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Resumo 

Introdução: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) é a forma de diabetes mais comum no adulto, 

com cerca de 90 a 95% dos casos. Carateriza-se por uma utilização ineficaz de insulina ou pela 

sua produção ineficiente pelo pâncreas. É um problema à escala global, intimamente 

relacionado com fatores genéticos e ambientais, como o envelhecimento, histórico familiar, 

alimentação, falta de exercício físico, sedentarismo e obesidade, contribuindo para o aumento 

da prevalência e incidência desta. Assim, é fundamental ter conhecimento sobre os eventos 

cardiovasculares prévios de cada indivíduo, complicações microvasculares associadas, bem 

como do tratamento farmacológico atual. 

8 

Objetivos: Os principais objetivos deste estudo centraram-se na divisão dos indivíduos com 

pré-diabetes e diagnóstico de DMT2 seguidos em consulta de ensaio clínico na Unidade de 

Investigação Clínica em Cardiologia (UICC) em novos grupos, com características distintas 

entre si, para auxiliar na individualização dos tratamentos, pela identificação da prevalência de 

eventos cardiovasculares prévios, complicações microvasculares e tratamento farmacológico 

para esta patologia em cada grupo, e pela avaliação de possíveis relações entre estes e cada 

um dos diferentes grupos. 

7 

Métodos: Análise e recolha dos dados obtidos a partir do processo clínico de cada indivíduo 

que aceitou participar no estudo entre os dias 31 de outubro de 2019 e 6 de março de 2020. 

Foram incluídos indivíduos com DMT2 e pré-diabetes participantes em ensaios clínicos na 

UICC, sem dificuldades cognitivas e idade igual ou superior a 18 anos. Os parâmetros 

antropométricos e analíticos foram recolhidos em contexto de consulta. Após a divisão dos 

indivíduos em 5 grupos com base em seis variáveis distintas: índice de massa corporal (IMC), 

idade de cada indivíduo, idade de diagnóstico da DMT2, valor de hemoglobina glicada (HbA1c), 

modelo homeostático que estima a função das células β (HOMA2-B) e a resistência à insulina 

(HOMA2-IR), foi realizada a análise estatística descritiva e inferencial da amostra. 

7 

Resultados: Foram incluídos 227 indivíduos, dos quais 191 diabéticos e 36 pré-diabéticos, 

apresentaram uma média de idades de 70.3 e 62 anos, respetivamente, maioritariamente do 

sexo masculino, 78,5% e 86,1%. O grupo 1 apresentou os indivíduos pré-diabéticos (15,9%), 

enquanto que os indivíduos diabéticos foram distribuídos pelos grupos 2 (1,8%), 3 (17,6%), 4 

(21,1%) e 5 (43,6%).  
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Excetuando a relação entre retinopatia diabética (RD) e os diferentes grupos, em que esta se 

mostrou dependente apenas no caso dos diferentes 5 grupos (p<0,05), em todas as restantes 

relações em que houve dependência, a mesma ocorreu nos diferentes 5 grupos e nos 

diferentes 4 grupos (1, 3, 4 e 5). Deste modo, verificou-se relação de dependência entre 

ocorrência de enfarte agudo do miocárdio (EAM) prévio (p<0,05), nefropatia diabética (NFD) 

(p<0,05), insuficiência renal crónica (IRC) (p<0,05), administração de metformina (p<0,05), de 

inibidores da dipeptidil pepetidase-4 (DPP-4) (p<0,05) e análogos de insulina (AI) (p<0,05) e 

os diferentes grupos.  

Relativamente à relação entre ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e ocorrência 

de complicações microvasculares por grupo, verificou-se dependência entre EAM prévio e 

neuropatia diabética (NRD) no grupo 5 (p<0,05), entre EAM prévio e NFD no grupo 5 

(p<0,05), entre EAM prévio e IRC nos grupos 3, 4 e 5 (p<0,05), entre insuficiência cardíaca 

(IC) prévia e IRC nos grupos 1 e 5 (p<0,05) e entre fibrilhação auricular (FA) prévia e IRC no 

grupo 5 (p<0,05).  

Quanto à relação entre ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e tratamento 

farmacológico para a DMT2 por grupo, observou-se dependência entre EAM prévio e 

administração de metformina nos grupos 3 e 5 (p<0,05), entre EAM prévio e administração 

de sulfonilureias no grupo 5 (p<0,05), entre EAM prévio e administração de inibidores da DPP-

4 nos grupos 4 e 5 (p<0,05), entre EAM prévio e administração de inibidores do 

cotransportador tipo 2 de sódio/glicose (SGLT2) no grupo 3 (p<0,05) e entre EAM prévio e 

administração de AI no grupo 5 (p<0,05). A mesma verificou-se também entre IC prévia e 

administração de metformina no grupo 5 (p<0,05), entre IC prévia e administração de IH no 

grupo 5 (p<0,05), entre angina (ANG) prévia e administração de inibidores da DPP-4 nos 

grupos 3 e 5 (p<0,05) e entre ANG prévia e administração de inibidores do SGLT2 no grupo 

4 (p<0,05).  

No que concerne à relação de dependência entre ocorrência de complicações microvasculares 

associadas à DMT2 e tratamento farmacológico, esta foi visível nos seguintes casos: entre 

NRD e administração de AI no grupo 5 (p<0,05), entre RD e administração de metformina no 

grupo 4 (p<0,05), entre RD e administração de AI nos grupos 4 e 5 (p<0,05), entre NFD e 

administração de metformina nos grupos 4 e 5 (p<0,05), entre NFD e administração de 

inibidores da DPP-4 no grupo 5 (p<0,05) e entre NFD e administração de AI no grupo 5 

(p<0,05). Verificou-se também relação de dependência entre IRC e administração de 

metformina nos grupos 3, 4 e 5 (p<0,05), entre IRC e administração de inibidores da DPP-4 
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nos grupos 4 e 5 (p<0,05), entre IRC e administração de inibidores do SGLT2 nos grupos 3 e 

5 (p<0,05), entre IRC e administração de AI nos grupos 3 e 5 (p<0,05) e entre pé diabético 

(PD) e administração de AI nos grupos 4 e 5 (p<0,05).  

7 

Conclusões: Foi possível replicar os diferentes grupos numa amostra da população 

portuguesa, bem como o estudo da prevalência e o estabelecimento de algumas relações de 

dependência entre eventos cardiovasculares prévios, complicações microvasculares e 

tratamento farmacológico nestes. Ainda assim, o número reduzido de indivíduos do grupo 2 

fez com que, a certa altura, se optasse pelo estudo de relações de dependência apenas com 

os grupos 1, 3, 4 e 5. 

7 

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2; grupos; eventos cardiovasculares prévios; 

complicações microvasculares; tratamento farmacológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 

 

Abstract  

Introduction: Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) is the most common form of diabetes in 

adults, with 90 to 95% of cases. It is characterized by an ineffective use of insulin or inefficient 

production by the pancreas. It is a problem on a global scale, closely related to genetic and 

environmental factors, such as aging, family history, diet, lack of physical exercise, physical 

inactivity and obesity, contributing to the increase in its prevalence and incidence. Thus, it is 

essential to have knowledge about each individual's previous cardiovascular events, associated 

microvascular complications, as well as the current pharmacological treatment. 

7 

Aims: The main objectives of this study focused on division of individuals with pre-diabetes 

and with diagnosis of T2DM followed in clinical trial consultation at the UICC in new groups, 

with different characteristics, to assist in the individualization of treatments, by identifying the 

prevalence of cardiovascular events, microvascular complications and pharmacological 

treatment for this pathology in each group, and assessing possible relationships between them 

and each of the different groups. 

7 

Methods: Analysis and collection of data obtained from the clinical file of each individual who 

agreed to participate in the study between October 31, 2019 and March 6, 2020. Individuals 

with T2DM and pre-diabetes participating in clinical trials at Clinical Research Unit in 

Cardiology (UICC), without cognitive difficulties and aged 18 years or over were included. 

Anthropometric and analytical parameters were collected in the context of a consultation. 

After dividing the individuals into 5 groups based on six different variables: body mass index 

(BMI), age of each individual, age at diagnosis of DMT2, glycated haemoglobin value (HbA1c) 

and homoeostatic model assessment 2 estimates of β-cell function (HOMA2-B) and insulin 

(HOMA2-IR), a descriptive and inferential statistical analysis of the sample were performed. 

7 

Results: 227 individuals were included, of which 191 diabetic and 36 prediabetic, with an 

average age of 70.3 and 62 years, respectively, mostly male, 78.5% and 86.1%. Group 1 

presented prediabetic individuals (15.9%), while diabetic individuals were divided into groups 

2 (1.8%), 3 (17.6%), 4 (21.1%) and 5 (43.6%). 

Except for the relationship between diabetic retinopathy (RD) and the different groups, in 

which it was shown to be dependent only in the case of the 5 different groups (p<0.05), in all 



x 

 

other relationships in which there was dependence, the same occurred in the different 5 and 

4 groups (1, 3, 4 and 5). Thus, there was a dependency relationship between the occurrence 

of previous acute myocardial infarction (AMI) (p<0.05), diabetic nephropathy (DN) (p<0.05), 

chronic kidney disease (CKD) (p<0.05), administration of metformin (p<0.05), dipeptidyl 

peptidase 4 (DPP-4) inhibitors (p<0.05) and insulin analogues (IA) (p<0.05) and the different 

groups. 

Regarding the relationship between the occurrence of previous cardiovascular events and the 

occurrence of microvascular complications by group, there was a dependence between 

previous AMI and diabetic neuropathy (DNR) in group 5 (p<0.05), between previous AMI and 

DN in group 5 (p<0.05), between previous AMI and CKD in groups 3, 4 and 5 (p<0.05), 

between previous heart failure (HF) and CKD in groups 1 and 5 (p<0.05) and between 

previous atrial fibrillation (AF) and CKD in group 5 (p<0.05). 

As for the relationship between the occurrence of previous cardiovascular events and 

pharmacological treatment for T2DM by group, there was a dependence between previous 

AMI and administration of metformin in groups 3 and 5 (p<0.05), between previous AMI and 

administration of sulfonylureas in group 5 (p<0.05), between previous AMI and administration 

of DPP-4 inhibitors in groups 4 and 5 (p<0.05), between previous AMI and administration of 

sodium-glucose co-transporter-2 (SGLT2) inhibitors in group 3 (p<0.05) and between 

previous and administration of IA in group 5 (p<0.05). There was also a dependency 

relationship between previous HF and administration of metformin in group 5 (p<0.05), 

between previous HF and administration of HI in group 5 (p<0.05), between previous angina 

(ANG) and administration of DPP-4 inhibitors in groups 3 and 5 (p<0.05) and between 

previous ANG and administration of SGLT2 inhibitors in group 4 (p<0.05). 

Regarding the dependency relationship between the occurrence of microvascular 

complications associated with DMT2 and pharmacological treatment, this was visible in the 

following cases: between DNR and administration of IA in group 5 (p<0.05), between DR and 

administration of metformin in group 4 (p<0.05), between DR and IA administration in groups 

4 and 5 (p<0.05), between DN and metformin administration in groups 4 and 5 (p<0.05), 

between DN and administration of DPP-4 inhibitors in group 5 (p<0.05) and between ND and 

IA administration in group 5 (p<0.05). There was also a dependency relationship between 

CKD and metformin administration in groups 3, 4 and 5 (p<0.05), between CKD and 

administration of DPP-4 inhibitors in groups 4 and 5 (p<0.05), between CKD and 

administration of SGLT2 inhibitors in groups 3 and 5 (p<0.05), between CKD and 
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administration of IA in groups 3 and 5 (p<0.05) and between DF and administration of IA in 

groups 4 and 5 (p<0.05). 

Conclusions: It was possible to replicate the different groups in a sample of the Portuguese 

population, as well as the study of prevalence and the establishment of some dependency 

relationships between previous cardiovascular events, microvascular complications and 

pharmacological treatment in them. Even so, the small number of individuals in group 2 led, at 

a certain point, to choose the study of dependency relationships only with groups 1, 3, 4 and 

5. 

7 

Keywords: Type 2 diabetes mellitus; groups; previous cardiovascular events; microvascular 

complications; pharmacological treatment. 
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1. Introdução 

1. Diabetes Mellitus tipo 2 

1.1. Definição de Diabetes Mellitus 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a Diabetes Mellitus (DM) é definida 

como sendo “uma doença metabólica de etiologia múltipla, caracterizada por hiperglicemia 

crónica, com distúrbios no metabolismo de hidratos de carbono, lípidos e proteínas, 

resultantes de defeitos na secreção da insulina, da ação da mesma, ou de ambos.” (Alberti e 

Zimmet, 1998). 

 De acordo com a American Diabetes Association (2020a) (ADA) que segue os critérios 

definidos pela OMS, podemos dividir esta patologia em quatro tipos etiologicamente distintos 

entre si: tipo 1, tipo 2, gestacional e tipos específicos. Também a norma da Direção-Geral da 

Saúde (DGS) adota esta classificação (DGS, 2011a).  

 

1.2. Tipos de Diabetes Mellitus 

 A Diabetes Mellitus tipo 1 (DMT1) caracteriza-se por uma destruição autoimune 

mediada das células β presentes nos ilhéus de Langerhans do pâncreas (DeFronzo, Ferrannini 

e Zimmet, 2010). A destruição destas leva a que haja ocorrência de insulinopenia absoluta 

(Priya e Kalra, 2018), podendo esta ser devida a um mecanismo autoimune (mais comum) ou 

imune (mais raro), sendo designadas respetivamente por DMT1 autoimune e idiopática 

(Catarino et al., 2019). Este tipo representa entre 5–10% de todos os casos de DM, sendo a 

forma mais comum presente na infância e na adolescência (DGS, 2011a). 

 A Diabetes Mellitus tipo II (DMT2) corresponde a cerca de 90–95% dos casos, estando 

associada a uma utilização ou produção ineficaz de insulina pelo pâncreas (Hurtado e Vella, 

2019).  É o tipo de DM mais comum no adulto, aparecendo com maior frequência em 

indivíduos com idade superior a 40 anos podendo, no entanto, surgir em idades mais jovens, 

principalmente em populações onde haja uma maior prevalência desta patologia 

(Khawandanah, 2019). 

 Esta é caracterizada por insulinopenia relativa, podendo haver um maior ou menor 

grau de insulinorresistência, facto pela qual a resistência à insulina (RI) no fígado e nos músculos 

e a disfunção das células β pancreáticas tornam esta patologia tão complexa (Cerf, 2013; 
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Chatterjee, Khunti e Davies, 2017). A DMT2 está intimamente relacionada com diversos 

fatores genéticos e ambientais, nomeadamente: envelhecimento, histórico familiar, 

alimentação desequilibrada, falta de exercício físico, sedentarismo e obesidade (Murea, Ma e 

Freedman, 2012). 

 A diabetes gestacional (DG) é definida como um grau variável de intolerância à glicose, 

com início ou primeiro reconhecimento durante a gravidez. Embora na generalidade dos casos 

se resolva após o parto, todas mulheres afetadas devem ser reavaliadas pois apresentam um 

risco acrescido de, mais tarde, virem a desenvolver DMT2 (Egan e Dinneen, 2019). 

 É de salientar que tem surgido recentemente por parte de alguns investigadores a 

designação de Diabetes Mellitus tipo 3 (DMT3), correspondendo à forte correlação que existe 

entre a DMT2 e a Doença de Alzheimer (DA) nomeadamente no que diz respeito a alterações 

pato fisiológicas. No entanto, esta definição ainda não é consensual entre a comunidade 

científica uma vez que não é apenas a DMT2 um fator de risco para a DA, mas vice-versa, ou 

seja, são os doentes com DA o maior fator de risco para a DMT2, o que leva a que a relação 

entre estas duas patologias seja ainda inconclusiva (Kandimalla, Thirumala e Reddy, 2017). 

 Geralmente, antes do aparecimento da DMT2, um determinado indivíduo passa por 

uma situação denominada de pré-diabetes. A pré-diabetes é caracterizada por um aumento 

dos níveis de glicose plasmática acima dos valores normais, mas abaixo dos valores 

considerados para o diagnóstico de DMT2, incluindo as condições de tolerância diminuída à 

glicose e/ou uma anomalia da glicemia de jejum. Estes indivíduos apresentam um elevado risco 

de vir a desenvolver doenças cardiovasculares (DCV) e DM pelo que é fundamental a utilização 

de programas de prevenção de forma a travar o aumento desta patologia (Grundy, 2012). 

 De acordo com a International Diabetes Federation (IDF) (2019), o risco de 

desenvolver DM na população está a aumentar sendo, como tal, necessário avaliar a sua 

incidência. 

 

1.3. Epidemiologia 

 A DMT2 é considerada como uma pandemia no século XXI uma vez que nos países 

desenvolvidos, assim como nos países em vias de desenvolvimento, esta se encontra em 

crescimento acentuado. O aumento da população mundial, aliado à redução da taxa de 

natalidade nos países desenvolvidos, leva a que haja um incremento do envelhecimento 

populacional, que em conjugação com os diversos fatores genéticos e ambientais, tem como 
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consequência uma progressão da prevalência desta patologia, envolvendo elevados custos, 

tanto a nível social como económico (Seuring, Archangelidi e Suhrcke, 2015). 

 Segundo dados epidemiológicos apresentados pela IDF (2019), cerca de 463 milhões 

de pessoas em todo o mundo, o correspondente a 9,3% da população adulta com idade 

compreendida entre os 20 e 79 anos, têm DM. Até 2045 é expectável que que este número 

aumente para os 700 milhões de pessoas, atingindo assim 10,9% da população adulta mundial. 

Estima-se que a prevalência de DM em mulheres com idades compreendidas entre os 20 e os 

79 anos seja de 8,4%, ligeiramente menor do que entre os homens, 9,1% (IDF, 2019). 

A Figura 1 representa o número estimado de indivíduos entre os 20 e 79 anos com 

DM, distribuídos por diferentes regiões, no ano de 2019, bem como as respetivas projeções 

para o ano de 2045. É possível verificar que a região do Pacífico Ocidental é aquela que 

apresenta o maior número de diabéticos a nível mundial. 

 Prevê-se que aproximadamente 49,7% de toda a população tenha DM desconhecendo 

a sua presença (Cho et al., 2018). A maior parte dos casos corresponde a DMT2, uma vez que 

um indivíduo que apresente esta patologia pode permanecer sem sintomatologia durante 

vários anos. Como consequência, a hiperglicemia vai causando vários danos no organismo de 

forma silenciosa (IDF, 2019). 

 Segundo o estudo “First diabetes prevalence study in Portugal” (PREVADIAB), a DM tem 

uma elevada prevalência em Portugal, havendo uma diferença significativa no número de casos 

 

Figura 1. Estimativa do número de indivíduos com DM, distribuídos por diferentes regiões, no ano de 2017 e 2040. 

Adaptado de IDF (2019) 

 

Europa

2019: 59,3 milhões

2045: 68,1 milhões

Médio Oriente e 

África do Norte

2019: 54,8 milhões

2045: 107,6 milhões

África

2019: 19,4 milhões

2045: 47,1 milhões

América Central e 

do Sul

2019: 31,6 milhões

2045: 49,1 milhões

América do Norte

2019: 47,6 milhões

2045: 63,2 milhões

Sudeste Asiático

2019: 87,6 milhões

2045: 152,8 milhões

Pacífico Ocidental

2019: 162,6 milhões

2045: 212,2 milhões
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entre homens (14,2%) e mulheres (9,5%) com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos 

(Gardete-Correia et al., 2010). 

 De acordo com o Relatório do Programa Nacional para a Diabetes 2017 levado a cabo 

pela DGS, a prevalência estimada de DM na população portuguesa com idades entre os 20 e 

79 anos (7,7 milhões de indivíduos) é de 13,3%. Ou seja, mais de 1 milhão de portugueses 

pertencentes a esta faixa etária tem DM, sendo que 44% destes permanecem sem diagnóstico 

da mesma (DGS, 2017a). 

 Por outro lado, a prevalência da DM na população residente em Portugal com idades 

entre os 25 e 74 anos, é de 9,8%, sendo este um número superior ao valor da média europeia, 

que se situa nos 9,1%. É possível verificar que existe uma diferença estatisticamente significativa 

na sua incidência entre o sexo feminino e masculino, que apresentam valores de 7,7% e 12,1%, 

respetivamente. A sua incidência aumenta com a idade, sendo mais elevada no grupo etário 

dos 65 aos 74 anos (23,8%) e mais baixa no grupo dos indivíduos com idades entre os 35 e os 

44 anos (0,9%) (Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, 2016). 

 Em Portugal, a região do Alentejo apresenta o valor mais elevado (11,3%) em contraste 

com a região do Algarve (7,7%). Quanto à prevalência padronizada para o sexo e grupo etário, 

verifica-se que a mais elevada se encontra na Região Autónoma dos Açores (Instituto Nacional 

de Saúde Doutor Ricardo Jorge, 2016). 

 Relativamente ao nível de escolaridade e à situação profissional, a incidência da DM é 

mais elevada nos indivíduos sem instrução ou com o ensino básico (20,1%) e sem atividade 

profissional (20,6%), sendo menor em indivíduos com o ensino superior (4,0%) e com atividade 

profissional (5,3%) (Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, 2016). 

 Nos últimos anos tem-se verificado que o risco relativo de mortalidade por DM 

aumenta com a vulnerabilidade associada às condições sociais e económicas da área de 

residência. Assim, as razões de mortalidade mais elevadas associadas a esta patologia verificam-

se, atualmente, em municípios rurais, com um índice de privação socio-material mais elevado 

(Santana et al., 2014). Apesar da mortalidade por DM ter vindo a diminuir nos últimos anos, 

esta doença tem um contributo significativo nas causas da mesma, sendo responsável por mais 

de 4% das mortes no sexo feminino e mais de 3% das mortes no sexo masculino, o que 

corresponde a cerca de 2200–2500 mulheres e cerca de 1600–1900 homens (DGS, 2017a). 

 Em 2014, a DM em Portugal teve um custo direto estimado entre 1300–1550 milhões 

de euros, registando uma despesa de cerca de 8–10% dos gastos em saúde, o equivalente a 
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0,7–0,9% do Produto Interno Bruto (PIB) nacional (Santana et al., 2014). É assim fundamental 

compreender corretamente a sua etiologia e fisiopatologia. 

 

1.4. Etiologia e Fisiopatologia 

Em indivíduos saudáveis, após a ingestão de alimentos ricos em hidratos de carbono, 

há um incremento dos níveis de glicose plasmática, levando à ativação das células β 

pancreáticas, que, por sua vez, libertam insulina na corrente sanguínea. Este aumento leva a 

que haja uma absorção de glicose por parte do fígado, intestino e tecidos periféricos (mais 

concretamente, tecido muscular e adiposo), estimulando a glicólise e a glicogénese, havendo 

assim uma redução dos níveis de glicose no sangue (Dimitriadis et al., 2011; Honka et al., 2018). 

Em contrapartida, quando há uma diminuição dos níveis de glicose plasmática, a secreção de 

insulina pelas células β diminui, verificando-se um aumento da secreção de glucagon pelas 

células α pancreáticas. Este aumento estimulará a produção de glicose no fígado, ocorrendo 

assim o processo de glicogenólise (degradação de glicogénio) e gliconeogénese (conversão de 

ácido lático, glicerol e aminoácidos), levando assim ao aumento da concentração de glicose na 

corrente sanguínea (Hatting et al., 2018). Assim, a insulina e o glucagon, secretados pelas 

células β e α pancreáticas, respetivamente, são duas hormonas que se revelam fundamentais 

na regulação e manutenção dos níveis de glicose sanguínea. 

 Os indivíduos com DMT2 caracterizam-se por hiperglicemia crónica (Zheng et al., 

2018), resultante da resistência à ação da insulina e de uma diminuição na secreção de glucagon 

em resposta à glicose ingerida. Nestes, e após uma refeição, os níveis de glicose plasmática 

aumentam mais do que em indivíduos que não apresentam esta patologia, sendo que o pico 

de insulina é menor e os níveis de glucagon aumentam ligeiramente. Em contraste com 

indivíduos normais, nos portadores de DMT2 não ocorre uma diminuição dos níveis 

plasmáticos de glucagon, sendo este um fator-chave na compreensão da desregulação do 

metabolismo da glicose, da RI e da produção insuficiente de insulina (Spellman, 2010). 

 

1.4.1. Disfunção das células beta pancreáticas 

O pâncreas é um órgão alongado (12–20 cm de comprimento em adultos), sendo 

constituído por células endócrinas e exócrinas. As primeiras estão localizadas nos ilhéus de 

Langerhans, sendo responsáveis pela produção de hormonas reguladoras de processos 

metabólicos (como por exemplo a insulina e o glucagon), principalmente no processo de 
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homeostasia da glicose (Heidt, Mulholland e Simeone, 2009), enquanto que as segundas estão 

relacionadas com a secreção e libertação de enzimas digestivas no lúmen gastrointestinal 

(Kwon e Pessin, 2013). Os ilhéus de Langerhans são constituídos por 4 tipos de células neuro-

endócrinas: células α que segregam glucagon, células β que segregam insulina, células δ que 

segregam somatostatina e células produtoras de peptídeo pancreático (Folli et al., 2018). 

 As células β são aquelas que se encontram em maior número e, em indivíduos com 

DMT2, estas são continuamente ativadas para sintetizar e secretar insulina devido a uma 

hiperglicemia crónica, sendo que o stress celular resultante desta ação induz a deterioração e 

apoptose celular gradual (Ashcroft e Rorsman, 2012). Num estadio inicial desta patologia, estas 

células aumentam a secreção de insulina para compensar a resistência à mesma. De salientar 

que, nesta fase, a tolerância à glicose permanece normal. Este mecanismo compensatório faz 

com que ocorra uma falha progressiva das células β, levando a que haja uma progressão da 

doença. A DMT2 desenvolve-se assim quando a capacidade de secreção de insulina pelas 

células β não é suficiente para superar o grau de resistência dos tecidos à insulina (Skyler et 

al., 2017). 

 Segundo Saisho (2015), existem estudos  recentes a demonstrar que a disfunção das 

células β pancreáticas é fundamental para uma melhor compreensão da fisiopatologia da 

DMT2. Também a disfunção das mesmas está presente no diagnóstico da doença, piorando 

progressivamente com o avançar desta. 

 

1.4.2. Resistência à insulina 

A insulina é uma hormona constituída por 51 aminoácidos, possuindo um peso 

molecular de 5808 g/mol. É composta por uma cadeia α e β ligadas entre si como um dímero 

por duas pontes dissulfeto, apresentando uma terceira ponte dentro da cadeia α. Esta 

hormona é produzida e libertada pelas células β pancreáticas em resposta ao aumento dos 

níveis de glicose plasmáticos, sendo responsável pela normalização destes para níveis 

fisiológicos. A compreensão dos mecanismos que levam à diminuição da sensibilidade à insulina 

podem ser determinantes como forma de desenvolver novos agentes terapêuticos capazes de 

promover um tratamento mais eficaz para a RI (Yaribeygi et al., 2019). 

 A RI é um estado patológico caracterizado por um défice na resposta das células-alvo 

aos níveis normais de insulina circulante (Carneiro et al., 2011), sendo considerada como a 

principal causa da DMT2. Esta envolve uma resposta menos eficaz da ação da insulina nos 
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tecidos-alvo, principalmente no fígado, no tecido muscular esquelético e no tecido adiposo, 

verificando-se uma diminuição da taxa de eliminação de glicose plasmática para uma 

determinada concentração de insulina (Carneiro et al., 2011). Ainda assim, não existe certeza 

se a RI ocorre simultaneamente em todos os tecidos ou se é específica para cada um (Honka 

et al., 2018). 

 Quando ocorre RI, as células β pancreáticas são estimuladas a produzir uma grande 

quantidade de insulina de forma a manter os níveis de glicemia dentro do normal. No entanto, 

são vários os fatores relacionados com esta condição, nomeadamente: a obesidade, a disfunção 

mitocondrial, o processo inflamatório, a hiperinsulinemia, a lipotoxicidade, fatores genéticos, 

o stress do retículo endoplasmático, o envelhecimento, o stress oxidativo, etc. (Ye, 2013). 

 Para prever as concentrações homeostáticas que surgem dos vários graus de 

deficiência das células β e da RI, é utilizado um modelo computacional. A comparação dos 

valores em jejum de um doente com DMT2 com as previsões do modelo permitem uma 

avaliação quantitativa dos valores de RI e da disfunção das células β na hiperglicemia em jejum 

(homeostasis model assessment, HOMA) (Matthews et al., 1985). Este modelo é utilizado para 

avaliar a função das células β (HOMA2-B) e a RI (HOMA2-IR) a partir das concentrações 

basais de glicose e insulina ou peptídeo-c, tendo sido amplamente utilizado desde que foi 

publicado pela primeira vez (Wallace, Levy e Matthews, 2004). Deste modo, quanto maior o 

valor de HOMA2-IR, maior a RI, e quanto menor o valor de HOMA2-B, maior a disfunção das 

células β pancreáticas uma vez que ocorre uma falha progressiva das mesmas (Imamura et al., 

2013). 

Este índice surge assim como uma alternativa rápida e barata em comparação com 

outras técnicas existentes (Ascaso et al., 2001), provando ser uma poderosa ferramenta clínica 

e epidemiológica nas descrições fisiopatológicas da DMT2 (Wallace, Levy e Matthews, 2004). 

 

1.5. Diagnóstico 

Os sintomas mais comuns de DM são a polidipsia, a poliúria, a polifagia e a perda 

involuntária de peso. No entanto, existem outros sintomas suspeitos como: fadiga, infeções 

recorrentes, cicatrização lenta das feridas, sensação de formigueiro ou dormência nos pés e 

nas mãos e dificuldades de visão (Seladi-Schulman, 2019). Dado que esta é uma doença 

assintomática em grande parte dos casos, torna-se bastante complicado um diagnóstico 
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correto, sendo que este só é feito quando se verificam complicações crónicas ou quando, em 

análises de rotina, se detetam valores alterados de glicemia. 

 De acordo com a norma DGS nº 002/2011 de 14/01/2011, o diagnóstico de DM é 

realizado com base nos seguintes parâmetros: medição da glicemia de jejum, sintomatologia 

clássica apresentada pelo indivíduo conjuntamente com glicemia ocasional, medição da glicemia 

na prova de tolerância à glicose oral (PTGO) e medição do valor de hemoglobina glicada A1c 

(HbA1c) (DGS, 2011a). De acordo com esta norma, numa pessoa assintomática, este não deve 

ser realizado com base em apenas um único valor anormal de glicemia de jejum ou de HbA1c, 

devendo ser confirmado numa segunda análise, uma a duas semanas após a primeira, de modo 

a evitar um diagnóstico incorreto. Se houver uma avaliação simultânea de glicemia de jejum e 

de HbA1c, e se ambos forem valores de diagnóstico, este fica confirmado. No entanto, se um 

destes for discordante, o parâmetro anormal deve ser repetido numa segunda análise. 

Assim, um correto diagnóstico desta patologia é efetuado com base nos valores 

apresentados na Tabela 1. 

Tabela 1. Critérios de diagnóstico da DM. Adaptado de ADA (2020a) 

Critérios de diagnóstico da DM 

a) Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL (ou ≥ 7,0 mmol/L); 

ou 

b) Sintomas clássicos associados a glicemia ocasional ≥ 200 mg/dL (ou ≥ 11,1 mmol/L); 

ou 

c) Glicemia ≥ 200 mg/dL (ou ≥ 11,1 mmol/L) após 2 horas, na prova de tolerância à 

glicose oral (PTGO) com 75 g de glicose; 

ou 

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

 

7 

1.5.1. Glicemia de jejum 

 DM controlada significa ter níveis de açúcar no sangue dentro de certos limites, 

devendo estar o mais próximo possível da normalidade. É através de diversos fatores (idade, 

estilo de vida, atividade, existência de outras doenças) que se definem quais os valores de 

glicemia que cada pessoa deve ter em jejum e depois das refeições. A melhor forma de saber 

se uma pessoa com DM tem a doença controlada é efetuar testes de glicemia capilar, várias 

vezes ao dia, mais concretamente antes e depois das refeições (Observatório Nacional da 

Diabetes, 2016).  
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 Ainda assim, o método mais utilizado para avaliar o estado de controlo da DM é a 

determinação da HbA1c, com uma análise ao sangue que fornece uma visão global de como 

está a compensação da mesma nos últimos três meses, e se é necessária ou não um 

aperfeiçoamento no respetivo tratamento (Observatório Nacional da Diabetes, 2016). 

