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Lista de abreviaturas

AGJ — Anomalia da glicemia em jejum

DM — Diabetes mellitus

DM2 — Diabetes mellitus tipo 2

EH — Esteatose hepética

GJ - Glicemia em jejum

HbAlc — Hemoglobina glicada Alc

IEH — indice de esteatose hepéatica

IMC — indice de massa corporal

PAb — Perimetro abdominal

PTGO - Prova de tolerancia a glicose oral
TDG — Tolerancia diminuida a glicose
Tg/HDL — Triglicerideos/Lipoproteina de alta densidade
TGO - Transaminase glutdmico-oxalacética
TGP - Transaminase glutamico-piravica

USF — Unidade de Saude Familiar



Resumo

Introducgéo: A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) € uma doenca metabdlica multifatorial, causada
por uma deficiente secre¢do de insulina e/ou insulinorresisténcia. Devido a sua elevada
prevaléncia, morbilidade e mortalidade, a DM2 tornou-se um problema de saude global,
surgindo a necessidade de identificar os determinantes para desenvolver esta patologia.

Materiais e Métodos: Realizou-se um estudo observacional do tipo caso-controlo, com 226
pessoas, huma propor¢ao de 1 caso para cada 2 controlos, com sexo e idade semelhantes
entre estes 2 grupos. Avaliou-se a associacdo entre o desenvolvimento de DM2 e a existéncia
de antecedentes familiares de diabetes, as medidas antropométricas individuais, a glicémia
em jejum e a presenca de esteatose hepatica.

Resultados: Uma andlise, segundo o teste U de Mann-Whitney, demonstrou que o0s
parametros positivamente associados ao desenvolvimento de DM2 foram o indice de massa
corporal, o perimetro abdominal e a glicemia em jejum. Os casos apresentaram valores
significativamente superiores aos controlos, mesmo 3 anos antes do diagndstico de DM2, com
o valor mais alto aos 6 meses de avaliacdo. Ndo se comprovou uma associacdo entre a
existéncia esteatose hepatica ou a presenca de antecedentes familiares de diabetes e o
surgimento de DM2. Numa regressao logistica binaria, pelo teste R quadrado de Nagelkerke,
constatou-se que os valores de glicémia em jejum e de perimetro abdominal sdo os que

melhor podem explicar o diagnéstico de DM2.

Discussédo/Concluséo: Existe um periodo temporal substancial até ao desenvolvimento da
DM2 e suas complicacdes, durante o qual surgem alteracBes fisicas e metabdlicas, o que
permite o rastreio desta doenca nos individuos com fatores de risco, mesmo que
assintomaticos. A avaliagdo das variaveis estatisticamente significativas realgou a importancia
da medicao do perimetro abdominal e da glicemia em jejum nestes individuos. Nestes casos,
€ importante uma estratificacdo do risco, com a implementacdo de novas medidas de
promocao de saude, através de estratégias modificadoras do estilo de vida, com possivel

associacao a farmacos, como a metformina.

Palavras-Chave: Diabetes; Sindrome Metabdlico; Parametros Antropométricos; Glicemia em

Jejum; Fatores Genéticos; Esteatose Hepatica.



Abstract

Introduction: Type 2 diabetes is a multifactorial metabolic disease, caused by impaired insulin
secretion and/or insulin resistance. Due to its high prevalence, morbidity and mortality, type 2
diabetes has become a global health problem and the need to identify the factors for
developing this pathology has emerged.

Methods: An observational case-control study was carried out with 226 people, in a proportion
of 1 case for every 2 controls, with similar gender and age between these 2 groups. The
association between the development of type 2 diabetes and the existence of diabetes’ family
history, individual anthropometric measurements, fasting glycaemia and the presence of
hepatic steatosis was assessed.

Results: An analysis, according to the Mann-Whitney U test, showed that the parameters
positively associated with the development of type 2 diabetes were body mass index,
abdominal circumference and fasting glycaemia. Cases presented significantly higher values
than controls, even 3 years before type 2 diabetes diagnosis, with the highest value at 6
months of assessment. An association between the existence of hepatic steatosis or the
presence of a diabetes’ family history and the onset of type 2 diabetes was not found. A binary
logistic regression, using Nagelkerke's R square test, concluded that fasting glycaemia and

abdominal circumference values are the best criteria to explain type 2 diabetes diagnosis.

