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Se alguém procurar a saude, pergunte-lhe primeiro se esté disposto a evitar no futuro as
causas da doenca; caso contrario, abstenha-se de o ajudar

Socrates
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Resumo

Introducdo: A diabetes é uma doenca metabdlica que afeta um grande nimero de pessoas a nivel
mundial. Apresenta causas diversas sendo caraterizada pelo aumento anormal de agucar no
sangue e transtornos no metabolismo devido a problemas na produgdo ou na ac¢do da insulina.
Com o decorrer do tempo, esta patologia pode provocar a disfuncdo e insuficiéncia de varios
orgdos. A Hipertensdo Arterial, frequente nos portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2,
representa um dos maiores problemas de saude publica devido a sua cronicidade e morbilidade
elevadas, implicando um elevado investimento em cuidados de salde constantes. A educacao
para uma literacia em saude e dieta saudavel, aliada a atividade fisica regular e controlo do peso
corporal, podem prevenir a Diabetes Tipo 2 e/ou a Hipertensdo Arterial e/ou retardar o seu

aparecimento.

Obijetivos: conhecer o risco de desenvolver Diabetes Mellitus Tipo 2 num espaco temporal de
10 anos nos estudantes do ensino superior; identificar provaveis situacbes de Hipertensao
Arterial; Compreender e analisar a distribuicdo dos valores de Tensdo Arterial e do Risco de
Diabetes Mellitus Tipo 2 segundo variaveis de caraterizacdo; consciencializar a populagdo para
a adocdo de estilos de vida saudaveis.

Metodologia: Estudo Quantitativo Descritivo-Analitico, num plano transversal. De um universo
de 6291 estudantes inscritos na institui¢do, foi selecionada uma amostra proporcional de 363

individuos, tendo em consideracéo a representatividade de cada escola.

Resultados: ap6s o calculo de risco de desenvolvimento de diabetes, verificou-se que 87,9%
apresenta baixo risco de DM2 e 12,1% apresenta risco de desenvolver a patologia num espago
temporal de 10 anos. Relativamente aos valores tensionais realca-se que 26,6% dos estudantes
apresentam valores compativeis com HTA. Aquando da analise verificou-se que existe
associagdo estatistica significativa entre a DM2 e as variaveis “grupo etario”, “Agucar no
sangue”, “Diabetes na Familia”, “IMC”; “Perimetro da Cintura abdominal” e “Tensdo Arterial”.
Relativamente aos valores Tensionais, observou-se associacdo estatistica significativa com as

variaveis “Sexo”, IMC” e “Perimetro da Cintura abdominal”.

Concluso: E fundamental intervir preventivamente no sentido de promover a modificacio dos
habitos diérios dos individuos, consciencializando a populacéo sobre a importancia da adogao

de uma prética de habitos de vida saudaveis, nomeadamente a alimentacdo e a pratica de
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exercicio fisico, por forma a diminuir a incidéncia e prevaléncia da Diabetes Mellitus e das

doencas cardiovasculares.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Hipertensdo Arterial, Fatores de Risco, Estilos de

Vida Saudavel
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Abstract

Introduction: Diabetes is a metabolic disease which affects a large number of people worldwide.
It presets diverse causes, being characterized by the abnormal rising of blood sugar levels and
metabolic disorders of glucids, proteins and carbs, due to troubles producing or activating
insulin. With time, this pathology may lead to general organic disfunction. Hypertension,
frequently found in diabetic patients, is one of the public health major problems due to is high
levels of mortality and chronicity, involving expensive investments in health care. Education for
a healthy diet and regular practice of exercise and weight control may prevent, or delay, Type 2

Diabetes and Hypertension.

Obijectives: Knowing the risk of developing Type 2 Diabetes, during a time window of 10 years
in students; ldentify possible conditions of High Blood Tension; Understand and analyze the
value distribution of Diabetes and Hypertension; Awareness the population for essential need
of adopting healthy life styles.

Methodology: Quantitative Describe and Analytical study, through a transversal plan. From an
universe of 6291 students from Polytechnic Institute of Braganca, 363 were selected taking in
account the representation of each school.

Results: After calculating the risk of developing diabetes, it was measured 87,9% of students
with low risk of DM2 and 12,1% with high risk. In relation to blood pressure, it was found that
26,6% of the students reveal compatible values for hypertension. From the inferential analysis,
using chi-square test and the Fisher exact test, we established a statistic positive relation
between the risk factores “age-group”, “blood sugar”, “Family history of diabetes”, “IMC”,
“Waist circumference” and “Blood pressure”. Positive association was also found between High

Blood Pressure and “Gender-group”, “IMC” and “Waist circumference”.

Conclusion: It’s essential to interfere inside the population in order to promote the modification
of individuals’ bad habits through preventive and educational actions, opening minds about the
importance of good life style choices, healthy eating and exercise, so they can prevent diseases

as Diabetes and Hypertension.

Key-words: Diabetes Mellitus Type 2, Hypertension, Risk Factors, Life Style
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Introducao

A urbanizacdo, a adocdo de estilos de vida pouco saudaveis e a comercializacao
mundial de produtos nocivos a salde, constituem fatores predisponentes para 0 aumento
da prevaléncia e incidéncia de doencas cronicas (Patrdo, 2011). Os conceitos de doenga
cronica geralmente apontam como principais caracteristicas o curso prolongado e
permanente da patologia, fatores de risco complexos como interacdo de fatores
etioldgicos e bioldgicos, conhecidos e desconhecidos, manifestagdes clinicas com
periodos de remissdo, exacerbacdo e evolucdo para graus variados de incapacidade e
morte (Lessa, 1998), além disso, é considerada como sendo aquela que "requer um
constante acompanhamento medico e tratamento de controlo” (Moreira & Dupas, 2006)

Entre as doencas cronicas que mais crescem em incidéncia e prevaléncia esta a
Diabetes Mellitus (DM) e as Doencas Cardiacas, como a Hipertensdo Arterial (HTA)
(SPD, 2001). Isoladamente, cada doenca determina inumeros problemas para o
individuo, no entanto, quando associadas, a situacdo de salde tende a agrava-se ainda
mais. A presenca de fatores de risco que se relacionam com ambas as doengas, como
obesidade, sedentarismo, hipercolesterolemia, héabitos de vida inadequados, entre
outros, fazem com que as patologias em questdo estejam muito presentes na populagéo
(Capeletti, Salla, 2016).

A Diabetes Mellitus (DM) descreve uma desordem metabolica cronica de etiologia
mdaltipla, caracterizada por uma hiperglicemia crénica com disturbios no metabolismo
dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias na secrecdo ou
acao da insulina, ou de ambas (SPD, 2001).

Sendo a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) uma das doencas metabdlicas mais
frequentes, tem-se verificado nos Gltimos anos um aumento da sua incidéncia e
prevaléncia verdadeiramente exponenciais. Assumindo uma dimenséo global, a DM2 ¢
responsavel por mais de 90% dos casos de diabetes diagnosticados. No entanto, o
preocupante ndo é apenas o aumento da sua prevaléncia, mas o facto de se verificar cada
vez mais em camadas mais jovens, sendo encontrada em criancas e adolescentes de

varios paises (Zimmet, Magliano, Matsuzawa, Alberti, Shaw, 2005).
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A Hipertensdo Arterial (HTA), definida como valores da tensdo arterial sistolica
e/ou diastdlica persistentemente elevados, € um problema de salde muito frequente
(entre 20 e 60 %) na pessoa portadora de Diabetes Mellitus (DM), particularmente no
tipo 2. Na sociedade atual é evidente que a prevaléncia da HTA esta a aumentar de
forma preocupantemente rapida e que, tal como ocorre na DM2, envolvendo individuos
cada vez mais jovens. Esta evolugdo, previsivel, prende-se com a propria etiopatogenia
da doenca e da modificacdo dos habitos de vida nos paises mais industrializados
(Cardiga & Fonseca, 2013).

Neste sentido, € necessario estar atento a evolucdo tensional do individuo com risco
acrescido de diabetes e ao perfil glicémico do doente com hipertensdo arterial, pois
qualquer intervencdo que tenha por objetivo diminuir os valores tensionais e de
glicemia nestes utentes trard beneficio na reducdo do seu risco cardiovascular
(Alvarenga, 2005).

O facto de existirem poucos estudos que relacionem a DM2 e HTA em camadas
jovens em Portugal, embora comprovado o aumento da sua prevaléncia a nivel global,
tornou evidente a necessidade de elaborar um trabalho focando esta temética. Apesar de
existirem varios programas de prevencdo e controlo de ambas as patologias, foi
mencionado por diversos estudantes que as faixas etarias mais jovens ndo estdo alerta
para as consequéncias a posteriori das patologias em questdo. Assim sendo, € ainda
mais evidente a relevancia deste estudo para o beneficio da prépria camada estudantil e
prevencdo de futuras complicacdes.

Com base nos pressupostos anteriores e no ambito da Unidade Curricular Estagio 11/
Trabalho de Projeto, que se integra no 2° ano do curso de Mestrado em Enfermagem

Comunitaria - 1° Semestre, pretende-se dar resposta a seguinte questdo de investigacao:

= Qual o risco de desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertensdo
Aurterial nos estudantes inscritos numa instituicdo de ensino superior do norte de

Portugal?

A fim de dar resposta & questdo de investigacdo formulada e por forma a ir ao
encontro dos objetivos estabelecidos pela Direcdo Geral de Saide (DGS), no Programa

Nacional de Prevencédo e Controlo da Diabetes, delinearam-se os seguintes objetivos:
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= Conhecer o risco de desenvolver diabetes nos estudantes do ensino superior

segundo variaveis de caracterizacao;

= Identificar provaveis situacdes de hipertensdo arterial e analisa-las segundo as

variaveis de caracterizacao;

= Consciencializar a populacdo para a adocdo de estilos de vida saudaveis
contribuindo para diminuicdo da prevaléncia de DM2 e de Hipertensdo Arterial

contribuindo para diminuicdo do risco de DM2 e HTA.

O estudo esta estruturado em duas partes essenciais. Assim, apds uma breve
introducgdo, apresenta-se no primeiro capitulo a fase conceptual, procurando-se fazer
uma revisdo bibliografica que permita o enquadramento tedrico do estado da arte sobre
a tematica, apresentando dados e fundamentos cientificos que auxiliassem a
compreensdo deste estudo. O segundo capitulo refere-se a pesquisa empirica e nela séo
apresentados a amostra utilizada, quais os procedimentos utilizados, os instrumentos de
recolha de dados e a operacionalizacdo das variaveis, expostos 0s resultados e,
posteriormente, € feita a discussao entre os estudos encontrados e os resultados obtidos,

avaliando de forma global todo o trabalho desenvolvido ao longo deste estudo.
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1. Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus (DM) faz parte de um grupo de doengas metabodlicas, de
etiologia multipla, que se caracteriza por hiperglicemia (nivel de glucose no sangue
acima do normal) resultante da deficiéncia na secrecdo de insulina, da sua acéo, ou de
ambas (Monahan, Sands, Neighbors, Marek & Green, 2010). Normalmente, no sangue,
existe uma quantidade de agucar (glucose) constante que pode variar entre 60 e 120 mg,
isto €, existem entre 60 a 120 mg de glucose por cada 100ml de sangue (Krall & Beaser,
1992).

O que caracteriza a DM € a deficiéncia de insulina, tanto absoluta como relativa.
Na deficiéncia absoluta, a producdo de insulina por parte do pancreas é muito pouca ou
nula — como acontece na Diabetes Mellitus Tipo 1. Na deficiéncia de insulina relativa, o
pancreas tem uma producdo normal de insulina, no entanto, o organismo ndo tem
capacidade para a utilizar, provocando niveis constantemente elevados de insulina. Esta
situagdo, conhecida como insulinorresisténcia, verifica-se na Diabetes Mellitus Tipo 2
(Monahan, F., Sands, J.; Neighbors, M.; Marek, J.; Green, C., 2010). No que se refere a
DM1, a genética parece ter um papel secundario, uma vez que permite que fatores
ambientais, tais como virus, incitarem o processo inicial da diabetes, através da
estimulagcdo de uma resposta autoimune. No que se refere a DM2, os individuos com
historia familiar de diabetes apresentam um elevado risco, sendo também a diabetes
gestacional e obesidade outros fatores de risco de diabetes tipo 2 (Monahan, F., Sands,
J.; Neighbors, M.; Marek, J.; Green, C., 2010).

Na Diabetes Tipo 1 (DM1) ocorre a destrui¢do cronica das células P
pancredticas, por meio de mecanismos autoimunes, mediados por células como
linfécitos T e macrofagos. O processo de autodestruicdo inicia-se meses, ou anos, antes
do diagndstico clinico da doenca e, dependendo da idade do diagnostico, cerca de 70 a
90% das células B ja foram destruidas apos os primeiros sintomas de hiperglicemia. Na
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), o principal fendmeno fisiopatoldgico € a resisténcia a
acdo da insulina, diminuindo a captacdo de glicose em tecidos insulinodependentes
(Monahan et al, 2010).

No inicio da doenca, em resposta a esta resisténcia, ocorre hiperinsulinemia
compensatdria, 0 Unico mecanismo capaz de prevenir a deterioracdo da tolerancia a

glucose, podendo este prolongar-se durante meses ou anos. Traduz-se essencialmente
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pelo aumento da atividade das células B pancreaticas, responsaveis por aumentar a
secrecdo de insulina e manter o estado cronico de hiperinsulinemia (Monahan et al,
2010).

Com o avancar da DM, a disfungdo e redugdo das células  pancreaticas acentua-se,
a sintese e a secrecdo de insulina poderdo ficar comprometidas e, em alguns casos, a
insulinoterapia sera essencial (Ferreira, Saviolli, Valentini & Abreu, 2011). O
diagnédstico correto e precoce da DM e das alteracbes da tolerancia a glicose é
extremamente importante, uma vez que permite que sejam adotadas medidas
terapéuticas que podem diminuir o risco de desenvolvimento de diabetes nos individuos
com tolerancia diminuida e retardar o aparecimento de complicacBes crénicas nos
pacientes j& diagnosticados (Gross, Silveiro, Camargo, Reichelt & Azevedo, 2002). O
diagnostico clinico da pessoa portadora de diabetes €, muitas vezes, sugerido pela
presenca de sintomas como aumento da sede e do volume urinério, infecBes recorrentes,
perda de peso inexplicavel e, em casos graves, sonoléncia e coma. Geralmente também
estdo presentes niveis elevados de glicosuria, ocorrendo quando a quantidade filtrada
pelo rim ultrapassa a capacidade de reabsorcdo (valores de glucose a rondarem os 200
mg/dl) (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015 e Ministério da Saude, 2012).

Segundo a norma lancada pela DGS em 2013 para o diagnostico de Diabetes
Mellitus, este é feito com base nos seguintes parametros e valores para plasma venoso
na populacdo em geral:

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

b) Sintomas classicos + glicemia ocasional >200 mg/dl (ou> 11,1 mmol/l); ou

c) Glicemia>200 mg/dl (ou> 11,1 mmol/l) as 2 horas, na POTG com 75g de

glicose; ou

d) Hemoglobina glicada Alc (HbAlc) > 6,5%.

Na pessoa assintomatica ndo deve ser realizado o diagndstico com base num Unico
valor anormal de glicemia em jejum ou de HbAlc, devendo ser confirmado numa
segunda analise, ap6s uma a duas semanas, embora seja aconselhavel usar um so
pardmetro para o diagndstico de diabetes. No entanto, se houver avaliagdo simultanea de
glicemia de jejum e de HbAlc, se ambos forem valores de diagndstico, este fica
confirmado, mas se um for discordante, o parametro anormal deve ser repetido numa
segunda analise (DGS, 2013).