 

1.5.2. Hemoglobina glicada 

A HbA1c é uma glicoproteína que se forma quando a glicose plasmática se liga ao grupo 

amina terminal de um resíduo de valina na cadeia β de uma molécula de hemoglobina (English 

e Lenters-Westra, 2018). Assim sendo, todos os indivíduos, diabéticos ou não, apresentam 

um determinado valor de HbA1c. Quanto maior e mais duradoura for a concentração de 

glicose no sangue, maior vai ser o valor de HbA1c (Davis, 2019). 

 A HbA1c reflete a glicose plasmática média nas 8 a 12 semanas anteriores (Nathan, 

Turgeon e Regan, 2007), podendo a sua determinação ser realizada a qualquer hora do dia, 

não requerendo nenhuma preparação especial, nomeadamente um indivíduo estar em jejum 

(OMS, 2011). Todas estas particularidades tornam este o teste preferido para avaliar o 

controlo da glicemia em pessoas com DM e como método de diagnóstico. Mais recentemente, 

houve um aumento do interesse em utilizá-lo como teste de triagem para pessoas com alto 

risco de DM (indivíduos pré-diabéticos) (Nathan et al., 2009). 

 O facto de haver estabilidade da amostra, variabilidade biológica muito reduzida, não 

haver influência de fatores agudos e a previsão do desenvolvimento de complicações 

microvasculares são outras das vantagens da utilização da HbA1c como método de diagnóstico 

de DM. Ainda assim, o facto de poder ser alterado por outros fatores que não a glicose (por 

exemplo, mudança na vida útil dos eritrócitos, etnia, etc.), a presença de hemoglobinas 

anormais no indivíduo (hemoglobinopatias), a possibilidade de não estar disponível em alguns 

laboratórios no mundo e ter um maior custo de teste comparativamente à determinação da 

glicemia de jejum, são algumas das limitações da utilização sistemática da HbA1c (Sacks, 2011). 

 No entanto, embora tenham sido feitos grandes avanços no campo do tratamento da 

DM, a HbA1c está a tornar-se rapidamente como um dos biomarcadores mais bem 

caracterizados no ramo das ciências laboratoriais, continuando a ser bem provável que esta 

seja o principal “pilar” no diagnóstico e monitorização desta patologia nos próximo anos 

(English e Lenters-Westra, 2018). 
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 Os indivíduos com pré-diabetes têm níveis de glicose que não cumprem os requisitos 

de diagnóstico de DM, mas são demasiado elevados para serem considerados normais, 

apresentando um valor de glicemia de jejum de 100–125 mg/dL (5,6–6,9 mmol/L) ou HbA1c 

de 5,7%–6,4% (39–47 mmol/mol). Estes indivíduos apresentam geralmente obesidade 

(maioritariamente visceral ou abdominal), dislipidemia (DISL) e hipertensão arterial (HTA), 

tendo assim um risco acrescido de virem a desenvolver DM e DCV (ADA, 2020a). 

 O diagnóstico de DM requer dois testes com resultados anormais na mesma amostra 

(Selvin et al., 2018) ou em amostras diferentes. Por exemplo, se o valor de HbA1c for 7,0% 

(53 mmol/mol) num primeiro teste e de 6,8% (51 mmol/mol) num segundo teste, o diagnóstico 

será confirmado. Se forem utilizados dois parâmetros diferentes (glicemia de jejum e HbA1c) 

e se ambos estiverem acima do limiar de diagnóstico quando analisados, na mesma amostra 

ou em duas amostras diferentes, então também é confirmado. Por outro lado, se um indivíduo 

tiver resultados discordantes em dois testes diferentes, o resultado do que estiver acima do 

limiar do diagnóstico de DM deve ser repetido, podendo ser considerada a possibilidade de 

interferência no teste de determinação de HbA1c. Neste caso, o diagnóstico é feito com base 

no teste confirmatório. Se uma pessoa cumprir com o critério de diagnóstico de HbA1c mas 

não no teste de determinação de glicemia de jejum, esse indivíduo deve ser considerado como 

tendo DM (ADA, 2020a). 

 Assim, é fundamental a realização de análises de rotina pois sendo esta uma patologia 

silenciosa, são vários os fatores de risco que contribuem para o aparecimento e progressão 

da mesma. 

 

1.6. Fatores de Risco 

As causas da DMT2 não são completamente conhecidas, havendo, no entanto, uma 

forte ligação desta patologia com o excesso de peso e obesidade, o envelhecimento, a etnia e 

o histórico familiar (IDF, 2019). 

 Relativamente aos fatores de risco associados, estes podem ser divididos em fatores 

etiológicos não modificáveis, ou seja, que são impossíveis de controlar, e em fatores 

etiológicos modificáveis, possíveis de controlar. Enquanto que os primeiros não são passíveis 

de serem modificados uma vez que estão relacionados com a herança genética de cada 

indivíduo e com o envelhecimento populacional, os últimos estão centrados na utilização de 
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intervenções preventivas e incluem a obesidade, o sedentarismo, o tabagismo, a HTA e a 

privação de sono. 

 

1.6.1. Fatores etiológicos não modificáveis 

1.6.1.1. Fatores genéticos 

Segundo Ahlqvist, Ahluwalia e Groop (2011), a presença de um histórico familiar de 

DMT2 está associado a um aumento do risco do seu desenvolvimento, sendo este de 40% 

para indivíduos que têm um progenitor com esta patologia e de quase 70% se ambos forem 

afetados. Curiosamente, caso seja a mãe, e não o pai, afetada por esta condição, o risco é 

maior (Ahlqvist, Ahluwalia e Groop, 2011; Groop et al., 1996). 

 Com o aparecimento de estudos do genoma humano, são vários os locis identificados 

e associados à DMT2 (Barrett-Connor et al., 2019), sendo esta assim considerada uma doença 

com suscetibilidade genética poligénica (Hackinger et al., 2018), tendo sido demonstrado o 

papel de diversos genes relacionados com o risco de esta se desenvolver (Bonnefond e 

Froguel, 2015). 

 As técnicas de genotipagem e sequenciamento, o crescente conhecimento do genoma 

humano e o desenvolvimento de técnicas e métodos analíticos revelam uma perspetiva 

otimista para o futuro. Potenciais aplicações não se limitam a uma melhor previsão de risco, 

mas sim a novos alvos terapêuticos para fármacos ou a uma terapia farmacológica mais 

direcionada. No futuro, quando as tecnologias utilizadas melhorarem significativamente para 

além dos níveis atuais, estas poderão incluir a capacidade de alterar o risco de DMT2 usando 

terapia génica ou reprogramação epigenética (Ali, 2013). Ainda assim, fármacos inovadores 

estão em desenvolvimento para um controlo mais adequado desta doença. Atualmente, 

existem possibilidades no uso de terapia génica e células estaminais como alvos terapêuticos 

para intervenções personalizadas com resultados clínicos potencialmente melhores aliados a 

um menor número de efeitos adversos (Tan et al., 2019).  

 

1.6.1.2. Envelhecimento populacional 

Segundo o estudo “European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)”, 

existe um risco 50% mais elevado de DMT2 em indivíduos do sexo masculino 

comparativamente com indivíduos do sexo feminino em todos os 10 países europeus 
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estudados (Dinamarca, França, Alemanha, Grécia, Itália, Países Baixos, Noruega, Espanha, 

Suécia e Reino Unido). Foi também observado um aumento linear no risco de DMT2 com o 

aumento da idade (The Interact Consortium, 2011). 

 De acordo com o estudo PREVADIAB, apenas 2,4% da população portuguesa com 

idades compreendidas entre os 20 e os 39 anos apresentam DMT2, em contraste com os 

26,3% da população com idades entre os 60 e os 79 anos, apesar de haver um maior número 

de casos não diagnosticados em idades mais jovens (Gardete-Correia et al., 2010). 

 Desde 1980 que a prevalência de DM padronizada por idade em adultos aumentou. O 

crescimento populacional e o envelhecimento levam a que haja atualmente cerca de 4 vezes 

mais adultos com a mesma em todo o mundo (Zhou et al., 2016). 

 Esta patologia evolui de forma silenciosa e progressiva, sendo que a interação dos 

fatores genéticos e ambientais (como a obesidade e o sedentarismo) conduzem ao 

aparecimento de inúmeras alterações metabólicas, destacando-se a RI. 

 

1.6.2. Fatores etiológicos modificáveis 

1.6.2.1. Obesidade e sedentarismo 

Segundo Heinonen et al. (2013), o sedentarismo pode ser definido como um estado 

imóvel do corpo (por exemplo, quando um indivíduo se encontra sentado), havendo um gasto 

energético semelhante à taxa metabólica em repouso. Assim, a adoção de um comportamento 

sedentário está intimamente relacionada com a obesidade, independentemente da prática de 

exercício físico (Lewis et al., 2019). 

 A obesidade é um dos maiores desafios de saúde pública do século XXI. A sua 

prevalência triplicou em muitos países da Europa desde a década de 1980, principalmente 

entre as crianças, continuando o número de pessoas afetadas a aumentar (Middelbeek e Breda, 

2013). Embora, na maioria dos casos, esta seja causada por um elevado consumo energético 

(ingestão alimentar) relativamente ao gasto energético (perda de energia devido à atividade 

física e metabólica), a sua etiologia é altamente complexa pois inclui fatores genéticos, 

fisiológicos, ambientais, psicológicos, sociais, económicos e políticos que, pelo facto de 

interagirem entre si, promovem o desenvolvimento da obesidade (Wright e Aronne, 2012). 

 Segundo a OMS (2018), o número de pessoas obesas tem vindo a aumentar e, em 

2016, haviam mais de 1,9 mil milhões de pessoas com excesso de peso, sendo que destas, 650 
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milhões eram obesas. De acordo com dados do Eurostat (2019), 51,6% da população da União 

Europeia com mais de 18 anos tinha excesso de peso em 2014, existindo uma maior 

prevalência da obesidade em indivíduos do sexo masculino comparativamente com o sexo 

feminino. 

 De acordo com os últimos dados divulgados relativos ao 1º Inquérito Nacional de 

Saúde com Exame Físico, Portugal não foge à regra e, em 2015, cerca de dois terços da 

população adulta portuguesa com idades compreendidas entre os 25 e os 74 anos (67,6%) 

sofria de excesso de peso ou obesidade. Os indivíduos do sexo masculino apresentavam uma 

taxa mais elevada de excesso de peso (45,4%) comparativamente aos do sexo feminino 

(33,1%). Em contrapartida, a prevalência de obesidade era maior nas mulheres (32,1%) que 

nos homens (24,9%) (Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, 2016). 

 A obesidade é assim um grave problema de saúde pública responsável por um aumento 

significativo do risco de doenças crónicas, nomeadamente: DCV, HTA, certos tipos de cancro 

e DMT2 (Eurostat, 2019). Assim, sendo a obesidade um fator de risco para o aparecimento 

de DMT2, são vários os estudos que demonstram que a incidência desta patologia aumenta 

com o aumento do Índice de Massa Corporal (IMC) (Bays, Chapman e Grandy, 2007; Chen et 

al., 2018; Feller, Boeing e Pischon, 2010).  

 Para a avaliação da obesidade, o parâmetro mais utilizado é o IMC (Bays, Chapman e 

Grandy, 2007), sendo este calculado através da razão entre o peso (em quilogramas) e o 

quadrado da altura (em metros) de um indivíduo. De acordo com a classificação da OMS, um 

IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2 é considerado normal. Se o valor se situar entre 25 e 29,9 kg/m2 

considera-se que um indivíduo tem excesso de peso e se este for igual ou superior a 30 kg/m2, 

o mesmo é obeso (Williams et al., 2015). É de salientar que 60% dos doentes com DMT2 são 

obesos (IMC ≥30 kg/m2) e apresentam RI (Chatterjee, Khunti e Davies, 2017).  

 Apesar do IMC ser uma ferramenta fundamental na avaliação da obesidade, é também 

de salientar que a distribuição desta, mais concretamente a presença de gordura abdominal, 

está relacionada com a presença de determinadas patologias como DCV, DISL, HTA e DMT2 

(Bays, Chapman e Grandy, 2007; Browning, Hsieh e Ashwell, 2010; Dimitriadis et al., 2016). 

Um perímetro abdominal superior a 102 cm em indivíduos do sexo masculino e superior a 88 

cm no sexo feminino é considerado um valor de risco muito elevado para o desenvolvimento 

de DCV, RI e aumento do risco de mortalidade, pelo que se deve proceder à medição do 

mesmo sempre que possível (Cerhan et al., 2014). 
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 Com o IMC é possível prever o risco de DMT2. Um indivíduo com excesso de peso 

(IMC entre 25–29,9 kg/m2) tem um risco elevado, no entanto se o mesmo for obeso (IMC ≥ 

a 30 kg/m2) obviamente este será ainda maior. Assim, é necessária uma alteração do estilo de 

vida, sendo a atividade física fundamental, revelando-se mesmo como uma ferramenta 

terapêutica fulcral para atingir o controlo metabólico (Mendes et al., 2013). 

 

1.6.2.2. Hábitos tabágicos 

 Segundo Radzevičienė e Ostrauskas (2009), existe um aumento de duas vezes no risco 

de desenvolver DMT2 em indivíduos fumadores comparativamente aos não fumadores, 

confirmando assim que os hábitos tabágicos são um fator independente para o 

desenvolvimento da mesma. Também Willi et al. (2007) demonstraram que existe uma ligação 

entre o número de cigarros fumados e o desenvolvimento da doença, sendo que os fumadores 

apresentam um risco 45% mais elevado de a desenvolver em comparação com os não 

fumadores. Além disso, fumadores passivos têm também um risco acrescido de desenvolver 

DMT2 (Kermah et al., 2017; Maddatu, Anderson-Baucum e Evans-Molina, 2017; Zhu et al., 

2017). 

 Zheng, Ley e Hu (2018) afirmam que é provável que indivíduos fumadores tenham uma 

maior presença de gordura abdominal que os não fumadores. O facto do fumo do cigarro 

induzir RI e respostas compensatórias à secreção de insulina poderá também explicar o 

aumento do risco de DMT2 em fumadores (Zheng, Ley e Hu, 2018). É estimado que na 

globalidade dos casos de DMT2 diagnosticados, 10,3% dos casos em homens e 2,2% em 

mulheres (aproximadamente 25 milhões de casos), são atribuídos aos hábitos tabágicos se 

estes estiverem casualmente relacionados com esta patologia (Pan et al., 2015). Parar de fumar 

pode reduzir o risco de morte nestes doentes, apesar da mortalidade estar também associada 

com a duração destes hábitos, revelando a importância dos mesmos (Radzevičienė e 

Ostrauskas, 2009). 

 Ações de educação para a saúde de forma a reduzir os hábitos tabágicos devem ser 

uma estratégia fundamental à escala global para tentar conter esta pandemia (Zheng, Ley e Hu, 

2018). Assim, a eliminação destes juntamente com um controlo adequado do peso após a 

cessação tabágica revelam-se fundamentais para a prevenção de DMT2 (Maddatu, Anderson-

Baucum e Evans-Molina, 2017). 
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1.6.2.3. Privação do sono 

 O sono revela-se fundamental no processo de restituição e recuperação fisiológica, 

sendo necessário para uma boa saúde física e mental (Chaput e Dutil, 2016). Dormir é assim 

essencial para o bem-estar de um indivíduo, no entanto, atualmente, uma boa noite de sono é 

cada vez mais difícil de alcançar pois existem diversos fatores capazes de modificar e reduzir 

o intervalo de tempo reservado ao sono (Smagula et al., 2016). 

 Inúmeros estudos demonstram que uma alteração do padrão de sono está relacionada 

com o aumento do risco de desenvolver DCV (Covassin e Singh, 2016; Jackson, Redline e 

Emmons, 2015) e outro tipo de doenças como DMT2 (Anothaisintawee et al., 2016; El-

Aghoury et al., 2018; Li et al., 2016). 

 Dormir pouco (menos de 6 horas diárias) ou demasiado (mais de 8 horas diárias) 

poderá levar ao desenvolvimento de RI e por sua vez ao aparecimento de DMT2 (El-Aghoury 

et al., 2018; Skyler et al., 2017). Assim, é fundamental que um indivíduo durma um número de 

horas de sono adequado (geralmente entre as 6 e as 8 horas diárias) pois está comprovado 

que os danos podem ser, em grande parte, revertidos (Buxton et al., 2012). 

 

1.6.2.4. Hábitos etílicos 

É cada vez mais claro que o consumo de álcool se tem revelado como um importante 

fator de risco para DMT2. Ainda assim, são vários os estudos que demonstram que o seu 

consumo moderado reduz o risco de desenvolvimento desta patologia (Baliunas et al., 2009; 

Carlsson, Hammar e Grill, 2005; Pietraszek, Gregersen e Hermansen, 2010; Volaco, 2018), 

estando também associado a um melhor controlo metabólico, à redução do risco de 

complicações micro e macrovasculares e a uma redução da mortalidade (Volaco, 2018). 

Também He et al. (2019) corroboram esta ideia, demonstrando que um consumo moderado 

de bebidas alcoólicas reduz a probabilidade de se vir a desenvolver DMT2, independentemente 

do sexo. 

 Ainda assim, o consumo excessivo e prolongado de bebidas alcoólicas poderá estar 

associado a um maior risco de vir a desenvolver DMT2 e outras doenças crónicas (Pietraszek, 

Gregersen e Hermansen, 2010; Volaco, 2018). Serão necessários mais estudos confirmatórios 

no sentido de se verificar quais são verdadeiramente os efeitos, sejam eles protetores ou 

prejudiciais, do consumo de álcool no risco de desenvolvimento desta patologia (Kim e Kim, 

2012). 
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 Doentes com DMT2 devem restringir o consumo de álcool caso tenham excesso de 

peso e sofram de HTA ou hipertrigliceridemia, devendo mesmo haver abstenção naqueles que 

apresentem neuropatia diabética (NRD) e disfunção eréctil (Pietraszek, Gregersen e 

Hermansen, 2010). 

 Sendo esta uma doença com uma enorme prevalência, é fundamental que o tratamento, 

farmacológico ou não, seja realizado de forma adequada e eficaz. 

 

1.7. Tratamento 

1.7.1. Tratamento farmacológico 

 O primeiro passo, e o mais importante, no tratamento DMT2 implica uma adaptação 

e modificação dos hábitos alimentares aliados à prática de exercício físico diária. Estes revelam-

se como importantes estratégias preventivas e terapêuticas eficazes para manter a doença 

controlada pelo menos durante algum tempo, nalguns casos, anos (Chatterjee, Khunti e 

Davies, 2017). Quando a dieta e o exercício físico não são suficientes para controlar os níveis 

de glicose plasmática, recorre-se ao tratamento farmacológico com antidiabéticos orais 

(ADO) e/ou insulina. É também frequente a necessidade de se utilizarem fármacos para 

controlar o colesterol e a pressão arterial (PA). 

 A prevalência de DMT2 tem aumentado significativamente na Europa e em Portugal. 

Em 2015, verificou-se que 67 em cada 1000 portugueses (6,7% da população) recebiam 

diariamente tratamento com ADO e/ou insulinas, havendo um acréscimo no número fármacos 

vendidos. Entre 2006 e 2015, a despesa com ADO e insulinas mais que quadruplicou a sua 

representatividade no mercado total de fármacos em ambulatório no Serviço Nacional de 

Saúde (SNS) (Observatório Nacional da Diabetes, 2016). 

 Ao contrário da DMT1, indivíduos com DMT2 não são dependentes de insulina 

exógena, podendo, no entanto, necessitar da mesma para o controlo da hiperglicemia se não 

o conseguirem através da dieta conjugada com ADO (Observatório Nacional da Diabetes, 

2016). 

 A medicação utilizada no tratamento da DMT2 pode ser dividida em dois grupos 

principais: o grupo dos injetáveis, onde se incluem as insulinas e os agonistas do peptídeo 

semelhante ao glucagon-1 (GLP-1) e o grupo dos ADO, fármacos cuja via de administração é 

oral (Katzung, Masters e Trevor, 2017). 
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 É fundamental que haja uma abordagem centrada em cada indivíduo para ser escolhido 

o tratamento farmacológico mais adequado de forma a prevenir e evitar complicações, 

mantendo assim a qualidade de vida da pessoa (Davies et al., 2018). Deste modo, na hora da 

escolha, é necessário ter em consideração a eficácia de cada fármaco, assim como alguns 

fatores principais inerentes a cada indivíduo: presença de DCV, insuficiência renal crónica 

(IRC), insuficiência cardíaca (IC), risco de hipoglicemia, efeitos no peso corporal, efeitos 

adversos, custos e preferências de cada um (ADA, 2020b). 

 A adoção de um estilo de vida saudável, a começar por uma alimentação equilibrada e 

a prática de exercício físico, devem ser a primeira medida a tomar para o controlo e prevenção 

da DMT2. Contudo, na maioria dos casos esta mudança de hábitos não chega, sendo de 

extrema importância a conjugação com o tratamento farmacológico. 

 

1.7.1.1. Metformina 

A metformina encontra-se presente no grupo dos ADO, sendo o agente farmacológico 

inicial preferido e de primeira linha para o tratamento da DMT2 (ADA, 2020b; Brito de Sá et 

al., 2016; Chaudhury et al., 2017; Marín-Peñalver et al., 2016). É um fármaco bastante utilizado 

pois revela-se eficaz, seguro, barato, podendo reduzir o risco de eventos cardiovasculares e o 

risco de mortalidade (Chaudhury et al., 2017; Holman et al., 2008). Na maioria dos casos, o 

tratamento inicial não inclui a insulinoterapia uma vez que segundo a norma DGS nº 025/2011 

de 29/09/2011 atualizada a 27/01/2014, a insulina apenas é considerada quando a produção da 

mesma é insuficiente, ou seja, sempre que exista hiperglicemia marcadamente sintomática e/ou 

glicemias elevadas (330–350 mg/dL) ou HbA1c elevada (superior a 10%) e quando a terapêutica 

não farmacológica associada aos ADO utilizados, não for suficiente para uma compensação 

metabólica adequada (DGS, 2014). 

 Em muitos casos, a metformina pode ser utilizada como monoterapia em combinação 

com alterações do estilo de vida (ADA, 2020b) no entanto, existem situações em que esta 

não é tolerada ou um único fármaco não é suficiente para controlar a DMT2, sendo necessário 

acrescentar outro à terapêutica inicial (Dineen et al., 2014), passando-se assim para um 

tratamento com terapia dupla.  

 Segundo a norma DGS nº 052/2011 de 27/12/2011 atualizada a 27/04/2015, a adição 

de um segundo fármaco só deve ser feita após otimização de medidas não farmacológicas 

(dieta e exercício físico) e otimização da terapêutica com metformina até à dose de pelo menos 
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2000 mg/dia, ou dose máxima tolerada. Poderá iniciar-se insulina se HbA1c >9% ou outro 

fármaco, preferencialmente uma sulfonilureia caso este valor seja inferior a 9%, assim como 

inibidores da alfa-glucosidase (α-glucosidase), tiazolidinedionas, inibidores da dipeptidil 

peptidase-4 (DPP-4), agonistas do GLP-1 ou inibidores do cotransportador tipo 2 de 

sódio/glicose (SGLT2) (ADA, 2020b; Marín-Peñalver et al., 2016). Existe ainda a possibilidade 

de se realizar um tratamento com três fármacos através da adição de um terceiro ADO ou 

de insulina sempre que, ao fim de três a seis meses, o controlo metabólico permaneça 

inadequado e caso tenha sido confirmada a adesão à terapêutica (DGS, 2015). 

 A metformina não modifica a secreção de insulina, atuando de forma a inibir a absorção 

gastrointestinal de glicose e a gliconeogénese, levando a que haja utilização periférica de 

glicose, sendo o risco de hipoglicemia bastante reduzido (Chaudhury et al., 2017). Este fármaco 

é contraindicado em indivíduos que apresentem IRC grave, doença hepática, IC instável ou 

histórico de acidose lática (Marín-Peñalver et al., 2016). Ainda assim, segundo Crowley et al. 

(2017), a utilização de metformina em indivíduos com IRC moderada, IC congestiva ou 

insuficiência hepática está associada a uma melhoria dos resultados clínicos. 

 Enquanto que as guidelines internacionais e as revisões sistemáticas referem que a 

metformina só deve ser suspensa quando a taxa de filtração glomerular (TFG) é inferior a 30 

ml/min/1,73m2, as normas de orientação a nível nacional são mais restritivas, considerando 

que esta deve ser suspensa quando a TFG se encontra abaixo de 60 ml/min/1,73m2. (Magalhães, 

Vaz Ferreira e Mendes, 2015). 

 Apesar do seu baixo risco de hipoglicemia, do baixo custo e de outros benefícios que 

tornam este fármaco como o tratamento de primeira linha para a DMT2, este pode apresentar 

efeitos secundários sobretudo a nível gastrointestinal (náuseas, vómitos, diarreia, etc.), sendo, 

deste modo, necessários mais estudos de forma a melhorar o conhecimento da sua ação e 

tolerância (McCreight, Bailey e Pearson, 2016).  

 

1.7.1.2. Sulfonilureias 

 As sulfonilureias foram introduzidas na prática clínica na década de 1950, sendo 

recomendadas como a segunda linha no tratamento da DMT2 (Filion et al., 2019). São 

responsáveis pela estimulação da secreção de insulina pelas células β pancreáticas, diminuindo 

os níveis de glicose sanguínea (Chaudhury et al., 2017; Marín-Peñalver et al., 2016).  
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 Apesar do seu baixo custo, devem ser utilizadas com precaução uma vez que o seu 

principal efeito secundário é o risco de hipoglicemia (Chaudhury et al., 2017; Marín-Peñalver 

et al., 2016; Yu et al., 2018). Mulheres e indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos têm 

um risco relativamente acrescido de desenvolver efeitos secundários, pelo que o seu uso nesta 

população deve ser evitado (Yu et al., 2018). Outro dos efeitos é a promoção do ganho de 

peso, pelo que não devem ser utilizadas individualmente em indivíduos obesos com DMT2 

(Marín-Peñalver et al., 2016). 

 As sulfonilureias têm sido associadas ao aumento do risco cardiovascular, no entanto 

essa questão ainda não está totalmente clarificada. Diversos estudos falharam em provar que 

existe um maior risco de mortalidade cardiovascular em indivíduos com DMT2 medicados 

com sulfonilureias (Marín-Peñalver et al., 2016). Filion et al., (2019) demonstraram que em 

indivíduos recém-diagnosticados com DMT2, a utilização de sulfonilureias como primeira linha 

de tratamento não está associada a um aumento do risco de desenvolver enfarte agudo do 

miocárdio (EAM) comparativamente com o uso de metformina. Ainda assim, estes fármacos 

estão associados a um maior risco de desenvolvimento de acidente vascular cerebral (AVC), 

morte cardiovascular e aumento da mortalidade por outras causas. Deste modo, é necessário 

repensar qual a escolha mais apropriada relativamente ao fármaco a utilizar no início do 

tratamento em doentes com DMT2 (Filion et al., 2019). 

 

1.7.1.3. Tiazolidinedionas/Glitazonas 

 As tiazolidinedionas, também conhecidas como glitazonas, são capazes de regular o 

controlo da glicemia, melhorando a ação da insulina (Chaudhury et al., 2017). Estas funcionam 

principalmente com o objetivo de reduzir a RI e, pelo facto de serem sensibilizadoras de 

insulina potentes, são adequadas, de certa forma, para indivíduos com DMT2 que apresentem 

RI (Edelman, 2003). 

Apesar de não aumentarem o risco de hipoglicemia, os altos custos associados aos 

efeitos secundários que induzem, nomeadamente: aumento de peso, edema macular, retenção 

de líquidos, aumento do risco de IC e perda de massa óssea com risco de fraturas, levam a 

que o seu uso seja cada vez mais limitado devido à preocupação com questões de segurança 

e efeitos colaterais (Lebovitz, 2019; Marín-Peñalver et al., 2016). Esta classe de fármacos não 

deve assim ser utilizada em doentes com IC pois pode levar a uma precipitação ou 

agravamento da mesma (Marín-Peñalver et al., 2016). 
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1.7.1.4. Inibidores da alfa-glucosidase 

Os inibidores da α-glucosidase são fármacos que atrasam a digestão e a absorção dos 

hidratos de carbono no trato gastrointestinal, reduzindo a absorção da glicose e 

consequentemente a glicemia pós-prandial, apresentando um baixo risco de hipoglicemia 

(Kalra, 2014; Marín-Peñalver et al., 2016). A acarbose, o miglitol e a voglibose são os três 

agentes farmacológicos disponíveis, sendo a primeira utilizada há mais de 20 anos no 

tratamento da hiperglicemia (Marín-Peñalver et al., 2016). Esta, para além de não provocar 

hipoglicemia, demonstra outros efeitos benéficos nomeadamente: a redução do risco de 

eventos cardiovasculares (DiNicolantonio, Bhutani e O’Keefe, 2015; Kalra, 2014; Marín-

Peñalver et al., 2016), promoção da perda de peso, proteção da função renal, entre outros. 

(DiNicolantonio, Bhutani e O’Keefe, 2015).  

No entanto, esta classe farmacológica apresenta efeitos secundários ao nível 

gastrointestinal, tais como diarreia, aerofagia e flatulência, o que poderá limitar de certa forma 

a sua utilização (DiNicolantonio, Bhutani e O’Keefe, 2015; Marín-Peñalver et al., 2016). 

A acarbose, assim como a metformina, deve ser considerada um agente antidiabético 

de primeira linha, revelando-se uma opção farmacológica eficaz. Esta pode ser utilizada como 

monoterapia ou como coadjuvante do tratamento com outros fármacos como a metformina 

ou insulina (DiNicolantonio, Bhutani e O’Keefe, 2015). 

 

1.7.1.5. Inibidores da dipeptidil peptidase-4 

 Os inibidores da DPP-4 incluem: a sitagliptina, a saxagliptina, a vildagliptina, a linagliptina 

e a alogliptina, podendo estes ser utilizados como monoterapia ou como coadjuvante do 

tratamento com metformina, sulfonilureias ou tiazolidinedionas (Chaudhury et al., 2017; 

Deacon e Lebovitz, 2016; Marín-Peñalver et al., 2016). A DPP-4 é a enzima responsável pela 

inativação das incretinas, pelo que os seus inibidores vão aumentar a quantidade de incretinas 

que atuam nas células β pancreáticas, tendo como consequência o aumento da secreção de 

insulina e a diminuição da secreção de glucagon (Deacon, 2019; Gallwitz, 2019). 

 Sendo raro o risco de hipoglicemia, a ausência de associação com o ganho de peso e o 

facto de não estarem associados com o aumento do risco cardiovascular e outros efeitos 

secundários, estes fármacos são geralmente bem tolerados, inclusive por indivíduos com uma 

função renal comprometida (Deacon, 2019; Gallwitz, 2019; Makrilakis, 2019; Marín-Peñalver 

et al., 2016; Mikov et al., 2020). Ainda assim, esta classe farmacológica apresenta como 
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principais efeitos secundários infeções do trato respiratório superior, cefaleias e dor 

abdominal. 

 No geral, são utilizados preferencialmente associados às sulfonilureias em doentes que 

não conseguem um controlo com metformina em monoterapia e em quem é importante evitar 

a hipoglicemia (Chaudhury et al., 2017; Fonseca, 2014), podendo também ser utilizada como 

monoterapia quando a metformina não é tolerada ou quando a mesma é contraindicada 

(Gallwitz, 2019). Um tratamento com inibidores da DPP-4 deve ser interrompido sempre que 

são utilizados agonistas do GLP-1, pois estes aumentam cerca de 2–3 vezes as concentrações 

plasmáticas de GLP-1 (Gallwitz, 2019). 

 Em indivíduos com alto risco de desenvolver DCV, os efeitos da utilização desta classe 

farmacológica foram neutros, sendo preferível o tratamento com outros fármacos (como por 

exemplo, os agonistas do GLP-1 ou os inibidores do SGLT2) que revelaram efeitos 

cardioprotetores (Makrilakis, 2019). 