Discussion/Conclusion: There is a substantial time period until the development of type 2
diabetes and its complications, during which physical and metabolic changes appear. These
allow the screening of this disease in individuals with risk factors, even if asymptomatic. The
evaluation of statistically significant variables highlighted the importance of measuring
abdominal circumference and fasting glycaemia in these individuals. In these cases, risk
stratification is important, along with the implementation of new health promotion measures,

through lifestyle modifying strategies and possible combination with drugs, such as metformin.

Keywords: Diabetes; Metabolic Syndrome; Anthropometric Measurements; Fasting

Glycaemia; Genetic Factors; Fatty Liver Disease.



Introducéo

A diabetes mellitus tipo 2 é um distirbio metabdlico crénico, caracterizado por
hiperglicemia, decorrente de uma deficiente secreg¢ao de insulina pelas células B pancreaticas

e/ou insulinorresisténcia nos tecidos-alvo. (1)

Os mecanismos fisiopatolégicos que se encontram ha base do desenvolvimento desta
doenca resultam da interacdo entre fatores genéticos, estilo de vida e fatores ambientais. (2,
3) A DM2 é uma patologia complexa, com multiplas variantes genéticas na patogénese desta
doenca a contribuir para a sua heterogeneidade. (4) Recentemente, demonstrou-se a
possibilidade de classificar estes doentes em diferentes categorias, com base em variantes
genéticas e caracteristicas fenotipicas dos mesmos. Além disso, constatou-se que, de acordo
com o subtipo do doente, este possuiria uma maior tendéncia para desenvolver determinadas

complicacdes, beneficiando, por isso, de um tratamento mais individualizado. (4, 5)

Cerca de 90% dos doentes com diabetes mellitus (DM) sédo diabéticos tipo 2,
continuando a sua prevaléncia a aumentar a nivel nacional e mundial, bem como a

morbilidade e mortalidade desta patologia. (6, 7)

Os critérios para o diagndstico de DM consistem numa glicemia em jejum (GJ) = 126
mg/dl, na presenca de sintomatologia classica (politria, polidipsia e/ou polifagia) com glicemia
ocasional = 200 mg/dIl, numa glicemia = 200 mg/dl as 2 horas na prova de tolerancia a glicose
oral (PTGO) ou numa hemoglobina glicada A1c (HbA1c) =2 6,5%. (8, 9)

A maioria dos doentes com DM2 permanecem assintomaticos durante varios anos,
identificando-se muitas vezes complicagbes microvasculares (retinopatia, nefropatia e/ou
neuropatia) e macrovasculares (hipertenséo arterial, dislipidemia, enfarte agudo do miocardio
e/ou acidente vascular cerebral) no momento do diagnéstico. (6, 10) Em consequéncia da
elevada morbilidade associada, os doentes diabéticos apresentam menor qualidade e

esperanca de vida. (11, 12)

A DM2 constitui um problema de saude global, pelo que tem sido uma patologia
bastante investigada, com o intuito de melhor compreender os mecanismos epidemioldgicos

e fisiopatoldgicos que estdo na sua origem.

De acordo com a literatura cientifica, a maioria dos doentes diabéticos tipo 2 apresenta
um indice de massa corporal (IMC) elevado, com predominio da distribui¢cdo adiposa a nivel

abdominal. (13, 14) Além disso, uma historia familiar positiva para diabetes também



demonstrou conferir um risco superior, ao da populacdo em geral, para o desenvolvimento

desta doenga. (1, 2)

A hiperglicemia intermedia € uma condicdo reversivel, associada a um elevado risco
para diabetes e doenca cardiovascular. Esta caracteriza-se por um aumento dos valores da
glicemia em jejum - Anomalia da glicémia em jejum (AGJ) — e/ou na PTGO - Tolerancia
diminuida a glicose (TDG) — e est& presente em muitos dos doentes diabéticos previamente
ao seu diagnadstico. (8, 15, 16)