24



2. Etiopatogenia da DM1

A Diabetes Mellitus Tipo 1 é uma doenca autoimune causada pela destrui¢éo das
células B dos ilhéus de Langerhans do pancreas, produtoras de insulina. Assim que a
populacdo de células B se torna diminuida e funcionalmente suprimida, a falta de
insulina faz com que os tecidos sejam incapazes de captar a glucose necesséria para a
manutencdo da sua atividade. Embora os avancos cientificos ao longos das ultimas
décadas, o controlo glicémico nestes utentes mantem-se dificil de alcancar e as varias
complicacBes decorrentes da doenca sdo ainda comuns, tais como: envolvimento
microvascular (retinopatia, nefropatia e neuropatia) e macrovascular (doenga coronaria,
doenca arterial periférica, entre outras) (Wallberg, M., Cooke, A. 2013).

Os eventos/fatores envolvidos no inicio da resposta imunolédgica contra as
células beta ndo estdo ainda bem esclarecidos. No entanto, a presenca de células
inflamatorias do tipo linfomononuclear e a auséncia de células P, caracterizam o quadro
histolégico da DM1. As células secretoras de outras hormonas, tais como: glucagon,
somatostatina e polipeptideo pancreatico, também presentes nas ilhotas pancreéticas,
ndo sdo atingidas. Contudo, o predominio numérico das células que segregam insulina
termina por gerar atrofia das ilhotas pancreaticas (Balda, C., Pacheco-Silva A.,1999).

Doencas autoimunes como a DM1 tém a capacidade de desenvolver interacfes
com diferentes subpopulac@es de linfécitos e células apresentadoras de antigenes. Entre
estes aglomerados celulares estdo incluidos os linfécitos CD4+ e CD8+, células B,
células “matadoras naturais” (NK — natural killer), macréfagos e células dendriticas, que
desempenham um importante papel na geracdo da resposta autoimune (Eisenbarth, G.,
McCulloch, D., 2006).

Analises imuno-histoquimicas de tecido pancreatico revelam que os primeiros
exemplares celulares a infiltrarem as ilhotas de Langerhans sdo as células dendriticas e
0s macrofagos, promovendo a insulite. A apresentacdo de antigenes especificos das
células B-pancreaticas pelos macrofagos e/ou células dendriticas para os linfocitos T
CD4+, apresenta-se como 0 primeiro evento no processo de autoimunidade visto na
DM1 (Salminen, K.; Vuorinen, T.; Oikarinen S, et al, 2004).
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A morte das células B, seja esta induzida por virus ou fisiologica, leva a
libertacdo de antigenes e as células dendriticas, presentes nos ilhéus, que aglomeram
esses antigénios para posterior exposicdo aos linfécitos T CD4+, através da interacao
TCR (recetor da celula T) - MHC classe 11 (células dendriticas) (Wallberg, M., Cooke,
A. 2013). Este momento é de extrema importancia ja que, apenas as células T que foram
capazes de escapar a triagem no timo, sdo capazes de reconhecer esses antigénios e dar
inicio a uma resposta prejudicial as células B. (Marrack, P., Kappler J.W. 2008) Desta
forma, os linfocitos T CD4+ autorreativos iniciam uma resposta imunitaria que engloba
também os linfocitos T CD8+, linfocitos B, macrdfagos e, possivelmente, células
natural killer (NK) ) (Wallberg, M., Cooke, A. 2013). Quando ativados, os macrdofagos
segregam radicais livres extremamente toxicos as células B-pancreéticas. Durante o
processo de insulite, que parece ocorrer com maior intensidade em ilhotas onde existam
células beta metabolicamente ativas, os linfocitos TCD8+ sdo as células predominantes.
Tais linfocitos, apds reconhecimento dos antigenes pancreéticos, efetuam a destruicao
das células-p por citolise através da liberacdo de perforinas e granzimas, e também pela
inducdo de apoptose. Desta forma, macrofagos, linfécitos T CD4+ e linfocitos T CD8+
atuam sinergicamente na destruicdo das células B-pancreéticas (Fernandes, A.; Pace, A.;
Zanetti, M.; et al. 2005 e Kulmala, P.; Savola, K.; Reijonen, H.; et al. 2000). O linfdcito
TCD4+ ativado segrega diversas citoquinas, cuja principal acdo € promover a
proliferacdo e a diferenciacdo de linfécitos T e de outras células, incluindo linfécitos B
e macrofagos. A liberacdo de citoquinas pro-inflamatérias, como o fator de necrose
tumoral a (TNF-a), interferon-gama (IFN-y) e interleucinal beta (IL-1B) por células
antigenes e células T, favorece a iniciagcdo e a continuacdo da resposta inflamatoria e
autoimune da DM1 (Matarese, G.; Sanna, V.; Lechler, R., et al. 2002). Com o perpetuar
do tempo, as células B vdo diminuindo em numero, assim como a intensidade do

processo inflamatério (Foulis, A.; Liddle, C.; Farquharson, M., et al. 1986).
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3. Etiopatogenia da DM2

A diabetes mellitus tipo 2 ‘e caracterizada por elevados valores de glicose e
insulina elevados, ja que os recetores de insulina e respetivos processos metabolicos séo
insensiveis a insulina como resultado da insulinorresisténcia, decréscimo da producgéo
de insulina e, a posteriori, faléncia das células B pancreéticas. Esta situacdo leva ao
decréscimo do transporte de glucose para o figado, células musculares e lipidicas. Como
resultado desta disfungdo, os niveis de glucagon e glucose hepéatica aumentam durante o
jejum, ndo sendo corrigidos apos a refeicdo (Abdulfatai, B.; Olusegun, A.; Lateefat, B.
2012 e Walter J., Robert J. 2001).

A gordura abdominal, ao contrario de gordura subcutinea, e’ resistente aos
efeitos anti lipidicos da insulina, que promove a eliminagdo do excesso de &cidos gordos
livres. Elevados valores de acidos gordos livres provocam insulinorrestencia nas células
pancreaticas e musculares. Esta situacdo conduz ao aumento do processo de
glucogéneses no figada e a inibicdo de utilizam das células lipidas por parte do masculo,
resultando no aumento de niveis de glicose no fluxo sanguineo. Em adi¢do, aos
adipdcitos tornam-se maiores, ficando incapazes de armazenar mais gordura. Como
alternativa, a gordura passa a ser depositada no musculo, figado e células pancreaticas,
provocando a diminuicdo da sensibilidade a insulina por parte destes 6rgaos (Hackett,
E., Jacques, N. 2009).

A resisténcia a insulina, associada ao aumento de glicose na circulacdo
sanguinea, impele o pancreas a produzir mais insulina (hiperinsulinemia).
Eventualmente, estes valores elevados de insulina ndo conseguem mais ser suportados
pelas células B pancredaticas e estas comegam a entrar em faléncia, levando a reducgao da
producdo de insulina. Aquando desta situacdo, os sintomas de DM2 comecam a ser
sentidos pelo individuo. No entanto, na altura do diagnostico, cerca de 50% das células
beta pancreaticas ja foram destruidas (Hackett, E., Jacques, N. 2009).

Mais especificamente, em situagfes de deficiéncia de insulina moderada, ocorre
alteracdo do metabolismo de glucose, com ocorréncia de hiperglicemia e glicosuria —
embora possam ser apenas pos-prandial, ja que os niveis de glucose e 0 metabolismo
proteico poderdo manter-se normalizados em jejum (Mohanan et al, 2010). O défice de
producdo de insulina e’ geralmente progressiva e envolve glucotoxicidade (efeitos
toxicos da hiperglicemia nos ilhéus pancreaticos) e ainda lipotoxicidade. A progressao
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das alteragdes nas células  pancreaticas provocara profundas alteracdes a longo prazo
no controlo dos niveis de glucose sanguineos. Enquanto que em fases primarias da
patoldgica o aumento de glucose sanguinea pos-prandial se observa em resultado ao
aumento da resisténcia a insulina e diminuicdo da sua secrecdo, em fases mais
avan¢adas da doenga, a deterioracdo das células B pancreaticas resulta numa constante
elevacdo dos niveis de glucose no sangue (Abdulfatai, B.; Olusegun, A.; Lateefat, B.
2012)

A insulinorresisténcia caracteriza-se por uma condicdo na qual a insulina
produzida pelo corpo ndo exerce a acdo necessaria sobre a concentracdo de glucose
sanguinea. Esta condicdo exerce uma enorme influéncia sobre érgdos como o figado e
musculos — tipicamente comuns na DM2. A insulinorresisténcia desenvolve-se e
expande-se ainda antes do desenvolvimento da diabetes. InvestigacBes sobre o
mecanismo molecular da acdo insulinica clarificou que como e’ que a
insulinorresisténcia esta relacionada com fatores genéticos e ambientais (hiperglicemia,
acidos gordos livres, sistema inflamatério, etc) (Abdulfatai, B.; Olusegun, A.; Lateefat,
B. 2012).

4. Fatores de Risco

Sdo muitos os fatores que predispbe a pessoa a Diabetes Mellitus na nossa
populagéo, seja a diminuicdo de insulina relacionada com a idade, excesso de peso,
diminuicdo da atividade fisica, medicagdes de prescricbes multiplas, genética e doencas
coexistentes (Mahan & Escott-Stump, 2005). Esta predisposi¢do tende a incidir em
faixas etdrias cada vez mais jovens, infancia e adolescéncia. Se ndo corrigidos
precocemente, a manutencao destes fatores de risco tende a perpetuar-se durante a idade
adulta, expondo os individuos a um risco aumentado da ocorréncia de diabetes e outras

doencas metabolicas (Vilarinho, Thiré, Lisboa, Franca, 2008).
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4.1 Fatores de Risco Ndo Modificaveis

Este capitulo aborda importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
DM2 baseados em questbes genéticas que ndo podem ser alterados através da
modificacdo de habitos de vida (Steyn et al, 2004)

Historia Familiar

O risco de vir a desenvolver DM2 aumenta se existir historial da doenga em
familiares (Steyn et al, 2004). A probabilidade aumenta quanto maior a proximidade
familiar (Lopez & Mathers, 2006),podendo ser de quase o dobro para filhos de pais
diabéticos (Diabetologia, 2013). Esta tendéncia € devida, em parte, a uma tradicdo de
maus habitos alimentares e inatividade fisica apreendidos dos comportamentos
parentais, mas é também devido, a uma forte base genética subjacente herdada dos
mesmos (American Diabetes Association, 2016).No entanto, o fator genético ndo é um
fator determinante para o desenvolvimento da patologia, ja que 0 meio ambiente que
envolve o individuo e os seus habitos de vida sdo igualmente fatores de risco. (Steyn et
al, 2004).

Sendo a etiologia da Diabetes tipo 2 complexa, uma historia clinica detalhada
pode fornecer informacgdes valiosas ao aliar duas realidades distintas, que podem
influenciar o desenvolvimento desta patologia: a combinacdo genética herdada com as
suas susceptibilidades e os fatores ambientais e comportamentais (American Diabetes
Association,2016). A utilizacdo da histéria familiar como parte de uma avaliacdo global
do risco de um individuo pode ser crucial para a prevencdo, detecdo precoce e
tratamento da diabetes tipo 2. Se olharmos para um nivel populacional, o conceito de
historia familiar pode ajudar na promocédo da saude a moldar mensagens para grupos

especificos da populagdo (Khan,2007).
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Etnia

A prevaléncia de DM2 varia consideravelmente entre populagdes de diferentes
origens e etnias, ainda que no mesmo meio-ambiente (Steyn et al, 2004). Como
exemplo, entre os brancos americanos com idade acima de 20 anos, a prevaléncia de
DM ¢é de 8,4%. Em negros é de 11,4% e hispanicos/latinos americanos é de 10,4%.
Entre os indios nativos americanos e do Alasca, 14,9% sdo afetados pela DM. Da
mesma forma, estima-se que a DM afeta aproximadamente 7% da populacao australiana
enguanto este nimero chega a quase 30% em algumas comunidades aborigenes.

Fica, entdo, evidente que estas diferencas na prevaléncia da DM, em Vvérios grupos
étnicos, podem ter origem num componente genético, nunca menosprezando o peso dos

aspetos socioeconomicos e culturais (Gerchman, 2004).

Idade e Género

A prevaléncia de DM2 aumenta exponencialmente com o avancar da idade. No
entanto, nas Ultimas décadas, tem-se verificado um aumento da incidéncia da doenca em
faixas etarias mais baixas, especialmente em paises com habitos sedentarios e consumo
de alimentos hipercal6ricos (Alberti et al, 2007).Apesar de ser considerada uma doenca
de adultos, a prevaléncia de DM2 nos paises europeus tem vindo a decrescer até a idade
da adolescéncia. Tal como nos adultos, a DM2 em criancas e jovens € inicialmente
assintomatica, sendo unicamente diagnosticada com recurso a analises sanguineas.
(Steyn et al, 2004).

4.2. Fatores de Risco Modificaveis

Nesta secgdo serdo abordados os fatores de risco relacionados com o estilo de
vida. Estudos demonstram que as adogdes de habitos de vida saudaveis contribuem para

a diminuigéo do risco de desenvolvimento de DM2 (Steyn et al, 2004).
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Hipertenséo Arterial

A doenga cardiovascular é a principal causa de morte em doentes portadores de
diabetes, sendo a diabetes e a hipertensdo fatores de risco independentes para 0 seu
desenvolvimento. A hipertensdo € cerca de duas vezes mais frequente nas pessoas
portadoras de diabetes do que na populacdo em geral, afetando 30 a 80% destas,
dependendo do grau de obesidade, idade, etnia e tempo de evolugdo da doenca
(Carvalho, 2011).

Na pessoa portadora de Diabetes Mellitus tipo 2, a hipertensao esta frequentemente
associada a sindrome metabdlica, sendo a hiperinsulinémia e a resisténcia a insulina
responsaveis pelo aumento da reabsorcdo de sodio e consequente aumento da resposta
simpatica, provocando aumento da contractilidade, podendo mesmo causar disfungédo
endotelial e hipertrofia do tecido muscular liso vascular. No momento de aparecimento
da diabetes muitas das pessoas portadoras da diabetes (39%) j& sdo hipertensas
(Carvalho, 2011).

Obesidade

A obesidade tem sido apontada como um dos principais fatores de risco para a
Diabetes Mellitus Tipo 2 (Sartorelli & Franco, 2003). Estima-se que entre 80 e 90% dos
individuos acometidos por esta doenga sejam obesos, estando o risco diretamente
associado ao aumento do indice de massa corporal (IMC) (Escobar, 2009). A obesidade,
principalmente a visceral, € o mais grave fator de risco cardiovascular e de distdrbio na
homeostasia glicose-insulina. Este distirbio culmina no desenvolvimento de vérias
alteracOes fisiopatoldgicas, tais como a menor extracao de insulina pelo figado, aumento
da producdo hepética de glicose e diminuicdo da captacdo de glicose pelo tecido
muscular. Estes episddios podem resultar em diferentes graus de intolerancia a glicose
e, nos individuos portadores DM2, irdo influenciar o controlo glicémico, reflectido por
maiores niveis de HbAlc (Martins & Marinho, 2003). No entanto, e de acordo com
alguns estudos, o que determina a alteracdo metabdlica ¢ o local de acumulacdo da

adiposidade corporal, sendo a deposicdo de gordura visceral uma das principais
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responsaveis (Weiss, Brandauler, Kulaputana, Ghiu, Wohn, Phares, Shuldiner, Hagberg,
2007).