 

1.7.1.6. Agonistas do peptídeo semelhante ao glucagon-1 

 O GLP-1 humano é uma incretina que é secretada em resposta à ingestão de alimentos, 

estimulando a secreção de insulina por parte das células β pancreáticas (Marín-Peñalver et al., 

2016; Meier, 2012). A administração da maioria dos agonistas do GLP-1 é através de injeção 

subcutânea, tendo sido aprovado recentemente pela Food and Drug Administration (FDA) e pela 

European Medicines Agency (EMA) o semaglutido oral, sendo este o primeiro fármaco agonista 

do GLP-1 de toma oral (Bucheit et al., 2020; Pearson, Kietsiriroje e Ajjan, 2019). O semaglutido 

oral já demonstrou ser eficaz na redução dos níveis de glicose, sendo geralmente bem 

tolerado, e, pelo facto de ser de toma oral, a adesão à terapêutica é de certa forma melhorada 

comparativamente aos outros agonistas do GLP-1 (Pearson, Kietsiriroje e Ajjan, 2019). Este 

fármaco não aumenta o risco de DCV, mas a presença de efeitos secundários ao nível 

gastrointestinal poderá ser a principal razão para os indivíduos não aderirem ao mesmo de 

forma adequada (Husain et al., 2019). 

 É recomendado incorporar em doentes com DMT2 e DCV fármacos inibidores do 

SGLT2 ou agonistas do GLP-1 uma vez que estes demonstram ter efeitos cardioprotetores 

benéficos (ADA, 2020b).  

 Apesar do seu efeito cardioprotetor, de ajudarem na perda de peso, de não 

provocarem hipoglicemia e de revelarem benefícios ao nível da função renal (Martins e 
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Murteira, 2016), o facto de a maioria destes fármacos ser administrado através de injetáveis, 

de terem um custo mais elevado e de provocarem efeitos secundários ao nível gastrointestinal 

poderão ser entraves à sua utilização. 

 

1.7.1.7. Inibidores do cotransportador de sódio e glicose 2 

Os inibidores do SGLT2 melhoram os níveis de glicemia em jejum e pós-prandial, 

independentemente da insulina, uma vez que inibem a reabsorção renal de glicose proveniente 

da filtração glomerular, com a sua consequente excreção urinária (Chaudhury et al., 2017; 

Marín-Peñalver et al., 2016). Estes fármacos reduzem assim o risco de hipoglicemia, revelando-

se eficazes em estadios avançados da DMT2 em que há perda das reservas de células β 

pancreáticas (Chaudhury et al., 2017). 

 É recomendada a utilização de um inibidor do SGLT2 em doentes que apresentem 

DCV estabelecida ou alto risco de desenvolver a mesma, IRC ou IC (ADA, 2020b). São 

exemplos de fármacos desta classe a dapaglifozina, a canaglifozina, a ertugliflozina e a 

empaglifozina (Chaudhury et al., 2017). Este último foi inclusive recomendado pela Sociedade 

Europeia de Cardiologia (ESC) em doentes diabéticos com DCV e IC (Aguiar, Duarte e 

Carvalho, 2019). Foi também demonstrado no estudo EMPA-REG OUTCOME que a 

empaglifozina, para além de conferir segurança, tem também efeitos benéficos na redução do 

risco cardiovascular, nomeadamente com a redução do risco de EAM e AVC, em doentes com 

DMT2 e DCV estabelecida (Monteiro et al., 2019). 

 Para além da diminuição no número de eventos cardiovasculares, os inibidores do 

SGLT2 provaram também ter efeitos benéficos ao nível do sistema renal, tendo mesmo sido 

demonstrado uma diminuição da progressão da IRC associada à DMT2 (ADA, 2020b; Bonora, 

Avogaro e Fadini, 2020; Nespoux e Vallon, 2020).  

 Estes fármacos poderão também estar associados a diversos efeitos adversos como o 

aumento do risco de infeções urinárias, cetoacidose diabética, fraturas ósseas e amputação 

dos membros inferiores, pelo que será fundamental a realização de mais estudos (Garofalo et 

al., 2019; Singh e Kumar, 2018). 
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1.7.1.8. Insulina humana 

A insulina humana (IH) foi um dos primeiros produtos de biotecnologia a ser 

produzido. Corresponde à insulina sintética que é desenvolvida em laboratório a partir da 

tecnologia de ácido desoxirribonucleico (DNA) recombinante, com o crescimento de 

proteínas de insulina em bactérias de Escherichia coli (E.Coli) ou Saccharomyces cerevisiae (Zieli 

et al., 2019). Está disponível em duas formas: uma de ação curta (regular) e uma de ação 

intermediária (NPH) (Marín-Peñalver et al., 2016). 

 A IH é utilizada no tratamento de doentes com todos os tipos de DM, sendo que esta 

deve ser introduzida em doentes com DMT2 sintomáticos e com níveis bastante elevados de 

glicose sanguínea (≥300–350 mg/dL (16,7–19,4 mmol/L)) ou com um valor de HbA1c ≥ 10–

12% (ADA, 2020b). De acordo com a norma DGS nº 025/2011 de 29/09/2011 atualizada a 

27/01/2014, a insulina apenas é considerada sempre que exista hiperglicemia marcadamente 

sintomática e/ou glicemias elevadas (330–350 mg/dL) ou HbA1c elevada (superior a 10%) e 

quando a terapêutica não farmacológica associada aos ADO utilizados não for suficiente para 

uma adequada compensação metabólica (DGS, 2014). Durante a terapia com insulina, as 

sulfonilureias, os inibidores da DPP-4 e os agonistas do GLP-1 são geralmente interrompidos 

pois são usados regimes de insulina mais complexos para além da insulina basal (Chaudhury et 

al., 2017). É de salientar que no tratamento farmacológico da DMT2, a insulina, em comparação 

com os restantes fármacos hipoglicemiantes, é a mais potente (DGS, 2014), podendo ser 

utilizada como monoterapia ou em associação com outros (Abdi, 2019). Apesar de tudo, 

nalguns indivíduos com DMT2 os esquemas de insulina propostos não são suficientes para 

atingir os níveis de compensação metabólica definidos, pelo que é necessário que haja uma 

maior intensificação dos mesmos (DGS, 2014). 

 Para além da IH, é de salientar que existem também os análogos de insulina (AI), sendo 

que diferem entre si relativamente ao tempo de semivida, à farmacocinética e aos custos 

associados.  

 

1.7.1.9. Análogos de insulina  

Nas últimas duas décadas foram desenvolvidos AI de ação rápida e de ação lenta 

(prolongada), possuindo uma farmacocinética distinta comparativamente com a IH (ADA, 

2020b). Estes correspondem a preparações de insulina que sofreram alterações na sua cadeia 

de aminoácidos de forma a haver uma melhoria do tempo de ação. A terapia de reposição 
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com análogos é assim uma estratégia de reposição de insulina que resulta numa situação 

bastante semelhante à da fisiologia normal do pâncreas (50% de secreção basal de insulina ao 

longo do dia e 50% de secreção prandial em resposta às refeições) (Grunberger, 2014; Sharma 

et al., 2019). 

 Com base na sua farmacocinética, os AI são classificados como sendo produtos de ação 

rápida, curta, intermédia ou longa. Segundo Sharma et al. (2019), o tratamento com análogos 

permite um controlo glicémico equilibrado, baixo risco de hipoglicemia e uma grande 

flexibilidade em termos de dose. Contudo, em doentes com DM, a hipoglicemia continua a 

ser o efeito adverso mais comum no tratamento com AI (Kuroe et al., 2007). Este facto pode 

ser explicado pela inconsistência na frequência e dose de insulina administrada, ingestão 

calórica e exercício físico (Sharma et al., 2019). 

 No entanto, como referido anteriormente, o tratamento com análogos fornece um 

controlo da glicemia melhor e mais equilibrado, menor risco de hipoglicemia e grande 

flexibilidade em termos de dosagem, sendo todos estes fatores mais convenientes para o 

indivíduo. Ainda assim, esta classe farmacológica tem sido associada a um aumento de peso, 

edema leve ou moderado e congestão cardiopulmonar, para além da possibilidade de causar 

desconforto e dor no local onde é administrada a injeção (Sharma et al., 2019). Além disso, o 

seu custo elevado implica uma avaliação de forma criteriosa do custo/benefício em relação à 

utilização de IH em pessoas com DMT2 (DGS, 2014). 

 Deste modo, é fundamental que a escolha do tratamento farmacológico a utilizar seja 

bem avaliada, uma vez que para além de se tratar a DMT2 é necessário que as repercussões 

ao nível epidemiológico desta patologia sejam benéficas (Monteiro et al., 2019). 

 

1.7.2. Tratamento não farmacológico 

Com a evolução da DMT2, existem certos hábitos que devem ser implementados de 

forma a melhorar a qualidade de vida de cada pessoa, nomeadamente: a adoção de hábitos 

alimentares saudáveis e a prática de exercício físico adequado a cada indivíduo (Duarte et al., 

2018). 
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1.7.2.1. Hábitos alimentares 

No que diz respeito à adoção de hábitos alimentares saudáveis, um indivíduo com 

DMT2 deve evitar a ingestão de hidratos de carbono de absorção rápida, alimentos com alto 

teor de sal e gorduras saturadas. O consumo excessivo de carne vermelha, doces e fritos 

contribui significativamente para um aumento do risco de desenvolvimento de RI e, 

consequentemente, de DMT2. Uma vez que a fruta e os vegetais são ricos em nutrientes, 

fibras e antioxidantes, a sua ingestão moderada é recomendável pois podem abrandar o 

desenvolvimento desta patologia (Sami et al., 2017). Assim, são vários os autores que defendem 

a adoção de uma dieta pobre em hidratos de carbono (Feinman et al., 2015; Tay et al., 2015) 

uma vez que esta reduz os níveis de triglicerídeos e aumenta os níveis de colesterol de 

lipoproteína de alta sensibilidade (HDL), contribuindo assim para melhorar as anormalidades 

lipídicas associadas à RI (Tay et al., 2015). 

 A dieta mediterrânica tem-se revelado como uma alternativa de sucesso em doentes 

com DMT2 (Raveendran, Chacko e Pappachan, 2018; Romaguera, 2011). Esta consiste no 

consumo elevado de cereais não refinados, fruta, leguminosas, azeite, consumo moderado de 

vinho, aves, peixe e baixa quantidade de lacticínios, carne vermelha e seus derivados. É benéfica 

para um melhor controlo glicémico, reduzindo a RI e os fatores de risco cardiovascular 

(Raveendran, Chacko e Pappachan, 2018). 

 Segundo dados da DGS, em Portugal, há um elevado consumo de chocolates, bolos e 

sobremesas nas refeições principais face a uma ligeira diminuição do consumo de peixe e sopa 

(DGS, 2017b). Deste modo, é fundamental que haja um esforço por parte de todos os 

profissionais e prestadores de cuidados de saúde no sentido de alertar e educar os indivíduos 

com DMT2 para que estes sejam capazes de alterar os seus hábitos alimentares, assim como 

praticarem exercício físico que, num estadio inicial desta patologia, pode ser fundamental para 

manter a mesma controlada. 

 

1.7.2.2. Atividade física 

Para além da adoção de uma alimentação saudável, a prática de exercício físico regular 

revela-se fundamental na melhoria da qualidade de vida em indivíduos com DMT2. Este, para 

além de aumentar a sensibilidade dos tecidos periféricos à ação da insulina (pois existe um 

aumento do transporte de glicose por parte dos músculos) (Khawandanah, 2019; Way et al., 

2016), ajuda na perda de peso, aumenta a massa muscular, melhora o perfil lipídico e diminui 

os valores de PA. São diversos os programas que combinam a promoção de uma dieta 
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equilibrada e a prática de exercício físico em indivíduos com um elevado risco de vir a 

desenvolver DMT2 (Balk et al., 2015; Khawandanah, 2019). 

 Está provado que a prática regular de exercício físico contribui para a prevenção, 

tratamento e redução do risco de mortalidade de diversas doenças crónicas, nomeadamente 

DCV, cancro, doenças respiratórias, entre outras (OMS, 2015, 2018b). 

 Segundo a DGS (2017), o termo exercício físico “compreende toda a prática 

consciente de atividade física, realizada com um objetivo específico (ex. melhorar a saúde) e 

bem delineada no tempo, com ou sem prescrição.”. Qualquer atividade física pode ser dividida 

de acordo com o nível de intensidade, podendo ser classificada como: “leve”, “moderada”, 

“vigorosa” ou “muito vigorosa”. Esta classificação é feita de acordo com o esforço que requer 

por parte dos diversos sistemas do nosso organismo, nomeadamente o sistema cardiovascular, 

muscular, respiratório, entre outros (DGS, 2017b). Um exemplo de atividade física moderada 

é caminhar rapidamente pois, apesar de a respiração ser acelerada, permite manter uma 

conversa. Corrida, atividades de ginásio ou desportos ativos (como futebol, basquetebol e 

natação) são considerados como exercício vigoroso uma vez que a respiração é muito 

acelerada, sendo assim difícil manter uma conversa. 

 Segundo o Programa Nacional para a Promoção de Atividade Física (PNPAF), é 

recomendado que cada adulto realize cerca de 150 minutos de atividade física moderada ou 

75 minutos de atividade física vigorosa semanalmente (DGS, 2019). No entanto, estima-se que 

apenas 15–20% da população adulta o faça (DGS, 2017b). 

 De acordo com dados do Inquérito Nacional de Saúde 2014, nos momentos de lazer, 

aproximadamente 60% dos indivíduos do sexo masculino e 70% do sexo feminino não praticam 

exercício físico. Somente 15,9% dos homens e 14,9% das mulheres o realiza 1 a 2 dias por 

semana e apenas 5,7% dos homens e 3,9% das mulheres o faz diariamente. De salientar que 

indivíduos com idades mais avançadas são os menos ativos nos momentos de lazer, enquanto 

que os jovens com idades compreendidas entre os 15 e os 24 anos são os mais ativos (Instituto 

Nacional de Estatística, 2016). 

 Desta forma, é fundamental que se adotem estratégias de mudança de comportamento 

para promover a realização de atividade física ao longo da vida (Colberg et al., 2016), 

nomeadamente: intervenções nas escolas que incentivem a prática desportiva, aconselhamento 

em serviços de saúde, programas comunitários apoiados nos recursos locais, desenvolvimento 

de ambientes promotores do transporte ativo (passeios pedonais, ciclovias e transportes 
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públicos) e intervenções eficazes em contexto de trabalho ou no meio académico. Deste 

modo, poderá haver uma redução da DMT2, bem como de todas as complicações associadas. 

 

1.8. Complicações 

 A DMT2 e suas complicações macro e microvasculares são responsáveis por mais de 

2 milhões de mortes anuais (Zhou et al., 2016), sendo a sétima causa de incapacidade em todo 

o mundo (Vos et al., 2017). Esta patologia e as complicações inerentes têm elevados custos 

económicos para os doentes e suas famílias, para os sistemas de saúde e para a economia 

nacional de cada país devido aos tratamentos existentes, ao facto de os indivíduos serem 

forçados a deixar de trabalhar e aos salários dos profissionais de saúde contratados (Seuring, 

Archangelidi e Suhrcke, 2015). 

 Sendo a DMT2 uma patologia silenciosa, são várias as complicações que evoluem de 

forma impercetível e, quando são detetadas, já se encontram presentes no organismo. Podem 

ser divididas em macrovasculares, como por exemplo a doença aterosclerótica, e 

microvasculares, como por exemplo a retinopatia diabética (RD). 

 As DCV e a HTA dizem respeito a complicações macrovasculares uma vez que se 

devem a lesões que ocorrem em vasos sanguíneos de maior calibre. As complicações 

microvasculares correspondem a lesões que ocorrem em pequenos vasos sanguíneos, em que 

se destacam a RD, nefropatia diabética (NFD) e a NRD. Por sua vez, o pé diabético (PD) inclui 

alterações em vasos sanguíneos grandes, pequenos e em nervos. Segundo a Associação 

Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP) (2019), é de salientar também a presença de 

outras complicações nomeadamente infeções e disfunção sexual. 

 

1.8.1. Complicações macrovasculares 

1.8.1.1. Dislipidemia 

A DISL e a HTA representam fatores de risco que favorecem uma maior ocorrência 

de DCV. Assim, é necessário que haja um correto controlo da PA e do perfil lipídico de modo 

a prevenir o aparecimento das mesmas, bem como complicações macrovasculares associadas 

à DMT2 (ADA, 2020c). 

 A DISL é caracterizada por níveis lipídicos anormais no sangue. Esta ocorre quando há 

uma elevação dos níveis de colesterol total, triglicerídeos e lipoproteínas de baixa sensibilidade 
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(LDL) no plasma, com uma consequente diminuição dos níveis de HDL, contribuindo para o 

desenvolvimento de aterosclerose. Assim, um excesso de LDL é prejudicial para a saúde uma 

vez que estas permitem que o colesterol se misture com a água nas células e na corrente 

sanguínea. Pelo contrário, as HDL são benéficas uma vez que removem o colesterol das 

artérias e são responsáveis pelo transporte do mesmo dos tecidos para o fígado. O colesterol 

HDL é conhecido desde há bastante tempo como “colesterol bom” pois existe aparentemente 

uma relação inversa entre este e o risco de desenvolver DCV no futuro. No entanto, 

investigações mais recentes têm vindo a questionar o papel deste nessa relação pois são vários 

os ensaios clínicos e os estudos genéticos em que não foi possível concluir que exista de facto 

um efeito protetor ao nível cardiovascular quando os níveis de HDL são elevados (Chiesa e 

Chakarida, 2019). 

 Ainda assim, em indivíduos com DMT2, é necessário que haja uma alteração do estilo 

de vida com o objetivo de perda de peso e aumento da atividade física como forma de 

melhorar o perfil lipídico, em que se espera um aumento dos níveis de colesterol HDL e uma 

redução dos níveis de triglicerídeos, reduzindo assim o risco de se vir a desenvolver DCV. É 

também fundamental que se alterem os padrões alimentares no sentido de normalizar os 

valores de PA (ADA, 2020c). 

 

1.8.1.2. Hipertensão arterial 

De acordo com as guidelines de 2018 da ESC e da Sociedade Europeia de Hipertensão 

(ESH) para a gestão da HTA, esta pode ser definida pelos valores de pressão arterial sistólica 

(PAS) ≥140 mmHg e/ou valores de pressão arterial diastólica (PAD) ≥90 mmHg (Williams et 

al., 2018). Assim, quando uma pessoa apresenta em pelo menos duas ocasiões distintas um 

dos valores de PAS ou PAD, ou ambos, iguais ou superiores a 140/90 mmHg, respetivamente, 

diz-se que é hipertensa. Esta determinação deve ser realizada por um profissional de saúde, 

recorrendo sempre à utilização de um aparelho calibrado e validado (Sociedade Portuguesa 

de Hipertensão, 2017). Um indivíduo que apresente valores abaixo de 130/85 mmHg 

considera-se como tendo valores de PA normais, valores de PAS entre 130–139 mmHg e 

valores de PAD entre 85–89 mmHg revelam valores de PA normais-altos ou seja, maior risco 

de vir a desenvolver HTA (Williams et al., 2018). 

 Estima-se que 30 a 45% da população adulta mundial tenha HTA, sendo a prevalência 

de 24% em homens e 20% em mulheres, independentemente do estatuto social. Com o 

envelhecimento populacional, a prevalência vai sendo maior, estimando-se que a HTA afete 
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mais de 60% de pessoas com idade superior a 60 anos. Nesta faixa etária, as pessoas tendem 

a adotar um estilo de vida mais sedentário, o que irá contribuir para a subida do IMC, 

aumentando assim a prevalência de HTA (Williams et al., 2018). 

 Indivíduos com HTA têm um maior risco de vir a desenvolver: IC, IRC, AVC, EAM, 

fibrilhação auricular (FA), aterosclerose das artérias, demência, etc., o que aumenta 

inevitavelmente o risco de mortalidade (Williams et al., 2018). Assim, a adoção de um estilo 

de vida saudável é fundamental no tratamento da HTA pois havendo uma diminuição da PA, 

haverá um aumento da eficácia dos fármacos anti-hipertensores, o que poderá reduzir o risco 

de se desenvolverem diversas patologias, entre elas a DMT2, melhorando a qualidade de vida 

do indivíduo (ADA, 2020c).  

 

1.8.1.3. Doenças cardiovasculares 

As DCV caracterizam-se por um conjunto de problemas que afetam o sistema 

circulatório, mais concretamente o coração e os vasos sanguíneos. Estas incluem a doença 

coronária, as doenças cerebrovasculares, a doença arterial periférica, a doença reumática 

cardíaca, a IC, a trombose venosa profunda e a embolia pulmonar (Bourbon et al., 2016; OMS, 

2017). Segundo dados da OMS (2017), as DCV são a principal causa de morte a nível mundial. 

Portugal não é exceção e, segundo dados de 2018, as DCV foram responsáveis por 29% do 

total de óbitos registados, sendo a principal causa de morte no nosso país (Instituto Nacional 

de Estatística, 2019).  

 De acordo com dados do Programa Nacional para as Doenças Cérebro-

Cardiovasculares, apesar de as DCV serem a principal causa de morte no nosso país, a taxa 

de mortalidade tem vindo a diminuir de forma progressiva nos últimos anos, em contraste 

com os óbitos associados a doenças do aparelho respiratório e tumores malignos. Esse 

decréscimo pode ser explicado com a implementação de medidas preventivas e melhoria 

contínua nos diagnósticos, nomeadamente nas áreas do AVC e do EAM (DGS, 2017c).  

 Atualmente, a DMT2 é considerada como um importante fator de risco de morbilidade 

e mortalidade cardiovascular (Monteiro et al., 2013), afetando de forma frequente a qualidade 

de vida das pessoas, sendo estimado que doentes com esta patologia apresentem uma 

esperança média de vida cerca de 4 a 8 anos inferior comparativamente a indivíduos sem a 

mesma (Bertoluci e Rocha, 2017). Indivíduos com DMT2 apresentam um risco duas a três 

vezes superior de desenvolver DCV (Abdul-Ghani et al., 2017; IDF, 2019) pois uma grande 
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maioria destes apresenta RI moderada a grave, estando esta associada a diversos fatores de 

risco cardiovascular (DISL, HTA, obesidade, etc.) (Abdul-Ghani et al., 2017).  

 Segundo a IDF (2019), o risco de doentes com DMT2 virem a desenvolver DCV é 

tanto maior quanto mais jovem for o indivíduo, sendo relativamente mais elevado em 

mulheres.  

 

1.8.1.3.1. Acidente vascular cerebral 

O AVC representa atualmente uma das principais causas de morte e incapacidade a 

nível mundial e ocorre quando há um aporte inadequado de sangue ao cérebro, podendo ser 

dividido em 2 tipos: AVC hemorrágico e AVC isquémico (Campbell et al., 2019). Enquanto o 

primeiro se caracteriza por uma rutura de uma artéria intracraniana, provocando uma 

hemorragia que pode ser intracerebral ou subaracnoídea, o segundo resulta de uma obstrução 

do fluxo sanguíneo dos vasos do cérebro, espinal medula ou retina, representando cerca de 

71% de todos os AVC registados mundialmente (Campbell et al., 2019). 

 Os principais fatores de risco modificáveis para o AVC incluem a HTA, a DM, o 

tabagismo e a DISL. Deste modo, a DM é considerada como sendo um fator de risco 

independente relativamente a este evento (Chen, Ovbiagele e Feng, 2016; Hewitt et al., 2012). 

Indivíduos com DMT2 apresentam um risco cerca de duas vezes superior de desenvolver AVC 

quando comparado com indivíduos sem esta patologia, estimando-se que aproximadamente 

20% destes venha a morrer de complicações decorrentes deste evento, tornando o AVC 

como uma das principais causas de morte nesta população (Hewitt et al., 2012). 

 Peters, Huxley e Woodward (2014) concluíram que mulheres com DMT2 têm um 

risco de cerca de 27% maior de desenvolver AVC comparativamente com os homens. Os 

autores supracitados sugerem que essa diferença possa ser explicada pelo facto de o 

diagnóstico nos indivíduos do sexo masculino com DMT2 e DCV ser efetuado mais cedo, 

sendo estes mais frequentemente tratados com estatinas, aspirina e fármacos anti-

hipertensores quando comparados com as mulheres. 

 Segundo Chen, Ovbiagele e Feng (2016), um controlo glicémico adequado, mudanças 

no estilo de vida, cumprimento do tratamento farmacológico e uma modificação de outros 

fatores de risco associados (HTA e DISL) levam a que haja uma prevenção mais eficaz 

relativamente ao aparecimento de AVC. No entanto, Tun et al. (2017) referem que apenas um 

controlo glicémico adequado a longo prazo não demonstra ser benéfico em termos da 
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melhoria dos resultados relativamente a este evento cardiovascular, pelo que o tratamento se 

deve focalizar nos fatores de risco cardiovascular modificáveis. 

 

1.8.1.3.2. Enfarte agudo do miocárdio 

A angina de peito (ANG) representa uma das formas de apresentação clínica da doença 

aterosclerótica das artérias coronárias, ocorrendo devido à falta de oxigénio no músculo 

cardíaco (Rocha, 1997). O tratamento passa pelo controlo dos sintomas provocados, 

recorrendo-se normalmente a fármacos vasodilatadores (Katzung, Masters e Trevor, 2017), e 

pela prevenção de complicações mais graves que possam advir, nomeadamente o EAM. 

O EAM é uma das principais causas de morte em Portugal e no mundo. Este 

corresponde à necrose irreversível do miocárdio, podendo levar a que haja uma diminuição 

súbita ou mesmo total do aporte sanguíneo a uma determinada área do miocárdio (Bemposta, 

Martins e Silva, 2018). É através dos sinais e sintomas do doente, dos resultados laboratoriais, 

nomeadamente das troponinas cardíacas e de outros biomarcadores, e da presença de 

elevação do segmento ST que é feito o reconhecimento precoce do EAM (Thygesen et al., 

2018). Deste modo, consoante a existência ou não de elevação do segmento ST no ECG de 

12 derivações, são utilizadas as seguintes nomenclaturas para o EAM: EAM com 

Supradesnivelamento do Segmento ST ou EAM sem Supradesnivelamento do Segmento ST 

(Thelan et al., 2008). 

A probabilidade de ocorrência de um EAM é maior quando são verificados os seguintes 

fatores de risco: DM, HTA, DISL, hábitos tabágicos, obesidade, histórico familiar de doença 

coronária e idade avançada (Dzubur, Gacic e Mekic, 2019). Segundo Itoh et al. (2012), a DMT2 

aumenta a suscetibilidade do miocárdio à lesão por isquemia, embora este aumento não possa 

ser explicado apenas pelo facto de os indivíduos com DMT2 apresentarem hiperglicemia 

crónica. Ainda assim, segundo o Programa Nacional para a Diabetes, em indivíduos diabéticos, 

a taxa de mortalidade por EAM é superior à verificada na população sem esta patologia (DGS, 

2017a). Também Sabharwal, Singh e Bhatia (2019) corroboram esta ideia, afirmando que a taxa 

de mortalidade por EAM em pessoas com DMT2 é quase o dobro daquela que se verifica na 

população que não a apresenta. 

 Deste modo, a adoção de um estilo de vida saudável, nomeadamente com uma 

alimentação equilibrada, um controlo glicémico adequado, o abandono dos hábitos tabágicos, 
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a prática de exercício físico, a regulação de um peso adequado e o controlo dos valores de 

PA e colesterol são fundamentais para a prevenção do EAM. 

 

1.8.1.3.3. Insuficiência cardíaca 

A IC pode ser definida como um estado fisiopatológico que ocorre quando uma 

anomalia na função ou estrutura do miocárdio impede que o coração bombeie o sangue em 

quantidade necessária para suprir as necessidades metabólicas dos tecidos periféricos (Reddi, 

Shanmugam e Fletcher, 2017). Segundo Ponikowski et al. (2016), esta síndrome caracteriza-se 

pela presença de sintomas típicos, nomeadamente: dispneia, edema do tornozelo e fadiga, que 

podem ser acompanhados por meio de sinais (por exemplo: crepitação pulmonar, pressão 

venosa da jugular elevada e edema periférico) causados por uma anormalidade cardíaca 

estrutural e/ou funcional, tendo como resultado uma redução do débito cardíaco e/ou 

pressões intracardíacas elevadas em repouso ou durante o stress. 

 Segundo a New York Heart Association (2020), a IC pode ser dividida em 4 classes 

distintas de acordo com a sua severidade: Classe I (ligeira) em que não há limitações na 

atividade física e esta não causa fadiga, dispneia ou palpitações, Classe II (ligeira) em que existe 

uma ligeira limitação na atividade física, sendo que nesta o indivíduo apresenta-se assintomático 

em repouso mas a atividade física habitual resulta em fadiga, dispneia ou palpitações, Classe III 

(moderada) em que se verificam limitações marcadas na atividade física, sendo que nesta o 

indivíduo apresenta-se assintomático em repouso mas um pequeno esforço resulta em fadiga, 

dispneia ou palpitações e Classe IV (severa) em que existe incapacidade de realizar qualquer 

atividade física sem desconforto, podendo os sintomas de IC podem estar presentes durante 

o repouso e aumentarem com qualquer tipo de atividade física. 

 Apesar de o diagnóstico de IC ser difícil, pois os sintomas são frequentemente não 

específicos, é estimado que o risco de desenvolver esta patologia ao longo da vida é de 20% 

em adultos com idade superior a 40 anos residentes em países desenvolvidos (Ponikowski et 

al., 2016). 

 Segundo a ESC, a prevalência de DMT2 em indivíduos com IC varia entre 4,3% e 28% 

enquanto que a prevalência de IC em indivíduos com DMT2 varia entre 12% e 57% (Seferović 

et al., 2018). Assim, é possível concluir que a DMT2 está associada a um maior risco de se 

desenvolver IC, verificando-se mesmo que a esta é a segunda doença cardiovascular mais 
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comum em pessoas com DMT2, sendo mais prevalente que o EAM ou o AVC (Ohkuma et al., 

2019; Shah et al., 2015). 

 Ohkuma et al., (2019) afirmam que tanto a DMT1 como a DMT2 representam um fator 

de risco mais evidente para IC em mulheres relativamente aos homens. Em indivíduos do sexo 

feminino com DMT2, o risco de desenvolver IC é cerca de 9% mais elevado que em indivíduos 

do sexo masculino. Em suma, as DCV são a principal causa de morte em diabéticos 

(Khawandanah, 2019). 

 Assim, é fundamental que após o diagnóstico de DMT2 haja uma correta prevenção e 

tratamento, tanto em homens como mulheres, prevenindo assim o aparecimento de outras 

doenças, bem como de complicações microvasculares associadas. 

 

1.8.2. Complicações microvasculares 

Como referido anteriormente, a DMT2 pode levar ao aparecimento de complicações 

macrovasculares, como o EAM e o AVC, assim como provocar complicações microvasculares 

crónicas em diversos órgãos, entre eles, o rim, o olho e o pé (DGS, 2017a). É importante 

destacar a NRD, a NFD e a RD como sendo as três complicações microvasculares mais 

frequentes da DMT2. 

 

1.8.2.1. Neuropatia diabética 

A NRD é uma das complicações tardias da DM mais prevalentes, afetando cerca de 

50% dos indivíduos com DMT2 (Khalil, 2017). Pode ser de diversos tipos e, como tal, sendo 

uma patologia heterogénea, apresenta diversas manifestações clínicas, variando de pessoa para 

pessoa (ADA, 2020d). Na sua generalidade, as neuropatias caracterizam-se pela perda 

progressiva de fibras nervosas por parte do sistema nervoso autónomo (Almeida e Cruz, 

2007), sendo definidas como “a presença de sinais e/ou sintomas de disfunção nervosa 

periférica, em indivíduos com DM, após exclusão de outras causas.” (Boulton, Gries e Jervell, 

1998). Estas podem ser periféricas (afetando dedos, pés e braços), autónomas (afetando o 

coração e vasos sanguíneos, sistema digestivo e órgãos sexuais), proximais (afetando coxas, 

pernas e nádegas) e focais (afetando olhos, músculos, ouvidos e abdómen) (Khalil, 2017). 

A NRD periférica é a forma mais comum relacionada com a DMT2, afetando os nervos 

distais dos membros, principalmente dos pés e geralmente de forma simétrica, podendo 
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também afetar as mãos, as pernas, os dedos e os braços. Em resultado desta, há uma alteração 

da função sensorial e dormência progressiva, o que leva ao aparecimento de úlceras (IDF, 

2019). O aparecimento das mesmas nos pés e a sua amputação resultam da NRD e/ou doença 

arterial periférica, sendo duas das principais causas de morbilidade e mortalidade em pessoas 

com DMT2 (ADA, 2020d; IDF, 2019). O diagnóstico da NRD é feito com base num exame 

físico e nos sintomas do indivíduo. O primeiro passo no tratamento consiste na normalização 

do controlo da glicemia, bem como outros tratamentos não farmacológicos (como a 

estimulação de nervos), seguindo-se o tratamento farmacológico (Khalil, 2017). 