O aumento das transaminases - transaminase glutamico-oxalacética (TGO) e
transaminase glutamico-piravica (TGP) -, marcadores de funcéo hepatica, esté relacionado
com a presenca de insulinorresisténcia e, consequentemente, o desenvolvimento de DM2,
tendo-se demonstrado um maior risco para esta patologia com a inversdo da relacdo
TGO/TGP. (17, 18) A esteatose hepatica (EH), normalmente associada a uma sindrome
metabdlica com insulinorresisténcia, também confere uma maior probabilidade de
desenvolver esta doenca. (19, 20) Segundo J.-H. Lee et al., o indice de esteatose hepéatica
(IEH), baseado essencialmente na relagcdo TGP/TGO e no IMC, pode ser introduzido como
meio de rastreio para identificacdo de pacientes com esteatose hepética. Este indice mostrou
ser um método economicamente mais barato e eficaz na identificagdo dos individuos com
necessidade de ecografia abdominal daqueles cujo diagnéstico é possivel apenas com esta
equacdao. (21) De acordo com um estudo publicado por Urbina E.M. et al., valores da relagcéo
Triglicerideos/Lipoproteina de alta densidade (Tg/HDL) superiores a 3,14 estdo associados a

insulinorresisténcia, com possibilidade de progresséo para DM2. (22)

Atualmente, considera-se que a diabetes mellitus tipo 2 atingiu proporcdes epidémicas,
surgindo a necessidade de implementar estratégias preventivas a nivel populacional, de modo
a evitar o desenvolvimento desta patologia, reforcar o diagndstico precoce, melhorar as
abordagens terapéuticas e atrasar ou mesmo prevenir o aparecimento das complicacoes ja
referidas. (2, 6, 23)

Esta investigacdo tem como objetivo identificar situacBes preditoras do
desenvolvimento de DM2, permitindo, assim, uma atuacdo preventiva, mas também um
diagnéstico mais precoce. Como tal, este trabalho pretende avaliar uma associacdo entre o
desenvolvimento de DM2 e a existéncia de antecedentes familiares de diabetes, o indice de
massa corporal, o perimetro abdominal, o valor de glicémia em jejum e/ou a presenca de
esteatose hepética descrita nos registos de ecografia abdominal, relagdo TGO/TGP, relacdo

Tg/HDL e indice de esteatose hepética.



Materiais e Métodos

Realizou-se um estudo observacional do tipo caso-controlo em 2021.

Os dados em estudo foram obtidos pelo investigador orientador, apds parecer positivo
da Comissio de Etica da Administracdo Regional de Saude do Centro. A recolha foi feita
garantindo o anonimato dos participantes, sem que qualquer dado permitisse a identificacéo
tanto dos casos como dos controlos, cumprindo todos os requisitos de obtencéo e colecéo de

dados aprovados pela Comiss&o de Etica.

No presente estudo, serviram como casos, os individuos com o diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 realizado e incluido de novo no registo de problemas crénicos, entre
2019 e 2021, e, como controlos, pessoas com a mesma idade e sexo, mas sem esta patologia,
seguidas na mesma unidade prestadora de cuidados de saude em Medicina Geral e Familiar,
a Unidade de Saude Familiar (USF) Topazio. Considerou-se uma amostra total de 226
pessoas, com uma propor¢do de 1 caso para cada 2 controlos. De modo a selecionar os
controlos, estes foram colhidos e ordenados por nimero de processo, sendo posteriormente
sorteados através de uma plataforma de aleatorizagdo, em que se escolheram os dois

primeiros utentes para cada idade e sexo.

Para efeitos de obtengéo de resultados, compararam-se os antecedentes familiares
de diabetes, IMC, perimetro abdominal, valor de glicémia em jejum e presenca de esteatose
hepatica descrita nos registos de ecografia abdominal, relagdo TGO/TGP, relacdo Tg/HDL e
indice de esteatose hepatica aos 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos antes do diagndéstico de
DM2 nos casos ou na data mais préxima, imediatamente anterior ou posterior, nos controlos.
Para tal, foram consultados os processos clinicos de cada participante, para pesquisa da
informacéo clinica relativa a avaliagdo antropométrica, anélises laboratoriais e registos de

ecografia abdominal dos mesmos, nos periodos temporais supramencionados.

Realizou-se uma estatistica descritiva e inferencial, esta segundo a normalidade dos
dados numéricos e para variaveis ordinais nao paramétrica. Nenhuma das variaveis
numeéricas tinha distribuicdo normal, pelo que foi usada uma estatistica ndo paramétrica, o
teste U de Mann-Whitney. As variaveis qualitativas, sexo e antecedentes familiares de
diabetes, foram avaliadas segundo o teste exato de Fisher. As variaveis estatisticamente
significativas foram adicionadas a uma regressao logistica binaria, de modo a identificar os

parametros que melhor predizem o desenvolvimento de DM2.
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Resultados

O presente estudo foi elaborado através da recolha de dados de avaliacbes
antropomeétricas e analiticas feitas a uma amostra populacional total de 226 pessoas, ao longo
de 3 anos. Assim, avaliaram-se 76 doentes diabéticos e 150 individuos sem esta patologia,
em propor¢des semelhantes tanto em sexo como idade. Estudaram-se 106 homens, dos quais
37 (34,9%) possuiam o diagnéstico de DM2, e 120 mulheres, das quais 39 (32,5%) tinham
esta doenca, p=0.404 x°. A idade média dos casos era de 63,4+11,4 anos e a dos controlos
de 63,4+12,2 anos, com uma p=0,900, no teste U de Mann-Whitney.