O estilo de vida esta diretamente relacionado com a incidéncia da DM2 e a

obesidade e o sedentarismo aumentam dramaticamente esse risco. Alguns estudos
mostraram que pessoas que consomem uma dieta rica em lipidos, hidratos de carbono e
alcool, acumulam excesso de massa gorda e com ela, 0 risco aumentado para o
desenvolvimento de Diabetes Mellitus, o estilo de vida moderno, se ndo for modificado,
predispde ao excesso de peso (Mclellan, Barbalho, Cattalini & Lerario, 2007). Assim, o
estilo de vida moderno, se ndo for modificado, predispde ao excesso de peso.
A perda de peso, em pessoas obesas com DM2, melhora o controlo glicémico entre 10 a
20%. Estes beneficios podem vir a manter-se durante 1 a 3 anos, mesmo que 0 peso
tenda a aumentar. Se for considerada a relacdo perda de peso e reducdo da mortalidade
na populacdo de pessoas obesas portadoras de diabetes, verifica-se que, em 75% das
pessoas recém-diagnosticadas, a reducdo de 15 a 20% do peso no primeiro ano da
doencga se traduz por reducéo significativa de risco. Igualmente, a associacdo de um
regime alimentar adequado ao aumento da atividade fisica parece ter um efeito
potenciador do beneficio em termos de ganhos de saude (Programa Nacional para o
Controlo da Diabetes, 2012).

Privacéo de Sono

A restricdo voluntaria do sono tornou-se comum nos Gltimos anos devido as
constantes necessidades de producado e atividade da sociedade moderna. A privagao do
sono pode ser total/completa, quando os periodos de sono sdo completamente anulados,
ou parcial, quando o horério de deitar é tardio e o periodo de acordar é cedo. Recentes
estudos referem a importancia da duracdo do sono no controlo dos niveis de glicose.
Individuos com distdrbios de sono identificados encontram-se mais suscetiveis a
desenvolver problemas metabolicos, tais como: a resisténcia a insulina e a Diabetes
Mellitus Tipo 2 (Padilha, Crispim, Zimberg, De-Souza, Waterhouse, Tufik, de-Mello,
2011).

A reducéo dos periodos de sono estd associada a uma reducgdo da tolerancia a glicose e a

um aumento da concentracdo de cortisol no sangue. A tolerancia a glicose € um termo
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que descreve a forma como o organismo controla a disponibilidade de glicose
sanguinea, para os tecidos e cérebro. Em periodos de jejum, o elevado nivel de glicose e
insulina no sangue indica que a distribuicdo da glicose pelo organismo é realizada de
forma inadequada. Ha evidéncias que demonstram que a baixa tolerancia a glicose é um
fator de risco para a Diabetes Mellitus tipo 2. Estudos sugerem que a restricdo do sono,
a longo prazo (menos de 6,5 horas por noite), pode reduzir a tolerancia a glicose em
40% (Knutson, Spiegel, Penev, Van Cauter, 2007).

Sedentarismo

Os niveis de atividade fisica tém diminuido na ultima década em vérias
populagdes e tem sido o maior contribuinte para a atual situacdo de obesidade mundial.
A inatividade fisica € um fator independente preditor da DM2 tanto em homens como
mulheres. Para equivalentes graus de obesidade, uma maior atividade fisica diminui a
incidencia de diabetes (Alberti, Zimmet, Shaw, 2007).

Na prética de exercicio fisico, a medida que os niveis plasmaticos de glicose no
sangue vao diminuindo, ocorre estimulacdo da glicogendlise hepética pelo aumento
gradual da concentracdo plasmatica de glucagon. Estudos demonstraram que, quanto
maior a duracdo do exercicio, maior a libertacdo de glucagon, sendo que, em exercicios
moderados de curta duracgdo, se observa a diminuicdo dos niveis plasmaticos. O efeito
do exercicio na concentragdo de insulina é o contrario do que ocorre com o glucagon,
estando as suas concentra¢fes diminuidas durante o periodo de atividade. Os fatores que
podem levar a diminuicdo da insulina sdo o aumento da velocidade de transporte de
glicose para dentro das células musculares, a acdo das catecolaminas e a libertacdo de
glucagon. A diminuicdo dos niveis de insulina é proporcional a intensidade do
exercicio, sendo que, em exercicios prolongados, ocorre um progressivo aumento na
obtencdo de energia proveniente da mobilizacdo de triglicerideos. Desta forma, o
exercicio torna-se importante por facilitar a captacéo de glicose e diminuir os niveis de
insulina, sendo positivo para o individuo portador de diabetes (Ferreira, Bressan &
Martins, 2009).
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Tabagismo

Nos ultimos anos tém-se escrito diversos artigos cientificos baseados em estudos
prospetivos com grandes populagdes, que assinalam que o consumo de tabaco aumenta
0 risco da pessoa vir a ser portadora de Diabetes Mellitus, em ambos os sexos (Erazo,
Gormaz, 2013).
Sabe-se que o tabagismo altera 0 metabolismo celular em véarios aspetos, entre os quais
a sensibilidade a insulina (Silva, et al, 2011). A resisténcia insulinica e a inadequada
secre¢do de insulina compensatoria podem dever-se ao efeito direto da acdo da nicotina
ou outros componentes no tabaco nas células Beta-pancreaticas, estando o tabagismo
relacionado com pancreatite crénica e cancro pancreatico. No entanto, o mecanismo
exato pelo qual o tabagismo aumenta o risco de diabetes e deteriora a homeostase da
glicose ainda néo foi totalmente esclarecido (Vallenas, 2013).

Independentemente dos anos de consumo de tabaco, a cessacao diminui o risco

de desenvolver diabetes tipo 2 (Joseph, 2010).

4.3.Complicacdes relacionadas com a diabetes

Em geral, a DM é assintomatica nos estadios iniciais, razdo pela qual o seu
diagnostico possa ser tardio, aumentando o risco de complicagdes cronicas e morte
prematura. Estas, a longo prazo, causam disfuncdes e faléncia de varios 6rgaos, devido
a alteracdes microvasculares, macrovasculares e neuropaticas (Brinati, L.; Diogo,
N.; Moreira, R.; et al. Prevaléncia e fatores associados a neuropatia periférica em
individuos com diabetes mellitus, 2017). Estas complicagcdes vasculares podem ser
causadoras de retinopatia e nefropatia, hipertensdo arterial sisttmica, dislipidemia e
neuropatias (Sacco, I.; Sartor, C.; Gomes, A.; Jodo, S.; Cronfli, R.; 2007).

Os o6rgaos que mais necessitam de insulina sdo o figado, o musculo estriado e o
tecido adiposo, sendo o figado, de todos eles, o mais sensivel a insulina. As

consequéncias de deficiéncia de insulina ao nivel destes 6rgdos séo as seguintes:

o Figado: hiperglicemia, hipertriglicemia e producéo de cetona;
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o Muscula estriado: incapacidade de captacdo de glucose e

aminoacidos;
o Tecido adiposo: lipolise

A alimentacdo apresenta uma funcdo primordial para o possivel desenvolvimento de
complicacdes, uma vez que os hidratos de carbono serdo metabolizados em glicose em
vez de serem utlizados pelo figado e mdsculo, resultando na elevacdo progressiva de
glicose (hiperglicemia) e glicosuria (quantidades elevadas de glicose eliminada pela
urina). (Monahan, et al, 2010)

Retinopatia diabética:

A retinopatia diabética (RD) é uma das complicacbes mais temidas da DM,
sendo a principal causa de perda de visdo e de novos casos de cegueira nos adultos em
idade ativa (American Academy of Ophthalmology Retina/Vitreous Panel, 2014; Fong
et al., 2004a; International Diabetes Federation, 2013; Klein, 2007)

A RD é uma doenga crénica multifatorial, de patogénese complexa e com
pormenores ainda por esclarecer. Apresenta uma laténcia longa e geralmente
assintomatica ate ao desenvolvimento das complicacBes responsaveis pela perda de
visdo. (Ferreira Joana TD 2016). A patologia é constituida por um grupo caracteristico
de lesdes observadas na retina do doente diabético. As lesdes iniciais — microaneurismas
(MAs) — podem progredir para alteracdes exsudativas, isquémicas e proliferativas
capazes de provocarem perda de visdo e cegueira (Antonetti et al., 2012).

A hiperglicemia cronica é o principal fator implicado nas alteragOes estruturais e
funcionais da RD. Caracteristicamente na RD surge perda dos pericitos assim como
disfuncdo e apoptose das células endoteliais dos capilares retinianos com consequente
hiperperfusdo capilar, rutura da barreira hemato-retiniana interna, formacdo de
microaneurismas, oclusdo capilar e hiperpermeabilidade vascular. A apoptose das
células endoteliais origina ainda a formacdo de capilares acelulares que facilmente
ocluem provocando isquemia, que origina a libertacdo de citocinas e fatores de

crescimento que estimulam a angiogénese. Para além disso a hiperglicemia ativa a via
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metabolica da aldose-redutase, resultando num aumento dos polidis e de stress

oxidativo com consequente lesdo celular. (Ferreira Joana TD 2016 (1)).

Nefropatia diabética:

O rim é um dos oOrgdos mais afetados pela hiperglicémia crénica tanto na
diabetes mellitus tipo 1 (DM1), como na diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (International
Diabetes Federation Atlas, 2014) . A nefropatia diabética (ND) € determinada por
modificagdes morfoldgicas e estruturais a nivel renal, incluindo hipertrofia glomerular,
espessamento da membrana basal glomerular e expansdo da matriz extracelular que ¢é
posteriormente substituida por tecido fibrético. (Tervaert, 2010). Caracteriza-se pela
excrecdo de quantidades crescentes de albumina na urina, elevacdo da pressdo arterial e
faléncia renal. Embora, como j& referido, seja uma das principais complicacdes
relacionadas com a diabetes mellitus, a ND associa-se, frequentemente, a outro tipo de
complicagdes, nomeadamente cardiovasculares e retinopatia. O fator de risco mais
precoce para a nefropatia diabética é o aparecimento de microalbuminudria (20-200
mg/dia ou 20-200 mg/min). Posteriormente, quando a excrecdo de proteinas aumenta,
surge a proteinaria macroscépica ( >200 mg/dia ou >200 mg/min). Se ndo for instituida
nenhuma medida preventiva, cerca de 80% dos doentes com microalbuminuria,
progridem para a nefropatia clinica ou proteindria em 10-15 anos (10-20%/ano)
(Guimares, J.; Bastos, M.; Melo, M.; Carvalheiro, M.; 2007).

Atualmente, as principais intervencfes terapéuticas disponiveis incluem o
controlo glicémico, o tratamento da HTA, correcdo da dislipidemia, obesidade e
intervencdes nutricionais, das quais se destaca a restri¢do salina e proteica (Dieter, B.;
Alicic, R.; Meek, R.; Anderberg, R.; Cooney, S.; Tuttle, K.; 2015).

Cardiomiopatia diabética:

A incidéncia de doenca cardiaca ou cerebrovascular no utente com diabetes ¢’
cerca de duas a quatro vezes superior do que na populacdo em geral. O risco de doenca
cardiovascular aumenta correlativamente com o aumento dos niveis de glucose
plasmatico, mesmo anteriormente ao diagndstico de diabetes (Global Report of

Diabetes, 2016) sendo a principal causa de mortalidade e morbilidade a doenca
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cardiovascular, tal como doenca arterial coronaria. Contudo, existem outros fatores
influenciadores tais como: idade, hipercolesterolomia, hipertensdo e héabitos tabagicos.
(Bissinjer, A.; 2017).

A cardiomiopatia diabética encontra-se definida como sendo uma disfuncgéo
miocardia em utentes diabéticos, sem diagndstico de hipertensdo ou outras patologias
cardiacas estruturais, tais como valvulopatias ou doenca arterial coronaria. (Caribeti, J.;
2017)

A cardiomiopatia diabética é considerada, atualmente, como resultado de
complexas relagbes entre anormalidades metabdlicas que acompanham a diabetes
mellitus e as suas consequéncias celulares, levando a alteracdo estrutural e funcional do
musculo do miocardio. O aumento sérico de lipidos, insulina e glicose presentes da DM
induz a alteracfes na ativacdo de fatores de transcricdo celular das células miocardias
que resultam na modificacdo da expressdo genética e na alteracdo da utilizacdo
miocardio de substratos, transtorno do crescimento miocardio, disfuncdo endotelial e
aumento da rigidez miocérdia. (Okoshi, K.; Guimaraes, J.; Muzio, B.; Fernandes, A.;
Okoshi, M.; 2007). As alteracGes patologicas ocorrem maioritariamente no intersticio
do miocardio com fibrose e atingimento perivascular em fases iniciais da doenca, e
depois hipertrofia, disfuncdo da microcirculacdo e, como consequéncia, ocorre a
disfuncéo diastdlica primeiro e depois sistdlica. A dispneia de esforgo é habitualmente o
primeiro sintoma nestes doentes. Quando ha disfuncdo sistdlica, o débito cardiaco
diminui progressivamente com a gravidade da doenca e vai-se instalando a insuficiéncia
cardiaca congestiva e aumenta a probabilidade de morte subita por arritmias
ventriculares (relacionadas com fibrose, alteragBes nos canais i6nicos, aumento da
atividade adrenérgica e sobrecarga intracelular de célcio) (Felicio, S., Koury, C.,
Carvalho, C. et al., 2016).

Neuropatia diabética:

A Neuropatia diabética (ND) encontra-se entre as complicacGes mais comuns da
DM, abrangendo um quadro amplo e heterogéneo de sindromes clinicos e subclinicos,
caracterizada pela perda progressiva de fibras nervosas. A ND envolve condigdes
multifatoriais e varios processos na sua fisiopatogenese, como distirbios metabolicos,

lesBes autoimunes, inflamatérias, vasculares e deficiéncia do crescimento neural. Pode
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apresentar sintomas neuropaticos variantes, como sintomas positivos dolorosos graves
como sensacOes de queimadura, dores lancinantes e agudas, parestesia e hiperestesia; ou
sintomas leves ou “negativos”, como a diminuicdo da sensacao dolorosa, fadiga e
dorméncia. (Nozabieli, A.; Camargo, M.; Fregonesi, C.; Padulla, A.; Burneik, R.; 2010).
A complicacdo neuropatica é preocupante pois, particularmente nos membros
inferiores, pode causar Ulceras plantares que, sem tratamento adequado, culminam com
amputacdes. A Ulcera no pé acomete 15% dos individuos diabéticos no decorrer de sua
doenca e mais de 80% das amputacdes sdo precedidas de Ulcera (Boulton, A.; Vinik, A.;
Arezzo, J.; Bril, V.; Feldman, E.; Freeman, R.; 2005).

A incidéncia de complicacbes nos pés em individuos com DM ao longo da vida é
estimada entre 15% e 25% e, a cada minuto, trés amputagdes ocorrem em pessoas com
DM no mundo. Ulceras nos pés constituem o problema mais prevalente, com incidéncia
anual de 2% a 4% em paises desenvolvidos e indices mais elevados naqueles em
desenvolvimento (Bakker, K.; Apelqgvist, J.; Lipsky, B.; van Netten, J.;, Schaper, N.;
2015).

A ulceracdo decorrente puramente da obstrucdo arterial pode ser diferenciada da
neuropatica considerando a historia clinica (velocidade de instalagdo, presenca de dor) e
o exame fisico (localizacdo e aparéncia). Porém, sabe-se que a doenca arterial periférica
contribui para agravar as lesGes neuropaticas pré-existentes em membros inferiores,
uma vez que limita o acesso de células de defesa, o fornecimento de oxigénio e
nutrientes, e o necessario aporte de antibidticos para a adequada cicatrizacdo das

mesmas (Porciuncula, M.; Rolim, L.; Garofolo, L.; Ferreira, S.; 2007).

Cetoacidose diabética:

A cetoacidose diabética (CAD) é uma complicacdo aguda da Diabetes Mellitus
caracterizada por hiperglicemia, acidose metabdlica, desidratacdo e cetose, aquando da
deficiéncia profunda de insulina (Barone, B.; Roadacki, M.; Cenci, M.; Zajdenverg, L.;
Milech, A.; Oliveira, J.; 2007). E consequéncia de um défice ou mesmo auséncia de
insulina, associado a um aumento relativo das hormonas contrarreguladoras,
nomeadamente glucagon, catecolaminas, cortisol e hormona do crescimento, o que leva

a um quadro de hiperglicémia, desidratacdo, cetose e acidose metabdlica. Pode
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apresentar um quadro inicial insidioso, sendo precedida durante um ou varios dias por
sintomas de descompensacdo diabética, como polilria, polidipsia, nduseas e astenia, e
pode ser a primeira manifestacdo de diabetes mellitus (Diabetes: Factos e Numeros.
Relatdrio anual do observatdrio nacional da diabetes Portugal (2010)).