Com o aparecimento de úlceras nos pés associadas à NRD devido a uma distribuição 

anormal da pressão óssea interna, estamos na presença do PD (IDF, 2019). Este é uma das 

complicações mais frequentes e graves da DM, estimando-se que cerca de 25% dos diabéticos 

apresente lesões nos pés devido à presença de doença aterosclerótica e NRD (DGS, 2011b). 

Estas podem formar-se devido a uma deficiência no aporte de oxigénio aos membros 

inferiores, levando a que haja uma grande dificuldade de cicatrização, ocorrendo úlceras e, em 

casos mais graves, necrose, ou seja, morte tecidular. Pode ocorrer também destruição dos 

nervos que chegam aos pés, levando a que haja uma perda parcial ou total da sensibilidade 

devido à destruição dos neurónios (APDP, 2019). 

O PD é responsável pela maioria das amputações em Portugal (APDP, 2019), sendo 

também o principal motivo de internamento hospitalar prolongado em indivíduos com DM 

(DGS, 2011b).  

Quando não tratadas a tempo, as complicações decorrentes do PD evoluem para 

amputações, podendo estas ser minor (parte do pé) ou major (ao nível do tornozelo, perna e 

coxa). Ainda assim, segundo o Programa Nacional para a Diabetes realizado em 2016, o 

número de amputações nos membros inferiores tem vindo a diminuir, verificando-se mesmo 

o número mais baixo de amputações alguma vez registado (DGS, 2017a). Torna-se assim 

fundamental que haja um rastreio sistemático do PD para que o número de amputações dos 

membros inferiores continue a diminuir, levando a uma melhor qualidade de vida dos 

indivíduos com DMT2. 

 

1.8.2.2. Nefropatia diabética 

A NFD é uma das maiores causas de morbilidade e mortalidade em doentes com DM, 

ocorrendo em cerca de 20–40% destes (DGS, 2011c; Khalil, 2017; Persson e Rossing, 2018). 
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Ao contrário dos doentes com DMT1 em que a NFD se pode desenvolver 10 anos após o 

diagnóstico, naqueles com DMT2 esta poderá estar presente nesse momento (ADA, 2020d). 

Sendo o nefrónio a unidade funcional do rim, e uma vez que existem milhões, este tem um 

papel fundamental na filtração do sangue e formação da urina (APDP, 2019). A presença de 

pequenas quantidades da proteína albumina na urina (microalbuminuria) é o primeiro sinal da 

NFD (Persson e Rossing, 2018; Roshan e Stanton, 2013). As artérias, devido às lesões 

existentes causadas por uma exposição a níveis de glicemia elevados, não conseguem impedir 

a sua saída de forma eficaz. Assim, a gravidade da NFD é tanto mais elevada quanto maior for 

a quantidade de albumina na urina (com a consequente diminuição da TFG). Deste modo, é 

fundamental que se faça uma avaliação anual da TFG de forma a avaliar a função renal em 

indivíduos diabéticos (DGS, 2011d). 

A TFG normal varia consoante a idade, o sexo e a superfície corporal (DGS, 2011d), 

permitindo medir a capacidade que o rim tem de filtrar e eliminar diversas substâncias tóxicas 

(Mira et al., 2017). São várias as fórmulas que permitem o cálculo deste parâmetro, que tem 

como base principal o valor de creatinina, podendo no entanto ser usado outro marcador 

endógeno, como por exemplo a cistatina C (Inker et al., 2012; Mira et al., 2017). O valor de 

TFG em adultos jovens é cerca de 120–130 ml/min/1,73m2, valor este que diminui com o 

avançar da idade, sendo que a partir dos 70 anos o valor é de aproximadamente de 75 

ml/min/1,73m2 (DGS, 2011d). Quando, por um período de pelo menos três meses, existe uma 

diminuição da TFG para valores inferiores a 60 ml/min/1,73m2, considera-se que um indivíduo 

apresenta alterações patológicas renais, mais concretamente IRC (Mira et al., 2017; Webster 

et al., 2017). 

Com o avançar da NFD aliado à falta de controlo da glicemia, esta pode culminar num 

quadro de IRC que, num estadio avançado, leva a que haja falência por parte do rim na sua 

função de purificação. Isto poderá ter como consequência a sua substituição através de diálise 

ou transplantação renal (DGS, 2017a). Assim, a IRC é diagnosticada pela presença persistente 

de excreção urinária de albumina (albuminúria), por um valor baixo da TFG ou por outros 

danos que sejam visíveis nos rins (ADA, 2020d). Segundo Low et al. (2015), a DM é uma das 

principais causas de IRC, sendo que esta complicação se revela mais prevalente em indivíduos 

que apresentem DM. 

 Indivíduos com DMT2 e IRC têm um risco mais elevado de desenvolverem eventos 

cardiovasculares (ADA, 2020d; Buse et al., 2020) e, como tal, é necessário que haja um 

controlo adequado dos fatores de risco modificáveis que contribuem para a IRC, como a 
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hiperglicemia, obesidade e a HTA, uma vez que os fatores de risco não modificáveis como a 

idade, a duração da DMT2 ou a genética não podem ser alterados (DGS, 2011c). Assim, um 

controlo glicémico rigoroso, o controlo da hipertensão e a redução da ingestão de sal na dieta 

são fundamentais para o controlo da NFD e IRC (Khalil, 2017). 

 

1.8.2.3. Retinopatia diabética 

A RD é uma complicação microvascular bastante frequente em indivíduos com DM, 

sendo uma das causas mais frequentes de perda de visão e, nalguns casos mais sérios, de 

cegueira evitável em adultos a nível mundial (ADA, 2020d; DGS, 2017a; IDF, 2019; Khalil, 

2017). Esta é a complicação da DMT2 mais frequentemente identificada, podendo estar 

presente em cerca de 250 mil indivíduos em Portugal (DGS, 2018). Fatores como a duração 

da DMT2 e um mau controlo metabólico estão relacionados com a sua prevalência. Desta 

forma, um mau controlo glicémico, com o consequente aumento dos níveis de açúcar no 

sangue, pode levar a que surjam alterações nos vasos sanguíneos que compõe a retina, 

deixando que haja a saída de líquido e sangue para a mesma, causando dificuldades de visão 

que, em casos mais graves, poderá provocar perda total da mesma (APDP, 2019). 

Em indivíduos diabéticos, as cataratas, o glaucoma e outras doenças oculares podem 

ser mais frequentes e ocorrer mais cedo (ADA, 2020d) pelo que é necessário que o rastreio 

de RD seja realizado atempada e adequadamente. 

 

2. Divisão da Diabetes Mellitus tipo 2 em Grupos 

2.1. Importância da Divisão em Grupos 

Nos últimos anos, com especial enfoque na última década, a incidência da DM e suas 

complicações tem aumentado de forma alarmante (Smeden, Harrell e Dahly, 2018). As 

guidelines para o tratamento desta patologia são limitadas pois os indivíduos com DM 

apresentam um mau controlo metabólico, não sendo assim possível prever quais necessitarão 

mais tarde de um tratamento mais intenso e rigoroso. Ahlqvist et al. (2018) apresentaram uma 

nova divisão da DM em cinco grupos com base numa análise de seis variáveis: 

presença/ausência de anticorpos anti glutamato descarboxílase (GADA), IMC, idade de 

diagnóstico da DM, HbA1c, HOMA2-B e HOMA2-IR, sendo estes últimos calculados com 

base nas concentrações de peptídeo C ou insulina e no valor de glicemia de jejum. Este estudo 
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foi realizado com base em indivíduos de nacionalidade sueca e finlandesa recentemente 

diagnosticados com DM.  

Dennis et al. (2019) utilizaram a mesma divisão recorrendo a indivíduos presentes nos 

ensaios clínicos ADOPT e RECORD. Também Zaharia et al. (2019) a usaram durante um 

acompanhamento de 5 anos em pessoas de nacionalidade alemã, para verificarem se existiam 

diferenças entre as complicações relacionadas com a DM nos diferentes grupos. Por sua vez, 

Zou et al. (2019), recorrendo a indivíduos de nacionalidade chinesa e norte-americana, e 

Kahkoska et al. (2020), apenas utilizaram quatro grupos pois as suas análises não incluíram a 

presença/ausência de GADA, uma vez que apenas foram utilizados indivíduos com DMT2 ao 

contrário de Ahlqvist et al. (2018) que utilizaram também indivíduos com DMT1. 

 Ahlqvist et al. (2018) subdividiram então a amostra em cinco grupos com características 

distintas entre si:  

1. Grupo 1 (DM autoimune severa, SAID) – Caracterizado por um início precoce de 

diagnóstico, IMC relativamente baixo, mau controlo metabólico, secreção ineficaz de 

insulina e presença de GADA; 

2. Grupo 2 (DM com secreção ineficaz severa de insulina, SIDD) – Caracterizado por uma 

menor secreção de insulina e maior concentração de glicose sanguínea 

(consequentemente com um baixo HOMA2-B), ausência de GADA, início precoce de 

DM, IMC relativamente baixo e mau controlo metabólico; 

3. Grupo 3 (DM com elevada RI, SIRD) – Caracterizado por RI (consequentemente com 

um alto HOMA-IR) e alto IMC; 

4. Grupo 4 (DM relacionada com a obesidade, MOD) – Caracterizado por indivíduos obesos 

(alto IMC) mas não por RI; 

5. Grupo 5 (DM relacionada com a idade, MARD) – Caracterizado por ser o grupo mais 

envelhecido. 

Tendo os grupos características diferentes, verificou-se que o risco de complicações 

relacionadas com a DM variou consoante as mesmas. Os indivíduos do grupo 1 e 2 

apresentavam um maior valor de HbA1c que as restantes. Por sua vez, os indivíduos do grupo 

3 (aqueles que apresentavam mais RI) foram os que apresentaram um maior risco de 

desenvolver IRC relacionada com a DM em comparação com os grupos 4 e 5, apesar de o 

tratamento prescrito ser semelhante nestes três grupos. Verificou-se também que foi no grupo 

2, onde existiu uma menor secreção de insulina e maior concentração de glicose sanguínea, 

que o risco de RD foi mais elevado (Ahlqvist et al., 2018). Também Zaharia et al. (2019) 
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concluíram que os indivíduos do grupo 3, em virtude de apresentarem RI, tinham um maior 

risco de desenvolver IRC. 

 Assim, Ahlqvist et al. (2018) sugerem que esta nova divisão em grupos proposta seja 

adotada pois revela-se mais adequada comparativamente com a classificação atualmente em 

vigor. Uma vez que é capaz de identificar indivíduos com alto risco de desenvolverem 

complicações da DM no momento do diagnóstico, ajudará assim na escolha do tratamento a 

ser prescrito a cada um. Referem também que esta nova divisão em grupos será uma 

ferramenta importante no auxílio da individualização dos tratamentos e na identificação de 

pessoas com maior risco de complicações no momento do diagnóstico desta patologia. 

 Neste sentido, e tendo por base a revisão de literatura efetuada, passar-se-á de seguida 

à apresentação dos objetivos gerais e específicos, bem como da metodologia da presente 

investigação, a fim de servir de ponte para a apresentação dos resultados obtidos e para a 

discussão dos mesmos. 
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3. Objetivos 

3.1. Objetivos Gerais 

1 – Subdividir os indivíduos pré-diabéticos e com diagnóstico de DMT2 seguidos em consulta 

de ensaio clínico na Unidade de Investigação Clínica em Cardiologia (UICC) do Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E. (CHUC) em novos grupos, de forma a auxiliar 

na individualização dos tratamentos e na identificação de indivíduos com maior número de 

complicações; 

2 – Identificar a prevalência de eventos cardiovasculares prévios, complicações 

microvasculares associadas à DMT2 e tratamento farmacológico para esta patologia em cada 

grupo;  

3 – Verificar a existência de relação entre os diferentes eventos cardiovasculares prévios, 

complicações microvasculares associadas à DMT2 e tratamento farmacológico para esta 

patologia em cada um dos diferentes grupos; 

4 – Verificar a existência de relação, por grupo, entre a ocorrência de eventos cardiovasculares 

prévios e de complicações microvasculares, entre a ocorrência de eventos cardiovasculares 

prévios e o tratamento farmacológico e entre a ocorrência de complicações microvasculares 

e o tratamento farmacológico.  

 

3.2. Objetivos Específicos 

 Depois de identificados os objetivos gerais, foram estabelecidos os seguintes objetivos 

específicos, correspondendo a etapas fundamentais no decorrer do trabalho de investigação: 

• Caracterizar a amostra quanto aos seus dados sociodemográficos: idade, género, 

estado civil, situação laboral e área de residência; 

• Caracterizar o perfil clínico dos indivíduos, nomeadamente: peso, altura, IMC e idade 

aquando do diagnóstico de DMT2; 

• Caracterizar a amostra relativamente aos parâmetros laboratoriais: valor de HbA1c, 

glicemia de jejum e insulina; 

• Analisar os níveis de atividade física, hábitos tabágicos e etílicos; 

• Verificar a prevalência de eventos cardiovasculares prévios; 

• Verificar a presença de complicações microvasculares associadas à DMT2;  
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• Caracterizar o tratamento farmacológico para a DMT2; 

• Avaliar possíveis relações entre os eventos cardiovasculares prévios, complicações 

microvasculares associadas à DMT2 e tratamento farmacológico para esta patologia 

em cada um dos diferentes grupos. 
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4. Metodologia 

A investigação revela-se, cada vez mais, como essencial para o crescimento de qualquer 

ciência. Enquanto geradora de conhecimento sistematizado e organizado, esta confere uma 

base sólida que a transporta para o estatuto de ciência e dá um grande contributo para que 

os profissionais, independentemente da sua área de atuação, tornem a prática menos 

tradicional e empírica e a transformem numa cada vez mais científica. 

 Para que possa caracterizar-se de forma mais eficaz e eficiente, o processo de 

investigação necessita de ser convenientemente planeado, no sentido de se conhecer 

perfeitamente o porquê, o quando e como agir, sendo estes aspetos considerados no domínio 

que habitualmente se designa por metodologia. 

 

4.1. Desenho do Estudo 

4.1.1. Tipo de estudo 

 Foi realizado um estudo observacional, descritivo-correlacional, de natureza 

transversal, inserido num paradigma quantitativo. Segundo Fronteira (2013), num estudo 

observacional (não experimental), não é permitido ao investigador fazer qualquer tipo de 

intervenção, apenas observar e registar a doença e os seus atributos e a forma como a mesma 

se relaciona com outras condições ou atributos. Este revelou-se descritivo-correlacional pois 

a finalidade foi explorar relações entre variáveis e descrever as mesmas, de forma a determinar 

quais as associadas ao fenómeno estudado (Fortin, 2009). O mesmo decorreu num 

determinado momento temporal, assentando na análise de dados numéricos. 

 

4.1.2. Considerações éticas 

Para a realização deste estudo, foi obtido parecer favorável da Comissão de Ética para 

a Saúde e do Conselho de Administração do CHUC (Anexos A e B).  Antes de qualquer 

procedimento, os indivíduos foram informados sobre os objetivos do estudo em causa, tendo 

sido garantidos o anonimato, a confidencialidade, o carácter voluntário da sua participação e 

a liberdade de recusar ou retirar o seu consentimento em qualquer momento sem quaisquer 

consequências, dando-lhes oportunidade de esclarecimento de eventuais dúvidas que 

pudessem surgir sobre a sua participação. Deste modo, foi obtido o Consentimento 



42 

 

Informado, Livre e Esclarecido (CILE) de forma escrita por parte de todos os indivíduos 

(Anexo C). 

 

4.1.3. Local de estudo 

Este trabalho foi desenvolvido na UICC, situada no Serviço de Cardiologia do CHUC. 

A UICC corresponde a um centro de excelência a nível nacional e internacional na área da 

investigação clínica, estando inserida no CHUC que é um hospital altamente prestigiado e 

referenciado para o tratamento de diversas patologias. 

 

4.1.4. Período de estudo 

 Entre os dias 21 e 30 de outubro de 2019 procedeu-se à identificação de indivíduos 

com DMT2 e pré-diabéticos incluídos em ensaios clínicos a decorrer na UICC do CHUC. A 

recolha de dados teve início a 31 de outubro de 2019 e decorreu até ao dia 6 de março de 

2020, uma vez que esta estaria dependente da vinda dos indivíduos à unidade e de parâmetros 

antropométricos e analíticos recolhidos em contexto de consulta de ensaio clínico. 

 

4.2. Seleção da Amostra 

 As características dos indivíduos são um importante fator a ter em conta, não só na 

realização dos vários tipos de estudos, como também e, principalmente, para o 

estabelecimento de comparações relativas a parâmetros calculados entre populações 

diferentes. 

 A população que serviu de base a este estudo foi constituída por indivíduos com DMT2 

e por pré-diabéticos, como grupo de controlo, todos incluídos em ensaios clínicos na UICC. 

Desta forma, foram assim definidos os seguintes requisitos necessários à inclusão dos 

indivíduos no estudo: 

Critérios de Inclusão: 

• Indivíduos com DMT2 ou pré-diabetes;  

• Indivíduos participantes em ensaios clínicos na UICC do CHUC; 

• Indivíduos sem dificuldades cognitivas; 

• Indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos. 
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Critérios de Exclusão: 

• Indivíduos sem DMT2 ou pré-diabetes; 

• Indivíduos não participantes em ensaios clínicos na UICC do CHUC; 

• Indivíduos com dificuldades cognitivas; 

• Indivíduos do sexo feminino grávidas; 

• Indivíduos com idade inferior a 18 anos. 

 

4.2.1. Recolha de dados 

 Foi solicitada a participação de 206 indivíduos com DMT2, incluídos em ensaios clínicos 

na UICC, a realizarem este estudo. No entanto, 12 desistiram de visitas presenciais à unidade, 

pelo que não foi possível a recolha dos parâmetros antropométricos e analíticos de rotina, 2 

recusaram- se a participar e 1 apresentou valores analíticos controversos pois não se 

encontrava em jejum no momento de realizar as respetivas análises. Desta forma, foram 191 

os diabéticos incluídos neste estudo, correspondendo estes ao grupo experimental. 

 Quanto aos indivíduos pré-diabéticos que serviram de controlo, foi solicitada a 

participação de 40, dos quais 4 recusaram ser incluídos. Assim, foram 36 os indivíduos pré-

diabéticos contabilizados neste estudo. 

 Em suma, a amostra final ficou constituída por 227 indivíduos, sendo que 191 destes 

apresentavam DMT2 (grupo experimental) e 36 eram pré-diabéticos (grupo de controlo). 

 

4.2.2. Divisão dos indivíduos em grupos 

 Para além da divisão dos indivíduos em grupo experimental e grupo de controlo, estes 

foram ainda distribuídos em grupos com características diferentes. Para esta divisão, foram 

utilizadas as seguintes variáveis:  

1. IMC; 

2. Idade de cada indivíduo; 

3. Idade de diagnóstico da DMT2; 

4. Valor de HbA1c; 

5. Valor de HOMA2-B; 

6. Valor de HOMA-IR.  

7 
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 Neste estudo, foi adotada a divisão em grupos proposta por Ahlqvist et al. (2018), com 

exceção da utilização da variável presença/ausência de GADA. A presença de GADA é 

utilizada para identificar e classificar indivíduos com DMT1 (Ahlqvist et al., 2018). Dado que na 

UICC do CHUC, na altura da recolha de dados, não existiam indivíduos com DMT1, optou-

se por usar indivíduos pré-diabéticos, uma vez que estes apresentam alto risco de vir a 

desenvolver DMT2. Assim, foram definidos os seguintes grupos com características distintas 

entre si: 

• Grupo 1 – Indivíduos pré-diabéticos (grupo de controlo); 

• Grupo 2 – Indivíduos com baixo HOMA2-B (igual ou inferior a 86), alto HbA1c (igual 

ou superior a 7%), início precoce de diagnóstico da DMT2 (igual ou inferior a 45 anos) 

e IMC relativamente baixo (igual ou inferior a 25 kg/m2); 

• Grupo 3 – Indivíduos com alto HOMA-IR (igual ou superior a 2,35) e IMC elevado 

(igual ou superior a 30 kg/m2); 

• Grupo 4 – Indivíduos com baixo HOMA-IR (inferior a 2,35) e IMC elevado (igual ou 

superior a 30 kg/m2); 

• Grupo 5 – Indivíduos com idade mais avançada (igual ou superior a 65 anos). 

 

4.2.3. Plano de investigação 

Com base na fundamentação teórica e atendendo aos objetivos do estudo e às 

características da população, foram selecionadas as variáveis consideradas de maior 

pertinência. Após a obtenção do CILE por parte dos indivíduos que aceitaram participar no 

estudo, foram retirados os seguintes dados do processo clínico: 

• Dados sociodemográficos: idade, género, estado civil, situação laboral e área de 

residência; 

• Dados sobre o perfil clínico: peso, altura, IMC e idade aquando do diagnóstico de 

DMT2 em doentes diabéticos; 

• Parâmetros analíticos de rotina obtidos em consulta de ensaio clínico: HbA1c, glicemia 

de jejum e insulina; 

• Dados sobre os níveis de atividade física, hábitos tabágicos e etílicos; 

• Dados sobre o histórico de eventos cardiovasculares, como: AVC, EAM, IC, HTA, FA, 

ANG e DISL; 

• Dados sobre as complicações microvasculares associadas à DMT2: NRD, RD, NFD, 

IRC e PD; 
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• Dados sobre o tratamento farmacológico, nomeadamente: metformina, sulfonilureias, 

tiazolidinedionas, inibidores da α-glucosidase, inibidores da DPP-4, agonistas do GLP-

1, inibidores do SGLT2, IH e AI.  

 

Após a obtenção dos dados e a respetiva análise descritiva, a análise inferencial foi 

dividida em três partes. Esta divisão deveu-se à especificidade do grupo 2. Os critérios de 

inclusão neste grupo foram: HOMA2-B baixo, alto HbA1c, início precoce de diagnóstico da 

DMT2 e IMC relativamente baixo, sendo o número de indivíduos que cumpriam estes mesmos 

requisitos bastante mais reduzido quando comparado com os restantes grupos. 

 A falta de indivíduos no grupo 2 fez com que os testes estatísticos utilizados perdessem 

robustez. Ainda assim, os mesmos foram realizados, tendo-se depois optado pela aplicação 

destes sem a presença do grupo em questão. 

 Deste modo, após a caracterização da amostra em termos sociodemográficos, perfil 

clínico, parâmetros laboratoriais e comportamentos de saúde e do estudo da prevalência de 

eventos cardiovasculares prévios, complicações microvasculares e tratamento farmacológico 

para a DMT2, foram estabelecidas as seguintes partes: 

• 1ª Parte: Relação entre eventos cardiovasculares prévios (mais especificamente: IC, 

AVC e EAM), complicações microvasculares associadas à DMT2 (NRD, RD, NFD, IRC 

e PD) e tratamento farmacológico (nomeadamente: metformina, inibidores da DPP-4, 

IH e AI) e os diferentes 5 grupos (grupo 1, 2, 3, 4 e 5);  

 

• 2ª Parte: Relação entre eventos cardiovasculares prévios (mais concretamente: IC, 

AVC e EAM), complicações microvasculares associadas à DMT2 (NRD, RD, NFD, IRC 

e PD) e tratamento farmacológico (nomeadamente: metformina, inibidores da DPP-4, 

IH e AI) e os diferentes 4 grupos (grupo 1, 3, 4 e 5);  

 

• 3ª Parte: Relações, por grupo, entre a ocorrência de eventos cardiovasculares prévios 

e de complicações microvasculares, entre a ocorrência de eventos cardiovasculares 

prévios e o tratamento farmacológico e entre a ocorrência de complicações 

microvasculares e o tratamento farmacológico. Neste caso, foram também utilizados 

apenas os grupos 1, 3, 4 e 5 dado o reduzido número de indivíduos presentes no grupo 

2. 
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4.2.4. Análise estatística 

 Os dados recolhidos foram inseridos, processados e analisados no Software R-studio, 

versão 1.2.5033 para Windows, tendo sido realizada a análise descritiva e inferencial da 

amostra.  

 Inicialmente, descreveu-se a amostra relativamente aos seguintes parâmetros: 

1. Dados sociodemográficos; 

2. Dados sobre o perfil clínico; 

3. Dados sobre parâmetros laboratoriais de rotina; 

4. Dados sobre comportamentos de saúde; 

5. Dados sobre eventos cardiovasculares prévios; 

6. Dados sobre complicações microvasculares associadas à DMT2; 

7. Dados sobre tratamento farmacológico. 

 Na análise inferencial, tendo em consideração as características da amostra e a essência 

desta investigação, tentou verificar-se a existência ou não de associação entre duas ou mais 

variáveis. De forma a avaliar essa relação, recorreu-se à aplicação dos seguintes testes:  

– Teste do qui-quadrado (2) de Pearson: É um teste não paramétrico que deve ser 

utilizado sempre que seja necessário analisar a associação entre uma variável nominal e outra 

variável nominal ou ordinal, o que ocorre frequentemente em investigação clínica (McHugh, 

2013). Este, mede a probabilidade de as diferenças encontradas serem devidas ao acaso, 

partindo do pressuposto que não há diferenças entre as duas variáveis em estudo. Segundo 

McHugh (2013), este teste não deve ser usado se mais do que 20% das frequências esperadas 

sob a hipótese de independência forem inferiores a 5. Quando tal ocorre, este deve ser 

substituído pelo teste exato de Fisher. 

– Teste exato de Fisher: Este teste permite avaliar a independência entre duas variáveis 

quando os grupos de comparação são independentes e não correlacionados (Kim, 2017). 

Segundo este autor, é usado com maior frequência na análise de amostras reduzidas, sendo 

também válido para todos os tamanhos da amostra. Ao contrário do teste do 2 de Pearson 

que se baseia numa aproximação, este é um teste exato usado especialmente quando mais de 

20% das frequências esperadas sob a hipótese de independência são inferiores a 5 pois o 

método de aproximação nestes casos é inadequado (Kim, 2017). 
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5. Resultados 

Neste capítulo, procede-se à apresentação dos resultados obtidos, com realce para 

aqueles considerados mais importantes. Começou-se pela descrição geral da amostra, entre 

o grupo experimental e o grupo de controlo, em termos sociodemográficos e do perfil clínico. 

De seguida, procedeu-se à divisão dos indivíduos em 5 grupos e respetiva caracterização em 

termos de parâmetros laboratoriais e comportamentos de saúde. Posteriormente, procedeu-

se ao estudo da prevalência de eventos cardiovasculares prévios, complicações 

microvasculares associadas à DMT2 e tratamento farmacológico nos mesmos. Depois, 

procurou verificar-se se existia uma relação entre eventos cardiovasculares prévios 

(nomeadamente: IC, AVC e EAM), complicações microvasculares associadas à DMT2 (NRD, 

RD, NFD, IRC e PD) e tratamento farmacológico (mais concretamente: metformina, inibidores 

da DPP-4, IH e AI) e os diferentes 5 grupos e, posteriormente, entre 4 grupos, ou seja, 

excluindo o grupo 2, dado que o mesmo apresentou um número de indivíduos bastante 

reduzido quando comparado com os restantes. 

  Por último, averiguou-se se existia uma relação entre a ocorrência de eventos 

cardiovasculares prévios e de complicações microvasculares por grupo, entre a ocorrência de 

eventos cardiovasculares prévios e o tratamento farmacológico por grupo, e entre a 

ocorrência de complicações microvasculares e o tratamento farmacológico por grupo. 

 

5.1. Caracterização Geral da Amostra 

5.1.1. Caracterização sociodemográfica 

A distribuição dos 227 indivíduos que participaram neste estudo por género e por 

grupo está representada na Figura 2. 

  

Figura 2. Distribuição dos indivíduos por género e por grupo. 
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Observou-se que no grupo experimental, dos 191 indivíduos, 78,5% (150) eram do 

sexo masculino, enquanto 21,5% (41) eram do sexo feminino. No grupo de controlo, dos 36 

indivíduos, 86,1% (31) eram do sexo masculino, enquanto 13,9% (5) pertenciam ao sexo 

feminino. Relativamente à distribuição destes por idade e por grupo, verificou-se que os 

indivíduos do grupo experimental apresentaram uma idade mínima de 50 anos e máxima de 

90 anos, correspondendo-lhe uma média de 70,3 anos (com um desvio padrão (DP) de 8,3) e 

uma mediana de 71 anos. Quanto ao grupo de controlo, estes indivíduos apresentaram um 

intervalo de idades compreendido entre 45 e 81 anos, com uma média de 62 anos (DP de 

10,3) e uma mediana de 60,5 anos (Tabela 2). 

Tabela 2. Distribuição dos indivíduos por idade e por grupo. 

 

Idade 
Grupo 

Experimental 

Grupo de 

Controlo 

Número de indivíduos 191 36 

Média 70,3 62 

Mediana 71 60,5 

Mínimo 50 45 

Máximo 90 81 

DP 8.3 10.3 

Coeficiente de Variação 0,12 0,17 

 

No que respeita à distribuição dos indivíduos por estado civil e por grupo, verificou-se 

que a grande maioria, tanto no grupo experimental (155) como no grupo controlo (32), eram 

casados (Tabela 3). Quanto à situação laboral por grupo, constatou-se que, de acordo com a 

Tabela 4, a maioria dos indivíduos do grupo experimental, 64,9% se encontravam reformados, 

15,7% eram profissionais não qualificados, 14,7% profissionais semiqualificados, 2,6% 

correspondiam a profissionais altamente qualificados e 2,1% a profissionais qualificados. No 

grupo de controlo, 39% dos indivíduos eram reformados, 36% profissionais não qualificados, 

13,9% profissionais altamente qualificados e 11,1% profissionais semiqualificados. 

Tabela 3. Distribuição dos indivíduos por estado civil e por grupo. 

 
Solteiro/a Casado/a 

União 

Facto 
Divorciado/a Viúvo/a Outro Total 

Grupo 

Experimental 

11 155 1 8 15 1 191 

Grupo 

de Controlo 

2 32 0 2 0 0 36 

Total 13 187 1 10 15 1 227 
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Tabela 4. Distribuição dos indivíduos por situação laboral e por grupo. 

 
Prof. não 

qualificado 

Prof. 

semiqualificado 

Prof. 

qualificado 

Prof. 

altamente 

qualificado 

Reformado/a 

Grupo 

Experimental 

15,7 14,7 2,1 2,6 64,9 

 

 

Grupo de 

Controlo 
7 

36,0 11,1 0,0 13,9 39,0 

 

No que se refere à área de residência dos indivíduos por grupo, de acordo com a 

Figura 3, constatou-se que no grupo experimental eram 104 (54,4%) aqueles que residiam 

numa área predominantemente rural, 54 (28,3%) numa área medianamente urbana e apenas 

33 (17,3%) numa área predominantemente urbana. Relativamente ao grupo de controlo, eram 

24 (66,7%) os que residiam numa área predominantemente rural, 10 (27,8%) numa área 

medianamente urbana e apenas 2 (5,5%) numa área predominantemente urbana. 

 

Figura 3. Distribuição dos indivíduos por área de residência e por grupo. 
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5.1.2. Caracterização do perfil clínico 

Relativamente à distribuição dos indivíduos por idade de diagnóstico de DMT2, 

verificou-se que os indivíduos do grupo experimental apresentavam uma idade mínima de 

diagnóstico de 27 anos e máxima de 88 anos (Figura 4), correspondendo-lhe uma média de 

56,8 anos (DP de 10,9) e uma mediana de 57 anos (Tabela 5). Os indivíduos do grupo de 

controlo, pré-diabéticos, não evidenciaram DMT2 e, por conseguinte, não apresentaram idade 

de diagnóstico da mesma. 

 

Figura 4. Distribuição dos indivíduos do grupo experimental por idade de diagnóstico de DMT2. 

 

Tabela 5. Distribuição dos indivíduos do grupo experimental por idade de diagnóstico de DMT2. 