Nenhuma das variaveis numéricas tinha distribuicdo normal, pelo que foi usada uma

estatistica hdo paramétrica.
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a) Antecedentes Familiares de Diabetes

Na tabela 1, comparou-se a existéncia de antecedentes familiares de diabetes entre casos
e controlos, sendo possivel constatar que ndo houve uma associacao entre a existéncia de
uma histéria familiar positiva e o desenvolvimento de DM2.

Tabela 1: Comparacao dos antecedentes familiares de diabetes mellitus entre casos (diabéticos) e
controlos (ndo diabéticos).

Casos Controlos Total
n 4 16 20
Sim
0, 0, 0, 0,
Antecedentes % 5.7% 10,7% 9.1%
ihi *
Familiares de DM (*) n 66 133 199
Nao
% 94,3% 89,3% 90,9%
n 70 149 219
Total
% 100% 100% 100%

Nota: (*) p=0,171, Teste exato de Fisher.

Legenda: DM: diabetes mellitus; n: nimero total de participantes em cada parametro avaliado; %:
percentagem de participantes em cada parametro.
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b) indice de Massa Corporal

De acordo com os resultados obtidos, para o periodo temporal estudado, verificou-se que,
em média, os casos evidenciaram um IMC significativamente superior aos controlos, em todas
as avaliacdes realizadas. Os individuos diagnosticados com DM2, entre 2019 e 2021,
apresentaram valores de IMC classificados como obesidade grau | (30-34,9), ao passo que
0s participantes sem esta patologia manifestaram um IMC de excesso de peso (25-29,9)
(Tabela 2).

Tabela 2: Comparacéo dos valores de IMC entre casos (diabéticos) e controlos (ndo diabéticos) ao

longo de 3 anos.

Média +dp Mediana p*
Casos
32,53 8,08 32,80
IMC (n=25)
<0,001
6M Controlos
27,46 3,63 27,00
(n=43)
Casos
32,44 5,58 32,70
IMC (n=27)
<0,001
1A Controlos
27,47 4,15 26,85
(n=64)
Casos
31,94 4,27 32,00
IMC (n=30)
<0,001
2A Controlos
27,52 5,06 26,70
(n=69)
Casos
31,07 4,99 30,15
IMC (n=38)
<0,001
3A Controlos
27,32 4,61 26,60
(n=65)

Nota: Os valores a negrito indicam os parAmetros estatisticamente significativos.

Legenda: n: numero total de participantes em cada pardmetro avaliado; dp: desvio-padréo; p (*):
probabilidade de significancia no Teste U de Mann-Whitney; IMC: indice de Massa Corporal; 6M, 1A,
2A e 3A: avaliacao realizada 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos antes do diagnostico de diabetes mellitus

tipo 2 nos casos e no mesmo periodo temporal nos controlos.
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c) Perimetro abdominal

Quanto ao perimetro abdominal (PAb), este parametro demonstrou ser, em média,

significativamente superior nos casos quando comparado com os controlos, em todas as

avaliagOes executadas. A maior diferenga entre estes dois grupos observou-se na categoria

dos 6 meses, em que 0s casos apresentaram, em média, o valor mais elevado de perimetro

abdominal registado e os controlos o0 valor mais baixo. Ndo houve uma diferenca

estatisticamente significativa aos 3 anos de andlise (Tabela 3).

Tabela 3: Comparacéo do perimetro abdominal entre casos (diabéticos) e controlos (ndo diabéticos)

ao longo de 3 anos.

Média +dp Mediana p*
Casos
113,38 13,54 113,50
PAb (n=14)
0,001
6M Controlos
92,94 21,21 94,50
(n=18)
Casos
110,77 11,75 110,00
PAb (n=13)
0,001
1A Controlos
97,77 10,17 98,00
(n=35)
Casos
106,83 7,02 105,50
PADb (n=12)
0,005
2A Controlos
98,04 10,48 98,25
(n=36)
Casos
102,62 11,33 102,00
PAb (n=21)
0,108
3A Controlos
97,21 9,79 97,50
(n=38)

Nota: Os valores a negrito indicam os parametros estatisticamente significativos.