A liberacdo de epinefrina age de forma a prover o bloqueio de qualquer acédo residual da
insulina, incitando a secrecdo de glucagon. O défice de insulina adicionado ao excesso
de glucagon diminui o uso periférico de glicose, apesar de elevar a gliconeogénese,
exacerbando substancialmente a hiperglicemia (Anirban, M.; 2010). A hiperglicemia
origina a diurese e a desidratacdo osmotica, caracteristica do estado de cetoacidose. A
deficiéncia de insulina estimula a lipoproteina lipase, existindo interrup¢do do
armazenamento adiposo, levando a ocorréncia de elevacdo dos niveis de acidos gordos
livres. Quando estes acidos gordos livres alcancam o figado, sdo oxidados e convertidos
em acetil-CoA (Anirban, M.; 2010). Quando a producdo de acetil-CoA ultrapassa a
capacidade de utilizacdo hepaética, esta substancia passa a atuar como substrato para a
producdo de corpos cetdnicos (B- hidroxibutirato, acetoacetato e acetona causando
cetonémia e acidose metabolica (Wallace, T.; Matthews, D.,2004). Uma deficiéncia
absoluta de insulina gera um estado catabolico, que culmina com a cetoacidose e
deplecdo grave de volume. Tal evento propicia um comprometimento do sistema
nervoso central tal que induz ao coma e a possivel morte caso ndo seja tratado (Robbins
; Cotran, 2010).

5. Hipertensao Arterial

A hipertensdo arterial constitui um importante problema de saide puablica, sendo a
doenca cardiovascular mais comum e o fator de risco quantitativamente mais influente
no desenvolvimento da doenca vascular cerebral e coronaria e da insuficiéncia cardiaca

(Polonia, Ramalhinho, Martins, Saavedra, 2006).

A HTA é uma condicdo caraterizada pelo constante aumento da pressdo nos vasos
sanguineos. A cada batimento cardiaco, o sangue é bombeado através das artérias para
todo o organismo, a pressao sanguinea €, entdo, criada pela forgca que o sangue exerce

nas paredes arteriais. Quanto maior a pressdo, maior seré a forga exercida pelo musculo
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cardiaco. Grande parte da populacéo ndo apresenta sintomas, no entanto, por vezes pode
manifestar sinais como dores de cabeca, dificuldade respiratoria, dor no peito e/ou
palpitagdes (WHO, 2013).

Expressa em milimetros de mercurio (mmHg), € normalmente explicada através da
obtencdo da pressdo sistolica e da pressao diastdlica. A pressao sistélica corresponde ao
valor de pressdo mais elevado, que ocorre aquando da contracdo cardiaca. O valor mais
baixo corresponde a pressdo sistolica, que ocorre aquando do relaxamento dos musculos
cardiacos (WHO, 2013)

A hipertensdo resulta do desequilibrio dos diversos mecanismos que contribuem
para a regulacdo da pressdo sanguinea, como a hiperactividade do sistema simpético ou
a alteracdo do sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona gerada através de numerosos
factores externos como alimentacéo e stress. A hipertensdo, de forma isolada, ndo é de
facto uma patologia vascular, mas representa um importante fator de risco quando o
aumento da presséo interfere com a biologia das paredes dos vasos sanguineos levando
a sua disfuncdo. Quando as paredes arteriais atingem niveis de tensdo excessivas,
podem-se desenvolver lesdes crénicas que, a posteriori, lesionardo outros orgaos, tais

como rins, coracado e cérebro (Geleijnse, Grobbee, Kok, 2005)

O diagnéstico de hipertensdo arterial (HTA) define-se, em avaliacdo de consultério,
como a elevagdo persistente, em varias medigdes e em diferentes ocasifes, da pressao
arterial sistolica (PAS) igual ou superior a 140 mmHg e/ou da presséo arterial diastolica
(PAD) igual ou superior a 90 mmHg. Pode classificar-se em trés graus, correspondendo
o grau 1 a hipertensédo arterial ligeira, o grau 2 a hipertensdo arterial moderada e o grau
3 a hipertensdo arterial grave, conforme algoritmo clinico em Anexo | (Circular

Normativa n°020/2011: Hipertensdo Arterial: definicdo e classificacdo, 2013).
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Tabela 1 Valores da Tensdo Arterial definidas pela Sociedade Europeia de Hipertenséo

Tensdo Arterial Sistolica Diast6lica
Normal 120 a 120mmHg 80 a 84mmHg
Normal Alta 130 a 139mmHg 85 a 89mmHg
HTA grau 1 140 a 159mmHg 90 a 99mmHg
HTA grau 2 150 a 179mmHg 100/109mmHg
HTA grau 3 >180mmHg >110mmHg

Sociedade Europeia de Hipertensdo (2016)

Assim sendo, o diagndéstico precoce e o tratamento eficaz da HTA sdo essenciais, uma
vez que constituem um importante fator de risco modificavel de doencas
cerebrovasculares, cardiacas, vasculares e renais. (Monahan, Sands, Neighors, Marek &
Green, 2010).

Estudos epidemioldgicos apontam para que, aproximadamente, 10 a 15% dos
cidaddos europeus sejam hipertensos. A idade é um fator de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo, principalmente devido ao aumento da rigidez das
paredes arteriais. Esta patologia encontra-se também inteiramente relacionada com a
reducdo da pratica de atividade fisica, alteracdes alimentares, diabetes e ainda excesso
de peso. Embora a genética represente um fator muito importante no desenvolvimento
da hipertensdo, € aos fatores nutricionais (ou disfuncdes nutricionais) que se da mais
enfése, incluindo resisténcia insulinica e consumo excessivo de alcool e sal. Os dois
principais tipos de hipertensdo sdo a hipertensdo essencial ou primaria e a hipertenséo
secundaria. A hipertensdo primaria é responsavel por mais de 90% dos casos e nao tem
ainda causa conhecida. A hipertensao secundaria desenvolve-se como consequéncia de
uma doenca ou estado subjacente, como por exemplo: doenca renal ou enddcrina
(Monahan et al. , 2010).
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5.1. Fatores de Risco para o Desenvolvimento de HTA

Entre os fatores de risco para a HTA encontram-se fatores de risco ndo modificéavel
e modificaveis, entre os primeiros esta a idade, o sexo, a cor da pele, a histdria familiar
de hipertensdo e entre os modificaveis estdo a elevada ingestdo de sal, alta ingestdo
calorica que favorecem ao sobrepeso ou obesidade, a inatividade fisica, a hiperglicemia
e a dislipidemias (Cordeiro R, Fischer, F.;Filho, C.;Filho, D.; 1993). Por forma a
prevenir a hipertensdo é necessaria a mudanca no estilo de vida, no entanto, muitas
vezes esta alteracdo gera resisténcia, dificultando o tratamento. Contudo, uma
alternativa utilizada para a prevenc¢do desta patologia é a educagdo em saude, orientando
0s pacientes nesta mudanca e auxiliando nas dificuldades enfrentadas para o controle
das complicacGes provenientes da hipertensdo. Portanto, a educacdo em salde pode ser
considerada como uma medida para a prevencdo da hipertensdo, pois possibilita a
independéncia do paciente na tomada de decisdes, no que diz respeito a sua salde
(Santos, Z.; Lima, P., 2008).

Idade:

Estudos estatisticos em salde permitem predizer uma relacdo direta entre as
doencas cardiovasculares e idade. A taxa de incidéncia e prevaléncia das doencas
cardiovasculares, quer em homens como em mulheres, sofrem um aumento com o
passar dos anos (Catarino, 2007), tendo maior expressdo em idades avancadas (42% a
partir dos 65 anos) (Carrilho & Patricio, 2009).

A explicacdo para a idade figurar entre os fatores de risco é que esta “aumenta a
gravidade das manifestacdes clinicas por causa das alteracdes anatémicas e funcionais
do envelhecimento, que se tornam parceiras dos mecanismos fisiopatolégicos das DCV,
determinando o seu prognostico e gravidade” (Liberman, 2005). Esta situacdo ocorre
em consequéncia de alteracbes como: hipertrofia, depositos de calcio, alteragcdes na

matriz extracelular, aumento de colagénio e fibronectina, entre outros fendmenos que
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promovem a diminuicdo da capacidade de reacédo e funcionalidade muscular conduzindo

a diminuicéo de elasticidade (Mancia, Grassi, Redon, 2014).

Etnia

Embora a etnia seja amplamente utilizada em estudos cientificos como um dos
factores de risco para o desenvolvimento de doencas coronérias, a sua total veracidade

ndo foi ainda confirmada (Cooper, Kaufman, 1998).

De forma ndo surpreendente, enquanto estudos cientificos revelavam diferengas
no risco cardiovascular entre grupos étnicos, disparidades nos valore da hipertensdo
foram igualmente identificados. E utilizado como exemplo que individuos de raca negra
apresentam risco de hipertensdo significativamente mais elevado que individuos de raca
branca. Estas diferencas podem estar relacionadas com a presenca de um gene
poliformico associado a doencas cardiacas e/ou hipertensdo. No entanto, as
investigacOes realizadas concluiram que este gene ndo é, efetivamente, responsavel
pelas diferencas entre grupos étnicos, sendo que a hipdtese plausivel encontrada tenha
sido a de que sejam os factores ambientais a influenciar estas disparidades (Wylie,
2007) Dentro dos factores externos que podem explicar as diferencas na hipertenséo
entre grupos étnicos/raciais podemos incluir a histéria familiar, nivel educacional,
factores socioecondémicos, demograficos e ainda 0s acessos aos cuidados de saude
(Holmes, Hossain, Ward, Opara, 2012).

A andlise dos fatores de risco para doencas cardiovasculares mostrou a
pesquisadores norte-americanos que a razdo pela qual os individuos negros morrem
mais quando sofrem doencas cardiovasculares ndo é a etnia a que pertencem, mas a

baixa condi¢do socioecondmica (American Journal of Public Health, 2005).
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Sexo

O sexo masculino apresenta, de forma geral, maior risco cardiovascular que o sexo
feminino, dentro da mesma faixa etaria. Embora os mecanismos responsaveis pela
diferenca na PA ndo estejam ainda claros, existe uma forte possibilidade de que os
factores hormonais sejam 0s principais responsaveis pelas diferencas encontradas na

regulagéo da tensdo. (Reckelhoff, 2000).

O risco cardiovascular da mulher é menor durante o periodo reprodutivo. No
entanto, a presumida “prote¢do” hormonal desaparece apos a menopausa, tornando as
mulheres com fatores de risco ndo tratados, vulneraveis a eventos isquémicos, podendo
ndo apresentar sintomas tipicos, dificultando o seu diagndstico. Deste modo, uma
mulher em fase menopdusica, de 55 anos de idade, em um risco equivalente a de um
homem de 45 anos (Tedoldi, 2010). Apesar do exposto, um estudo de Melo (2010)
afirma que, embora as doencas cardiovasculares sejam consideradas mais frequentes
nos homens do que nas mulheres, a percentagem das mortes causadas por estas

patologias é mais elevada entre as mulheres (43%) do que entre os homens (37%).

Historia Familiar

A historia familiar € um importante fator de risco ndo modificavel para a
hipertensdo. A natureza hereditaria da hipertensdo j& se encontra bem estabelecida
através dos inumeros estudos que revelam a associagdo da PA entre familiares
afastados, progenitores e filhos (Beevers, Gregory & o’Brien, 2007). No entanto,
constata-se que o0s descendentes diretos de pessoas com doenga corondria prematura,
tém um maior risco cardiovascular, sendo que o risco é mais significativo quanto mais

precoce é a ocorréncia nos familiares (Pires, 2009).

Cerca de 30% das variagOes de pressdo arterial podem ser atribuidas a fatores
geneéticos. De entre os varios mecanismos estudados que podem explicar a relacdo entre
hereditariedade e HTA, pode-se encontrar a reabsor¢do de sddio, baixo débito de

excrecdo renal, elevados niveis de acido Urico, picos de concentragdo insulinica, valores
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elevados de colesterol total e ainda percentagens elevadas de gordura visceral e elevado
IMC (Beevers, Gregory & o’Brien, 2007).

Assim sendo, a caracterizacdo genética assume uma elevada importancia em
contextos de prevencdo primaria das doencas cardiovasculares (Kardia, Modell &
Peyser, 2003).

Alimentacéao

A importancia da dieta e de outros fatores de estilo de vida no controlo da
Hipertensdo arterial sisttmica tém vindo a aumentar na ultima década. Estudos
observacionais sobre padrées dietéticos tém revelado que o consumo elevado de fibras e
minerais, como 0 potéssio e 0 magnésio, e o reduzido conteddo de gorduras sejam 0s
responsaveis por reducBes da PA. No entanto, no estudo isolado de componentes
especificos da dieta as reducbes de PA encontradas em geral sdo pequenas e
inconsistentes. Talvez o efeito sobre a PA de qualquer nutriente isolado seja muito
pequeno para ser detetado em estudos, ou talvez outros nutrientes presentes nas dietas
que nao os testados em estudos especificos sejam os responsaveis pelas redugdes da PA,
ou ainda, as reducbes da PA observadas sejam o resultado cumulativo de varios
nutrientes consumidos conjuntamente. Por ultimo, nutrientes consumidos como parte de
uma dieta podem ter efeito diferente sobre a PA quando comparados com nutrientes
consumidos como suplementos dietéticos, devido a interagdes com outros componentes
da dieta ou a alteracdes de biodisponibilidade (Olmos & Benserior, 2001).

Nos paises industrializados, uma grande proporcdo do sédio ingerido ¢é adicionada
(como o cloreto de sédio ou sal) na producdo de alimentos e no tempero e confecdo de
alimentos consumidos fora de casa. O consumo de sddio intrinseco faz-se
essencialmente através do consumo de alimentos como por exemplo os produtos de
charcutaria: enchidos, fumados; produtos instantaneos; cereais de pequeno-almoco,
molhos comerciais (ketchup, molho de soja); alimentos/refeicbes pré-preparadas;
conservas (ex. picles) e alguns produtos de pastelaria (bolachas, biscoitos e bolos). de
notar que na alimentacdo da populacdo portuguesa, 0 pdo e a sopa sao dois dos

principais contribuintes do consumo de sal (Pereira & Santos, 2014).
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Sedentarismo e Excesso de peso

Segundo Robergs, Roberts (2002) o exercicio fisico desempenha um papel
importante na prevencdo e no tratamento de doencas do sistema cardiovascular, e que
todos os principais fatores de risco para estas doencas, tais como hipertenséo, tabagismo
e colesterol alto, sdo afetados positivamente pela prética de atividades fisicas. Estudos
demonstram que individuos sedentarios tém aproximadamente o dobro de
probabilidades de sofrer de doencas cardiacas em comparacdo com individuos

fisicamente ativos (Powers, Howley, 2000).

Os individuos pouco ativos estdo mais propensos a morte subita, como
complicacdo cardiovascular. O exercicio fisico moderado e realizado de forma regular é
benéfico, pois aumenta os niveis de colesterol HDL, reduz os niveis de glicemia e
fibrinogénio, facilita a fibrindlise, melhora o metabolismo ao nivel do tecido musculo-
esquelético e do miocérdio e aumenta a variabilidade da frequéncia cardiaca e do tonus
do sistema nervoso auténomo (Garcia-Conde et al., 2003; Leal, 2004, cit. in Melo,
2010).