Idade de diagnóstico Grupo Experimental 

Número de indivíduos 191 

Média 56,8 

Mediana 57 

Mínimo 27 

Máximo 88 

DP 10,9 

Coeficiente de Variação 0,19 

 

De acordo com a Tabela 6 correspondente à distribuição dos indivíduos por peso e 

por grupo, constatou-se que no grupo experimental o peso mínimo foi de 46 kg e o máximo 

de 143 kg, apresentando uma média de 83,1 kg (DP de 15,3) e uma mediana de 81 kg, enquanto 

que no grupo de controlo o peso mínimo foi de 62 kg e o máximo de 124 kg, apresentando 

uma média de 86,7 kg (DP de 13,7) e uma mediana de 86 kg. Em relação à distribuição dos 
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indivíduos por altura e por grupo, no grupo experimental a altura mínima foi de 1,46 m e a 

altura máxima de 1,88 m, correspondendo-lhe uma média de 1,67 m (DP de 0,08) e uma 

mediana de 1,66 m, sendo no grupo de controlo a altura mínima de 1,45 m e a altura máxima 

de 1,83 m, apresentando uma média de 1,67 m (DP de 0,09) e uma mediana de 1,69 m (Tabela 

7). 

Tabela 6. Distribuição dos indivíduos por peso e por grupo. 

 

Peso 
Grupo 

Experimental 

Grupo de 

Controlo 

Número de indivíduos 191 36 

Média 83,1 86,7 

Mediana 81 86 

Mínimo 46 62 

Máximo 143 124 

DP 15,3 13,7 

Coeficiente de Variação 0,19 0,16 

 

Tabela 7. Distribuição dos indivíduos por altura e por grupo. 

 

Altura 
Grupo  

Experimental 

Grupo de 

Controlo 

Número de indivíduos 191 36 

Média 1,67 1,67 

Mediana 1,66 1,69 

Mínimo 1,46 1,45 

Máximo 1,88 1,83 

DP 0,08 0,09 

Coeficiente de Variação 0,05 0,05 

 

Através da razão entre o peso (em quilogramas) e o quadrado da altura (em metros) 

de um indivíduo, foi possível calcular o IMC. Deste modo, na Tabela 8, observou-se que no 

grupo experimental, o IMC apresentou um valor mínimo de 18,7 kg/m2 e máximo de 45,9 

kg/m2, correspondendo-lhe uma média de 29,8 kg/m2 (DP de 4,8) e uma mediana de 29,7 

kg/m2. Quanto ao grupo de controlo, teve um valor mínimo de 27,1 kg/m2 e máximo de 39,4 

kg/m2, verificando-se uma média de 30,8 kg/m2 (DP de 3) e uma mediana de 29,7 kg/m2. 
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Tabela 8. Distribuição dos indivíduos por IMC e por grupo. 

 

IMC 
Grupo 

Experimental 

Grupo de 

Controlo 

Número de indivíduos 191 36 

Média 29,8 30,8 

Mediana 29,7 29,7 

Mínimo 18,7 27,1 

Máximo 45,9 39,4 

DP 4,8 3 

Coeficiente de Variação 0,16 0,1 

 

5.1.3. Caracterização relativamente a parâmetros laboratoriais 

Na Tabela 9, observou-se as diferenças nos valores de HbA1c entre os diferentes 5 grupos: 

grupo 1 (controlo), grupos 2, 3, 4 e 5 (experimental). O grupo 1 apresentou 36 indivíduos 

(15,9%), o grupo 2, devido à sua especificidade, apresentou apenas 4 indivíduos (1,8%), o grupo 

3, 40 (17,6%), o grupo 4, 48 (21,1%) e, por último, o grupo 5 apresentou 99 (43,6%). 

No grupo 1, verificou-se que o valor mínimo foi de 5% e o valor máximo de 6,3%, 

apresentando uma média de 5,8% (DP de 0,3) e uma mediana de 5,9%. No grupo 2, o valor 

mínimo situou-se nos 7,1% e o valor máximo nos 10%, correspondendo-lhe uma média de 

8,9% (DP de 1,3) e uma mediana de 9,2%. Relativamente ao grupo 3, este apresentou um valor 

mínimo de 6% e um valor máximo de 12,8%, com uma média de 8,2% (DP de 1,5) e uma 

mediana de 7,8%. No grupo 4, o valor mínimo foi de 5,7% e o valor máximo de 12,2%, 

correspondendo-lhe uma média de 7,3% (DP de 1,3) e uma mediana de 7%. Por último, no 

grupo 5, verificou-se que o valor mínimo de HbA1c foi de 5,3% e o valor máximo de 12,2%, 

apresentando uma média de 7,2% (DP de 1,2) e uma mediana de 7%. 

Tabela 9. Valores de HbA1c (%) nos diferentes 5 grupos. 

              Grupo   

HbA1c 

Controlo 

Grupo 1 

 

Grupo 2 

  Experimental 

     Grupo 3 

 

Grupo 4 

 

Grupo 5 

Número de 

indivíduos 

36 4 40 48 99 

Média 5,8 8,9 8,2 7,3 7,2 

Mediana 5,9 9,2 7,8 7 7 

Mínimo 5 7,1 6 5,7 5,3 

Máximo 6,3 10 12,8 12,2 12,2 

DP 0,3 1,3 1,5 1,3 1,2 

Coeficiente de 

Variação 

0,04 0,15 0,18 0,18 0,17 
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 Relativamente aos valores de glicemia de jejum, de acordo com a Tabela 10, verificou-

se que no grupo 1 o valor mínimo foi de 68 mg/dL e o valor máximo de 120 mg/dL, 

correspondendo-lhe uma média de 97,1 mg/dL (DP de 9,8) e uma mediana de 98 mg/dL. No 

grupo 2, o valor mínimo foi de 144 mg/dL e o valor máximo de 324 mg/dL, apresentando uma 

média de 263,3 mg/dL (DP de 80,9) e uma mediana de 292,5 mg/dL. Quanto ao grupo 3, estes 

valores variaram entre um mínimo de 92 mg/dL e um máximo de 398 mg/dL, correspondendo-

lhe uma média de 180,9 mg/dL (DP de 65,9) e uma mediana de 171,5 mg/dL. O grupo 4 

apresentou um valor mínimo de 81 mg/dL e um valor máximo de 257 mg/dL, com uma média 

de 141,2 mg/dL (DP de 37,7) e uma mediana de 132,5 mg/dL. No grupo 5, constatou-se que 

o valor mínimo se situou nos 80 mg/dL e o valor máximo nos 400 mg/dL, correspondendo-

lhe uma média de 148,6 mg/dL (DP de 56,8) e uma mediana de 133 mg/dL. 

Tabela 10. Valores de glicemia de jejum (mg/dL) nos diferentes 5 grupos. 

            Grupo   

Glicemia          

de jejum 

Controlo 

Grupo 1 

 

Grupo 2 

  Experimental 

     Grupo 3 

 

Grupo 4 

 

Grupo 5 

Número de 

indivíduos 

36 4 40 48 99 

Média 97,1 263,3 180,9 141,2 148,6 

Mediana 98 292,5 171,5 132,5 133 

Mínimo 68 144 92 81 80 

Máximo 120 324 398 257 400 

DP 9,8 80,9 65,9 37,7 56,8 

Coeficiente de 

Variação 

0,1 0,3 0,4 0,3 0,4 

 

Quanto aos valores de insulina, no grupo 1, estes variaram entre 2,9 uUI/mL e 25 

uUI/mL, apresentando uma média de 10,9 uUI/mL (DP de 5,9) e uma mediana de 10 uUI/mL. 

No grupo 2, o valor mínimo foi de 4,3 uUI/mL e o valor máximo de 37 uUI/mL, 

correspondendo-lhe uma média de 21,8 uUI/mL (DP de 14,6) e uma mediana de 23 uUI/mL. 

Relativamente ao grupo 3, este apresentou um valor mínimo de 17 uUI/mL e um valor máximo 

de 75 uUI/mL, com uma média de 33,8 uUI/mL (DP de 14,2) e uma mediana de 30 uUI/mL. O 

grupo 4 teve um valor mínimo de 3,1 uUI/mL e máximo de 16 uUI/mL, apresentando uma 

média de 9,2 uUI/mL (DP de 3,3) e uma mediana de 9,1 uUI/mL. Por último, constatou-se que 

o grupo 5 apresentou um valor mínimo de 2,9 uUI/mL e um valor máximo de 78 uUI/mL, com 

uma média de 15,3 uUI/mL (DP de 13,4) e uma mediana de 9,8 uUI/mL (Tabela 11). 
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Tabela 11. Valores de Insulina (uUI/mL) nos diferentes 5 grupos. 

            Grupo   

Insulina 

Controlo 

Grupo 1 

 

Grupo 2 

  Experimental 

     Grupo 3 

 

Grupo 4 

 

Grupo 5 

Número de 

indivíduos 

36 4 40 48 99 

Média 10,9 21,8 33,8 9,2 15,3 

Mediana 10 23 30 9,1 9,8 

Mínimo 2,9 4,3 17 3,1 2,9 

Máximo 25 37 75 16 78 

DP 5,9 14,6 14,2 3,3 13,4 

Coeficiente de 

Variação 

0,6 0,7 0,4 0,4 0,9 

 

 

5.1.4. Caracterização relativamente a comportamentos de saúde 

Relativamente à prática de atividade física, verificou-se que no grupo 1, 52,8% dos 

indivíduos realizava atividade física enquanto 47,2% não o fazia. No grupo 2, 50% faziam 

exercício físico e 50% não. Quanto ao grupo 3, apenas 20% dos indivíduos faziam exercício 

físico ao invés de 80% que não realizava qualquer tipo de atividade física. No grupo 4, 

observou-se que a grande maioria, 72,9%, não realizava atividade física contrastando com 

27,1% que a realizavam. No que diz respeito ao grupo 5, 35,4% dos indivíduos realizavam 

atividade física em contraste com os 64,6% que não a praticavam (Figura 5). De salientar que, 

entre os indivíduos que realizavam atividade física, a grande maioria o fazia de forma moderada, 

nomeadamente: 47,2% no grupo 1, 50% no grupo 2, 12,5% no grupo 3, 22,9% no grupo 4 e 

27,3% no grupo 5 (Tabela 12). 

 Dos 52,8% de indivíduos do grupo 1 que realizavam atividade física, 44,4% destes 

faziam-no diariamente e 2,8% 1, 2 ou 3 vezes por semana. No grupo 2, dos 50% de indivíduos 

que realizavam atividade física, estes faziam-no todos os dias. Relativamente ao grupo 3, dos 

20% que realizavam atividade física, 12,5% realizavam diariamente, 5% apenas 2 vezes por 

semana e os restantes 2,5% 3 vezes por semana. No grupo 4, dos 27,1% que realizavam 

atividade física, 12,5% faziam-no todos os dias, 6,2% 3 vezes por semana, 6,2% 2 vezes por 

semana e 2,2% apenas 1 vez por semana. Por último, no grupo 5, dos 35,4% de indivíduos que 

realizavam atividade física, 24,3% faziam-no diariamente, 7,1% 3 vezes por semana e 2,0% 1 e 

2 vezes por semana (Tabela 13). 
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Figura 5. Percentagem (%) de realização de atividade física nos diferentes 5 grupos. 

 

Tabela 12. Tipo de atividade física nos diferentes 5 grupos. 

                 Tipo  

   Grupo 

Inexistente Vigorosa Moderada 

Grupo 1 47,2 5,6 47,2 

Grupo 2 50,0 0,0 50,0 

Grupo 3 80,0 7,5 12,5 

Grupo 4 72,9 4,2 22,9 

Grupo 5 64,6 8,1 27,3 

 

Tabela 13. Frequência de realização de atividade física nos diferentes 5 grupos. 

              Frequência         

  Grupo 
Nunca 

1 vez por 

semana 

2 vezes  

por semana 

3 vezes  

por semana 

Todos os 

dias 

Grupo 1 47,2 2,8 2,8 2,8 44,4 

Grupo 2 50,0 0,0 0,0 0,0 50,0 

Grupo 3 80,0 0,0 5,0 2,5 12,5 

Grupo 4 72,9 2,2 6,2 6,2 12,5 

Grupo 5 64,6 2,0 2,0 7,1 24,3 

 

Relativamente aos hábitos etílicos dos indivíduos, de acordo com a Tabela 14, 

observou-se que no grupo 1, 50% destes não ingeriam bebidas alcoólicas, 47,2% ingeriam 

diariamente e 2,8% faziam-no 2 vezes por semana. No grupo 2, 50% apresentavam um 

consumo diário de bebidas alcoólicas, 25% não o fazia e os restantes 25% ingeriam 3 vezes 

por semana. Quanto ao grupo 3, 52,5% não ingeriam bebidas alcoólicas, 42,5% ingeriam 
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diariamente e apenas 5% o fazia 1 vez por semana. No grupo 4, 45,8% tinham um consumo 

diário, 43,8% não o fazia, 6,2% faziam-no 1 vez por semana e 2,1% faziam-no 2 e 3 vezes por 

semana. Por fim, no grupo 5 a grande maioria, 57,6% não ingeria bebidas alcoólicas, 32,3% 

ingeria diariamente, 6,1% 1 vez por semana, 3% 2 vezes por semana e 1% 3 vezes por semana. 

Tabela 14. Frequência de consumo de bebidas alcoólicas nos diferentes 5 grupos. 

              Frequência  

 

  Grupo 

 

Nunca 

1 vez por 

semana 

2 vezes por 

semana 

3 vezes por 

semana 

Todos os 

dias 

Grupo 1 50,0 0,0 2,8 0,0 47,2 

Grupo 2 25,0 0,0 0,0 25,0 50,0 

Grupo 3 52,5 5,0 0,0 0,0 42,5 

Grupo 4 43,8 6,2 2,1 2,1 45,8 

Grupo 5 57,6 6,1 3,0 1,0 32,3 

 

Por último, quanto aos hábitos tabágicos, verificou-se que, em todos os grupos, a 

maioria dos indivíduos não apresentou hábitos de consumo atuais: 91,7% no grupo 1, 100% 

no grupo 2, 95% no grupo 3, 97,9% no grupo 4 e 94,9% no grupo 5 (Tabela 15). No entanto, 

no que diz respeito à frequência de hábitos de consumo prévios, de acordo com a Tabela 16, 

50% dos indivíduos do grupo 1, 0% do grupo 2, 60% do grupo 3, 45,8% do grupo 4 e 43,4% 

do grupo 5 apresentaram-nos, contrastando com os 50% do grupo 1, 100% do grupo 2, 40% 

do grupo 3, 54,6% do grupo 4 e 56,6% do grupo 5 que nunca apresentaram hábitos de 

consumo. 

Tabela 15. Frequência de hábitos tabágicos atuais nos diferentes 5 grupos. 

                Fumador 

  Grupo 

Sim Não 

Grupo 1 8,3 91,7 

Grupo 2 0,0 100,0 

Grupo 3 5,0 95,0 

Grupo 4 2,1 97,9 

Grupo 5 5,1 94,9 
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Tabela 16. Frequência de hábitos tabágicos prévios nos diferentes 5 grupos. 

             Ex-fumador 

  Grupo 

Sim Não 

Grupo 1 50,0 50,0 

Grupo 2 0,0 100,0 

Grupo 3 60,0 40,0 

Grupo 4 45,8 54,6 

Grupo 5 43,4 56,6 

 

 

5.2. Prevalência de Eventos Cardiovasculares Prévios, Complicações 

Microvasculares e Tratamento Farmacológico para a Diabetes 

Mellitus tipo 2 nos Diferentes Grupos 

5.2.1. Prevalência de eventos cardiovasculares prévios 

De forma a caracterizar melhor os diferentes grupos, optou-se por apresentar os 

valores da prevalência de eventos cardiovasculares prévios, de complicações micro e 

macrovasculares associadas à DMT2 e do tratamento farmacológico para esta patologia. 

 De acordo com a Tabela 17, observou-se os valores da prevalência de eventos 

cardiovasculares prévios em cada um dos diferentes 5 grupos. 

 Em primeiro lugar, relativamente ao AVC, a grande maioria não apresentou 

antecedentes: grupo 1 com 86,1%, grupo 2 com 75%, grupo 3 com 90%, grupo com 4 com 

89,6% e grupo 5 com 88,9%, contrastando com a minoria que apresentou antecedentes de 

AVC prévio: 13,9% no grupo 1, 25% no grupo 2, 10% no grupo 3, 10,4% no grupo 4 e 11,1% 

no grupo 5. 

No que diz respeito ao EAM, verificou-se que 94,4% dos indivíduos do grupo 1 

revelaram antecedentes deste evento, contrastando com apenas 5,6% que não apresentaram. 

No grupo 2, apenas 25% tiveram antecedentes de EAM e 75% não. Quanto ao grupo 3, 

verificou-se antecedentes deste evento cardiovascular em 45% dos indivíduos, não se 

verificando o mesmo nos restantes 55%. Relativamente ao grupo 4 e ao grupo 5, observou-se 

que a grande maioria dos indivíduos destes dois grupos, 60,4% e 65,7% respetivamente, 

apresentaram antecedentes de EAM, contrastando com 39,6% e 34,3%, respetivamente, em 

que estes não se verificaram. 
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Relativamente à IC, constatou-se que em todos os grupos a maioria dos indivíduos não 

apresentaram antecedentes prévios: 72,2% no grupo 1, 75% no grupo 2, 57,5% no grupo 3, 

58,3% no grupo 4 e 65,7% no grupo 5. Apenas 27,8% no grupo 1, 25% no grupo 2, 42,5% no 

grupo 3, 41,7% no grupo 4 e 34,3% no grupo 5 revelaram antecedentes desta patologia. 

Em termos de HTA, verificou-se que a maioria dos indivíduos em todos os grupos 

apresentaram antecedentes: 91,7% no grupo 1, 100% no grupo 2, 100% no grupo 3, 100% no 

grupo 4 e 99% no grupo 5, contrastando com 8,3% no grupo 1, 0% nos grupos 2, 3 e 4 e 1% 

no grupo 5 que não evidenciaram. 

No que concerne à FA, a maioria dos indivíduos em todos os grupos não revelaram 

antecedentes da mesma: 86,1% no grupo 1, 100% no grupo 2, 77,5% no grupo 3, 87,5% no 

grupo 4 e 78,8% no grupo 5. Apenas 13,9% no grupo 1, 0% no grupo 2, 22,5% no grupo 3, 

12,5% no grupo 4 e 21,2% no grupo 5 apresentaram antecedentes deste evento. 

Relativamente à ANG, a grande maioria dos indivíduos em todos os grupos não 

apresentou antecedentes deste evento cardiovascular: 91,7% no grupo 1, 100% no grupo 2, 

85% no grupo 3, 83,3% no grupo 4 e 85,9% no grupo 5, em contraste com 8,3% no grupo 1, 

0% no grupo 2, 15% no grupo 3, 16,7% no grupo 4 e 14,1% no grupo 5, que não apresentaram. 

Por último, no que diz respeito à DISL, verificou-se que a totalidade (100%) dos 

indivíduos em todos os diferentes 5 grupos apresentaram antecedentes deste evento. 

Tabela 17. Prevalência de eventos cardiovasculares prévios nos diferentes 5 grupos. 

                Existência             

Evento 

Grupo 

Sim 

1 

Não 

Grupo  

Sim 

2 

Não 

Grupo  

Sim 

3 

Não 

Grupo  

Sim 

4 

Não 

Grupo  

Sim 

5 

Não 

AVC 13,9 86,1 25,0 75,0 10,0 90,0 10,4 89,6 11,1 88,9 

EAM 94,4 5,6 25,0 75,0 45,0 55,0 60,4 39,6 65,7 34,3 

IC 27,8 72,2 25,0 75,0 42,5 57,5 41,7 58,3 34,3 65,7 

HTA 91,7 8,3 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 99,0 1,0 

FA 13,9 86,1 0,0 100,0 22,5 77,5 12,5 87,5 21,2 78,8 

ANG 8,3 91,7 0,0 100,0 15,0 85,0 16,7 83,3 14,1 85,9 

DISL 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 
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5.2.2. Prevalência de complicações microvasculares 

Conforme a Tabela 18, verificou-se a prevalência de complicações microvasculares 

associadas à DMT2. 

 Relativamente à NRD, foi visível que a maioria dos indivíduos em todos os grupos não 

apresentaram esta complicação: 97,2% no grupo 1, 75% no grupo 2, 90% no grupo 3, 100% no 

grupo 4 e 91,9% no grupo 5, ao invés de 2,8% no grupo 1, 25% no grupo 2, 10% no grupo 3, 

0% no grupo 4 e 8,1% no grupo 5, que não a continham. 

 Quanto à RD, apenas no grupo 2 a maioria, 75% apresentou esta complicação, ao 

contrário dos restantes: grupo 1 com 2,8%, grupo 3 com 17,5%, grupo 4 com 22,9% e grupo 

5 com 16,2%. Assim, 97,2% dos indivíduos do grupo 1, 25% do grupo 2, 82,5% do grupo 3, 

77,1% do grupo 4 e 83,8% do grupo 5 não apresentaram RD como complicação associada à 

DMT2 . 

 No que diz respeito à NFD, 2,8% no grupo 1, 50% no grupo 2, 30% no grupo 3, 22,9% 

no grupo 4 e 20,2% no grupo 5 apresentaram esta condição. Já em 97,2% no grupo 1, 50% no 

grupo 2, 70% no grupo 3, 77,1% no grupo 4 e 79,8% no grupo 5 não se manifestou. 

 No que concerne à IRC, com exceção do grupo 1 (8,3%), é visível que nos restantes 

grupos, a maioria dos indivíduos manifestaram esta complicação: 100% no grupo 2, 75% no 

grupo 3, 52,1% no grupo 4 e 61,6% no grupo 5. Em contrapartida, 0% no grupo 2, 25% no 

grupo 3, 47,9% no grupo 4 e 38,4% no grupo 5 não apresentaram IRC. 

 Por último, e no que se refere ao PD, observou-se que em todos os grupos a maioria 

dos indivíduos não apresentaram esta complicação: 97,2% no grupo 1, 100% no grupo 2, 95% 

no grupo 3, 95,8% no grupo 4 e 89,9% no grupo 5. Assim, apenas 2,8% no grupo 1, 0% no 

grupo 2, 5% no grupo 3, 4,2% no grupo 4 e 10,1% no grupo 5 a apresentaram. 

Tabela 18. Prevalência de complicações microvasculares associadas à DMT2 nos diferentes 5 grupos 

                Existência             

Evento 

Grupo 

Sim 

1 

Não 

Grupo  

Sim 

2 

Não 

Grupo  

Sim 

3 

Não 

Grupo  

Sim 

4 

Não 

Grupo  

Sim 

5 

Não 

NRD 2,8 97,2 25,0 75,0 10,0 90,0 0,0 100,0 8,1 91,9 

RD 2,8 97,2 75,0 25,0 17,5 82,5 22,9 77,1 16,2 83,8 

NFD 2,8 97,2 50,0 50,0 30,0 70,0 22,9 77,1 20,2 79,8 

IRC 8,3 91,7 100,0 0,0 75,0 25,0 52,1 47,9 61,6 38,4 

PD 2,8 97,2 0,0 100,0 5,0 95,0 4,2 95,8 10,1 89,9 
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5.2.3. Prevalência do tratamento farmacológico  

Relativamente à prevalência do tratamento farmacológico para a DMT2 em cada um 

dos diferentes grupos, uma vez que os indivíduos do grupo 1 (pré-diabéticos) não faziam 

qualquer tipo de tratamento farmacológico para esta patologia, optou-se por verificar a 

prevalência nos restantes 4 grupos (1, 3, 4 e 5). 

 No que diz respeito à metformina, 50% dos indivíduos do grupo 2, 35% do grupo 3, 

75% do grupo 4 e 68,7% do grupo 5 eram tratados com este fármaco. Os restantes 50% do 

grupo 2, 65% do grupo 3, 25% do grupo 4 e 31,3% do grupo 5 não (Tabela 19). 

 O tratamento com sulfonilureias foi inexistente entre os indivíduos do grupo 2, sendo 

que apenas 2,5% no grupo 3, 8,3% no grupo 4 e 7,1% no grupo 5 o faziam. De salientar também 

que o tratamento com tiazolidinedionas foi inexistente entre os indivíduos de todos os grupos 

(Tabela 19). 

 No que concerne aos inibidores da α-glucosidase, apenas 25% dos indivíduos do grupo 

2 e 2,1% do grupo 4 recorreram a estes fármacos e constatou-se que nos grupos 3 e 5 a 

utilização deste foi inexistente (Tabela 19). 

 Quanto aos inibidores da DPP-4, verificou-se que 50% do grupo 2, 45% do grupo 3, 

37,5% do grupo 4 e 39,4% do grupo 5 recorreram a este tratamento. Ainda assim, 50% do 

grupo 2, 55% do grupo 3, 62,5% do grupo 4 e 60,6% do grupo 5 não o faziam (Tabela 19). 

 Em relação aos agonistas do GLP-1, observou-se que a grande maioria dos indivíduos 

em todos os grupos não os faziam: 100% no grupo 2, 82,5% no grupo 3, 93,9% no grupo 4 e 

98% no grupo 5. O mesmo foi visível no que respeita aos inibidores do SGLT2 que foram 

utilizados apenas por 20% do grupo 3, 18,8% do grupo 4 e 24,2% do grupo 5 (Tabela 19). 

 Relativamente à IH verificou-se que a grande maioria dos indivíduos não recorreram à 

mesma: 75% no grupo 2, 85% no grupo 3, 93,8% no grupo 4 e 90,9% no grupo 5 (Tabela 19). 

 Por último, os AI foram utilizados por 75% do grupo 2, 70% do grupo 3, 14,6% do 

grupo 4 e 33,3% do grupo 5. Em contrapartida, 25% do grupo 2, 30% do grupo 3, 85,4% do 

grupo 4 e 66,7% do grupo 5 não foram tratados com AI (Tabela 19). 
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Tabela 19. Prevalência do tratamento farmacológico para a DMT2 nos grupos 2, 3, 4 e 5. 

            Existência 

Evento 

Grupo  

Sim 

2 

Não 

Grupo  

Sim 

3 

Não 

Grupo  

Sim 

4 

Não 

Grupo  

Sim 

5 

Não 

Metformina 50,0 50,0 35,0 65,0 75,0 25,0 68,7 31,3 

Sulfonilureias 0,0 100,0 2,5 97,5 8,3 91,7 7,1 92,9 

Tiazolidinedionas 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 

Inibidores da α-

glucosidase 

25,0 75,0 0,0 100,0 2,1 97,0 0,0 100,0 

Inibidores da DPP-4 50,0 50,0 45,0 55,0 37,5 62,5 39,4 60,6 

Agonistas do GLP-1 0,0 100,0 17,5 82,5 6,2 93,9 2,0 98,0 

Inibidores do SGLT2 0,0 100,0 20,0 80,0 18,8 81,2 24,2 75,8 

IH 25,0 75,0 15,0 85,0 6,2 93,8 9,1 90,9 

AI 75,0 25,0 70,0 30,0 14,6 85,4 33,3 66,7 

 

 

5.3. 1ª Parte: Relação entre Eventos Cardiovasculares Prévios, 

Complicações Microvasculares e Tratamento Farmacológico para 

a Diabetes Mellitus tipo 2 e os Diferentes 5 Grupos   

7 

Nesta primeira parte, procurou verificar-se se existia uma relação entre eventos 

cardiovasculares prévios, mais concretamente: IC, AVC e EAM; complicações microvasculares 

associadas à DMT2: NRD, RD, NFD, IRC e PD; e tratamento farmacológico para esta 

patologia, nomeadamente: metformina, inibidores da DPP-4, IH e AI e os diferentes 5 grupos.   

 Dado que o grupo 2 se caracterizava por uma elevada especificidade (HOMA2-B baixo, 

alto HbA1c, início precoce de diagnóstico da DMT2 e IMC relativamente baixo), o número de 

indivíduos presente no mesmo era bastante inferior (4) comparativamente com os restantes 

grupos (36 no grupo 1, 40 no grupo 3, 48 no grupo 4 e 99 no grupo 5). Assim, optou-se na 

segunda parte (Pág. 68) por verificar se existia uma relação entre os eventos cardiovasculares 

prévios, as complicações microvasculares associadas à DMT2 e o tratamento farmacológico, 

supramencionados, e os grupos 1, 3, 4 e 5. 

 Por último, na terceira parte (Pág. 73), verificou-se se existiam possíveis relações por 

grupo entre: 

1. Ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e a ocorrência de complicações 

microvasculares; 
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2. Ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e o tratamento farmacológico; 

3. Ocorrência de complicações microvasculares e o tratamento farmacológico. 

 Foram também utilizados apenas os grupos 1, 3, 4 e 5 dado o baixo número de 

indivíduos presentes no grupo 2. 

 As hipóteses foram testadas com uma probabilidade de 95%, de onde resultou um nível 

de significância de 5% (p=0,05). Este nível de significância permitiu-nos afirmar com uma 

“certeza” de 95%, caso se verificasse a validade da hipótese em estudo, a existência de uma 

relação de dependência entre as variáveis. 

 

5.3.1. Relação entre eventos cardiovasculares prévios e os diferentes 5 grupos 

Em primeiro lugar, começou por verificar-se se a ocorrência de IC prévia era ou não 

independente relativamente aos diferentes grupos, formulando-se as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de IC prévia e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de IC prévia e grupo não são independentes 

 Após a realização do teste do 2 de Pearson (p=0,5951; p>0,05), observou-se que o p-

valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de IC prévia 

e os diferentes grupos. 

 De seguida, tentou verificar-se se a ocorrência de AVC prévio era ou não independente 

em relação aos diferentes grupos, tendo-se formulado as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de AVC prévio e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência AVC prévio e grupo não são independentes 

 Depois da aplicação do teste do 2 de Pearson (p=0,8974; p>0,05), verificou-se que o 

p-valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de AVC 

prévio e os diferentes grupos. No entanto, este teste não foi validado pois mais de 20% das 

frequências esperadas foram inferiores a 5 (McHugh, 2013). 

 No que concerne à ocorrência de EAM prévio, foram formuladas as seguintes 

hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de EAM prévio e grupo são independentes 
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H1: As variáveis ocorrência de EAM prévio e grupo não são independentes 

 Após realização do teste do 2 de Pearson (p=8,2E-5; p<0,05), constatou-se que o p-

valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de EAM prévio 

e os diferentes grupos. Devido à rejeição da hipótese de independência, podem ser observados 

na Tabela 20 os perfis de ocorrência deste evento cardiovascular por grupo. 

Tabela 20. Perfil de ocorrência (%) de EAM prévio por grupo. 

Ocorrência de 

EAM prévio 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 23,1 0,7 12,2 19,7 44,2 

Não 2,5 3,8 27,5 23,8 42,5 

 

Verificou-se que a ocorrência de EAM prévio foi mais prevalente nos indivíduos 

pertencentes ao grupo 5 (44,2%) e ao grupo 1 (23,1%), enquanto que a não ocorrência deste 

evento prévio foi mais prevalente nos indivíduos dos grupos 3 (27,5%) e 5 (42,5%). 

 

5.3.2. Relação entre complicações microvasculares e os diferentes 5 grupos 

Começou por averiguar-se se a ocorrência de NRD era ou não independente dos 

diferentes grupos. Deste modo, formularam-se as seguintes hipóteses:  

H0: As variáveis ocorrência de NRD e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de NRD e grupo não são independentes 

 Após a realização do teste do 2 de Pearson (p=0,0929; p>0,05), observou-se que o p-

valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de NRD e 

os diferentes grupos. No entanto, uma vez que 50% das frequências esperadas foram inferiores 

a 5, este teste não foi validado (McHugh, 2013).  

 Relativamente ao facto de a ocorrência de RD ser ou não independente dos diferentes 

grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de RD e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de RD e grupo não são independentes 
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Através da aplicação do teste do 2 de Pearson (p=0,0028; p<0,05), observou-se que 

o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de RD e o 

facto de um indivíduo pertencer a um determinado grupo. Como se rejeitou a hipótese de 

independência, podem ser observados os perfis de ocorrência desta complicação 

microvascular por grupo (Tabela 21). 

Tabela 21. Perfil de ocorrência (%) de RD por grupo. 

Ocorrência 

de RD 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 2,6 7,9 18,4 29,0 42,1 

Não 18,5 0,5 17,5 19,6 44,0 

 

 Constatou-se que a ocorrência de RD foi mais prevalente nos indivíduos pertencentes 

aos grupos 5 (42,1%) e 4 (29%), enquanto que a não ocorrência desta complicação 

microvascular associada à DMT2 foi mais prevalente nos indivíduos presentes nos grupos 5 

(44%) e 4 (19,6%). 