Legenda:.n: numero total de participantes em cada pardmetro avaliado; dp: desvio-padrao; p (*):

probabilidade de significancia no Teste U de Mann-Whitney; PAb: Perimetro abdominal; 6M, 1A, 2A e

3A: avaliacao realizada 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos antes do diagnostico de diabetes mellitus tipo

2 nos casos e no mesmo periodo temporal nos controlos.
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d) Glicemia em jejum

A medicéo da glicemia em jejum confirmou a presenca de valores significativamente mais
elevados deste critério nos casos, quando comparados com 0s controlos. Tanto os casos
como os controlos apresentaram um aumento progressivo dos valores de glicemia em jejum
ao longo do periodo temporal estudado. Contudo, no que diz respeito aos individuos
diabéticos, estes exibiram valores médios superiores a 105 mg/dL, enquanto os valores dos
controlos se situaram, em média, entre os 90-100 mg/dL. O valor mais elevado surgiu nos
casos, 6 meses antes do diagnéstico, com uma glicemia em jejum média de 119 mg/dL
(Tabela 4).

Tabela 4: Comparacao dos valores de glicemia em jejum entre casos (diabéticos) e controlos (ndo

diabéticos) ao longo de 3 anos.

Média +dp Mediana p(*®
Casos
119,78 14,31 121,50
GJ (n=18)
<0,001
6M Controlos
98,83 8,91 99,00
(n=41)
Casos
116,70 20,31 114,00
GJ (n=33)
<0,001
1A Controlos
96,84 9,72 96,00
(n=69)
Casos
107,79 11,65 111,00
GJ (n=39)
<0,001
2A Controlos
94,99 10,18 95,00
(n=75)
Casos
105,94 12,98 109,00
GJ (n=33)
<0,001
3A Controlos
93,51 10,46 94,00
(n=75)

Nota: Os valores a negrito indicam os parametros estatisticamente significativos.

Legenda:.n: nimero total de participantes em cada pardmetro avaliado; dp: desvio-padrao; p (*):
probabilidade de significAncia no Teste U de Mann-Whitney; GJ: Glicemia em jejum; 6M, 1A, 2A e 3A:
avaliacdo realizada 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos antes do diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2

nos casos e ho mesmo periodo temporal nos controlos.
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e) Relagcao TGO/TGP

Relativamente a relacdo TGO/TGP, ndo foram encontradas diferencas significativas, em

nenhuma das avalia¢ges efetuadas ao longo do periodo temporal estudado (Tabela 5).

Tabela 5: Comparagéo da relagdo TGO/TGP entre casos (diabéticos) e controlos (ndo diabéticos) ao

longo de 3 anos.

Média +dp Mediana p*
Casos
0,95 0,60 0,84
TGO/TGP (n=13)
0,067
6M Controlos
1,05 0,28 1,05
(n=26)
Casos
0,92 0,33 0,93
TGO/TGP (n=20)
0,157
1A Controlos
1,06 0,35 1,08
(n=41)
Casos
0,99 0,38 0,95
TGO/TGP (n=32)
0,505
2A Controlos
1,03 0,31 1,00
(n=54)
Casos
0,96 0,37 0,85
TGO/TGP (n=24)
0,291
3A Controlos
0,99 0,30 0,93
(n=51)

Legenda:.n: nimero total de participantes em cada parametro avaliado; dp: desvio-padréo; p (*):

probabilidade de significancia no Teste U de Mann-Whitney; TGO/TGP: relagdo transaminase

glutdmico-oxalacética/transaminase glutamico-pirivica; 6M, 1A, 2A e 3A: avaliacao realizada 6 meses,

1 ano, 2 anos e 3 anos antes do diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 nos casos e no mesmo periodo

temporal nos controlos.
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f) Relag&o Tg/HDL

No respeitante a avaliacdo da relagdo Tg/HDL, também n&o se obtiveram valores
estatisticamente significativos, em nenhuma das avaliacdes realizadas ao longo dos 3 anos.
(Tabela 6).

Tabela 6: Comparacao da relagcdo Tg/HDL entre casos (diabéticos) e controlos (ndo diabéticos) ao

longo de 3 anos.