Estudos epidemioldgicos observacionais relevam que a pratica de exercicio
fisico reduz o risco de doencas cardiacas como o enfarte do miocéardio e o ataque
cardiaco, que podem ser mediados e controlados através dos efeitos benéficos da
reducdo da PA. Outro estudo realizado pelo British Regional Heart Study revelou a
associacdo inversa entre a atividade fisica e as pressdes sistolicas e diastolicas. Esta
associacao € independente de idade, IMC, classe social, consumo tabagico e niveis
totais de colesterol. Conclui-se que a pratica regular e controlada de exercicio fisico, de
forma isolada ou aliado a terapia anti-hipertensiva, promove o controlo da PA e
diminuicdo da dose farmacoldgica prescrita, diminuindo também o risco de doenca

coronaria. (Beevers, Lip & O’Brien, 2001)

Sabe-se também que existe uma relacdo direta entre o Indicie de Massa Corporal

(IMC) e o desenvolvimento de HTA (Barreto-Filho, Consolim-Colombo & Lopes,
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2002). Este fator torna-se ainda mais relevante pela elevada prevaléncia de excesso de
peso e obesidade a nivel mundial. (Mancia, Grassi & Redon, 2014).

Os mecanismos envolvidos na relacdo hipertensdo-obesidade sdo Vvarios e ndo
totalmente elucidados. No entanto, é ponto comum que estes mecanismos se exacerbam
com o aumento de peso e particularmente com a deposi¢do visceral de gordura. (Rosa,
Zanella, Ribeiro & Junior, 2005). Alguns dos mecanismos que ligam a obesidade a
hipertensdo incluem fatores da dieta, alteragdes na funcdo endotelial e vascular,
desequilibrios neuroenddcrinos, retencao de sodio, hiperfiltracdo glomerular, proteinuria
e respostas imunes e inflamatdrias desajustadas. O tecido adiposo visceral torna-se
resistente a acdo da insulina e da leptina , 0 que esta na origem de secrecdo alterada de
adiponectina, leptina e outras alteracbes que exacerbam a doenca cardiovascular
associada a obesidade. Com o aumento da prevaléncia de obesidade aumenta a
prevaléncia de hipertensao, sendo que alguns autores atribuem até 70 % da prevaléncia

de hipertensdo a adiposidade (Santos & Pereira, 2014).

Consumo excessivo de alcool

Estudos epidemiolégicos revelam a relacdo positiva entre o consumo de alcool e o
desenvolvimento de HTA, sendo esta independente da idade, obesidade, habitos
tabagicos, classe social e excressdo de sodio. O British Regioanl Heart Study afirma que
cerca de 10% dos casos de hipertensdo poderiam ser atribuidos ao consumo moderado
e/ou excessivo de &lcool. De forma generalizada, acredita-se que quanto maior o
consumo de &lcool, mais elevado seja o valor de PA (Beevers, Lip & O’Brien, 2001).

E de notar que a reversdo da hipertensio relacionada com o alcoolismo tem vindo
a ser comprovada em estudos restritivos. A reducdo semanal do consumo de alcool esta
clinicamente associada a diminuicdo de PA, independente da perda de peso, em
individuos com valores normais de pressdo sanguinea e individuos hipertensos. A
reducdo de 3 bebidas alcodlicas por semana demonstrou um decréscimo de 3.1mmHg
na TAS. Embora os mecanismos fisiologicos que relacionam a PA e o consumo de
alcool ndo estejam confirmados, sabe-se que nédo é explicada pelo IMC ou consumo

excessivo de sodio (Beevers, Lip & O’Brien, 2001).
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Tabagismo

N&o existe ainda evidéncia cientifica que demonstre o risco cardiovascular
inerente ao consumo de tabaco e quais os beneficios obtidos na sua cessacdo. O
tabagismo é um fator desencadeador de atividades ateriosclerdticas e ainda fonte de
ativacdo de fontes enddgenas de radicais livres e outros oxidantes abundantes na
composic¢do do cigarro e fumo por ele produzido. O tabagismo é também responsavel
pelo desenvolvimento de respostas inflamatorias que comprometem a resposta coronéria
vasomotora, conduz a disfuncdo endotelial, inibe a proliferacdo de células do musculo
liso e induz a disfuncdo plaguetaria e tromboplestatica resultando num quadro de
aterosclerose. Tanto nos fumadores activos como nos passivos ocorre a modificagdo do
perfil lipidico, isto €, h& ocorréncia do aumento de oxidacdo de lipoproteinas de baixa
densidade (LDL) o e aumento plasmatico de lipoprotenias de alta densidade (HDL),
levando a alteracdo dos valores de colesterol total. O consumo de tabaco provoca ainda
0 aumento abrupto da pressdo sanguinea e batimentos cardiacos, estimulando também a
atividade simpatica que afeta a complacéncia arterial. A cessacdo tabagica diminui
entdo o risco de doencgas cardiovasculares e a respectiva morbilidade e mortalidade no

espaco de 10 a 15 anos (Mancia, Grassia & Redon, 2014).

Stress

O stress psicoldgico pode representar uma pequena fracdo na etiologia da
hipertensdo, embora diversos estudos atribuam mais importancia aos fatores ambientais
e estilos de vida. Apesar de os estudos se focarem essencialmente nos efeitos diretos do
stress na PA, fatores “stressantes” como a pobreza, desemprego ¢ baixos niveis de
educacdo tém vindo a ser relacionados com o desenvolvimento da hipertensdo. Estudos
observacionais concluem que stress agudo ndo é um factor de risco para o
desenvolvimento de HTA, no entanto, se o factor stress se tornar cronico, 0 risco de

desenvolver a patologia aumenta (Beevers, Lip & O’Brien, 2001).
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5.2. Complicacdes relacionadas com a HTA

A mais comum complicagdo da hipertensdo arterial ¢’ a progressiva lesao dos
principais 6rgdos do organismo. As lesGes organicas irreparaveis podem acabar por
levar a encefalopatias, insuficiéncia renal, insuficiéncia ventricular esquerda, entre
outros. A crise hipertensiva origina riscos imediatos e significativos de complicagdes
agudas, como o enfarte do miocéardio e o acidente vascular cerebral. Se ndo tratada
atempadamente, a crise hipertensiva tem uma mortalidade e morbilidade significativa
(Monahan, et al, 2010).

Acidente vascular cerebral

O acidente vascular encéfalo (AVE) e’ o termo mais atual para o acidente vascular

cerebral (AVC). O AVC compreende apenas uma parte do encéfalo, excluindo o
cerebelo e o tronco encefalico. (fatores de risco para o acidente vascular encéfalo)
A Doenca vascular cerebral (DVC) é uma patologia heterogénea, acometendo aos vasos
do encefalo, tronco cerebral e cerebelo. (fatores de risco par ao acidente vascular
encéfalo). Assim o AVC pode ser isquémico (enfartes cerebrais) ou hemorrégico
(hemorragias intracerebrais primérias, hemorragias subaracnoideis). Em cada um destes
grupos as caracteristicas clinicas, 0s mecanismos, e 0 prognostico sdo diferentes, assim
como também pode ser diferente a relacdo de cada um destes grupos com a HTA. A
tensdo arterial € um dos fatores responsaveis pelo AVC, existindo uma relagdo continua
entre a HTA e o AVC, quanto menor o valor da tensao arterial menor é o risco de AVC,
mesmo para os valores usualmente considerados “normais”. No que se refere aos
diferentes subtipos de enfarte cerebral a prevaléncia de HTA é também diferente, sendo
superior nos enfartes cerebrais por doenca aterosclerotica das grandes artérias (Correia,
M., 2007) O facto de o AVC estar relacionado com a hipertenséo arterial deve-se ao
facto de estar associado a fatores patologicos, tais como: formacao de ateromas, embolia
coronaria e mal formacGes nos vasos cerebrais. Pessoas com pressdo arterial sistolica e
diastdlica respectivamente superior a 160mmHg e 95mmHg apresentam um risco
relativo de AVC quatro vezes superior do que a populagdo em geral.(Silva, L.; Moura,
C., Godoy, J.; 2006).
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Hipertrofia ventricular esquerda e insuficiéncia cardiaca:

Tem sido reconhecido que a hipertensdo arterial sistémica € um precursor da
insuficiéncia cardiaca cronica até 75% dos casos, especialmente aquando da presenca de
hipertensdo arterial sistélica (Rolande, D.; Fantini, J.; Nato, A.; Cordeiro, J.; Bestetti,
R., 2011). O mecanismo pelo qual a hipertensdo arterial sistémica leva a insuficiéncia
cardiaca sistolica cronica é multifatorial, e afirma-se que a associagdo com doenca
arterial coronéria subjacente desempenha um papel fundamental. Portanto, é necessario
excluir doenca arterial coronariana concomitante para se determinar o desfecho e os
determinantes prognosticos para pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica
secundaria a hipertensao arterial sistémica sistolica (Rolande, D.; Fantini, J.; Nato, A.;
Cordeiro, J.; Bestetti, R., 2011).

Em determinados aspetos, a hipertrofia do ventriculo esquerdo em hipertensos
parece uma contradicdo, ja que esta hipertrofia diminui o efeito da sobrecarga que a
hipertensdo promove sobre a parede do ventriculo esquerdo e aumenta a funcao contrétil
global do coragdo. Por outro lado, estd relacionada com maior aumento de risco
cardiovascular expresso por insuficiéncia cardiaca e morte subita (Dunn, F.; 1999).
A sobrecarga mecanica imposta cronicamente ao coracdo pela hipertensdo arterial
sisttmica determina uma adaptacdo miocardica que resulta no aumento da massa
ventricular. Esse aumento persistente da pds-carga ventricular determina expanséo da
massa mitocondrial, com consequiente aumento da espessura celular, aumento de
deposicdo da matriz extracelular e reducdo do stress parietal (Bristow, M. 1999).
Enquanto, por um lado, esses mecanismos adaptativos tendem a manter e preservar a
funcdo sistolica global do coracéo, pelo menos durante uma fase da histéria natural da
doenca, a0 mesmo tempo € possivel documentar uma reducgdo na contratilidade de fibras
miocérdicas isoladas, denotando alteracdes na expressao génica de proteinas contrateis
(Bristow, M. 1999). Ao mesmo tempo, sdo ativados instrumentos adaptativos que
resultam no aumento da estimulacdo adrenérgica do coracdo, com efeito sobre a

frequéncia cardiaca e a contratilidade miocéardica, assim como em ativagdo do sistema
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renina-angiotensina-aldosterona, que culmina na expansdo do volume e aumento da
sobrecarga imposta ao coracdo. Estes sistemas encontram-se inteiramente relacionados,
de modo que a ativagdo de um deles resulta na estimulacdo do outro. Em conjunto,
promovem a estabilidade funcional do miocardio durante um certo periodo de tempo.
No entanto, e devido a dependéncia causada pela sua estimulacdo, estes apresentam
efeitos secundarios que, a longo prazo, se mostram extremamente adversos. O aumento
excessivo da pos-carga ventricular decorrente da vasoconstrigdo periférica, bem como a
elevacdo da frequéncia cardiaca, promovem aumento do consumo de oxigénio pelo
miocardio e do trabalho cardiaco, alem de contribuir para redugdo do fluxo sanguineo
miocardico. Os efeitos tdxicos das catecolaminas sobre o coragdo aumentam o risco de

arritmias cardiacas e de morte subita (Bristow, 1999).

Doenca arterial coronéria:

Fatores que diretamente ligam a hipertensdo a doenca arterial coronaria incluem
um efeito lesivo direto da pressdo sanguinea elevada nas artérias coronarias,
modificando o endotélio e propiciando o inicio e a progressdo da aterosclerose.
Também o coragdo tem de trabalhar mais para bombear contra 0 aumento da resisténcia
ao fluxo sanguineo. Além disso, hipertensdo arterial frequentemente se associa a
distdrbios plurimetabdlicos como a resisténcia insulinica, alteraces do perfil lipidico e
outros que sao reconhecidamente aterogenicos (AlteracGes cardiovasculares da
hipertensdo arterial: hipertrofia ventricular esquerda, doenca arterial coronaria e
insuficiéncia cardiaca). O controlo adequado da hipertensdo com terapéutica e
modificagdes no estilo de vida pode diminuir a incidéncia da DAC na populacdo
hipertensa (Monahan et al, 2009).

Insuficiéncia renal:

A Hipertensao arterial e a funcdo renal estdo intimamente relacionadas, podendo
a hipertensdo ser tanto a causa como a consequéncia de uma doenga renal (IHipertenséo
arterial e insuficiéncia renal cronica). Pacientes com hipertensdo arterial sistémica
prolongada e ndo controlada apresentam risco aumentado de desenvolver dano renal

com estabelecimento de insuficiéncia renal cronica (IRC). Com o passar dos anos, a
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persisténcia de niveis de pressdo arterial elevados determina alteracdes estruturais
progressivas nas artérias e arteriolas renais, com hipertrofia da camada muscular,
duplicacdo da lamina eléstica interna e espessamento da camada intima, algumas vezes
com deposicdo de material hialino subintimal. Em virtude do estreitamento da luz das
arteriolas renais aferentes e eferentes, ocorrem danos glomerulares e tubulointersticiais
(Nunes, G. 2007).

A doenca renal cronica (DRC) é definida por lesdo renal caracterizada por alteracdes
estruturais ou funcionais dos rins com ou sem reducdo da taxa de filtracdo glomerular
(TFG), manifestadas por alterac6es patolégicas ou indicios de lesdo renal em exames de
sangue, de urina ou de imagens. A IRC, por sua vez, e definida por reduzida TFG, isto
é, quando menor que 60 mL/min/1,73 m2 , por trés meses ou mais, com ou sem lesao
renal (Nunes, G. 2007).

6. Diabetes e HTA — Problemas De Saude Publica

A Salde Publica refere-se a todas as medidas organizacionais (sejam publicas ou
privadas) para prevenir doencas, promover saide e melhorar a qualidade de vida das
populacdes. As suas atividades fornecem condi¢bes para que cada individuo se possa
desenvolver saudavelmente, focando a sua atencdo para a comunidade e ndo apenas a

existéncia de doenca (Center for disease control and prevention, 2015).
As trés principais fungdes da Saude Publica séo as seguintes:

e Acesso e monitorizacdo da saude das comunidades e populacGes em risco,

identificando os problemas de salde e suas prioridades;

e Formulacdo de politicas publicas desenhadas para resolver problemas de salde

locais e/ou nacionais e suas prioridades;

e Assegurar que todas as populacfes tém acesso apropriado e a preco justo aos
servicos de promocdo de salde e prevencdo de doenca (Center for disease

control and prevention, 2015)
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As doengas cronicas (ou de evolugdo prolongada) englobam um grupo heterogéneo de
doencas que emergem na meia-idade, estando associadas a padrdes ndo-saudaveis de
consumo. Os principais determinantes destas patologias s@&o o envelhecimento, a
urbanizacéo, o desenvolvimento econdmico e a globalizacéo (Yach , 2006).

Dados fornecidos pelo relatorio para as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) da
Organizagdo Mundial da Saude (2014) indicam que doengas como as cardiovasculares,
a diabetes, a obesidade, o cancro e as doencas respiratorias podem ser evitaveis, sendo
que, dos 38 milhdes de vidas perdidas em 2012 por DCNT, 16 milhdes, ou seja, 42%
foram prematuras e evitaveis (um aumento de 14,6 milhées mortes em relagdo a 2000)
ocorrendo em idades compreendidas entre os 30 e 70anos e 87% em paises
desenvolvidos.

Em Portugal, o relatorio para as Doencas Ndo Comunicaveis (2014), refere que 86% das
mortes contabilizadas se devem a DCNT, destas 32% correspondem a doengas
cardiovasculares e 5% a diabetes.

A Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial sdo consideradas, mundialmente, um
problema de salde publica pela posicao epidemioldgica que ocupam, com altas taxas de
incidéncia e prevaléncia, além das repercussdes socioecondmicas, traduzidas pelas
mortes prematuras, incapacidade para o trabalho e pelos custos associados ao tratamento
(Pinto & Moretto, 2004).