 De forma a verificar se a ocorrência de NFD era ou não independente dos diferentes 

grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de NFD e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de NFD e grupo não são independentes 

 Após a realização do teste do 2 de Pearson (p=0,0209; p<0,05), constatou-se que o 

p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de NFD e os 

diferentes grupos. Deste modo, e porque se rejeitou a hipótese de independência, os perfis 

de ocorrência de NFD por grupo podem ser observados na Tabela 22. 

Tabela 22. Perfil de ocorrência (%) de NFD por grupo. 

Ocorrência 

de NFD 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 2,2 4,4 26,1 23,9 43,5 

Não 19,3 1,1 15,5 20,4 43,7 
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Observou-se que a ocorrência de NFD foi mais prevalente nos indivíduos pertencentes 

ao grupo 5 (43,5%) e ao grupo 3 (26,1%), enquanto que a não ocorrência de NFD foi mais 

prevalente nos indivíduos dos grupos 4 (20,4%) e 5 (43,7%). 

 Quanto ao facto de a ocorrência de IRC ser ou não independente dos diferentes 

grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses:  

H0: As variáveis ocorrência de IRC e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de IRC e grupo não são independentes 

 Através da realização do teste do 2 de Pearson (p=9,68E-9; p<0,05), observou-se que 

o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de IRC e os 

diferentes grupos. Como se rejeitou a hipótese de independência, podem ser observados os 

perfis de ocorrência desta complicação microvascular associada à DMT2 por grupo (Tabela 

23). 

Tabela 23. Perfil de ocorrência (%) de IRC por grupo. 

Ocorrência 

de IRC 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 2,4 3,3 24,4 20,3 49,6 

Não 31,7 0,0 9,6 22,1 36,5 

 

Verificou-se que a ocorrência de IRC foi mais prevalente nos indivíduos pertencentes 

ao grupo 5 (49,6%) e ao grupo 3 (24,4%), enquanto que a não ocorrência desta complicação 

foi mais prevalente nos indivíduos dos grupos 5 (36,5%) e 1 (31,7%). 

Por último, no que concerne à ocorrência de PD ser ou não independente dos 

diferentes grupos, houve a formulação das seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de PD e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de PD e grupo não são independentes 

Depois da aplicação do teste do 2 de Pearson (p=0,4442; p>0,05), observou-se que o 

p-valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de PD e 

os diferentes grupos. No entanto, este teste não foi validado uma vez que 50% das frequências 

esperadas foram inferiores a 5 (McHugh, 2013).  
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5.3.3. Relação entre tratamento farmacológico e os diferentes 5 grupos 

Inicialmente, começou por averiguar-se se a administração de metformina era ou não 

independente dos diferentes grupos. Deste modo, formularam-se as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis administração de metformina e grupo são independentes 

H1: As variáveis administração de metformina e grupo não são independentes 

Após a realização do teste do 2 de Pearson (p=2,7E-13; p<0,05), verificou-se que o p-

valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre administração de metformina 

e os diferentes grupos. Dado que houve rejeição da hipótese de independência, os perfis de 

administração deste fármaco por grupo podem ser observados na Tabela 24. 

Tabela 24. Perfil de administração (%) de metformina por grupo. 

Administração 

de metformina 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 0,0 1,7 11,7 30,0 56,7 

Não 33,6 1,9 24,3 11,2 29,0 

 

 Constatou-se que a administração de metformina foi mais prevalente nos indivíduos 

pertencentes ao grupo 4 (30,0%) e ao grupo 5 (56,7%), enquanto que a não administração 

deste fármaco foi mais prevalente nos indivíduos presentes nos grupos 1 (33,6%) e 5 (29,0%). 

 Em relação à administração de inibidores da DPP-4 ser ou não independente dos 

diferentes grupos, foram estabelecidas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis administração de inibidores da DPP-4 e grupo são independentes 

H1: As variáveis administração de inibidores da DPP-4 e grupo não são independentes 

 Através da realização do teste do 2 de Pearson (p=0,0001; p<0,05), constatou-se que 

o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre administração de 

inibidores da DPP-4 e os diferentes grupos. Como se rejeitou a hipótese de independência, 

podem ser observados os perfis de administração deste fármaco por grupo (Tabela 25). 
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Tabela 25. Perfil de administração (%) de inibidores da DPP-4 por grupo. 

Administração de 

inibidores da DPP-4 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 0,0 2,6 23,4 23,4 50,6 

Não 24,0 1,3 14,7 20,0 40,0 

 

Observou-se que a administração de inibidores da DPP-4 foi mais prevalente nos 

indivíduos pertencentes ao grupo 5 (50,6%), enquanto que a não administração deste fármaco 

foi mais prevalente nos indivíduos do grupo 1 (24,0%) e 5 (40,0%). 

 De forma a verificar se a administração de IH era ou não independente dos diferentes 

grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis administração de IH e grupo são independentes 

H1: As variáveis administração de IH e grupo não são independentes 

Depois da aplicação do teste do 2 de Pearson (p=0,1175; p>0,05), observou-se que o 

p-valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre a administração de 

IH e os diferentes grupos. No entanto, dado que 50% das frequências esperadas foram 

inferiores a 5, este teste não foi validado (McHugh, 2013).  

 Finalmente, no que respeita à administração de AI ser ou não independente dos 

diferentes grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis administração de AI e grupo são independentes 

H1: As variáveis administração de AI e grupo não são independentes 

Após a realização do teste do 2 de Pearson (p=4,6E-11; p<0,05), observou-se que o 

p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre administração de AI e os 

diferentes grupos. Deste modo, e como se rejeitou a hipótese de independência, podem ser 

observados os perfis de administração de AI por grupo (Tabela 26).  

Tabela 26. Perfil de administração (%) de AI por grupo. 

Administração 

de AI 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 0,0 4,2 39,4 9,9 46,5 

Não 23,1 0,6 7,7 26,3 42,3 
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Constatou-se que a administração de AI foi mais prevalente nos indivíduos 

pertencentes ao grupo 5 (46,5%) e ao grupo 3 (39,4%), enquanto que a não administração de 

AI é mais prevalente nos indivíduos dos grupos 5 (42,3%) e 4 (26,3%). 

 

5.4. 2ª Parte: Relação entre Eventos Cardiovasculares Prévios, 

Complicações Microvasculares e Tratamento Farmacológico para 

a Diabetes Mellitus tipo 2 e os Diferentes 4 Grupos 

5.4.1. Relação entre eventos cardiovasculares prévios e os diferentes 4 grupos 

Em primeiro lugar, começou por verificar-se se a ocorrência de IC prévia era ou não 

independente relativamente aos diferentes grupos, formulando-se as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de IC prévia e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de IC prévia e grupo não são independentes 

 Após a realização do teste do 2 de Pearson (p=0,4651; p>0,05), observou-se que o p-

valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de IC prévia 

e os diferentes grupos. 

 De seguida, tentou verificar-se se a ocorrência de AVC prévio era ou não independente 

em relação aos diferentes grupos, tendo-se formulado as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de AVC prévio e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência AVC prévio e grupo não são independentes 

 Uma vez que mais de 20% das frequências esperadas foram inferiores a 5, realizou-se 

o teste exato de Fisher (Kim, 2017). Nesta situação (p=0,969; p>0,05), observou-se que o p-

valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de AVC 

prévio e os diferentes grupos. 

 Por último, relativamente à ocorrência de EAM prévio, foram formuladas as seguintes 

hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de EAM prévio e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de EAM prévio e grupo não são independentes 
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 Através da realização do teste do 2 de Pearson (p=9,0E-5; p<0,05), observou-se que 

o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de EAM 

prévio e os diferentes grupos. Devido à rejeição da hipótese de independência, podem ser 

observados na Tabela 27 os perfis de ocorrência deste evento cardiovascular por grupo. 

Tabela 27. Perfil de ocorrência (%) de EAM prévio por grupo. 

Ocorrência de 

EAM prévio 
Grupo 1 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 23,3 12,3 19,9 44,5 

Não 2,6 28,6 24,7 44,2 

  

Verificou-se que a ocorrência de EAM prévio foi mais prevalente nos indivíduos 

pertencentes ao grupo 5 (44,5%) e ao grupo 1 (23,3%), enquanto que a não ocorrência deste 

evento prévio foi mais prevalente nos indivíduos dos grupos 3 (28,6%) e 5 (44,2%). 

 

5.4.2. Relação entre complicações microvasculares e os diferentes 4 grupos 

Começou por averiguar-se se a ocorrência de NRD era ou não independente dos 

diferentes grupos. Deste modo, formularam-se as seguintes hipóteses:  

H0: As variáveis ocorrência de NRD e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de NRD e grupo não são independentes 

 Realizou-se o teste exato de Fisher uma vez que mais de 20% das frequências esperadas 

foram inferiores a 5 (Kim, 2017). Após a realização deste teste (p=0,0895; p>0,05) observou-

se que o p-valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência 

de NRD e os diferentes grupos. 

 Quanto ao facto de a ocorrência de RD ser ou não independente dos diferentes 

grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de RD e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de RD e grupo não são independentes 
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Através da aplicação do teste do 2 de Pearson (p=0,0879; p>0,05), constatou-se que 

o p-valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de RD 

e o facto de um indivíduo pertencer a um determinado grupo. 

De forma a verificar se a ocorrência de NFD era ou não independente dos diferentes 

grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de NFD e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de NFD e grupo não são independentes 

 Após a realização do teste do 2 de Pearson (p=0,0231; p<0,05), observou-se que o p-

valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de NFD e os 

diferentes grupos. Assim, e porque se rejeitou a hipótese de independência, os perfis de 

ocorrência de NFD por grupo podem ser observados na Tabela 28. 

Tabela 28. Perfil de ocorrência (%) de NFD por grupo. 

Ocorrência 

de NFD 
Grupo 1 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 2,3 27,3 25,0 45,4 

Não 19,6 15,6 20,7 44,1 

 

Observou-se que a ocorrência de NFD foi mais prevalente nos indivíduos pertencentes 

ao grupo 5 (45,4%) e ao grupo 3 (27,3%), enquanto que a não ocorrência desta complicação 

microvascular associada à DMT2 foi mais prevalente nos indivíduos presentes nos grupos 4 

(20,7%) e 5 (44,1%). 

Quanto ao facto de a ocorrência de IRC ser ou não independente dos diferentes 

grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses:  

H0: As variáveis ocorrência de IRC e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de IRC e grupo não são independentes 

 Através da realização do teste do 2 de Pearson (p=1,29E-8; p<0,05), verificou-se que 

o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência de IRC e os 

diferentes grupos. Como se rejeitou a hipótese de independência, podem ser observados os 

perfis de ocorrência desta complicação microvascular por grupo (Tabela 29). 
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Tabela 29. Perfil de ocorrência (%) de IRC por grupo. 

Ocorrência 

de IRC 
Grupo 1 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 2,5 25,2 21,0 51,3 

Não 31,7 9,6 22,1 36,5 

 

Constatou-se que a ocorrência de IRC foi mais prevalente nos indivíduos pertencentes 

ao grupo 5 (51,3%) e ao grupo 3 (25,2%), enquanto que a não ocorrência deste evento prévio 

foi mais prevalente nos indivíduos dos grupos 1 (31,7%) e 5 (36,5%). 

Por último, relativamente à ocorrência de PD ser ou não independente dos diferentes 

grupos, houve a formulação das seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis ocorrência de PD e grupo são independentes 

H1: As variáveis ocorrência de PD e grupo não são independentes 

Dado que mais de 20% das frequências esperadas foram inferiores a 5, realizou-se o 

teste exato de Fisher (Kim, 2017). Após a realização deste teste (p=0,4658; p>0,05), observou-

se que o p-valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre ocorrência 

de PD e os diferentes grupos. 

 

5.4.3. Relação entre tratamento farmacológico e os diferentes 4 grupos 

Inicialmente, começou por averiguar-se se a administração de metformina era ou não 

independente dos diferentes grupos. Deste modo, formularam-se as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis administração de metformina e grupo são independentes 

H1: As variáveis administração de metformina e grupo não são independentes 

Após a realização do teste do 2 de Pearson (p=5,29E-14; p<0,05), verificou-se que o 

p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre administração de 

metformina e os diferentes grupos. Uma vez que houve rejeição da hipótese de independência, 

os perfis de administração deste fármaco por grupo podem ser observados na Tabela 30. 
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Tabela 30. Perfil de administração (%) de metformina por grupo. 

Administração 

de metformina 
Grupo 1 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 0,0 11,9 30,5 57,6 

Não 34,3 24,8 11,4 29,5 

 

 Observou-se que a administração de metformina foi mais prevalente nos indivíduos 

pertencentes ao grupo 4 (30,5%) e ao grupo 5 (57,6%), enquanto que a não administração 

deste fármaco foi mais prevalente nos indivíduos pertencentes ao grupo 1 (34,3%) e ao grupo 

5 (29,5%). 

 De seguida, relativamente ao facto de a administração de inibidores da DPP-4 ser ou 

não independente dos diferentes grupos, foram estabelecidas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis administração de inibidores da DPP-4 e grupo são independentes 

H1: As variáveis administração de inibidores da DPP-4 e grupo não são independentes 

 Através da realização do teste do 2 de Pearson (p=5,51E-5; p<0,05), observou-se que 

o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre administração de 

inibidores da DPP-4 e os diferentes grupos. Como se rejeitou a hipótese de independência, 

podem ser observados os perfis de administração deste fármaco por grupo (Tabela 31). 

Tabela 31. Perfil de administração (%) de inibidores da DPP-4 por grupo. 

Administração de 

inibidores da DPP-4 
Grupo 1 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 0,0 24,0 24,0 52,0 

Não 24,3 14,9 20,3 40,5 

 

Verificou-se que a administração de inibidores da DPP-4 foi mais prevalente nos 

indivíduos pertencentes ao grupo 5 (52%), enquanto que a não administração deste fármaco 

foi mais prevalente nos indivíduos dos grupos 1 (24,3%) e 5 (40,5%). 

 Posteriormente, para verificar se a administração de IH era ou não independente dos 

diferentes grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis administração de IH e grupo são independentes 

H1: As variáveis administração de IH e grupo não são independentes 
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Uma vez que mais de 20% das frequências esperadas foram inferiores a 5, realizou-se 

o teste exato de Fisher (Kim, 2017). Após a realização deste teste (p=0,0878; p>0,05), 

observou-se que o p-valor > , pelo que não se rejeitou a hipótese de independência entre 

administração de IH e os diferentes grupos. 

 Por último, no que respeita à administração de AI ser ou não independente dos 

diferentes grupos, foram formuladas as seguintes hipóteses: 

H0: As variáveis administração de AI e grupo são independentes 

H1: As variáveis administração de AI e grupo não são independentes 

Após a realização do teste do 2 de Pearson (p=4,103E-11; p<0,05), constatou-se que 

o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre administração de AI e 

os diferentes grupos. Assim, e como se rejeitou a hipótese de independência, os perfis de 

administração de AI por grupo podem ser observados na Tabela 32.  

Tabela 32. Perfil de administração (%) de AI por grupo. 

Administração 

de AI 
Grupo 1 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

Sim 0,0 41,2 10,3 48,5 

Não 23,2 7,7 26,5 42,6 

 

Concluiu-se que a administração de AI foi mais prevalente nos indivíduos pertencentes 

ao grupo 5 (48,5%) e ao grupo 3 (41,2%), enquanto que a não administração de AI foi mais 

prevalente nos indivíduos dos grupos 5 (42,6%) e 4 (26,5%). 

 

5.5. 3ª Parte: Relações entre Eventos Cardiovasculares Prévios, 

Complicações Microvasculares e Tratamento Farmacológico por 

Grupo 

5.5.1. Relação entre eventos cardiovasculares prévios e complicações 

microvasculares por grupo  

7 

 Na Tabela 33 são apresentados os p-valor resultantes do teste exato de Fisher, 

utilizado para verificar a existência de relação entre a ocorrência de eventos cardiovasculares 

prévios e a ocorrência de complicações microvasculares por grupo. Após a realização deste 
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teste, para um nível de significância =0,05, observou-se que, nos valores representados a 

negrito na referida tabela, o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência. 

Ou seja, nestes casos, existiu uma dependência entre um determinado evento cardiovascular 

prévio e complicação microvascular no respetivo grupo. 

 Relativamente ao grupo 1, verificou-se que apenas existiu uma relação de dependência 

entre ocorrência de IC prévia e ocorrência de IRC (p=0,0168; p<0,05). Quanto ao grupo 3, 

existiu uma relação de dependência entre ocorrência de EAM prévio e ocorrência de IRC 

(p=5,16E-5; p<0,05). No grupo 4, observou-se uma relação de dependência entre ocorrência 

de EAM prévio e ocorrência de IRC (p=0,0004; p<0,05). Por último, no que concerne ao 

grupo 5, verificou-se uma relação de dependência entre ocorrência de EAM prévio e 

ocorrência de NRD (p=0,0185; p<0,05), NFD (p=0,0093; p<0,05) e IRC (p=0,0023; p<0,05). 

Verificou-se também uma relação de dependência entre ocorrência de IC prévia e ocorrência 

de IRC (p=0,0316; p<0,05) e entre ocorrência de FA prévia e ocorrência de IRC (p=0,0116; 

p<0,05). Nos restantes casos, o p-valor > , logo não houve dependência entre o evento 

cardiovascular prévio em causa e a respetiva complicação microvascular. 

Tabela 33. Relação entre a ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e a ocorrência de complicações microvasculares 

por grupo. 

         

Complicação 

  

AVC 

 

EAM 

 

IC 

Evento 

HTA 

 

FA 

 

ANG 

 

DISL 

NRD Grupo 1 0,1389 1 0,2778 1 1 1 NA 

 Grupo 3 0,3555 0,6133 0,2941 NA 0,2130 1 NA 

 Grupo 4 NA NA NA NA NA NA NA 

 Grupo 5 0,2167 0,0185 1 1 0,1969 1 NA 

RD Grupo 1 0,1389 1 0,2778 1 1 1 NA 

 Grupo 3 0,1343 0,1048 0,6770 NA 1 1 NA 

 Grupo 4 0,0716 0,7323 1 NA 1 1 NA 

 Grupo 5 1 0,4015 0,5667 1 0,7406 0,4563 NA 

NFD Grupo 1 0,1389 1 0,2778 1 1 1 NA 

 Grupo 3 0,5698 0,1876 0,5048 NA 1 1 NA 

 Grupo 4 0,0716 0,3037 0,4876 NA 1 1 NA 

 Grupo 5 1 0,0093 0,2976 1 1 1 NA 

IRC Grupo 1 0,3704 1 0,0168 1 1 0,2359 NA 

 Grupo 3 1 5,16E-5 1 NA 1 1 NA 

 Grupo 4 0,0507 0,0004 0,1541 NA 0,1908 1 NA 

 Grupo 5 1 0,0023 0,0316 0,3838 0,0116 0,3818 NA 

PD Grupo 1 0,1389 1 0,2778 1 1 1 NA 

 Grupo 3 0,1923 0,4923 1 NA 0,4038 1 NA 

 Grupo 4 1 0,1516 1 NA 1 1 NA 

 Grupo 5 1 0,0877 0,3050 1 0,4381 1 NA 

NA: Uma das categorias (Sim ou Não) em Evento ou Complicação não apresenta observações. 
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5.5.2. Relação entre eventos cardiovasculares prévios e tratamento 

farmacológico por grupo  

7 

Na Tabela 34 são apresentados os p-valor resultantes do teste exato de Fisher, usado 

para verificar a existência de relação entre a ocorrência de eventos cardiovasculares prévios 

e o tratamento farmacológico para a DMT2 por grupo. Após a realização deste teste, para um 

nível de significância =0,05, observou-se que, nos valores representados a negrito na 

referida tabela, o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre os 

parâmetros referidos anteriormente. Ou seja, nestes casos, existiu uma dependência entre um 

determinado evento cardiovascular prévio e o tratamento farmacológico para a DMT2 no 

respetivo grupo. 

 No que concerne ao grupo 1, não foi possível realizar o teste exato de Fisher nem 

estabelecer qualquer tipo de relação, uma vez que os indivíduos pertencentes ao mesmo não 

faziam nenhum tipo de tratamento farmacológico para a DMT2. Quanto ao grupo 3, verificou-

se que existiu uma relação de dependência entre ocorrência de EAM prévio e administração 

de metformina (p=0,0027; p<0,05) e de inibidores do SGLT2 (p=0,0006; p<0,05) e entre 

ocorrência de ANG prévia e administração de inibidores da DPP-4 (p=0,0048; p<0,05). No 

grupo 4, constatou-se que existiu uma relação de dependência entre ocorrência de EAM 

prévio e administração de inibidores da DPP-4 (p=0,0319; p<0,05) e entre ocorrência de ANG 

prévia e administração de inibidores do SGLT2 (p=0,0307; p<0,05). Relativamente ao grupo 

5, verificou-se uma relação de dependência entre ocorrência de EAM prévio e administração 

de metformina (p=0,0059; p<0,05), sulfonilureias (p=0,0451; p<0,05), inibidores da DPP-4 

(p=0,0013; p<0,05) e AI (p=0,0142; p<0,05), entre ocorrência de IC prévia e administração de 

metformina (p=0,0059; p<0,05) e de IH (p=0,0072; p<0,05) e entre ocorrência de ANG prévia 

e administração de inibidores da DPP-4 (p=0,0429; p<0,05). Nos restantes casos, o p-valor > 

, pelo que não houve dependência entre o evento cardiovascular prévio em causa e o 

respetivo tratamento farmacológico. 
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Tabela 34. Relação entre a ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e o tratamento farmacológico por grupo. 

         

Tratamento 

  

AVC 

 

EAM 

 

IC 

Evento 

HTA 

 

FA 

 

ANG 

 

DISL 

Metformina Grupo 1 NA NA NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 0,6017 0,0027 0,7385 NA 0,6935 0,6456 NA 

 Grupo 4 0,5872 0,1764 0,1977 NA 0,6313 0,0939 NA 

 Grupo 5 1 0,0059 0,0059 1 1 0,5389 NA 

Sulfonilureias Grupo 1 NA NA NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 1 1 1 NA 1 0,1500 NA 

 Grupo 4 1 1 0,6309 NA 1 1 NA 

 Grupo 5 0,5736 0,0451 0,4166 1 0,1624 0,5887 NA 

Tiazolidinedionas Grupo 1 NA NA NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 NA NA NA NA NA NA NA 

 Grupo 4 1 1 0,6309 NA 1 1 NA 

 Grupo 5 NA NA NA NA NA NA NA 

Inibidores da  Grupo 1 NA NA NA NA NA NA NA 

α-glucosidase Grupo 3 NA NA NA NA NA NA NA 

 Grupo 4 0,1042 0,3958 1 NA 0,1250 1 NA 

 Grupo 5 NA NA NA NA NA NA NA 

Inibidores da  Grupo 1 NA NA NA NA NA NA NA 

DPP-4 Grupo 3 0,3100 0,0619 0,3476 NA 0,4761 0,0048 NA 

 Grupo 4 0,0586 0,0319 0,0681 NA 0,6583 1 NA 

 Grupo 5 0,1055 0,0013 0,8308 1 1 0,0429 NA 

Agonistas do  Grupo 1 NA NA NA NA NA NA NA 

GLP-1 Grupo 3 1 0,4271 0,6770 NA 0,6446 0,5672 NA 

 Grupo 4 0,2865 0,0560 1 NA 0,3363 1 NA 

 Grupo 5 0,2109 0,1156 0,5444 1 1 0,2641 NA 

Inibidores do  Grupo 1 NA NA NA NA NA NA NA 

SGLT2 Grupo 3 1 0,0006 1 NA 0,6553 0,5803 NA 

 Grupo 4 0.5677 0,0682 0,7161 NA 0,5777 0,0307 NA 

 Grupo 5 1 0,6265 0,3289 1 0,7747 0,7391 NA 

IH  Grupo 1 NA NA NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 0,4925 0,6726 0,3725 NA 1 0,5650 NA 

 Grupo 4 1 1 0,5629 NA 1 0,4288 NA 

 Grupo 5 0,5915 0,7145 0,0072 1 0,6795 0,6108 NA 

AI Grupo 1 NA NA NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 1 0,3154 0,2960 NA 0,0968 0,3407 NA 

 Grupo 4 0,5623 0,4116 0,4294 NA 1 1 NA 

 Grupo 5 1 0,0142 0,5046 1 0,7950 0,3742 NA 

NA: Uma das categorias (Sim ou Não) em Evento ou Tratamento não apresenta observações. 

 

5.5.3. Relação entre complicações microvasculares e tratamento 

farmacológico por grupo  

 7 

Os diferentes valores correspondentes ao p-valor obtido a partir do teste exato de 

Fisher são apresentados na Tabela 35. Este teste foi usado para verificar a existência de relação 

entre a ocorrência de complicações microvasculares associadas à DMT2 e o tratamento 

farmacológico utilizado para a mesma, por grupo. Depois de o mesmo ser realizado, para um 
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nível de significância =0,05, observou-se que, nos valores representados a negrito na 

referida tabela, o p-valor < , pelo que se rejeitou a hipótese de independência entre os 

parâmetros apresentados anteriormente. Ou seja, nesses casos, existiu uma dependência 

entre a ocorrência de complicações microvasculares e o tratamento farmacológico para a 

DMT2 no respetivo grupo. 

 No grupo 1, não foi possível realizar o teste exato de Fisher e, por conseguinte, 

estabelecer nenhum tipo de relação, pois os indivíduos pertencentes ao mesmo não faziam 

qualquer tratamento farmacológico para a DMT2. Relativamente ao grupo 3, verificou-se que 

existiu relação de dependência entre ocorrência de IRC e administração de metformina 

(p=0,0012; p<0,05), inibidores do SGLT2 (p=0,0012; p<0,05) e AI (p=0,0411; p<0,05). No que 

concerne ao grupo 4, observou-se que existiu relação de dependência entre ocorrência de 

RD e administração de metformina (p=0,0022; p<0,05) e de AI (p=0,0392; p<0,05), entre 

ocorrência de NFD e administração de metformina (p=0,0176; p<0,05), entre ocorrência de 

IRC e administração de metformina (p=9,41E-5; p<0,05) e de inibidores da DPP-4 (p=0,0078; 

p<0,05) e entre ocorrência de PD e administração de AI (p=0,0186; p<0,05). Por último, em 

relação ao grupo 5, verificou-se que existiu uma relação de dependência entre ocorrência de 

NRD e administração de AI (p=0,0017; p<0,05), entre ocorrência de RD e administração de 

AI (p=2,48E-5; p<0,05), entre ocorrência de NFD e administração de metformina (p=0,0153; 

p<0,05), inibidores da DPP-4 (p=0,0428; p<0,05) e AI (p=0.0013; p<0.05), entre ocorrência 

de IRC e administração de metformina (p=0.0004; p<0,05), inibidores da DPP-4 (p=0,0034; 

p<0,05), inibidores do SGLT2 (p=0,0297; p<0,05) e AI (p=0,0009; p<0,05) e entre ocorrência 

de PD e administração de AI (p=0,0146; p<0,05). Nos restantes casos, o p-valor > , logo, 

não houve dependência entre a complicação microvascular em causa e o respetivo tratamento 

farmacológico. 
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Tabela 35. Relação entre a ocorrência de complicações microvasculares e o tratamento farmacológico por grupo. 

         

Tratamento 

  

NRD 

 

RD 

Complicação 

NFD 

 

IRC 

 

PD 

Metformina Grupo 1 NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 0,2781 1 0,1570 0,0012 0,5333 

 Grupo 4 NA 0,0022 0,0176 9,41E-5 0,0585 

 Grupo 5 0,7027 0,5669 0,0153 0,0004 0,2786 

Sulfonilureias Grupo 1 NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 1 1 0,3000 1 1 

 Grupo 4 NA 0,2213 1 0,6099 1 

 Grupo 5 1 1 0,3389 0,7043 0,5372 

Tiazolidinedionas Grupo 1 NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 NA NA NA NA NA 

 Grupo 4 NA 0,2213 1 0,6099 1 

 Grupo 5 NA NA NA NA NA 

Inibidores da  Grupo 1 NA NA NA NA NA 

α-glucosidase Grupo 3 NA NA NA NA NA 

 Grupo 4 NA 1 1 1 1 

 Grupo 5 NA NA NA NA NA 

Inibidores da  Grupo 1 NA NA NA NA NA 

DPP-4 Grupo 3 0,6133 0,4271 0,7385 0,4645 0,4923 

 Grupo 4 NA 1 0,2878 0,0078 1 

 Grupo 5 0,7085 0,0515 0,0428 0,0034 0,5091 

Agonistas do  Grupo 1 NA NA NA NA NA 

GLP-1 Grupo 3 1 1 0,4096 0,1612 1 

 Grupo 4 NA 0,5508 0,5508 1 1 

 Grupo 5 1 1 1 1 1 

Inibidores do  Grupo 1 NA NA NA NA NA 

SGLT2 Grupo 3 1 1 1 0,0012 1 

 Grupo 4 NA 0,6624 0,6624 0,2787 1 

 Grupo 5 1 0,2068 0,3861 0,0297 0,1124 

IH Grupo 1 NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 1 0,2786 1 1 0,2808 

 Grupo 4 NA 0,5508 0,5508 1 1 

 Grupo 5 1 0,3476 0,3804 0,1472 0,5920 

AI Grupo 1 NA NA NA NA NA 

 Grupo 3 0,2969 0,6521 0,2848 0,0411 1 

 Grupo 4 NA 0,0392 0,3271 0,0995 0,0186 

 Grupo 5 0,0017 2,48E-5 0,0013 0,0009 0,0146 

NA: Uma das categorias (Sim ou Não) em Complicação ou Tratamento não apresenta observações. 
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6. Discussão 

6.1. Perfil Sociodemográfico da Amostra 

Este estudo foi efetuado numa amostra representativa da população de indivíduos com 

DMT2 seguidos em consulta de ensaio clínico na UICC do CHUC (92,7%). Apesar de este ser 

um estudo circunscrito a uma unidade de investigação clínica, a realidade das características 

sociodemográficas, do perfil clínico, dos parâmetros laboratoriais, dos eventos 

cardiovasculares prévios, das complicações microvasculares associadas e do tratamento 

farmacológico, estas não diferem muito quando comparadas com as evidenciadas pelos 

indivíduos com DMT2 em Portugal. 

 Segundo o relatório do Programa Nacional para a Diabetes 2017 elaborado pela DGS, 

a prevalência estimada de DM na população portuguesa com idades entre os 20 e 79 anos (7,7 

milhões de indivíduos) foi de 13,3%, ou seja, mais de 1 milhão de indivíduos em Portugal 

pertencentes a esta faixa etária apresentava DM. De acordo com o estudo PREVADIAB, houve 

uma diferença significativa no número de casos entre homens (14,2%) e mulheres (9,5%) com 

idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (Gardete-Correia et al., 2010). Foi possível 

também verificar que existiu uma diferença estatisticamente significativa na incidência de DM 

entre o sexo masculino (12,1%) e o sexo feminino (7,7%) (Instituto Nacional de Saúde Doutor 

Ricardo Jorge, 2016). Relativamente à presente investigação, constatou-se que esta diferença 

na prevalência também se verificou no grupo experimental entre homens (78,5%) e mulheres 

(21,5%), bem como no grupo controlo entre homens (86,1%) e mulheres (13,9%). 

Relativamente ao grupo de controlo, sendo este último constituído por indivíduos pré-

diabéticos, estes, apresentaram alto risco de desenvolver DMT2.   

 Dos 227 indivíduos do estudo, 191 foram incluídos no grupo experimental e 

apresentaram uma média de idades de 70,3 anos (DP de 8,3), num intervalo compreendido 

entre os 50 e os 90 anos, e 36 encontravam-se no grupo controlo, apresentando uma média 

de idades de 62 anos (DP de 10,3), com um mínimo de 45 e um máximo de 81 anos. Segundo 

o Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (2016), a incidência da DMT2 aumenta 

com a idade, sendo mais elevada no grupo etário dos 65 aos 74 anos (23,8%), o que poderá 

ajudar a justificar os resultados obtidos na presente investigação. Todos os indivíduos incluídos 

no estudo participavam em ensaios clínicos na área da Cardiologia e, para além das DCV, 

apresentavam comorbilidades associadas. Por conseguinte, estas afetam sobretudo indivíduos 

com idades mais avançadas. 
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 Em relação à situação laboral, no grupo experimental, observou-se que a grande 

maioria dos indivíduos eram reformados (64,9%), o que era um resultado expectável uma vez 

que este é constituído por uma população mais idosa. No grupo de controlo, 39% 

encontravam-se reformados e 36% eram profissionais não qualificados, corroborando a ideia 

de Santana et al. (2014) de que o trabalho não qualificado está relacionado com um possível 

aumento da prevalência de DMT2. 