Média +dp Mediana p (*
Casos
2,93 2,02 4,23
Tg/HDL (n=16)
0,156
6M Controlos
2,25 1,58 1,64
(n=39)
Casos
3,07 1,53 3,51
Tg/HDL (n=29)
0,114
1A Controlos
2,59 1,67 2,21
(n=63)
Casos
3,46 2,95 2,44
Tg/HDL (n=35)
0,335
2A Controlos
2,98 2,58 2,10
(n=74)
Casos
3,64 2,63 3,45
Tg/HDL (n=31)
0,058
3A Controlos
3,20 4,00 2,26
(n=72)

Legenda:.n: nimero total de participantes em cada parametro avaliado; dp: desvio-padréo; p (*):
probabilidade de significincia no Teste U de Mann-Whitney; Tg/HDL: relagéo
Triglicerideos/Lipoproteina de alta densidade; 6M, 1A, 2A e 3A: avaliacdo realizada 6 meses, 1 ano, 2
anos e 3 anos antes do diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 nos casos e no mesmo periodo temporal

nos controlos.
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g) indice de esteatose hepatica

Analisando a tabela 7, verifica-se que ndo se encontraram diferengas significativas no

indice de esteatose hepética, no periodo temporal estudado.

Tabela 7: Avaliacdo do indice de esteatose hepatica.

Média +dp p(*)
Casos
31,86
IEH (n=1)
0.333
6M Controlos
46,71 8,787
(n=5)
Casos
48,05 5,28
IEH (n=4)
0.413
1A Controlos
43,67 7,85
(n=5)
Casos
42,23 5,445
IEH (n=9)
0.464
2A Controlos
44,60 5,230
(n=12)
Casos
41,67 4,12
IEH (n=7)
1.000
3A Controlos
41,47 5,99
(n=8)

Legenda:.n: nimero total de participantes em cada parametro avaliado; dp: desvio-padréo; p (*):

probabilidade de significancia no Teste U de Mann-Whitney; IEH: indice de esteatose hepatica; 6M, 1A,

2A e 3A: avaliacao realizada 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos antes do diagnostico de diabetes mellitus

tipo 2 nos casos e no mesmo periodo temporal nos controlos.
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h) Esteatose Hepatica

N&o se comprovou uma associagcdo entre a existéncia esteatose hepética e o
desenvolvimento de DM2, sendo que n&o se obtiveram valores estatisticamente significativos

em nenhuma das avalia¢g@es realizadas, durante o periodo temporal da investigacao.

Deve salientar-se que a frequéncia de registos de esteatose hepética era muito reduzida,
nao ultrapassando, por ano, os 15, 10, 5 e 6 registos respetivamente aos 3, 2, 1 e meio anos,
no agregado de casos e controlos.
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i) Regresséo logistica binaria

Efetuou-se uma regressao logistica binaria, por blocos, para cada uma das variaveis que
teve resultados significativamente diferentes entre individuos diabéticos e sem esta doenca,

em modo “Enter”, colocando como variavel dependente ser caso ou controlo. (Tabela 8).

Analisaram-se, assim, pelo teste R quadrado de Nagelkerke, as variaveis constantes da
Tabela 8, que permitiram verificar que os valores de perimetro abdominal e de glicemia em

jejum sdo os que melhor podem explicar o diagnostico de DM2.

Tabela 8: Impacto de cada variavel estatisticamente significativa no diagnostico de DM2.

Variavel Verossimilhanca de R quadrado Cox & R quadrado

log -2 Snell Nagelkerke
IMC 6M 77,504 0,161 0,220
IMC 1A 91,867 0,187 0,265
IMC 2A 105,672 0,147 0,209
IMC 3A 122,065 0,123 0,169
PAb 6M 31,288 0,325 0,435
PAb 1A 43,148 0,236 0,343
PAb 2A 46,925 0,137 0,203
GJ 6M 40,088 0,423 0,598
GJ 1A 87,504 0,330 0,461
GJ 2A 115,481 0,238 0,329
GJ 3A 108,590 0,202 0,285

Legenda: IMC: indice de Massa Corporal; PAb: Perimetro abdominal; GJ: Glicemia em jejum; 6M, 1A,
2A e 3A: avaliacao realizada 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos antes do diagnostico de diabetes mellitus

tipo 2 nos casos e no mesmo periodo temporal nos controlos.
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Discusséao e Conclusao

Na analise dos resultados obtidos, verificou-se que o0s parametros positivamente
associados ao desenvolvimento de DM2 foram o indice de massa corporal, o perimetro
abdominal e a glicemia em jejum. Constatou-se que 0s individuos que desenvolveram esta
patologia apresentam valores significativamente superiores aos controlos, mesmo 3 anos
antes do diagnostico deste disturbio metabdlico. Desta forma, compreende-se que ha medidas
gue podem ser tomadas de forma preventiva, pois estes parametros permitem-nos identificar

as pessoas em risco de desenvolver esta doencga varios anos antes do seu aparecimento.