Dados fornecidos pela WHO (2015) revelam que, no ano de 2014, 9% dos
adultos com idade superior a 18 anos sofria de diabetes, este nimero reflete-se em 415
milhdes de pessoas em todo o mundo, calculando-se que o nimero venha a duplicar nos
préximos 20 anos. Estima-se que em 2030 a diabetes venha a ser a 72 causa de morte em
todo o mundo.

No nosso pais, a diabetes diagnosticada tinha uma prevaléncia no Inquérito
Nacional de Saude de 2006 de 6,5% (Boavida, Pereira & Ayala, 2013), ja no ano de
2014, a prevaléncia estimada da Diabetes na populacdo portuguesa com idades
compreendidas entre 0s 20 e os 79 anos (7,7 milhdes de individuos) foi de 13,1%, isto é,
mais de 1 milhdo de portugueses neste grupo etario sdo portadores de Diabetes, o que

corresponde a um acréscimo de 11% entre os anos 2006 e 2013. E de notar que dentro

53



desta populacdo apenas 7,4% dos individuos estava previamente diagnosticado com
diabetes (Observatério Nacional da Diabetes, 2015).

Se olharmos para o custo que a Diabetes representa para o Pais, podemos ver que foram
gastos entre 1300 e 1550 milhdes de euros com as pessoas portadoras da doencga. O que
representa 0,9% do PIB e 10% das despesas totais em Salde. No entanto, de acordo
com o Observatorio, em 2014 os custos diretos da diabetes em Portugal estdo
associados a diversas componentes especificas de despesa: os medicamentos anti-
diabéticos (insulina e antidiabéticos orais) que representaram cerca de 200 milhdes de
euros na despesa, as tiras-teste de glicemia (37 milhdes de euros), a hospitalizacao, cujo
peso na despesa é o mais significativo, representando 389 milhGes de euros, e ainda, as
despesas associadas ao ambulatorio e aos outros medicamentos (como por exemplo, 0s
medicamentos para a doenca cardiovascular), que se estima representarem cerca de 40%

da despesa total (Observatdrio Nacional da Diabetes, 2014).

As doengas cardiovasculares contam, aproximadamente, 17 milhdes de mortes por
ano, cerca de um terco do total dos 6bitos. Destes casos, as complicacdes derivadas da
hipertensdo contam 9,4 milhdes de mortes a nivel mundial. A hipertensao é responsavel
por, pelo menos, 45% do total das mortes devido a doengas cardiacas (tais como a
isquemia) e 51% das mortes devido a enfarte (WHO, 2013)

Perto de 80% dos Obitos devido a doenca cardiovascular ocorrem em paises
subdesenvolvidos. No entanto, esta situacdo ndo se deve apenas a maior prevaléncia de
hipertensdo, mas também por serem zonas populacionais mais densas do que 0s paises
desenvolvidos. Acrescenta-se ainda o facto de possuirem um débil sistema de salde, no
qual o nimero total de individuos diagnosticado com hipertensao é baixo, ndo existindo
tratamento ou qualquer tipo de controlo (WHO, 2013).

O aumento da prevaléncia da hipertensdo atribui-se ao aumento da populagéo,
envelhecimento e exposi¢do aos diversos fatores de risco que tornam as consequéncias
em saude devidas a HTA ainda mais graves. Estes fatores de risco incluem o uso de
tabaco, obesidade, hipercolesterolemia, e Diabetes Mellitus. Estima-se que, durante o
periodo entre 2011-2025, os custos em saude relativos as doencgas ndo comunicaveis nos
paises menos desenvolvidos venham a atingir 7,28 mil milhdes de dolares, dos quais

3,78 mil milhdes serdo para as doencas cardiovasculares. Ja nos paises desenvolvidos,
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estima-se um gasto de 5.12 mil milhdes de dolares para o total de DNC, e destes 2.52
mil milhdes de dolares serdo aplicados em doencas cardiovasculares. (WHO,2013).

A hipertensdo arterial € o mais importante fator de risco modificavel para as doengas
do aparelho circulatorio (acidente vascular cerebral e doenca isquémica do coracdo),
que sdo a primeira causa de morte em Portugal. Estudos recentes concluem que a
prevaléncia de hipertensdo arterial na populagdo adulta permanece alta, uma vez que
afeta cerca de 42% dos portugueses (44% em homens e 40% em mulheres) (DGS,
2015).

A hipertensdo € um problema de saude publica cuja prevencdo e tratamento
assumem importancia central nas estratégias preventivas em Salde. A HTA resulta
normalmente da interacdo de multiplos fatores genéticos e ambientais. De entre 0s
fatores que mais contribuem para o desenvolvimento da HTA nos jovens encontram-se
0 sedentarismo e a obesidade, cuja prevaléncia também tem vindo a aumentar

progressivamente (Cardiga & Fonseca, 2012).

Face ao exposto o Plano Nacional de Saude: Revisdo e extensdo a 2020 (p.4),
defende que:

“Os grandes designios propostos para 2020 sdo a reducdo da mortalidade
prematura (abaixo dos 70 anos), a melhoria da esperanca de vida saudavel (aos
65 anos), e ainda a reducdo dos fatores de risco relacionados com as doencgas néo
transmissiveis, especificamente a obesidade infantil e 0 consumo e exposicao ao
tabaco, tendo em vista a obtencdo de Mais Valor em Saude.”

Defende ainda que, para concretizar os designios acima referidos as intervengdes em
salide devem basear-se em quatro grandes eixos estratégicos:
e Cidadania em Salde;
e Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Saude;
e Qualidade em Saude;
e Politicas Saudaveis
DGS (2015).

55



56



PARTE Il - Percurso Metodologico
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7. Metodologia de Investigacao

A investigacdo cientifica e a ciéncia sdo o resultado da incessante vontade do
Homem em querer conhecer e dominar o0 mundo, desta forma, encontrando solugdes
para os problemas surgidos e, consequentemente, formando um corpo de conhecimento
transmitido ao longo de diversas geracOes até aos nossos dias (Latorre, Del Rincon &
Arnal, 1996).

O termo investigagdo surge da palavra latina “investigatio” (in + vestigium) em que
“in” significa acgdo de entrar e “vestigium” corresponde a Vvestigio ou marca, em que
investigar significa, etimologicamente, entrar nos vestigios, procurar nos sinais o
conhecimento daquilo que os gerou. (Sousa, 2005). Assim sendo, temos que a
investigacdo cientifica constitui uma estratégia ou processo racional que visa a
aquisicdo de conhecimentos. Este processo consiste em examinar fendmenos com vista
a obter respostas a questdes determinadas que se desejam aprofundar, distinguindo-se
de outros processos pelo seu caracter sistematico e rigoroso de colheita de dados
observaveis e verificaveis no mundo empirico, com vista a descrever, explicar, predizer

e/ou controlar diversos fenémenos (Fortin, 2009).

7.1 Contextualizacdo e Objetivos do Estudo

A epidemia da diabetes tem aumentado rapidamente em diversos paises,

sendo este aumento mais dramatico nos paises subdesenvolvidos (IDF, 2015).

Uma grande porcdo dos casos de diabetes é prevenivel sendo que simples
avaliagOes e ponderacdes sobre o estilo de vida de cada individuo tém sido provadas
como eficazes para a prevencao, ou pelo menos atraso, no desenvolvimento da DM2
(IDF, 2015). Fortes esforcos tém sido tomados por forma a prevenir e tratar a
diabetes e atingir os objetivos estipulados pela WHO de diminuir cerca de 1/3 a
morte prematura por DNC até o ano de 2030. Assim sendo, foi estipulado pela
mesma organizagao, que, no ano de 2016, o foco para o Dia Mundial de Saude seria
a problemaética da Diabetes a nivel Mundial. O principal objetivo da WHO é o de
prevenir a diabetes onde quer que seja possivel, estimular a ado¢do de medidas que

melhorem a situacdo em salde e a implementar meios de vigilancia efetivos para
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prevenir e controlar a diabetes e suas complicacdes. Diversos sectores da sociedade
tém sido envolvidos, incluindo sectores governamentais, educacionais, privados e
ainda os media (WHO, 2016).

No que a Hipertensdo Arterial diz respeito, estatisticas globais indicam que
apenas 50% dos hipertensos estdo cientes da sua condicdo e que poucas populacoes

atingem niveis de conscientizagdo acima de 75%. (OPAS, 2015)

Para além das estatisticas, a hipertensdo ¢ uma doenca silenciosa que pode
afetar qualquer individuo. Uma vez que é normalmente assintomatica, a populacéo
ndo a encara como estando associada a diversos fatores de risco, resultando num
quadro de varios casos ndo diagnosticados. O diagndstico precoce e 0 tratamento
atempado, aliado a boas politicas/servicos de saude publica sdo a chave primordial

para prevenir e/ou controlar a pressao sanguinea efetivamente (WHO,2013).

Enquadrado ainda com o Plano Nacional de Saude: Revisdo e Extensdo para
2020 que se propde alcancar a promogédo da cultura de cidadania que objetive a
promogédo da literacia e da capacitacdo dos cidaddos, para que se tornem mais
autonomos e responsaveis no que a saude diz respeito, bem como a realizacdo de
acOes de promocao da literacia visando medidas de promoc¢édo da saude e prevencao
da doenca, nomeadamente nas areas da vacinacao, rastreios, utilizacdo dos servigos e
fatores de risco, o presente estudo tem, entdo, como objetivo global conhecer o risco
dos estudantes do Ensino Superior virem a desenvolver Diabetes Mellitus num
espaco temporal de 10 anos e Hipertensdo Arterial, pelo que foram definidos os

seguintes objetivos especificos:

e Conhecer o risco de desenvolver diabetes Mellitus em estudantes do ensino

superior;
o Identificar provaveis situacdes de HTA;

e Analisar a distribuigdo de TA e risco de DM2 segundo as variaveis de

caracterizagéo
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7.2. Procedimentos

A concretizacdo do estudo e dos objetivos definidos tem de, obrigatoriamente.

ter em consideragdo uma série de procedimentos que a seguir sdo descritos.

7.2.1. Desenho do Estudo

O presente estudo é de natureza quantitativa do tipo descritivo, analitico, num
plano transversal. Afirma-se quantitativo uma vez que se trata de um processo
sistematico de colheita de dados observaveis e quantificaveis, que permite a estimacao
numérica e as inferéncias estatisticas obtidas a partir de uma amostra representativa da
populacdo; descritivo, ja que se pretende explorar e descrever os fendmenos e
caracteristicas de uma amostra, sem qualquer tipo de interferéncia por parte do
investigador (Carmo & Ferreira, 2008).

7.2.2. Procedimento de selecdo da amostra

A amostra € uma fracdo da populacdo sobre a qual se faz o estudo. Sendo
representativa da populacdo, a amostra deve apresentar caracteristicas conhecidas da
mesma, tais como idade, género e/ou escolaridade.

No sentido de se chegar a amostra em estudo recorreu-se a populacdo de estudantes
inscritos numa instituicdo de ensino superior do Norte de Portugal. No entanto, o estudo
da globalidade da populacdo tornar-se-ia numa situacdo de dificil concretizacdo pela
morosidade da execucdo e custos dai resultantes. Assim, optou-se por selecionar uma
amostra tendo em consideracdo os seguintes critérios de inclus&o:

e Perfazer 18 anos até ao final do ano civil em que os dados foram colhidos;

e Inscrigéo ativa na instituicao;

e Historial clinico sem diagnostico prévio de DM2;

e Aceitarem, voluntariamente, participar no estudo.
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Como critérios de exclusao, optou-se por omitir inquéritos que considerassem:

e Estudantes de CET’s ¢ Mestrado.

Para uma melhor representatividade da amostra, optou-se por estabelecer uma
selecdo atraves do tipo de amostragem estratificada proporcional por escola.

A amostragem estratificada pressupde a divisdo da populacdo alvo em subgrupos
designados por “estratos”. Esta pode permitir a comparagdo dos subgrupos da
populacdo e melhorar a sua representatividade. Cada estrato pode conter numeros
equivalentes de individuos ou variar de forma proporcional ao nimero de caracteristicas

ou individuos da populagdo a estudar (Fortin, 2009).

Com base nos dados fornecidos pelos SA relativos aos estudantes inscritos no ano letivo

14/15, elaborou-se a seguinte tabela apresentando a distribuicdo por escola e sexo.

Tabela 2 Distribui¢do dos estudantes por escola segundo o sexo — Ano letivo 2014/2015

Escola A B C D E
1451 2026 1107 6289
Total 781 (12,4%) (23.1%) (32.2%) 924 (14,7%) (17.6%) | (100.0%)
M F M F M F M F M F
Sexo
350 | 431 571 | 880 | 1301 | 725 | 494 | 430 | 202 | 905
% 448 | 552 | 394 | 606 | 64,2 |358| 533 |46,7| 18,2 | 81,8 100,0

Face aos dados constantes na tabela anterior e, tendo em consideracdo que, para um erro
amostral de 5%, sendo p<0,05% comao valores criticos de significancia, existe a
necessidade de uma amostra de 363 estudantes, pelo que se construiu a tabela seguinte
no sentido de se identificar o nimero de estudantes necessarios em cada uma das cinco

escolas.
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Tabela 3 Representatividade dos estudantes por escola

Escola N° de estudantes % N° estudantes necessarios
A 781 12,4 48
B 1451 23,1 88
C 2026 32,2 120
D 924 14,7 48
E 1107 17,6 68
TOTAL 6291 100,0 363

7.2.3.Procedimento de colheita de dados

Para iniciar a investigagdo foi aplicado um instrumento de recolha de dados aos
alunos inscritos na instituicdo, que se encontravam a frequentar as componentes
teodricas. Primeiramente foi feita uma apresentacdo formal do investigador; explanacéao
do objetivo do trabalho a realizar e pedido de consentimento informado esclarecido ao
estudante. A colheita de dados decorreu desde o dia 9 de Novembro até dia 17 de
Dezembro de 2015 e o tempo médio de preenchimento foi de aproximadamente 10
minutos. Procedeu-se a avaliacdo dos dados antropométricos dos inquiridos: peso, altura
e perimetro de cintura abdominal e ainda a avaliacdo da tensdo arterial. Para a avaliacdo
antropométrica seguiu-se a Norma da DGS para a Avaliacdo Antropométrica no Adulto
(2013). Na avaliacdo da estatura o estadiémetro esta montado da forma correta assente
numa superficie plana, com estabilidade maxima. E pedido & pessoa que remova o
calcado, ou outros acessorios que influenciem a avaliacdo, que mantenha uma posi¢do
vertical e imdvel, com os bragos estendidos ao longo do corpo e com as palmas das
méos voltadas para dentro, que coloque a cabeca no plano horizontal, os calcanhares ou
joelhos juntos e as pontas dos pés afastadas com as zonas gemelares, cintura pélvica e
regido occipital em contacto com a parede e manter a posicdo ereta. Na avaliacdo do
peso, a balanca deve estar previamente calibrada e colocada numa superficie plana e

firme, com o ponteiro no zero. O individuo deve descalgar-se e retirar 0s acessorios,
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solicitando a pessoa que suba para a plataforma e que fique parada, com o peso
igualmente distribuido pelos dois pés no centro da plataforma, com a cabega ereta, olhar
fixo em frente e bragos estendidos ao longo do corpo a fim de realizar, sequencialmente,
duas medicdes. Para calculo final do peso a registar, subtraiu-se sempre 0,5 kg a média
citada no ponto anterior (correcéo do peso relativa ao uso de roupa leve. A avaliacdo do
perimetro da cintura é efetuada sobre a pele abdominal, solicitando-se, para tal, que a
pessoa ndo tenha qualquer roupa na zona a avaliar e verificando-se que ndo é exercida
nenhuma forca sobre a zona a analisar, procedendo a medicdo na zona mais estreita do
abddmen, conhecida por cintura natural, com a fita métrica colocada em plano paralelo
ao pavimento, sempre no final do ciclo respiratério, isto €, no momento final de uma
expiracdo normal e sem que a fita métrica exerca qualquer compressdo sobre a pele mas
fique a ela ajustada, realizaram-se duas medicdes, registando-se o valor final como
resultado do calculo da média aritmética (DGS,2013). Foram seguidas as
recomendacdes da Norma da DGS para a Definigéo e Classificagdo de HTA (2013) que
refere que “para o diagnostico de HTA é necessario que a PA se mantenha elevada nas
medicOes realizadas em, pelo menos, duas diferentes consultas, com um intervalo
minimo entre elas de uma semana”. Desta forma, se o inquirido apresentasse valores de
PAS e/ou PAD compativeis com hipertenséo, era-lhe sugerida uma segunda avaliagcdo

efetuada uma semana mais tarde.