 Nos últimos anos, tem vindo a observar-se que o risco relativo de mortalidade por 

DMT2 aumenta com a vulnerabilidade associada às condições sociais e económicas da área de 

residência. Deste modo, segundo Santana et al. (2014), o aumento da prevalência de DMT2 e 

as razões de mortalidade mais elevadas associadas a esta patologia verificaram-se em 

municípios rurais. Deste modo, os resultados obtidos na presente investigação são suportados 

pelo estudo dos autores supracitados pois, tanto no grupo experimental como no grupo de 

controlo, a grande maioria dos indivíduos residia numa área predominantemente rural. 

 

6.2. Perfil Clínico e Laboratorial da Amostra 

Segundo o Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (2016), a incidência da 

DMT2 aumenta com a idade, sendo mais elevada no grupo etário dos 65 aos 74 anos (23,8%) 

e mais baixa no grupo dos indivíduos com idades entre os 35 e os 44 anos (0,9%). No que diz 

respeito à distribuição dos indivíduos do grupo experimental por idade de diagnóstico de 

DMT2, verificou-se que estes apresentavam uma idade média de diagnóstico de 56,8 anos (DP 

de 10,9), com um mínimo de 27 anos e um máximo de 88 anos, indo ao encontro do que era 

expectável pois, segundo a ADA, é recomendado que se testem para a DMT2 todos os 

indivíduos com idade igual ou superior a 45 anos, uma vez que o avançar da idade se revela 

como um fator de risco para esta patologia (ADA, 2020a). Sendo a DMT2 uma doença 

assintomática em grande parte dos casos, esta passa facilmente despercebida, sendo 

diagnosticada geralmente mais tardiamente. 

 No presente estudo constatou-se uma estreita ligação entre a DMT2 e o excesso de 

peso, denunciando um elevado risco de insulinorresistência destes indivíduos. No grupo 

experimental, observou-se que o valor médio de IMC foi de 29,8 kg/m2 (DP de 4,8), com um 

valor mínimo de 18,7 kg/m2 e um valor máximo de 45,9 kg/m2. Estes dados corroboram os 

recolhidos no âmbito do estudo PREVADIAB que estima que 90% da população diabética 

portuguesa possui um IMC superior a 25 kg/m2 (Gardete-Correia et al., 2010). No grupo de 

controlo, o valor médio foi de 30,8 kg/m2 (DP de 3), com um mínimo de 27,1 kg/m2 e um 
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máximo de 39,4 kg/m2. Os resultados foram também concordantes com os observados 

noutros estudos, verificando-se a existência de uma relação entre o IMC e o desenvolvimento 

de DM (Chatterjee, Khunti e Davies, 2017; Mendes et al., 2013). 

 Relativamente à distribuição dos indivíduos por grupos, era expectável que o grupo 5 

apresentasse um maior número de indivíduos (99) uma vez que continha aqueles com idade 

mais avançada e que não se encaixavam nos restantes. O grupo 2, devido à sua especificidade, 

uma vez que os indivíduos teriam que apresentar em simultâneo um início precoce de DMT2, 

alto valor de HOMA2-B e de HbA1c e baixo valor de IMC, apresentou apenas 4 indivíduos. 

 Segundo a ADA (2020a), indivíduos com pré-diabetes têm níveis de glicose que não 

cumprem os requisitos de diagnóstico de DMT2 mas que são demasiado elevados para serem 

considerados normais, apresentando valores de HbA1c de 5,7%–6,4%. Tal corrobora os 

resultados obtidos pois, no grupo 1 do presente estudo, constituído apenas por indivíduos 

pré-diabéticos, a média de HbA1c foi de 5,8% (DP de 0,3), com um mínimo de 5% e um 

máximo de 6,3%. De acordo com os critérios de diagnóstico da DM relativamente à HbA1c 

definidos pela ADA, os resultados foram ao encontro do que era esperado (HbA1c ≥6,5%) 

em todos os restantes grupos. Zhu, Liu e Mao (2018) demonstraram que indivíduos com 

DMT2 e RI apresentavam um maior valor de HbA1c que os restantes, corroborando os 

resultados obtidos na presente investigação, pois foi nos grupos 2 e 3 que se verificaram os 

maiores valores médios de HbA1c, 8,9% e 8,2% respetivamente. Também Ahlqvist et al. (2018), 

Kahkoska et al. (2020), Zaharia et al. (2019) e Zou et al. (2019) referiram nos seus estudos que 

os indivíduos do grupo 2 apresentaram maior valor de HbA1c quando comparados com os 

restantes grupos. 

 Para um indivíduo com DMT2 saber se tem a doença controlada, deve realizar 

frequentemente testes de glicemia capilar. Um sujeito com DMT2 apresenta normalmente um 

valor de glicemia de jejum ≥126 mg/dL (ADA, 2020a), o que corrobora os resultados obtidos 

que foram sempre superiores nos grupos 2 (263,3 mg/dL), 3 (180,9 mg/dL), 4 (14,.2 mg/dL) e 

no 5 (148,6 mg/dL). Em indivíduos com pré-diabetes, segundo a ADA (2020a) este valor 

geralmente varia entre 100–125 mg/dL, o que não se verificou no presente estudo uma vez 

que os indivíduos do grupo 1 apresentaram uma média de 97,1 mg/dL. 

 No que diz respeito aos valores de insulina, Ahlqvist et al. (2018), após a divisão dos 

indivíduos em grupos, demonstraram que eram os que se encontravam no grupo 3 que 

apresentavam maior RI (alto valor de HOMA2-IR) ou seja, um maior valor de insulina em 

jejum. Algo corroborado também por Dennis et al. (2019). O mesmo também se verificou na 
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presente investigação, pois foi no grupo 3 onde a média deste valor se apresentou mais elevada 

(33,8 uUI/mL) e, por sua vez, no grupo 4 onde se verificou um valor médio mais baixo de 

insulina (9,2 uUI/mL). 

 

6.3. Comportamentos de Saúde da Amostra 

Os resultados do presente estudo demonstraram que 52,8% dos indivíduos do grupo 

1 e 50% do grupo 2 realizavam atividade física. Nos restantes grupos, a maioria não tinha 

hábitos da prática de exercício físico: no grupo 3, a atividade física era inexistente em 80% dos 

indivíduos, no grupo 4 em 72,9% e no grupo 5 em 64,6%.  

 Quanto à prática de exercício físico diária, verificou-se que foram os grupos 3 e 4 os 

que apresentaram os valores mais baixos (12,5%), algo que era de certa forma expetável uma 

vez que ambos eram constituídos por indivíduos com IMC elevado (IMC ≥30 kg/m2) ou seja, 

apresentavam obesidade, sendo que esta última está intimamente relacionada com o 

sedentarismo (Lewis et al., 2019). Segundo Mendes et al. (2013), os dados relativos à prática 

de atividade física regular no contexto nacional numa população de indivíduos com DMT2 

(40,6%) são superiores aos verificados no presente estudo. A evidência científica demonstra 

que a prática de atividade física regular contribui para a prevenção, tratamento e redução do 

risco de mortalidade de diversas doenças crónicas, entre elas a DMT2 (OMS, 2015, 2018b), 

pelo que é fulcral que se adotem estratégias de mudança de comportamentos, promovendo a 

realização de atividade física ao longo da vida (Colberg et al., 2016). 

 Segundo Pietraszek, Gregersen e Hermansen (2010), indivíduos com DMT2 com 

excesso de peso devem restringir o consumo de álcool pois um consumo excessivo e 

prolongado deste está associado a um aumento do risco de se desenvolverem outras 

patologias. Constatou-se no presente estudo que nos grupos 3 e 4, onde se encontravam os 

indivíduos com o IMC mais elevado (IMC ≥30 kg/m2), a grande maioria tinha um consumo 

moderado de bebidas alcoólicas, pois apenas 42,5% no grupo 3 e 45,8% no grupo 4 as 

consumiam diariamente. No grupo 5, constituído pelos indivíduos com uma idade mais 

avançada, verificou-se que apenas 32,8% consumiam bebidas alcoólicas diariamente, indo de 

encontro ao postulado por Lal e Pattanayak (2017) que afirmam que pessoas mais idosas são 

mais vulneráveis aos efeitos fisiológicos e complicações decorrentes da ingestão de bebidas 

alcoólicas. Ainda assim, serão necessários mais estudos confirmatórios no sentido de se 

averiguar quais os verdadeiros efeitos da ingestão de bebidas alcoólicas em indivíduos com 

DMT2 e naqueles com alto risco de desenvolvimento desta patologia (Kim e Kim, 2012). 
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 Quanto aos hábitos tabágicos atuais, apenas um pequeno número de indivíduos em 

todos os grupos os mantinham: 8,3% no grupo 1, 0% no grupo 2, 5% no grupo 3, 2,1% no 

grupo 4 e 5,1% no grupo 5. Também no estudo de Kahkoska et al. (2020), a percentagem de 

indivíduos com hábitos tabágicos atuais em todos os grupos é bastante reduzida. Os resultados 

da presente investigação corroboram os estudos de Zhu et al. (2017) uma vez que, segundo 

estes, o consumo de tabaco está relacionado com diversas complicações micro e 

macrovasculares associadas à DMT2 e outras patologias, pelo que é recomendado que 

indivíduos com DMT2 e com alto risco de desenvolver esta patologia deixem de fumar, de 

forma a melhorarem a sua qualidade de vida.  

 No que concerne aos hábitos tabágicos prévios, observou-se que, à exceção do grupo 

3 com 60% e do grupo 1 com 50% de ex-fumadores, nos restantes grupos, a maioria dos 

indivíduos nunca fumou: 100% no grupo 2, 54,6% no grupo 4 e 56,6% no grupo 5. Segundo 

Zheng, Ley e Hu (2018), o fumo do cigarro induz uma maior presença de gordura abdominal, 

RI e respostas compensatórias à secreção de insulina, o que aumenta o risco de se vir a 

desenvolver DMT2. Deste modo, o resultado obtido no grupo 3 do presente estudo é 

suportado pelo facto de estes apresentarem RI e um IMC elevado. 

 

6.4. Prevalência de Eventos Cardiovasculares Prévios, Complicações 

Microvasculares e Tratamento Farmacológico para a Diabetes 

Mellitus tipo 2 nos Diferentes Grupos  

7 

Segundo Hewitt et al. (2012), o AVC é uma das principais causas de morte em 

indivíduos com DMT2, sendo que estes apresentam um risco cerca de duas vezes superior de 

desenvolver este evento quando comparados com indivíduos sem a patologia. De acordo com 

os resultados da presente investigação relativos à prevalência deste evento cardiovascular 

prévio, estes divergem dos obtidos pelos autores supracitados uma vez que, à exceção do 

grupo 2 (25%), todos os restantes apresentaram uma prevalência de AVC inferior 

comparativamente aos indivíduos do grupo 1 (13,9%). Este resultado relativo ao grupo 1 

poderá ser explicado com o facto de os indivíduos presentes no mesmo participarem num 

ensaio clínico no qual um dos critérios de inclusão era a presença de antecedentes de EAM, 

AVC ou ambos. 

Peters, Huxley e Woodward (2014) sugerem que o facto de a grande maioria dos 

indivíduos ser do sexo masculino pode ajudar a explicar essa diferença pois estes são mais 
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cedo tratados com estatinas, aspirina e fármacos anti-hipertensores em comparação com as 

mulheres. Ainda assim, os valores da prevalência de AVC no presente estudo foram superiores 

em todos os grupos comparativamente com um estudo sobre a prevalência de eventos 

cardiovasculares em indivíduos com DMT2 a nível mundial, em que a ocorrência de AVC foi 

de 7,6% (Einarson et al., 2018). 

 Indivíduos com DMT2 têm uma maior probabilidade de apresentar antecedentes 

prévios de EAM relativamente a indivíduos sem esta patologia (Leon, 2015). No entanto, tal 

não se verificou, pois, a prevalência deste evento no grupo 1 (94,4%) foi bastante mais elevada 

que nos restantes grupos. Este dado poderá ser explicado com o facto de os indivíduos 

presentes neste grupo participarem num ensaio clínico no qual um dos critérios de inclusão 

era a presença de antecedentes de EAM, AVC ou ambos. 

 Relativamente aos grupos 2, 3, 4 e 5, foi nos últimos dois que se verificou uma maior 

prevalência (60,4% e 65,7%, respetivamente). No grupo 5, este resultado não surpreendeu 

uma vez que os indivíduos apresentavam idades mais avançadas. Quanto ao grupo 4, seria 

expetável que apresentasse uma menor prevalência que o grupo 3 pois, apesar de ambos os 

grupos conterem indivíduos com IMC ≥30 kg/m2, este último apresentava indivíduos com 

elevada RI ao contrário do grupo 4 que revelava baixa RI. Segundo Uchasova et al. (2013), 

existe uma correlação entre o desenvolvimento de RI e a prevalência de EAM, pelo que seria 

de esperar que houvesse uma maior prevalência deste evento no grupo 3 relativamente ao 

grupo 4. No geral, a prevalência deste evento em todos os grupos de indivíduos com DMT2 

é superior ao verificado por Einarson et al. (2018) (10%). O facto de os indivíduos 

apresentarem em média uma idade mais avançada e diversas patologias associadas à DMT2 

pode ajudar a explicar esta diferença. 

 Segundo Seferović et al. (2018), a prevalência de IC em indivíduos com DMT2 varia 

entre 12% e 57%, indo ao encontro dos resultados obtidos no presente estudo pois nos grupos 

2, 3, 4 e 5 a prevalência desta patologia variou dentro deste intervalo de valores (25% no 

grupo 2, 42,5% no grupo 3, 41,7% no grupo 4 e 34,3% no grupo 5). Ohkuma et al. (2019) e 

Shah et al. (2015) afirmam que a IC é a segunda doença cardiovascular mais comum em 

indivíduos com DMT2, chegando mesmo a ser mais prevalente que o EAM ou o AVC. No 

entanto, no presente estudo, em todos os grupos de indivíduos com DMT2 (com exceção do 

grupo 2 cuja prevalência é a mesma), verificou-se que a IC foi mais prevalente que o AVC e 

menos prevalente que o EAM.  
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 A média de idades dos indivíduos que participaram neste estudo foi superior a 60 anos 

e a maioria destes apresentou antecedentes de HTA (91,7% no grupo 1, 100% no grupo 2, 

100% no grupo 3, 100% no grupo 4 e 99% no grupo 5), independentemente de terem DMT2 

(grupos 2, 3, 4 e 5) ou não (grupo 1). Williams et al. (2018) estimam que a HTA afete mais de 

60% das pessoas com idade superior a 60 anos pois, nesta faixa etária, as mesmas têm 

tendência a adotar um estilo de vida mais sedentário, o que contribui para o aumento da sua 

prevalência.  

 Segundo Zoni-Berisso e Domenicucci (2014), na Europa, a FA encontra-se presente 

em média em 3,7% a 4,2% dos indivíduos com idades compreendidas entre os 60 e os 70 anos 

e em 10% a 17% destes com 80 anos ou mais. No corrente estudo, estes números revelaram-

se um pouco mais elevados, podendo estar associados ao facto de os indivíduos (com exceção 

do grupo 1) apresentarem DMT2 e outras comorbilidades associadas. Os indivíduos do grupo 

1, pré-diabéticos, apresentaram em média um IMC elevado, fator relacionado com a presença 

de eventos cardiovasculares prévios, entre eles a FA.  

 De acordo com Einarson et al., (2018) a prevalência de ANG em indivíduos com DMT2 

é em média de 14,6%, valor este que, à exceção do grupo 2 (0%), não diferiu muito dos 

apresentados nos restantes grupos da presente investigação: 15% no grupo 3, 16,7% no grupo 

4 e 14,1% no grupo 5. 

 Relativamente à prevalência da DISL, esta verificou-se na totalidade dos indivíduos do 

presente estudo, indiciando que os mesmos necessitam de mudar o seu estilo de vida, 

nomeadamente em termos alimentares, com a não ingestão de alimentos ricos em gorduras, 

e com a prática de exercício físico regular (ADA, 2020c). 

 Segundo Juster-Switlyk e Smith (2016), mais de 40% dos indivíduos com DMT2 

desenvolvem NRD apesar do controlo glicémico rigoroso. Khalil (2017) afirma que a NRD é 

uma das complicações da DM mais prevalentes, afetando cerca de 50% dos indivíduos com 

DMT2. Deste modo, os resultados obtidos no presente estudo (2,8% no grupo 1, 25% no 

grupo 2, 10% no grupo 3, 0% no grupo 4 e 8,1% no grupo 5) contrariam o postulado pelos 

autores supracitados pois a maioria dos indivíduos não apresentou esta complicação 

microvascular decorrente da DMT2.  

 Um mau controlo glicémico com um consequente aumento dos níveis de açúcar no 

sangue poderá estar relacionado com o aparecimento de RD (APDP, 2019). De acordo com 

o estudo de Ahlqvist et al. (2018), foi no grupo 2, onde existiu uma menor secreção de insulina 

e maior concentração de glicose sanguínea, que se verificou um risco de RD mais elevado, 
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corroborando os resultados obtidos no presente estudo uma vez que 75% dos indivíduos 

deste grupo apresentavam esta complicação. Segundo a DGS (2018), em Portugal, a RD é a 

complicação microvascular da DMT2 mais frequentemente identificada, o que contraria os 

resultados obtidos na presente investigação dado que, nos grupos 3 e 5, a prevalência de NFD 

foi superior à de RD, no grupo 4 foi igual, apenas se verificando o inverso no grupo 2 pelas 

razões enumeradas anteriormente. 

 O avançar da NFD em conjunto com a falta de controlo da glicemia pode culminar 

num quadro de IRC que, num estadio avançado, leva a que haja falência por parte do rim no 

processo de purificação. Segundo Jitraknatee, Ruengorn e Nochaiwong (2020), indivíduos com 

DMT2 residentes em países desenvolvidos têm um maior risco de desenvolver IRC quando 

comparados com aqueles que residem em países em vias de desenvolvimento. De acordo com 

os seus resultados, houve uma prevalência mais elevada de IRC em indivíduos com DMT2 com 

idade mais avançada (>65 anos), com mau controlo glicémico e HbA1c elevada. Os resultados 

obtidos no presente estudo corroboram o estudo acima mencionado, uma vez que a grande 

maioria dos indivíduos com DMT2 em todos os grupos apresentavam esta complicação (100% 

no grupo 2, 75% no grupo 3, 52,1% no grupo 4 e 61,6% no grupo 5). De acordo com Low et 

al. (2015), a DM é uma das principais causas de IRC, sendo esta última mais prevalente em 

indivíduos diabéticos, algo que suporta os resultados obtidos uma vez que foi no grupo 1 que 

se verificou uma menor prevalência desta complicação. 

 De acordo com a DGS (2011), o PD é uma das complicações mais frequentes da DM, 

sendo estimado que cerca de 25% de indivíduos com esta patologia apresente lesões. No 

entanto, os resultados obtidos na presente investigação contestaram esta afirmação da DGS 

pois a grande maioria dos indivíduos com DMT2 em todos os grupos não apresentou sinais 

da presença desta complicação microvascular. Este facto pode ser explicado pelo aumento do 

rastreio para o PD na população portuguesa (DGS, 2017). 

 Relativamente ao tratamento farmacológico para a DMT2, os indivíduos do grupo 1 

não administravam qualquer tipo de fármaco para esta patologia ao contrário dos indivíduos 

dos grupos 2, 3, 4 e 5 que eram tratados com fármacos específicos para a mesma. 

 A metformina é considerada como sendo o agente farmacológico inicial preferido e de 

primeira linha para o tratamento da DMT2 (ADA, 2020b; Brito de Sá et al., 2016; Chaudhury 

et al., 2017; Marín-Peñalver et al., 2016), podendo ser utilizada como monoterapia ou em 

associação com outros fármacos. Apesar de ser contraindicada em indivíduos que apresentam 

IRC agudizada, doença hepática, IC instável ou histórico de acidose lática (Marín-Peñalver et 



87 

 

al., 2016), esta revela-se eficaz (pois o risco de hipoglicemia é baixo), segura e barata. No 

presente estudo, este fármaco era utilizado na maioria dos indivíduos dos diferentes grupos 

(2, 4 e 5), com exceção do grupo 3 (35%), apesar de os indivíduos deste último terem um IMC 

elevado e apresentarem uma elevada RI. 

 As sulfonilureias, apesar do seu baixo custo, devem ser usadas com precaução devido 

ao risco de hipoglicemia (Chaudhury et al., 2017; Marín-Peñalver et al., 2016; Yu et al., 2018), 

principalmente em mulheres e indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos (Yu et al., 

2018). Outro dos seus efeitos secundários é a promoção do ganho de peso, razão pela qual 

não devem ser utilizadas em indivíduos com DMT2 que tenham IMC elevado (Marín-Peñalver 

et al., 2016). Deste modo, os resultados obtidos na presente investigação suportam os autores 

supracitados uma vez que a percentagem de indivíduos tratados com sulfonilureias era 

bastante reduzida em todos os grupos (2,5% no grupo 3, 8,3% no grupo 4 e 7,1% no grupo 5), 

sendo mesmo inexistente no grupo 2. Segundo Filion et al. (2019), estas estão associadas a um 

maior risco de desenvolvimento de AVC e ao aumento da mortalidade por DCV e outras 

causas, razões que apoiam igualmente os resultados obtidos. 

 As tiazolidinedionas, apesar de reduzirem a RI e de não aumentarem o risco de 

hipoglicemia, os altos custos em conjugação com os efeitos secundários que induzem 

(aumento de peso, aumento do risco de IC, retenção de líquidos, entre outros), levam a que 

a sua utilização seja cada vez mais reduzida (Lebovitz, 2019; Marín-Peñalver et al., 2016). No 

presente estudo, observou-se que nenhum indivíduo era tratado com tiazolidinedionas, o que 

pode ajudar a justificar as razões enumeradas anteriormente. 

 No que diz respeito aos inibidores da α-glucosidase, estes conferem um baixo risco de 

hipoglicemia, uma redução do risco de eventos cardiovasculares, proteção da função renal e 

promoção da perda de peso (DiNicolantonio, Bhutani e O’Keefe, 2015; Kalra, 2014; Marín-

Peñalver et al., 2016). No entanto, o facto de apresentarem efeitos secundários ao nível 

gastrointestinal como diarreia, aerofagia e flatulência, pode limitar a sua utilização 

(DiNicolantonio, Bhutani e O’Keefe, 2015; Marín-Peñalver et al., 2016), o que poderá explicar 

o porquê de, na presente investigação, a prevalência de administração desta classe 

farmacológica ter sido bastante reduzida, sendo mesmo nula nos grupos 3 e 5. 

 Os inibidores da DPP-4 apresentam inúmeras vantagens, tais como a redução do valor 

de HbA1c, o baixo risco de hipoglicemia e a ausência de ganho de peso (Deacon, 2019; 

Gallwitz, 2019; Makrilakis, 2019; Marín-Peñalver et al., 2016). No entanto, apresentam também 

efeitos secundários: infeções do trato respiratório superior, dores abdominais e cefaleias. 
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Segundo Makrilakis (2019), a maioria dos fármacos pertencentes a esta classe farmacológica é 

eliminada pela via renal e, em indivíduos com alto risco de desenvolver DCV, é preferível o 

tratamento com outros fármacos, como por exemplo os agonistas do GLP-1 ou os inibidores 

do SGLT2, uma vez que estes revelam efeitos cardioprotetores. No entanto, no presente 

estudo, a utilização de inibidores da DPP-4 como tratamento revelou-se superior quando 

comparada com a administração de agonistas do GLP-1 ou inibidores do SGLT2. Esta situação 

poderá ser explicada pelo facto de a via de administração dos primeiros (agonistas do GLP-1) 

ser maioritariamente injetável e pela presença de efeitos secundários ao nível gastrointestinal 

(Husain et al., 2019), e de os segundos (inibidores do SGLT2) estarem associados a inúmeros 

efeitos adversos, como o aumento do risco de infeções urinárias, cetoacidose diabética, 

fraturas ósseas e amputação dos membros inferiores (Garofalo et al., 2019; Singh e Kumar, 

2018). 

 Relativamente aos agonistas do GLP-1, apesar de estes demonstrarem efeitos 

cardioprotetores benéficos (ADA, 2020b), não provocarem hipoglicemia, e ajudarem na perda 

de peso (Martins e Murteira, 2016), o facto de a grande maioria destes ser administrada através 

de injeção subcutânea, terem um custo mais elevado e provocarem efeitos secundários ao 

nível gastrointestinal pode ajudar a explicar o reduzido número de indivíduos tratados com 

esta classe farmacológica. 

 Os inibidores do SGLT2 são recomendados em indivíduos com DCV estabelecida ou 

alto risco de vir a desenvolver a mesma, IRC ou IC (ADA, 2020b). Estes reduzem o risco de 

EAM e AVC, em doentes com DMT2 e DCV estabelecida (Monteiro et al., 2019) e apresentam 

um baixo risco de hipoglicemia (Chaudhury et al., 2017). Ainda assim, a maioria dos indivíduos 

do presente estudo não era tratada com fármacos pertencentes a esta classe farmacológica. 

Este facto poderá estar relacionado com a associação destes a diversos efeitos adversos, 

nomeadamente: aumento do risco de infeções urinárias, cetoacidose diabética, fraturas ósseas 

e amputação dos membros inferiores, pelo que será de extrema importância a realização de 

mais estudos confirmatórios, necessidade esta, também já referida por Garofalo et al., (2019) 

e Singh e Kumar (2018). 

 Relativamente à IH e aos AI, observou-se que foi nos grupos 2, 3 e 5 da presente 

investigação que mais indivíduos eram tratados com estes fármacos. No grupo 2, poderá 

dever-se ao facto de estes terem apresentado um elevado valor de HbA1c, podendo este estar 

relacionado com o facto de a terapêutica não farmacológica associada aos ADO utilizados não 

ter sido suficiente para uma adequada compensação metabólica (DGS, 2014). No grupo 3 
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poderá ter sido pela elevada RI que, por sua vez, leva a que as células β pancreáticas sejam 

estimuladas a produzir uma grande quantidade de insulina de forma a manter os níveis de 

glicemia dentro do normal, podendo trazer como consequência a disfunção das mesmas 

(Ashcroft e Rorsman, 2012). Finalmente, no grupo 5, que correspondia ao grupo de indivíduos 

mais envelhecidos, a administração de IH e AI revela-se segura, desde que acompanhada por 

uma equipa multidisciplinar, de forma a prevenir a ocorrência de hipoglicemia (Hendra, 2002). 

Segundo a DGS (2014), o tratamento farmacológico para a DMT2 com insulina é mais potente 

quando comparado com os restantes fármacos hipoglicemiantes e, dado que os indivíduos do 

grupo 5 apresentavam uma idade mais avançada e mais comorbilidades, poderá ser esta a 

explicação. 

 

6.5. Relação entre Eventos Cardiovasculares Prévios, Complicações 

Microvasculares e Tratamento Farmacológico e os Diferentes 

Grupos 

7 

 Neste ponto dos resultados, procurou verificar-se a existência de uma relação de 

dependência entre alguns eventos cardiovasculares prévios (IC, AVC e EAM), complicações 

microvasculares associadas à DMT2 (NRD, RD, NFD, IRC e PD) e algum do tratamento 

farmacológico (metformina, inibidores da DPP-4, IH e AI), e os diferentes 5 grupos (grupos 1, 

2, 3, 4 e 5). No entanto, dado que o grupo 2 apresentou um número bastante reduzido de 

indivíduos (4) fruto da sua elevada especificidade em termos de critérios de elegibilidade: 

disfunção das células β pancreáticas, elevado valor de HbA1c, início precoce de diagnóstico de 

DMT2 e IMC baixo, tentou também averiguar-se se existia uma relação de dependência entre 

as variáveis referidas e os restantes 4 grupos (grupos 1, 3, 4 e 5). 

 Considerando a relação entre ocorrência de IC prévia e os diferentes grupos, esta 

revelou-se independente tanto nos 5 (p=0,5951; p>0,05) como nos 4 (p=0,4651; p>0,05) 

grupos. Por outras palavras, foi possível verificar que não existiu uma relação de dependência 

entre este evento cardiovascular prévio e os diferentes grupos. 

 No que diz respeito à relação entre ocorrência de AVC prévio e os diferentes 5 

grupos, o teste do 2 de Pearson não foi validado pois mais de 20% das frequências esperadas 

foram inferiores a 5 (McHugh, 2013). Relativamente à relação entre ocorrência de AVC prévio 

e os diferentes 4 grupos, após a realização do teste exato de Fisher (p=0,969; p>0,05), 
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verificou-se que não houve relação de dependência entre a ocorrência deste evento 

cardiovascular prévio e os diferentes 4 grupos. 

 Quanto à relação entre ocorrência de EAM prévio e os diferentes grupos, constatou-

se que tanto nos 5 (p=8,2E-5; p<0,05) como nos 4 (p=9,0E-5; p<0,05) grupos, existiu 

dependência. Ou seja, verificou-se uma relação de dependência entre ocorrência de EAM 

prévio e os diferentes grupos. Em ambas as situações, foi mais prevalente nos grupos 1 e 5 e 

menos prevalente nos grupos 3 e 5.  A elevada prevalência no grupo 1 pode ser explicada pois 

os indivíduos presentes no mesmo participavam num ensaio clínico no qual um dos critérios 

de inclusão era a presença de antecedentes de EAM, AVC ou ambos. A elevada prevalência 

deste evento no grupo 5 poderá ter sido pelo facto de os indivíduos apresentarem uma idade 

mais avançada comparativamente com os restantes grupos e, por conseguinte, mais 

comorbilidades associadas. Ainda assim, o facto de também ser neste grupo, a par do grupo 

3, que a ocorrência de EAM foi menos prevalente, pode dever-se a que alguns indivíduos 

apresentavam apenas pequenos desarranjos metabólicos. Segundo Uchasova et al. (2013), 

existe uma correlação entre o desenvolvimento de RI e a prevalência de EAM. No entanto, 

no grupo 3, os resultados contradizem esta ideia pois, apesar de os indivíduos presentes no 

mesmo terem apresentado um IMC ≥30 kg/m2 e uma elevada RI, estes revelaram uma menor 

prevalência de EAM prévio. 

 Relativamente à relação entre ocorrência de NRD e os diferentes 5 grupos, dado que 

mais de 50% das frequências esperadas foram inferiores a 5, o teste do 2 de Pearson não foi 

validado (McHugh, 2013). Quanto à relação entre ocorrência de NRD e os diferentes 4 

grupos, após a realização do teste exato de Fisher (p=0,0895; p>0,05), verificou-se que não 

houve relação de dependência entre a ocorrência desta complicação microvascular e os 

diferentes 4 grupos. 

 No que concerne à relação entre ocorrência de RD e os diferentes grupos, esta 

revelou-se dependente no caso dos 5 grupos (p=0,0028; p<0,05) e independente no caso dos 

4 grupos (p=0,0879; p>0,05). O facto de 75% dos indivíduos pertencentes ao grupo 2 

apresentarem esta complicação e, nos restantes, essa percentagem ser bastante reduzida, 

pode ajudar a explicar a diferença entre os resultados nestas duas situações. Relativamente ao 

perfil de ocorrência de RD por grupo (no caso dos 5 grupos), a mesma revelou-se mais e, ao 

mesmo tempo, menos prevalente nos grupos 4 e 5. O resultado do presente estudo diverge 

do postulado por Ahlqvist et al. (2018) que refere que os indivíduos pertencentes ao grupo 2 

apresentam uma maior prevalência de RD comparativamente com os restantes. 
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 Considerando a relação entre ocorrência de NFD e os diferentes grupos, esta revelou-

se dependente tanto nos 5 (p=0,0209; p<0,05) como nos 4 (p=0,0231; p<0,05) grupos. O 

mesmo aconteceu quando se considerou a relação de dependência entre ocorrência de IRC 

e os diferentes 5 (p=9,68E-9; p<0,05) e 4 (p=1,29E-8; p<0,05) grupos. Ou seja, foi possível 

verificar que existiu uma relação de dependência entre estas duas complicações 

microvasculares associadas à DMT2 e os diferentes grupos. Em ambas as situações, a 

ocorrência desta complicação foi mais prevalente nos grupos 3 e 5 e menos prevalente nos 

grupos 1 e 5, algo que consubstancia os resultados obtidos por Dennis et al. (2019) que 

demonstraram uma maior prevalência de IRC nos grupos 3 e 5. 