O IMC demonstrou ser um bom preditor do risco de desenvolver DM2, pois a
obesidade, correspondente a um indice de massa corporal mais elevado, esta associada a
uma maior percentagem de tecido adiposo no organismo, responsavel por indmeras

alteracdes metabdlicas, como a insulinorresisténcia. (2, 24)

Relativamente ao perimetro abdominal, concluiu-se que, mesmo 3 anos antes do
diagndstico, os casos ja apresentavam uma obesidade abdominal (definida por valores de
PAb>88cm e >102cm para o sexo feminino e masculino, respetivamente), que esta associada

a um risco muito elevado de doenca cardiovascular e diabetes. (25)

Por conseguinte, sera o IMC o parametro ideal para avaliar o risco de DM2? O IMC é
calculado apenas com base no peso e altura de um individuo, ndo tendo em conta fatores
como a distribuicdo adiposa ou as percentagens de massa gorda e massa magra. Pelo
contrario, o perimetro abdominal permite deduzir com mais precisdo a gordura visceral, fator
que ja demonstrou ter mais impacto no desenvolvimento da DM2 que a gordura global de um
individuo. (14) Com este estudo, comprovou-se que ambos os critérios sdo importantes, mas
o PAb revelou ser um medidor mais fiavel e cujo impacto no calculo do risco de
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 foi superior, algo igualmente verificado noutras

investigagoes. (25-27)

Com este estudo, comprovou-se que os individuos com diagndstico de DM2
apresentam valores alterados da glicemia em jejum muito tempo antes do desenvolvimento
desta patologia. De acordo com a Dire¢cdo Geral da Saude, uma glicemia em jejum =110
mg/dL e <126 mg/dL faz o diagnostico de hiperglicemia intermedia, neste caso, por uma
anomalia da glicemia em jejum, uma categoria de elevado risco para diabetes e doenca
cardiovascular. (8, 9) Nesta investigacdo, cerca de 2 anos antes do diagndstico, os
participantes pertencentes ao grupo dos casos exibiram uma glicemia em jejum média de 107

mg/dL e, 1 ano antes do diagnéstico, 0s mesmos evidenciaram uma glicemia em jejum média
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de 116 mg/dL. Deste modo, conclui-se que, a partir deste periodo temporal, & fundamental

intervir de forma ativa na prevengao da DM2, pelo seu elevado risco.

Relativamente a relacdo TGO/TGP e a relacdo Tg/HDL, estes parametros ndo
revelaram diferencas significativas, tal como o indice de esteatose hepética. Como tal, pode-
se assumir que a insulinorresisténcia hepatica ndo dependera assim de problemas

mensuraveis que avaliem a fungéo celular hepética, ao contrario do expectavel.

Os antecedentes familiares de diabetes também ndo pareceram explicar o
desenvolvimento de DM2. Isto podera estar relacionado com o facto de a diabetes mellitus
tipo 2 ser uma doenca complexa, multifatorial e poligénica. Atualmente, ja foram identificados
muitos genes com possivel associacao a esta patologia, contudo, estes representam um baixo
efeito no risco global para desenvolver DM2, contrariamente aos fatores ndo genéticos, como
o estilo de vida e ambiente, que constituem uma porgdo substancialmente superior na

predisposicéo individual. (3, 28)

De acordo com resultados obtidos, recomenda-se um rastreio para a DM2 nos utentes
com fatores de risco, mesmo que assintomaticos. Assim, sera possivel identificar e estratificar
os individuos de acordo com o risco e adaptar as estratégias terapéuticas ao mesmo. Estes

utentes devem ser acompanhados e avaliados, pelo menos, anualmente. (29)