7.2.4. Instrumento de Recolha de Dados

Para a realizacdo deste estudo foi elaborado um questionario (Anexo II)

constituido por duas partes essenciais:

A primeira tinha por objetivo recolher informagdo acerca da situagdo
sociodemogréafica e clinica dos participantes, enquanto a segunda incluia a Ficha de
avaliacdo do risco de Diabetes Mellitus Tipo 2.

Este instrumento, adotado pela DGS dentro do Programa Nacional de Prevencdo e
Controlo da Diabetes, visa identificar grupos de risco acrescido de desenvolvimento de
diabetes num espaco temporal de 10 anos. E composto por 8 questdes, pontuadas de 0 a

5, sendo a pontuacdo méxima de 30 pontos. A escala em questdo interroga a idade do
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participante, qual o seu indice de Massa corporal, o perimetro da cintura, o seu nivel de
atividade fisica, os seus habitos alimentares e ainda a existéncia de historial familiar de
diabetes na familia e a toma de medicag&o anti-hipertensiva.

Ap0ds o preenchimento da ficha, foi calculado o nivel de risco total de vir a desenvolver
diabetes no espaco temporal de 10 anos. Caso a pessoa obtivesse valores iguais ou
superiores a 7, correspondendo a um risco sensivelmente elevado, era-lhe solicitado que
continuassem a participar no estudo e, numa data a acordar com o proprio, realizar uma
avaliacdo da glicemia capilar em jejum e sugerido o agendamento de consulta com a

equipa de saude familiar.

7.2.5. Procedimentos Eticos e Legais

Como a investigacdo no dominio da saude envolve seres humanos, as
considerac@es éticas entram em jogo desde o inicio da investigacdo (Fortin, 2009). Sem
um cddigo de ética que aponte limites e oriente 0s passos da investigacdo € a propria
investigacao que é colocada em causa (Ribeiro, 2010).

Tendo em consideracdo que a investigacdo em seres humanos pode provocar
danos aos direitos e liberdades da pessoa, é fulcral tomar todas as medidas necessarias
no sentido de proteger os direitos e liberdades dos individuos envolvidos no estudo.
Grande parte dos estudos desta natureza envolve procedimentos de consentimento
informado, planeados de forma a fornecer informacéo suficiente, de modo a que 0s
envolvidos tomem uma decisdo ponderada no que concerne aos custos e beneficios
potenciais da sua participacdo. Este tipo de consentimento informado envolve a
assinatura do sujeito, num formulario que documenta a decisdo voluntaria de participar,
apos ter recebido uma explicacdo detalhada sobre a pesquisa.

Atentando ao exposto e ap6s a selecdo do instrumento de recolha de dados, foi
solicitada a autorizac@o ao Presidente da instituicdo para a aplicacdo do estudo. Apos o
deferimento da presidéncia, agendaram-se as abordagens, a seguir as quais se procedeu
a explanacdo do estudo, respetivo objetivo e utilidade. Foi também referido o cariz
anonimo e voluntario da participacdo, solicitando-se o0 preenchimento de um

consentimento informado (Anexo V) gque os participantes assinaram de livre vontade.
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7.2.6. Procedimento de tratamento de dados

Foi criada uma base de dados recorrendo ao uso do programa informatico
Satistical Package for the Social Science (SPSS) versdo 23.0. e ulterior utilizacdo da
seguinte metodologia estatistica:

Para a caracterizagdo da amostra utilizou-se a estatistica descritiva, com recurso
ao calculo de frequéncias absolutas e relativas, bem como medidas de tendéncia central
e dispersao.

Para a andlise inferencial, foi adotado um nivel de significancia de 5% e
recorreu-se ao uso dos testes estatisticos Qui-Quadrado para estabelecer a comparagédo
entre proporcdes ou, verificar a relacdo/associacdo entre variaveis. Em alternativa,
guando mais que 20% das celas tivessem frequéncias esperadas menores que 5 ou
alguma tivesse frequéncias esperadas menores que 1, recorreu-se ao Teste Exato de

Fisher.

7.2.7. Operacionalizacdo das Variaveis

De acordo com Fortin (2009) uma variavel corresponde a uma qualidade ou
caracteristica que sao atribuidas a pessoas ou acontecimentos que constituem objeto de
uma investigacdo e as quais € atribuido um valor numérico. Estdo ligadas a conceitos
tedricos por meio de definicBes operacionais que servem para medir conceitos.

Neste estudo existem duas variaveis, sendo elas a varidvel dependente e as
variaveis independentes. A variavel independente é introduzida pelo investigador no
sentido de medir o efeito que ela produz na variavel dependente (Fortin, 2009).

Posto isto, como variavel dependente tem-se o Risco de Diabetes Mellitus Tipo
2 (operacionalizada através da Ficha de Avaliacdo de Risco de Diabetes Mellitus Tipo
2) e valores de Tensdo Arterial.

No presente estudo, e tendo em consideracdo o tratamento estatistico a efetuar,

houve necessidade de operacionalizar algumas variaveis. Tal foi o caso de:

Idade — no presente estudo foram consideradas pessoas com idade igual ou

superior a 17 anos (desde que completasse a maior idade naquele ano civil), foi
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questionada de forma aberta e, posteriormente categorizada nos seguintes grupos
etarios:
e <20 anos
e 20 anos — 30 anos
e >30anos
Indice de Massa Corporal — Variavel nominal operacionalizada para a
realizacéo do tratamento estatistico, da seguinte forma:
e Normal
e Excesso de Peso
Perimetro da Cintura- Variavel obtida através da medicédo direta do perimetro

da cintura, sendo posteriormente agrupada, por género, nos seguintes grupos:

e Homem Normal

Risco Metabolico

e Mulher Normal

Risco Metabdlico

Valores de Tensdo Arterial — Variavel obtida através da avaliacdo da Tensdo
Arterial e inicialmente classificada de acordo com a norma 020/2011 com atualizacdo
em 2013 da DGS, foi posteriormente operacionalizada nos seguintes grupos:

e Otima
e Normal
e HTA

Risco de Diabetes Mellitus Tipo 2 — Variavel obtida ap6s soma total das
respostas ao questiondario, e categorizada inicialmente de acordo com a classificacdo
apresentada na escala de avaliagdo do risco de Diabetes Mellitus, foi operacionalizada

posteriormente em:
e Com Risco

e Sem Risco
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7.2.8. Participantes: os estudantes

No final da recolha de dados conseguiu-se uma amostra de 372 individuos com a
seguinte representatividade por escola: Escola A (n=48; 12,9%); Escola B (n=88;
23,7%); Escola C (n=120; 32,3%); Escola D (n=48; 12,9%) e Escola e (n=68; 18,3%).

Os cursos frequentados sdo varios, e obtiveram a seguinte representatividade:
Engenharia Informatica - 15,1%; Enfermagem- 13,2% ; Educacdo Bésica- 10,8%;
Solicitadoria - 8,1% Solicitadoria, Engenharia Biomédica-7%; Enfermagem Veterinaria
6,7%; Educacdo Social - 6,2%, Farmacia - 4,6% ; Gestdo - 4,5%; Musica - 4,3%;
Contabilidade - 3,8%; Marketing -3,5% ; Producdo de Artes do Espetaculo - 2,7%;
Engenharia Agronémica - 2,4%; Quimica - 2,4% ; Engenharia Zootécnica - 1,3%;
Bioguimica - 1,3%; Engenharia Mecénica - 0,8%; Engenharia. Ambiental - 0,8% e
Engenharia. Civil - 0,5%.

Tabela 4. Distribuicdo da amostra e representatividade por Escola (obtida e necessaria)

Escola N % Conseguida % Necessaria
A 48 12,9 12,4
B 88 23,7 23,1
C 120 32,3 32,2
D 48 12,9 14,7
E 68 18,3 17,6
Total 372 100,0
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8. Apresentacdo e Andlise dos Resultados

Neste capitulo apresentam-se os resultados que foram obtidos ap6s a aplicagdo do
instrumento de recolha de dados tendo por fim a concretizacdo dos objetivos
anteriormente delineados, comecando pela caracterizacdo da amostra.

O estudo foi realizado a partir de uma amostra de 372 individuos (tabela 5),
sendo 65,6% do sexo feminino e 34,4% do sexo masculino. A idade média foi de 20,8
anos com desvio padrdo de 3,73 anos, sendo a idade minima de 17 e a m&xima de 53
anos. A maioria dos individuos (54,8%) apresentava idade igual ou inferior a 20 anos,
43% encontrava-se entre os 20 e 30 anos, sendo que 2,2% tinha idade igual ou superior

a 30 anos.

Tabela 5. Distribuicio da amostra segundo o0 sexo e idade

Variaveis N %
Masculino 128 34,4

Sexo (N = 372)
Feminino 244 65,6
<20 anos 204 54,8
20 — 30 anos 160 43,0

Idade (N = 372)
>30 anos 8 2,2

Meédia = 20,8 anos ; s = 3,73 anos; Min = 17 anos; Méax = 53 anos

Na tabela 6 € possivel visualizar a proveniéncia dos estudantes e confirmar a
diversidade da comunidade estudantil. Como é possivel observar a maioria dos
estudantes era proveniente de fora da cidade onde a instituicdo estd sediada.
Globalmente, pode verificar-se que uma pequena percentagem dos inquiridos (16,7%)
era provenientes da prépria cidade.
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Tabela 6. Proveniéncia dos estudantes

Variavel N %
Propria cidade 62 16,7
PALOP 18 4,8
Proveniéncia Fora da cidade 285 76,6
Outros Paises 7 1,9
Total 372 100,0

A grande maioria dos estudantes (n=289; 77,7%) referiu realizar as suas
refeicdes no domicilio, enquanto 19,4% (n=72) tomava as suas refeicdes na cantina; a

restante amostra (n=11; 3%) deslocava-se ao restaurante ou outros locais (tabela 7).

Tabela 7. Local de Refeicdo

Variavel N %
Domicilio 289 77,7
Cantina 72 19,4
Local de Refeicdo
Restaurante 10 2,7
Outro 1 0,3

Os participantes deste estudo foram confrontados com uma questdo relativa a
sua situacdo de salde. Um elevado numero de alunos referiu ndo sofrer de qualquer
doenca (n=335; 90,1%) e 9,9% (n=37) mencionou padecer de patologias clinicamente
diagnosticadas. Os resultados apresentam-se na tabela 8.

Nos individuos que referiram padecer de doencas clinicamente diagnosticadas
prevalece a Hipercolesterolemia (21,6%) e ainda Doencas Respiratorias e Cardiacas
(16,2%).
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Tabela 8. Doenca Clinicamente Diagnosticada

Variavel N %

Sim 37 9,9

Doenca Clinicamente

Diagnosticada Nao 335 0.1

Total 372 100,0

Através da analise da tabela 9, é possivel analisar as respostas dos inquiridos as
restantes questfes constantes na ficha de avaliacdo do risco de diabetes mellitus no
espaco temporal de 10 anos. Verifica-se que a grande maioria dos alunos (n=316;
84,9%) tinha valores normais de IMC, abaixo dos 25Kg/m3, no entanto, 12,4% (n=46)
apresentava excesso de peso e 2,7% (n=10) encontrava-se num quadro de obesidade. A
avaliacdo do perimetro da cintura permitiu identificar que 34,4% (n=128) dos homens
apresentava um perimetro abaixo dos 94cm, 1,3% (n=5) entre os 94 e 102cm e 1,9%
(n=7) tinham um perimetro acima dos 102cm. Dentro do sexo feminino, 54% (n=201)
tinha um perimetro da cintura abaixo dos 80cm, 6,2% (n=23) entre 80 e 88 cm e 2,2%

(n=8) revelava valores acima dos 88cm.

Quanto a préatica de exercicio fisico, 57,8% (n=215) afirmava ser ativo e praticar
exercicio fisico todos os dias, em oposicao aos 42,2% (n=157) de individuos que referiu

ser sedentario.

No que concerne aos habitos alimentares, 49,5% (n=184) referiu consumir frutas e

vegetais todos os dias e 50,5% (n=188) apenas as vezes.

Verificou-se que a grande maioria dos alunos (n= 365; 98,1%) ndo tomava qualquer
tipo de farmaco para a Tensdo Arterial, existindo 1,9% de inquiridos (n=7) que tomava

este género de medicacao.

Questionados se alguma vez tinham tido glicemia elevada, 97,6% (n=363) respondeu
negativamente, enquanto 2,4% (n=9) o fez de forma positiva.
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Verificou-se ainda que 42,2% (n=157) ndo tinha historia familiar da doenca, 47,6%
(n=177) tinha na sua familia avoés, tios ou primos em 1° grau com Diabetes e 10,2%
(n=38) tem na sua familia pais ou irmé&os diabéticos.

Tabela 9. Distribuicdo da amostra segundo o IMC, perimetro da cintura abdominal, préatica de
atividade fisica, consumo de vegetais e frutas, medicdo de TA, glicemia elevada e histéria

familiar de diabetes

Variaveis N %
Menos de 25kg/m?2 316 84,9
IMC 25-30kg/m2 46 12,4

Mais de 30kg/m?2 10 2,7
Menos de 94 cm 128 344

Homem 94-102 cm 5 1,3

Mais de 102 cm 7 1,9

Perimetro da Cintura Abdominal

Menos de 80 cm 201 54

Mulher 80 -88 cm 23 6,2

Mais de 88 cm 8 2,2
Sim 215 57,8

Pratica de Atividade Fisica
Néo 157 42,2
Todos os dias 184 495
Consumo de Vegetais/ Frutas

As vezes 188 50,5

Sim 7 1,9

Medicacdo HTA

Nao 365 98,1

Sim 9 2,4

Glicemia elevada

N&o 363 97,6
Nao 157 42,2
Historia de diabetes na familia Sim: Avaés, Tios ou Primos 1° grau 177 476
Sim: Pais, irmaos ou filhos 38 10,2
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Objetivo 1: Conhecer o risco de desenvolver diabetes Mellitus em estudantes do

ensino superior

Os dados constantes na tabela 10 mostram que, uma vez efetuado o somatério as
pontuacdes obtidas em cada uma das questdes da ficha de avaliacdo do risco de vir a
padecer de diabetes mellitus num espaco temporal de 10 anos, a maioria dos estudantes
(n=327; 87,9%) apresentava baixo risco, 37 estudantes (9,9%) foram classificados como
possuindo risco sensivelmente elevado, 6 (1,6%) evidenciaram risco moderado e 2
estudantes (0,5%) foram classificados como possuindo alto risco de vir a padecer da
doenca num espaco temporal de 10 anos. Nenhum estudante foi classificado como

sendo de alto risco.

