Visite o INE em www.ine.pt 

No rodapé selecione "Pedidos de Informação" ou siga este link 
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8.10 Anexo 10 – Inquérito Nacional de Saúde 2019 
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