 Segundo Ahlqvist et al. (2018) e Zaharia et al. (2019), os indivíduos do grupo 3 foram 

os que apresentaram um maior risco de desenvolver IRC relacionada com a DMT2, 

comparativamente com os grupos 4 e 5. Os resultados do presente estudo foram de certa 

forma ao encontro do postulado, uma vez que, esta condição foi mais prevalente no grupo 3 

que no grupo 4, mas o mesmo não se verificou quando se comparou com o grupo 5. A menor 

prevalência no grupo 1 pode ser justificada com a ausência de DMT2 nestes indivíduos pois, 

segundo Low et al. (2015), esta patologia é uma das principais causas de IRC, sendo esta última 

mais prevalente em indivíduos diabéticos. 

 Relativamente à relação entre a ocorrência de PD e os diferentes 5 grupos, o teste do 

2 de Pearson não foi validado uma vez que 50% das frequências esperadas foram inferiores a 

5 (McHugh, 2013). A ocorrência de PD foi independente relativamente aos diferentes 4 grupos 

(p=0,4658; p>0,05). O baixo número de indivíduos, em todos os grupos, que apresentaram 

esta complicação microvascular associada à DMT2, pode ajudar a justificar este resultado. 

 No corrente estudo, a administração de metformina revelou-se dependente tanto 

relativamente aos diferentes 5 grupos (p=2,7E-13; p<0,05) como aos diferentes 4 grupos 

(p=5,29E-14; p<0,05). A prevalência de administração foi igual em ambas as situações, 

verificando-se que esta foi superior nos grupos 4 e 5 e inferior nos grupos 1 e 5. Segundo a 

ADA (2020c), a metformina é considerada como o agente farmacológico de primeira linha 

para o tratamento da DMT2. De acordo com o estudo de Ahlqvist et al. (2018), a 

administração deste fármaco foi mais prevalente no grupo 2 e surpreendentemente baixa no 

grupo 3, grupo este que deveria ser o que mais beneficiaria com o tratamento com este 

fármaco. Este fármaco é contraindicado em indivíduos com IRC (Ahlqvist et al., 2018) e, uma 

vez que, no presente estudo, 75% dos indivíduos do grupo 3 apresentavam esta complicação, 

este resultado pode ajudar a explicar a baixa prevalência de administração de metformina 
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neste grupo. Relativamente aos grupos 4 e 5, onde a prevalência foi mais elevada, os indivíduos 

do primeiro apresentavam IMC elevado e baixa RI, enquanto que os segundos se 

caracterizavam por serem os indivíduos com uma idade mais avançada. Os indivíduos do grupo 

1 não faziam qualquer tipo de tratamento farmacológico para a DMT2, facto que justifica a 

menor prevalência. 

 Quanto à relação entre administração de inibidores da DPP-4 e os diferentes grupos, 

constatou-se que tanto sejam 5 (p=0,0001; p<0,05) como 4 (p=5,51E-5; p<0,05) grupos, existiu 

dependência. Em ambas as situações, a prevalência de administração foi maior no grupo 5 e 

menor nos grupos 1 e 5. A redução do valor de HbA1c, o baixo risco de hipoglicemia e a 

ausência de ganho de peso são algumas das vantagens da utilização desta classe farmacológica 

(Deacon, 2019; Gallwitz, 2019; Makrilakis, 2019; Marín-Peñalver et al., 2016). Estas vantagens 

podem ajudar a justificar a maior prevalência no grupo 5 pois este continha os indivíduos mais 

envelhecidos. Ainda assim, o facto de a menor prevalência de administração também ser neste 

grupo podia dever-se à presença de outras comorbilidades associadas, levando a que tenham 

optado pela utilização de outro tratamento. De acordo com Makrilakis (2019), a maioria dos 

fármacos pertencentes a esta classe farmacológica é eliminada pela via renal e, em indivíduos 

com um elevado risco de desenvolver DCV, é preferível o tratamento com outros fármacos, 

nomeadamente os agonistas do GLP-1 ou os inibidores do SGLT2, pois revelam efeitos 

cardioprotetores. Mais uma vez, e reiterando o que já foi dito anteriormente, os indivíduos 

do grupo 1 não faziam qualquer tipo de tratamento farmacológico para a DMT2, explicando 

assim a menor prevalência. 

 No que concerne à relação entre a administração de IH e os diferentes 5 grupos, o 

teste do 2 de Pearson não foi validado uma vez que 50% das frequências esperadas foram 

inferiores a 5 (McHugh, 2013). Relativamente à relação entre a administração de IH e os 

diferentes 4 grupos, após a realização do teste exato de Fisher (p=0,0878; p>0,05), observou-

se que não houve relação de dependência entre a administração deste fármaco e os grupos. 

O reduzido número de indivíduos que eram tratados com IH pode ajudar a justificar os 

resultados obtidos. 

 Quanto à relação entre administração de AI e os diferentes grupos, constatou-se que 

tanto sejam 5 (p=4,6E-11; p<0,05) como 4 (p=4,103E-11; p<0,05) grupos, existiu dependência. 

A prevalência de administração foi igual em ambas as situações, verificando-se que esta foi 

maior nos grupos 3 e 5 e menor nos grupos 4 e 5. O facto de os indivíduos do grupo 3 terem 

apresentado elevada RI pode ajudar a explicar este facto. Segundo Ashcroft e Rorsman (2012), 
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em indivíduos que apresentem elevada RI, as células β pancreáticas são estimuladas a produzir 

uma grande quantidade de insulina de forma a manter os níveis de glicemia dentro do normal, 

podendo trazer como consequência a disfunção das mesmas. Quanto aos indivíduos do grupo 

5, de acordo com a DGS (2014), o tratamento farmacológico para a DMT2 com insulina é 

mais potente quando comparado com os restantes fármacos hipoglicemiantes e, dado que os 

indivíduos do grupo 5 apresentavam uma idade mais avançada e, talvez, mais comorbilidades, 

poderá ser esta a explicação para a elevada prevalência. Ainda assim, foi também neste grupo 

que a administração de AI foi menos prevalente. Quanto ao grupo 4, em que também existiu 

uma menor prevalência de administração deste fármaco, pode justificar-se com a baixa RI 

apresentada por estes indivíduos, contrastando com a alta RI característica do grupo 3. 

 

6.6. Relações entre Eventos Cardiovasculares Prévios, Complicações 

Microvasculares e Tratamento Farmacológico por Grupo 

6.6.1. Relação entre eventos cardiovasculares e complicações microvasculares 

por grupo 

7 

Nesta última parte dos resultados, procurou verificar-se a existência de uma relação 

de dependência entre a ocorrência de eventos cardiovasculares prévios, complicações 

microvasculares associadas à DMT2 e tratamento farmacológico, por grupo. Foram utilizados 

os diferentes 4 grupos (1, 3, 4 e 5) pois o grupo 2, devido aos critérios de especificidade 

apresentados anteriormente, apresentou um número bastante reduzido de indivíduos.  

 Relativamente à relação entre a ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e a 

ocorrência de complicações microvasculares por grupo, verificou-se uma dependência entre 

EAM prévio e NRD no grupo 5 (p=0,0185; p<0,05). De acordo com Ziegler et al. (2009), a 

prevalência de NRD é relativamente alta em indivíduos com EAM prévio que apresentem 

DMT2 comparativamente àqueles sem esta patologia, o que pode ajudar a consubstanciar o 

resultado obtido. 

 Observou-se também uma relação de dependência entre EAM prévio e NFD no grupo 

5 (p=0,0093; p<0,05). Loowel, Meisinger e Dooring (2006) afirmam que a NFD está 

fortemente relacionada com um aumento do risco de mortalidade por EAM, facto que pode 

ajudar a entender o resultado da presente investigação. 

 Nos grupos 3 (p=5,16E-5; p<0,05), 4 (p=0,0004; p<0,05) e 5 (p=0,0023; p<0,05) 

verificou-se uma relação de dependência entre EAM prévio e IRC. Shroff, Frederick e Herzog 
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(2012) afirmam que indivíduos com IRC têm maior risco de desenvolver DCV relativamente 

àqueles que apresentem uma função renal normal e que o EAM em indivíduos com IRC, não 

dependentes de diálise, está associado a uma menor sobrevivência. Segundo Saltzman et al. 

(2011), indivíduos com antecedentes de EAM e IRC apresentam uma taxa de mortalidade mais 

elevada comparativamente com aqueles que não apresentam IRC. Go et al. (2011) sugerem 

que o risco de um indivíduo apresentar EAM (em comparação com ANG) é maior em 

indivíduos com IRC. Todas estas evidências ajudam a suportar os resultados obtidos no 

presente estudo. 

 Quanto à relação de dependência entre IC prévia e IRC, esta encontrou-se presente 

nos grupos 1 (p=0,0168; p<0,05) e 5 (p=0,0316; p<0,05). Shamagian et al. (2006) afirmam que 

a IRC está associada a um aumento da mortalidade por IC, sugerindo mesmo que as DCV e a 

patologia renal progridem em conjunto, podendo culminar em IC. Também House et al. (2019) 

postula que a presença de uma destas condições pode acelerar o aparecimento ou a 

progressão da outra, podendo assim ajudar a justificar a relação obtida na presente 

investigação. 

 No que concerne à relação de dependência entre FA prévia e IRC, a mesma foi 

verificada no grupo 5 (p=0,0116; p<0,05). Segundo Bansal et al. (2013), a FA ocorre 

frequentemente em indivíduos com IRC, estando também relacionada com o aumento do 

risco da progressão desta complicação microvascular relacionada com a DMT2, facto que 

pode ajudar a sustentar o resultado obtido. 

 

6.6.2. Relação entre eventos cardiovasculares e tratamento farmacológico por 

grupo 

5 

Quanto à relação entre a ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e o 

tratamento farmacológico para a DMT2 por grupo, observou-se uma dependência entre EAM 

prévio e administração de metformina nos grupos 3 (p=0,0027; p<0,05) e 5 (p=0,059; p<0,05). 

O potencial cardioprotetor deste fármaco está bem estabelecido em estudos pré-clínicos 

(Hesen et al., 2017). A utilização de metformina no momento do primeiro EAM está associada 

a um aumento do risco cardiovascular e de mortalidade em indivíduos com DMT2, enquanto 

que o seu uso continuado após o EAM pode ser benéfico na redução da mortalidade (Bromage 

et al., 2019), suportando assim os resultados obtidos no presente estudo. 
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 No grupo 5, verificou-se uma relação de dependência entre EAM prévio e 

administração de sulfonilureias (p=0,0451; p<0,05). Filion et al., (2019) afirmam que em 

indivíduos recém diagnosticados com DMT2, a utilização de sulfonilureias como primeira linha 

de tratamento não está associada a um aumento do risco de desenvolver EAM. Ainda assim, 

estes fármacos estão relacionados com um maior risco de desenvolvimento de AVC, morte 

por DCV e aumento da mortalidade por outras causas, pelo que a administração de 

sulfonilureias deve ser bem ponderada (Chaudhury et al., 2017; Marín-Peñalver et al., 2016; Yu 

et al., 2018). 

 Quanto à relação de dependência entre EAM prévio e administração de inibidores da 

DPP-4, esta observou-se nos grupos 4 (p=0,0319; p<0,05) e 5 (p=0,013; p<0,05). Segundo o 

estudo de Wang et al. (2017), em indivíduos com DMT2 e antecedentes de EAM prévio, a 

administração de inibidores da DPP-4 aumenta a probabilidade de sobrevivência a longo prazo, 

independentemente do sexo. Assim, este facto poderá ajudar a corroborar a relação obtida 

no presente estudo. 

 Existiu também uma relação de dependência entre EAM prévio e administração de 

inibidores do SGLT2 no grupo 3 (p=0,0006; p<0,05). É recomendada a utilização de um 

inibidor do SGLT2 em doentes que apresentem DCV estabelecida ou alto risco de desenvolver 

a mesma (ADA, 2020b). Segundo Monteiro et al. (2019), é demonstrado no estudo EMPA-

REG OUTCOME que a empaglifozina (inibidora do SGLT2), para além de conferir segurança, 

apresenta efeitos benéficos na redução do risco cardiovascular, nomeadamente com a redução 

do risco de EAM e AVC, em doentes com DMT2 e DCV estabelecida, suportando assim os 

resultados obtidos. 

 No que concerne à relação de dependência e entre EAM prévio e administração de AI, 

esta verificou-se no grupo 5 (p=0,0142; p<0,05). Em geral, indivíduos com DMT2 tratados 

com AI apresentam mais comorbilidades, cardiovasculares ou outras, do que aqueles sem 

DMT2 ou com DMT2 tratados com ADO (Rossello et al., 2019), o que pode ajudar a 

corroborar a relação encontrada na presente investigação. Ainda assim, é fulcral que a escolha 

do tratamento farmacológico a utilizar seja bem avaliada, uma vez que para além de tratar a 

DMT2, é fundamental que as repercussões desta patologia ao nível epidemiológico sejam 

benéficas (Monteiro et al., 2019). 

 Também no grupo 5 observou-se uma relação de dependência entre IC prévia e 

administração de metformina (p=0,0059; p<0,05). Este fármaco é contraindicado em 

indivíduos que apresentem IRC grave, doença hepática, IC instável ou histórico de acidose 
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lática (Marín-Peñalver et al., 2016). Segundo Packer (2018), a metformina demonstrou ter 

efeitos favoráveis no avançar da IC em modelos experimentais. Além disso, quando comparada 

com outros fármacos antidiabéticos em estudos epidemiológicos, a metformina apresentou 

um menor risco de morte quando os indivíduos tinham antecedentes de IC. No entanto, mais 

recentemente, ensaios clínicos controlados e randomizados não demonstraram efeitos 

benéficos decorrentes da utilização de metformina no risco ou curso clínico da IC. Ainda 

assim, segundo Crowley et al. (2017), a utilização deste fármaco em indivíduos com IRC 

moderada, IC congestiva ou insuficiência hepática poderá estar associada a uma melhoria dos 

resultados clínicos, o que pode ajudar a consubstanciar o resultado obtido no presente estudo. 

 Quanto à relação de dependência entre IC prévia e administração de IH, esta ocorreu 

no grupo 5 (p=0,0072; p<0,05). De acordo com Cosmi et al. (2018), a prescrição de IH é 

associada a um maior risco de morte e de re-hospitalização por IC. Em indivíduos com DMT2 

e antecedentes de IC, este risco é superior quando comparado com indivíduos com as mesmas 

características, mas não tratados com IH. Deste modo, o uso de IH em doentes com DMT2 

e IC prévia deve ser avaliado em ensaios clínicos (Cosmi et al., 2018; Shen et al., 2019), algo 

que não suporta o resultado de dependência entre a ocorrência deste evento cardiovascular 

prévio e a administração de IH no presente estudo. 

 Nos grupos 3 (p=0,0048; p<0,05) e 5 (p=0,0429; p<0,05) verificou-se uma relação de 

dependência entre ANG prévia e administração de inibidores da DPP-4. Sendo raro o risco 

de hipoglicemia, a ausência de associação com o ganho de peso e o facto de não estarem 

associados com o aumento do risco cardiovascular e outros efeitos secundários, os inibidores 

da DPP-4 são geralmente bem tolerados (Deacon, 2019; Gallwitz, 2019; Makrilakis, 2019; 

Marín-Peñalver et al., 2016), podendo ajudar a sustentar a relação de dependência entre ANG 

prévia e a administração de fármacos pertencentes a esta classe farmacológica. 

 Relativamente à relação de dependência entre ANG prévia e administração de 

inibidores do SGLT2, esta ocorreu no grupo 4 (p=0,0307; p<0,05). Segundo a ADA (2020c), 

é recomendada a utilização de um inibidor do SGLT2 em doentes que apresentem DCV 

estabelecida ou alto risco de desenvolver a mesma, razões que suportam o resultado obtido. 
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6.6.3. Relação entre complicações microvasculares e tratamento 

farmacológico por grupo  

7 

No que concerne à relação de dependência entre a ocorrência de complicações 

microvasculares associadas à DMT2 e o tratamento farmacológico para esta patologia, esta foi 

visível entre NRD e administração de AI no grupo 5 (p=0,0017; p<0,05), entre RD e 

administração de AI nos grupos 4 (p=0,0392; p<0,05) e 5 (p=2,48E-5; p<0,05), entre NFD e 

administração de AI no grupo 5 (p=0,013; p<0,05), entre IRC e administração de AI nos grupos 

3 (p=0,0411; p<0,05) e 5 (p=0,0009; p<0,05) e entre PD e administração de AI nos grupos 4 

(p=0,0186; p<0,05) e 5 (p=0,0146; p<0,05). Assim, verificou-se que existiu relação de 

dependência entre a administração de AI e a ocorrência de uma complicação microvascular 

estudada em pelo menos um dos grupos, excetuando o grupo 1 que não fazia qualquer 

tratamento farmacológico para a DMT2. De salientar que, no grupo 5, constituído pelos 

indivíduos com uma idade mais avançada, houve uma relação de dependência em todos os 

casos, ou seja, a administração de AI relacionou-se de forma dependente com todas as 

complicações microvasculares em estudo. 

 De acordo com o UK Prospective Diabetes Study, o tratamento intensivo de indivíduos 

com DMT2 recorrendo a insulina leva a uma diminuição das complicações microvasculares 

comparativamente à terapêutica convencional, demonstrando efeitos favoráveis a longo prazo 

(UK Prospective Diabetes Study Group, 1998). Cammarota et al. (2013) sugerem que o uso 

de AI de ação rápida, em comparação com a IH, está associada a um menor risco de 

complicações macro e microvasculares relacionadas com a DMT2. No entanto, Rathmann et 

al. (2014) concluíram que, após o tratamento contínuo a longo prazo com AI ou IH, não se 

verificou um risco diferente de complicações macro ou microvasculares, o que foi contra 

estudos prévios realizados. Deste modo, serão necessários mais estudos para permitir 

perceber os resultados obtidos na presente investigação. 

 Quanto à relação de dependência entre RD e administração de metformina, a mesma 

foi visível no grupo 4 (p=0,0022; p<0,05). Ryu et al. (2013) demonstraram que a administração 

de metformina em indivíduos com DMT2 pode reduzir a taxa de desenvolvimento de RD. 

Resultados corroborados por Li et al. (2018), que demonstraram a existência de uma 

associação entre o tratamento a longo prazo com metformina e a redução da gravidade da 

RD em indivíduos com DMT2. Fan et al. (2020) também concluíram que existe uma associação 

inversa entre o tratamento com metformina e o risco de RD em doentes com DMT2, o que 

pode ajudar a justificar a relação de dependência obtida. 
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 Nos grupos 4 (p=0,0176; p<0,05) e 5 (p=0,0153; p<0,05) existiu uma relação de 

dependência entre NFD e administração de metformina. Segundo Crowley et al. (2017), a 

utilização deste fármaco em indivíduos com IRC moderada, IC congestiva ou insuficiência 

hepática poderá estar associada a uma melhoria dos resultados clínicos, podendo ajudar a 

sustentar estes resultados. Apesar de a metformina ser eliminada pelo sistema renal e do 

aumento do risco de acidose láctica, Ravindran et al. (2017) afirmaram que esta possui 

propriedades nefroprotetoras devido aos seus efeitos pleiotrópicos, o que justifica a realização 

de mais estudos adicionais. 

 No que concerne à relação entre NFD e administração de inibidores da DPP-4, esta 

ocorreu no grupo 5 (p=0,0428; p<0,05). O tratamento para a DMT2 com esta classe 

farmacológica pode fornecer uma proteção renal adicional independente da redução dos níveis 

de glicose (Panchapakesan e Pollock, 2014). Segundo Reis (2015), a administração de inibidores 

da DPP-4 pode ter um efeito protetor nas complicações microvasculares associadas à DMT2, 

nomeadamente no que concerne à NFD, sustentando o resultado obtido no presente estudo. 

Ainda assim, é fundamental que se continue a investigar neste âmbito, mais concretamente 

com um aumento do número de estudos clínicos. Deste modo, Bae et al. (2019) demonstraram 

que os inibidores da DPP-4 têm efeitos renais benéficos, principalmente pela redução do risco 

de desenvolvimento ou progressão da albuminúria, comparativamente com placebo ou outros 

antidiabéticos. 

 Nos grupos 3 (p=0,0012; p<0,05), 4 (p=9,41E-5; p<0,05) e 5 (p=0,0004; p<0,05), 

observou-se uma relação de dependência entre IRC e administração de metformina. Enquanto 

as guidelines internacionais e as revisões sistemáticas referem que a metformina só deve ser 

suspensa quando a TFG é inferior a 30 ml/min/1,73m2, as normas de orientação a nível nacional 

são mais restritivas, considerando que esta deve ser suspensa quando a TFG se encontra 

abaixo de 60 ml/min/1,73m2 (Magalhães, Vaz Ferreira e Mendes, 2015). Se os rins não estiverem 

a funcionar adequadamente, este fármaco pode acumular-se, causando acidose láctica (Pedrós 

et al., 2019). Ainda assim, MacCallum e Senior (2019) demonstraram que a administração de 

uma dose baixa de metformina (500 mg, uma vez por dia) pode ser segura em indivíduos com 

uma TFG entre 15 e 30 ml/min/1,73m2, resultados que podem auxiliar a corroborar os obtidos 

no presente estudo. 

 Relativamente à relação de dependência entre IRC e administração de inibidores da 

DPP-4, a mesma ocorreu nos grupos 4 (p=0,0078; p<0,05) e 5 (p=0,0034; p<0,05). Bae et al. 

(2019) demonstraram que os inibidores da DPP-4 tiveram efeitos renais benéficos, 
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nomeadamente com a redução do risco de desenvolvimento ou progressão da albuminúria, 

quando comparados com o placebo ou outros antidiabéticos. Todos os indivíduos com DMT2 

e IRC necessitam de um ajuste de dose do fármaco antidiabético administrado, com exceção 

da linagliptina, um inibidor da DPP-4, sendo este um dos fármacos mais utilizados nestes 

indivíduos (Mikov et al., 2020), o que pode ajudar a justificar as relações de dependência 

verificadas. 

 Existiu também uma relação entre IRC e administração de inibidores do SGLT2 nos 

grupos 3 (p=0,0012; p<0,05) e 5 (p=0,0297; p<0,05). É recomendada a utilização de um 

inibidor do SGLT2 em doentes que apresentem DCV estabelecida ou alto risco de desenvolver 

a mesma, IRC ou IC (ADA, 2020b). Para além da diminuição de eventos cardiovasculares, os 

inibidores do SGLT2 evidenciaram também ter efeitos benéficos ao nível do sistema renal, 

tendo mesmo sido demonstrado uma diminuição da progressão da IRC associada à DMT2 

(ADA, 2020b; Bonora, Avogaro e Fadini, 2020; Nespoux e Vallon, 2020), algo que ajuda a 

sustentar as relações de dependência obtidas na presente investigação. 
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7. Conclusões 

 

 Os objetivos principais desta investigação foram a divisão dos indivíduos pré-diabéticos 

e com DMT2 seguidos em consulta de ensaio clínico na UICC do CHUC em novos grupos, 

bem como o estudo da prevalência e de possíveis relações entre eventos cardiovasculares 

prévios, complicações microvasculares e tratamento farmacológico e os diferentes grupos. 

 Relativamente ao estudo da prevalência de eventos cardiovasculares prévios, concluiu-

se que a grande maioria dos indivíduos presentes nos diferentes grupos não apresentou 

antecedentes de AVC, IC, FA e ANG, ao contrário de antecedentes de EAM (com exceção 

do grupo 2, 25%), HTA e DISL. Quanto à prevalência de complicações microvasculares, apenas 

a IRC (com exceção do grupo 1, 8,3%) se verificou na grande maioria dos diferentes grupos: 

100% no grupo 2, 75% no grupo 3, 52,1% no grupo 4 e 61,6% no grupo 5. Em contraste, a 

ocorrência de NRD, RD (com exceção do grupo 2, 75%), NFD (com exceção do grupo 2, 

50%) e PD foi bastante reduzida entre os indivíduos. 

 No que concerne ao tratamento farmacológico, observou-se que os indivíduos do 

grupo 1 não administravam qualquer tipo de fármacos para a DMT2. A administração de 

tiazolidinedionas era inexistente e a de sulfonilureias, inibidores da α-glucosidase, agonistas do 

GLP-1, inibidores do SGLT2 e IH, bastante reduzida. A administração de inibidores da DPP-4, 

apesar de não ser muito prevalente, verificou-se que a sua ocorrência foi ligeiramente superior 

comparativamente com os fármacos supramencionados: grupo 2, 50%, grupo 3, 45%, grupo 4, 

37,5%, e grupo 5, 39,4%. Relativamente à administração de AI, esteve presente na maioria dos 

indivíduos dos grupos 2 (75%) e 3 (70%), ao contrário dos grupos 4 (14,6%) e 5 (33,3%). 

Quanto à administração de metformina, apenas no grupo 3 (35%) a mesma se mostrou 

reduzida, contrastando com os restantes grupos: grupo 2, 50%, grupo 4, 75%, e grupo 5, 68,7%. 

 Excetuando a relação entre RD e os diferentes grupos, em que esta se mostrou 

dependente apenas no caso dos diferentes 5 grupos (p=0,0028; p<0,05), em todas as restantes 

relações em que houve dependência, a mesma ocorreu tanto nos diferentes 5 como nos 

diferentes 4 grupos (1, 3, 4 e 5). Deste modo, verificou-se relação de dependência entre 

ocorrência de EAM prévio (p=8,2E-5 e p=9,0E-5; p<0,05), NFD (p=0,0209 e p=0,0231; 

p<0,05), IRC (p=9,68E-9 e p=1,29E-8; p<0.05), administração de metformina (p=2,7E-13 e 

p=5,29E-14; p<0,05), de inibidores da DPP-4 (p=0,0001 e p=5,51E-5; p<0,05) e AI (p=4,6E-11 

e p=4,103E-11; p<0,05) e os diferentes grupos. Relativamente à relação entre ocorrência de 

IC, AVC, NRD, PD e IH e os diferentes 5 e 4 grupos, a mesma não se verificou, pois, p>0,05. 
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 Relativamente à relação entre a ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e a 

ocorrência de complicações microvasculares por grupo, verificou-se dependência entre EAM 

prévio e NRD no grupo 5 (p=0,0185; p<0,05), entre EAM prévio e NFD no grupo 5 (p=0,0093; 

p<0,05), entre EAM prévio e IRC nos grupos 3 (p=5,16E-5 p<0,05), 4 (p=0,0004; p<0,05) e 5 

(p=0,0023; p<0,05), entre IC prévia e IRC nos grupos 1 (p=0,0168; p<0,05) e 5 (p=0,0316; 

p<0,05) e entre FA prévia e IRC no grupo 5 (p=0,0116; p<0,05).  

 Quanto à relação entre a ocorrência de eventos cardiovasculares prévios e o 

tratamento farmacológico para a DMT2 por grupo, observou-se dependência entre EAM 

prévio e administração de metformina nos grupos 3 (p=0,0027; p<0,05) e 5 (p=0,0059; 

p<0,05), entre EAM prévio e administração de sulfonilureias no grupo 5 (p=0,0451; p<0,05), 

entre EAM prévio e administração de inibidores da DPP-4 nos grupos 4 (p=0,0319; p<0,05) e 

5 (p=0,013; p<0,05), entre EAM prévio e administração de inibidores do SGLT2 no grupo 3 

(p=0,0006; p<0,05) e entre EAM prévio e administração de AI no grupo 5 (p=0,0142; p<0,05). 

Verificou-se também uma relação de dependência entre IC prévia e administração de 

metformina no grupo 5 (p=0,059; p<0,05), entre IC prévia e administração de IH no grupo 5 

(p=0,0072; p<0,05), entre ANG prévia e administração de inibidores da DPP-4 nos grupos 3 

(p=0,0048; p<0,05) e 5 (p=0,0429; p<0,05) e entre ANG prévia e administração de inibidores 

do SGLT2 no grupo 4 (p=0l0307; p<0,05).  

 No que concerne à relação de dependência entre a ocorrência de complicações 

microvasculares associadas à DMT2 e o tratamento farmacológico, esta foi visível nos 

seguintes casos: entre NRD e administração de AI no grupo 5 (p=0,0017; p<0,05), entre RD 

e administração de metformina no grupo 4 (p=0,0022; p<0,05), entre RD e administração de 

AI nos grupos 4 (p=0,0392; p<0,05) e 5 (p=2,48E-5; p<0,05), entre NFD e administração de 

metformina nos grupos 4 (p=0,0176; p<0,05) e 5 (p=0,0153; p<0,05), entre NFD e 

administração de inibidores da DPP-4 no grupo 5 (p=0,0428; p<0,05) e entre NFD e 

administração de AI no grupo 5 (p=0,0013; p<0,05). Verificou-se também relação de 

dependência entre IRC e administração de metformina nos grupos 3 (p=0,0012; p<0,05), 4 

(p=9,41E-5; p<0,05) e 5 (p=0,0004; p<0,05), entre IRC e administração de inibidores da DPP-

4 nos grupos 4 (p=0,0078; p<0,05) e 5 (p=0,0034; p<0,05), entre IRC e administração de 

inibidores do SGLT2 nos grupos 3 (p=0,0012; p<0,05) e 5 (p=0,0297; p<0,05), entre IRC e 

administração de AI nos grupos 3 (p=0,0411; p<0,05) e 5 (p=0,0009; p<0,05) e entre PD e 

administração de AI nos grupos 4 (p=0,0186; p<0,05) e 5 (p=0,0146; p<0,05). 
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 Ainda assim, o presente estudo revelou algumas limitações. O número reduzido de 

indivíduos do grupo 2, devido à sua especificidade, fez com que, a certa altura, se optasse pelo 

estudo de relações de dependência apenas com os grupos 1, 3, 4 e 5. Outra das limitações 

deveu-se ao reduzido número de indivíduos no total da amostra (227) quando comparado 

com outros estudos. O baixo número de indivíduos prendeu-se com a realização desta 

investigação apenas na UICC do CHUC, o que só permitiu utilizar os indivíduos com pré-

diabetes e DMT2 daquela unidade. Ainda assim, foi feito um esforço de forma a que, todos os 

indivíduos com estas particularidades e sem nenhum dos critérios de exclusão apresentados 

no decorrer do trabalho fossem incluídos, algo que ficou muito perto do desejado pois apenas 

uma minoria recusou participar. A falta de indivíduos com DMT1 na UICC representou outra 

fraqueza, pelo que se optou pela utilização de indivíduos pré-diabéticos para estabelecimento 

de comparações. O reduzido número de estudos e o facto de estes serem longitudinais e 

prospetivos, ao contrário do presente que é de natureza transversal, apresentou-se como 

outra limitação. Por último, é de salientar que a pandemia do novo coronavírus SARS-CoV-2 

(COVID-19) representou também um entrave à inclusão de mais indivíduos, pois o potencial 

início de novos ensaios clínicos, o recrutamento de novos indivíduos para os estudos a 

decorrer na altura, assim como todas as visitas presenciais, foram suspensas. Deste modo, a 

inclusão de mais sujeitos em data posterior a 6 de março de 2020 ficou comprometida. 

Independentemente das limitações apresentadas, este estudo revela-se um contributo para o 

avanço do conhecimento científico nesta área. 

 Não obstante, os objetivos delineados foram alcançados com sucesso, uma vez que foi 

possível replicar os diferentes grupos numa amostra da população portuguesa, estudar a 

prevalência e estabelecer relações de dependência entre eventos cardiovasculares prévios, 

complicações microvasculares e tratamento farmacológico nestes. 

 A DMT2 representa uma patologia de elevada complexidade que atinge 

maioritariamente indivíduos com uma idade mais avançada. Deste modo, seria pertinente o 

alargamento do estudo a um maior número de indivíduos de forma a otimizar a divisão dos 

mesmos por grupos para que estes possam, no futuro, vir a apresentar validade e 

aplicabilidade. Nesta conformidade, o investigador pretende alargar o estudo a um maior 

número de indivíduos, possivelmente com o ingresso no ciclo de estudos conducente ao grau 

de doutor. Também seria interessante a realização de mais estudos com a utilização de outros 

marcadores que, hipoteticamente, possam vir a ajudar na divisão dos indivíduos com DMT2 

em diferentes grupos.  
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Anexos 

Anexo A – Parecer Favorável da Comissão de Ética para a Saúde do CHUC 
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Anexo B – Parecer Favorável do Conselho de Administração do CHUC 
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