A generalidade da populacédo diabética tipo 2 exibe estilos de vida pouco saudaveis,
sedentarios e com uma alimentag¢éo hipercalérica. Como tal, sugere-se uma intervengéo
cuidadosa a este nivel para todos os individuos em risco, sendo essencial compreender o que
falta para que os mesmos adotem habitos de vida mais saudaveis. Sera que ha motivacdo da
parte dos utentes em alterar o estilo de vida? Nos individuos com baixo risco para DM2, pode-
se apostar inicialmente apenas em estratégias higienodietéticas, com recomendacao para
uma avaliacao nutricional para elaboragédo de um plano alimentar, em conjunto com um plano
de exercicio fisico, ambos adaptados as necessidades e gostos do utente. Estudos, como o
Diabetes Prevention Program, demonstraram que uma perda de 7% do peso inicial e o
cumprimento de 150 min/semana de exercicio fisico de intensidade moderada podem levar a

uma reducao de 58% do risco de desenvolver DM2 ao fim de 3 anos. (29, 30)

Nos individuos com elevado risco, algumas investigacdes demonstraram beneficio em
associar o uso de metformina as estratégias modificadoras do estilo de vida
supramencionadas. (29, 30) Este farmaco foi o que demonstrou maior seguranca e eficacia
na prevencdo de DM2. De acordo com este estudo, consideram-se em elevado risco as
pessoas que apresentem um PAb> 88cm ou >102cm para o sexo feminino e masculino,

respetivamente, e/ou uma glicemia em jejum 2110 mg/dL e <126 mg/dL.
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Adicionalmente, recomenda-se a pesquisa de outros fatores de risco cardiovasculares,
como hipertenséo arterial, dislipidemia ou consumo de tabaco, pois estdo frequentemente
presentes nestes individuos e aumentam o risco de doencga cardiovascular, sendo, por isso,

fundamental a sua correcédo. (29)

A prevaléncia da DM2 tem aumentado ndo s6 na sua generalidade, como também em
individuos cada vez mais jovens, existindo ainda muitos doentes subdiagnosticados. Como
tal, propbe-se que, da mesma forma que devem ser implementadas medidas nos individuos
em risco, é essencial que haja uma educacdo para a saude da populagdo em geral, de modo
a que sejam adotados estilos de vida mais saudaveis. Esta formacdo pode surgir tanto nas

escolas como nas consultas de rotina em Medicina Geral e Familiar.

O presente estudo apresenta como limitagdes o reduzido niUmero de participantes,
bem como o facto de a amostra ser constituida apenas por doentes de uma s6 unidade de
prestacdo de cuidados de saude em Medicina Geral e Familiar, a USF Topazio. Como tal, a
amostra populacional do estudo n&o foi representativa de toda a regido centro ou mesmo do
pais inteiro, pelo que seria pertinente a realizacdo de uma investigacdo mais abrangente da
nossa populagcdo. Acrescente-se ainda que ndo foram tidos em consideracdo 0s niveis
socioecondmicos e educacionais dos participantes. Estes fatores influenciam o estilo de vida
das pessoas, estando demonstrado que individuos com estes indicadores em niveis mais
baixos estdo associados, geralmente, a estilos de vida menos saudaveis e a uma maior
probabilidade de desenvolver DM2. (31) Como ultima limitag@o desta investigacao, refere-se
o tipo de estudo realizado, um estudo observacional caso-controlo. Este tipo de estudo
caracteriza-se pela observacéo de determinada exposicao relativamente ao desenvolvimento
de certa condi¢do, ndo sendo a exposicéo determinada pelo investigador, nem sendo possivel

uma randomizacao dos sujeitos relativamente a esta exposicao.

Em contrapartida, esta investigagdo demonstrou, como beneficios e oportunidades, a
importancia de encontrar parametros que nos permitam calcular uma probabilidade plausivel
de um utente vir a desenvolver DM2, uma patologia crénica de elevada prevaléncia e com
elevado impacto na saude global dos doentes. Este estudo demonstrou a relevancia que
certos critérios podem ter na avaliacdo da saude de um utente e que podem ser medidos nas
consultas de rotina em Medicina Geral e Familiar ou em andlises clinicas com baixo custo,
permitindo, assim, identificar pessoas em risco para esta patologia. Ademais, revelou ser um
estudo muito proveitoso, no sentido em que se percebeu que existe um periodo temporal
substancial até ao desenvolvimento da diabetes mellitus tipo 2 e suas complicagfes, durante

o qual é possivel intervir, existindo ja estratégias preventivas bastante eficazes. (29)
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