Tabela 10. Distribuicdo da amostra segundo o risco de diabetes mellitus num espaco temporal

de 10 anos
Nivel de risco N %
Baixo 327 87,9
Sensivelmente elevado 37 9,9
Moderado 6 1,6
Alto 2 0,5
Muito alto 0 0

Tendo em mente a analise inferencial dicotomizou-se esta varidvel. (Tabela 11).
Assim, pela andlise da tabela pode verificar-se que 12,1% dos estudantes (n=45)

apresentava risco de vir a desenvolver Diabetes no espaco temporal de 10 anos,

Tabela 11. Distribuigdo dos estudantes com baixo risco e risco de diabetes mellitus

Risco DM2 N %

Baixo Risco 327 87,9
Risco 45 12,1
Total 372 100
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Obijetivo 2: Identificar provaveis situacdes de HTA

Os dados expressos na tabela 12 permitem observar os valores obtidos na
primeira avaliacdo de pressdo arterial bem como os valores obtidos apos o célculo da
média ap6s a segunda avaliacdo estabelecida aos estudantes que, na primeira vez,
apresentavam valores compativeis com HTA. Da sua analise é possivel verificar que a
grande maioria dos estudantes apresentam valores compativeis com a classificagdo de
TA 6tima ou normal (n=273; 73,4%). Dos restantes realcam-se 22 (5,9%) estudantes
que apresentam valores compativeis com HTA sistolica isolada, 12 (3.2%) estudantes
com valores compativeis com HTA | e 2 estudantes (0,5%) com valores compativeis
com HTA 1.

Tabela 12. Distribuicéo dos estudantes segundo o0s grupos tensionais

12 Avaliacdo 22 Avaliacdo
Classificagédo
N % N %
Otima 155 41,7 155 41,7
Normal 116 31,2 118 31,7
Normal Alta 55 14,8 63 16,9
TA HTAI 19 51 12 3,2
HTA Il 3 0,8 2 0,5
HTA Sistolica 24 6,5 22 5,9
Total 372 100,0 372 100,0

Objetivo 3: Analisar a distribuicdo de TA e risco de DM2 segundo as varidveis de

caracterizacao

Por andlise da tabela 13, tendo em consideracdo a variavel “Sexo”, verifica-se que,
dos 45 individuos em risco, 30 sdo do sexo feminino e 15 do sexo masculino. Do total

de individuos com baixo risco (327), 214 eram do sexo feminino e 113 do sexo
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masculino. Através da aplicacdo do teste ndo paramétrico Qui-quadrado, verificou-se

que ndo existe associacdo entre a DM2 e o sexo do individuo.

Quando ao risco de desenvolver DM2 tendo em consideracdo a idade, verifica-se
que do total de individuos, 45 apresentavam risco de desenvolver DM2. Destes, 4
apresentavam idade superior a 30 anos, 21 encontravam-se entre os 20 e 30 anos e 20
tinham idade igual ou inferior a 20 anos. Dos individuos com baixo risco (327), 4
tinham idade superior a 30 anos, 139 encontram-se entre os 20 e 30 anos e 184 abaixo
dos 20 anos. Através da aplicacdo do teste ndo paramétrico Qui-Quadrado, verificou-se

que existe relacdo entre a DM2 e o grupo etario (p=0,003).

Relativamente a alimentagdo, verifica-se que do total de inquiridos, 45
encontrava-se em risco, sendo que 28 referiu consumir frutas e vegetais “as vezes” ¢ 17
“todos os dias”. Dos 327 inquiridos em baixo risco, 160 afirmam consumir frutas e
vegetais “as vezes” ¢ 167 “todos os dias”. Através da aplicag@o do teste Qui-Quadrado,

verificou-se que ndo existe relacdo entre a DM2 e o tipo de alimentagéo.

Verifica-se que, aquando questionado o local de refei¢do, do total de inquiridos,
45 se encontrava em risco de DM2. Destes, 32 referiu tomar as suas refeicdes no
domicilio, 11 na cantina e 2 no restaurante. Dentro dos 327 inquiridos em baixo risco,
257 tinham como local de refeicdo o domicilio, 61 a cantina e 9 elegiam outro local para
fazerem as suas refeicdes. Apds a aplicacdo do teste Qui-quadrado, verificou-se que nao

ha associacdo entre o local das refei¢Bes e o risco de desenvolvimento de DM2.

Tendo em consideracdo o risco de desenvolver DM2 e a pratica de exercicio
fisico verifica-se que, dos 45 individuos com risco, 27 ndo praticavam exercicio fisico e
18 afirmavam ser ativos. No grupo de inquiridos em baixo risco, dos 327, 130
afirmavam-se sedentarios e 197 referiu praticar exercicio fisico diariamente. Apds
aplicacdo do teste Qui-Quadrado, verificou-se a associacdo entre o Risco de desenvolver
DM2 e a Prética de Exercicio Fisico (p=0,010).
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Tabela 13. Andlise do Risco de DM2 segundo o sexo, grupo etario, alimentacdo, local

das refeicOes e pratica de exercicio fisico

Risco DM 2 Estatistica
Variaveis do teste;
Baixo Risco  Risco Total | valor de p
Masculino 113 15 128 X?=0,026
Sexo
Feminino 214 30 244 p=0,871
<20 anos 184 20 204
X?=11,976
Idade 20 — 30 anos 139 21 160
p=0,003
> 30 anos 4 4 8
Fruta e vegetais todos os dias 167 17 184 X?=2,796
Alimentacéo
As vezes 160 28 188 p=0,094
Domicilio 257 32 289
X?=1,353
;‘;g?'o‘ies Cantina 61 1 7
¢ p=0,508
Outro/restaurante 9 2 1
Préatica de X2=6,646
Exercicio Todos os dias 197 18 215
Fisico p=0,010

Na tabela 14 esté& presente a andlise do risco de diabetes mellitus tipo 2 segundo
as restantes variaveis presentes na escala de risco. A sua andlise permite verificar que
qguanto ao uso de medicacdo para o controlo da tensdo arterial, dos 45 estudantes em
risco de diabetes, 2 fazia medicacdo para a TA e 43 ndo necessitava dessa terapéutica.
Dos individuos em baixo risco (n=327), 5 tomavam medicacdo para TA e 322 ndo
tomavam qualquer medicacdo. Através da aplicacdo do teste ndo paramétrico Qui-
Quadrado, verificou-se que ndo ha relacdo entre a toma de medicacdo para controlo da

TA e o desenvolvimento de DM2.

Dos 45 estudantes em risco de desenvolver DM2, 4 ja apresentaram

hiperglicemia nas suas analises. Dos 327 individuos de baixo risco de desenvolvimento
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de DM2, 5 ja tinham apresentado niveis de hiperglicemia e 322 ndo. Apos aplicagédo do
teste de Fisher (p=0,015) verifica-se que existe associagao estatistica entre as variaveis

“Acucar no sangue” e “Diabetes Mellitus Tipo 2”.

Verifica-se que do total de individuos com risco, 18 referiu ter pais, irmdos ou
filhos diabéticos, 22 tinha na sua familia avds, tios ou primos em 1° grau com diabetes e
5 ndo tinha histéria familiar de DM2. Dos 327 inquiridos com baixo risco, 20 tinha pais,
irm&o ou filhos com diabetes, 155 afirmava que 0s seus avos, tios ou primos em 1° grau
sdo diabéticos e 152 ndo tinha historia de diabetes familiar. Apos aplicacdo teste do
Qui-Quadrado, verificou-se a associacdo entre ‘“Diabetes na Familia” e
“Desenvolvimento de DM2” (p<0,001).

Observa-se também que dos 45 estudantes em risco, 10 se encontrava em
situacdo de obesidade, 21 com excesso de peso e 14 dentro do peso normal. Dos 327
individuos em baixo risco, ndo hé registo de obesidade, 25 apresentam excesso de peso
e 302 peso normal. Com a aplicacdo do estudo estatistico Qui-Quadrado, verifica-se a
associacdo entre o IMC e o risco de DM2 (p<0,001).

Realca-se ainda que dos individuos em risco, 13 apresentavam valores de TA
compativeis com a classificacdo de normal alta e 3 com HTA. Apos aplicacdo do teste
Qui-Quadrado, verifica-se a relacdo estatistica entre o risco de DM2 e os valores Tensdo
Arterial (p=0,025).
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Tabela 14. Anélise do Risco de DM2 segundo as restantes variaveis independentes

Risco DM 2 Estatistica
Variaveis do teste;
Baixo Risco  Risco Total | valordep
Medicacdo Sim 5 2 ! _ -
TA p=0,203
Nao 322 43 365
Acucar no Sim 5 4 9
gan ue p=0,015*
g N4o 322 45 363
Nao 152 5 157
Diabetes da X*=56,504
- Sim: Avés, Tios ou Primos 1° grau 155 22 177
Familia
p<0,001
Sim: Pais, Irmaos ou Filhos 20 18 38
Menos 25kg/m2 302 14 316
X2=138,842
IMC 25-35kg/m2 25 21 46
p<0,001
Mais de 35kg/m2 0 10 10
Normal 111 8 119 | X2=40,834
Homem
. Risco Metabolico 2 7 9 P<0,001
Perimetro da
Cintura Normal 200 6 206 | X?=114,362
Mulher
Risco Metabdlico 13 25 38 P=0,001
Otima 144 11 155
x Normal 104 14 118 X2=9,323
Presséo
Arterial Normal Alta 50 13 63 | p=0,025
HTA 11 3 14

*Teste Exato de Fisher

Na tabela 15 apresentam-se os resultados obtidos pela avaliacdo da TA e sua

relacdo segundo as diferentes variaveis.

A analise segundo o sexo, permite verificar que para o total de individuos com

valores com valores compativeis com HTA (14), 7 eram do sexo feminino e 7 do sexo
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masculino. Nos individuos com valores de tensdo normal-alta (total 63), 23 eram do
sexo feminino e 40 do sexo masculino. Dos alunos normotensos, 75 eram do sexo
feminino e 43 do sexo masculino. Apds aplicacdo do teste Qui-Quadrado, verifica-se a

associacao estatistica entre os valores de TA e o0 sexo (p<0,001).

Segundo o grupo etario, a analise permite verificar que, para os 14 individuos
com avaliagdes tensionais compativeis com HTA, 1 tinha idade superior a 30 anos, 10
encontravam-se entre 0s 20 e 30 anos e 3 tinham idade igual ou inferior a 20 anos. Nos
63 estudantes com tensdo normal-alta 2 tinham idade acima dos 30 anos, 22
encontravam-se entre os 20 e 30 anos e 39 tém idade inferior ou igual a 20. A aplicacéo
do teste do Qui quadrado ndo evidenciou a existéncia de associacdo estatistica entre os

valores de TA e 0 grupo etério dos individuos.

Na analise dos valores de Tensdo Arterial segundo o tipo de alimentacéo,
observa-se que, do total de inquiridos, dos 14 individuos com valores compativeis com
HTA, 6 referiu ingerir frutas e vegetais “as vezes”, enquanto 8 afirmou consumir estes
alimentos diariamente. Dos 63 individuos com valores tensionais normal-altos, 35
afirmaram consumir frutas e vegetais “as vezes” e 28 diariamente. Também a relacdo

entre estas duas varidveis nao foi confirmada pela aplicacdo do teste do Qui quadrado.

O local onde habitualmente faziam as refeicdes também ndo esta relacionado
com a TA. Verificou-se que dos 14 inquiridos com avaliagcbes compativeis com HTA,
11 comem no domicilio, 1 no restaurante e 2 na cantina. Nos 63 estudantes com tensao

normal-alta, 43 faziam as suas refei¢cbes no domicilio, 2 no restaurante e 18 na cantina.

A relacdo entre a TA e a préatica de exercicio fisico também ndo foi verificada
neste estudo. Nos alunos com valores compativeis com HTA (14), 5 referiram ser
sedentarios e 9 afirmaram praticar exercicio todos os dias. Dos 63 estudantes com
valores tensionais normal-altos, 31 disseram ndo fazer qualquer tipo de exercicio fisico,

enquanto 25 afirmaram serem ativos.
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Tabela 15. Anéalise da Ta segundo 0 sexo, grupo etario, alimentacgdo, local das refeicdes

e prética de exercicio fisico

TA
Variaveis Estatistica
Otima  Normal Normal HTA Total | dotestee
Alta valor de p
Sexo Masculino 24 43 40 7 X?=50,773
p<0,001
Feminino 131 75 23 7
Idade <20 anos 85 69 39 3 196 | X2=11,201
p=0,082
20 — 30 anos 68 48 22 10 148
> 30 anos 2 1 2 1 6
Alimentacéo Fruta e vegetais 84 54 28 8 174 | X?=2,990
todos os dias p=0,393
As vezes 71 64 35 6 176
Local de refei¢cdes Domicilio 129 93 43 11 276
Cantina 24 21 18 2 65 | X?=9,973
p=0,353
Restaurante 2 3 2 1 8
Outro 0 1 0 0 0
Prética de Todos os dias 97 65 32 9 203 | X?=3,317
Exercicio Fisico p=0,345
As vezes 58 53 31 5 147

Tendo em consideracéo a relacdo entre os valores de Tensdo Arterial e a toma de

medicacdo para o controlo da mesma, verifica-se que, do total de inquiridos, 4 tomavam

medicacdo, apresentando valores normais e 6timos de TA. Nao existe relacdo estatistica

entre a TA e a toma de medicagéo para controlo da Presséo Arterial.

Ao relacionar a pressdo arterial com a hiperglicemia prévia, observou-se que

nenhum dos 14 inquiridos com valores compativeis com HTA tinha apresentado glicose

sanguinea elevada, ndo se observando relagéo entre as variaveis.
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A relacdo entre a TA e os antecedentes familiares d diabetes permitiu verificar
que, dentro dos 14 alunos com valores compativeis com HTA, 1 tinha pais, irmdo ou
filhos diabéticos, 5 tinham avds, tios ou primos em 1° grau e 8 alunos afirmaram ndo ter
historia de diabetes na familia. Nos alunos com valores normal-altos de TA, 7 tinham
pais, irméos ou filhos com diabetes, 35 dizem ter avos, tios ou primos em 1° grau e 21
ndo apresentavam historia de diabetes. N&o se observou relagéo estatistica entre TA e a
existéncia de historia familiar de diabetes.

A analise da TA segundo o IMC permitiu verificar que dentro dos individuos
com valores tensionais compativeis com HTA (14), 7 encontrava-se com excesso de
peso e os restantes tém um IMC normal. Nos alunos com tensfes normal-altas (63), 13
tinham excesso de peso e 50 peso normal. Ap6s aplicacdo do teste do Qui quadrado,

verificou-se a associacao entre os valores de TA e o IMC (p<0,001).

Relativamente ao perimetro da cintura, e tendo em consideracdo que os valores
de risco para Homem e Mulher sdo distintos a analise foi estabelecida separadamente
para cada um dos sexos. Nos homens questionados, dentro dos 7 que apresentavam
valores compativeis com HTA, 1 apresentava perimetro abdominal com risco
metabolico. Do total de inquiridos com valores normal-altos (40), 5 tinham perimetro
abdominal com risco metabolico e os restantes 35 um perimetro normal. Néo se
verificou associacdo estatistica significativa entre os valores de TA e o perimetro da

cintura abdominal no homem.

Das 7 mulheres que apresentavam valores compativeis com HTA, 3
apresentavam perimetro abdominal com risco metabdlico e 4 perimetro abdominal
normal. Do total de inquiridas com valores normal-altos (23), 8 tinham perimetro
abdominal que indicava risco metabdlico e os restantes 15 perimetro normal. Verificou-
se. No caso das mulheres associacdo estatisticamente significativa entre as variaveis
(p<0,001).

Finalmente, na analise da TA segundo o risco de diabetes, verifica-se que 13
individuos classificados como apresentando valores de TA normal alta e 3 com HTA
apresentavam risco de desenvolverem diabetes num espaco temporal de dez anos. No

entanto, ndo se verificou associagao entre as variaveis.
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Tabela 16. Analise de TA segundo as restantes variaveis

TA
Variaveis Normal Estatistica
Otima Normal HTA Total do teste;
Alta
valor de p
X2=1,194
Medicacio Sim 2 2 0 0 4 0754
TA p=0
Nao 153 116 63 14 346
X2=1,194
Accar no Sim 3 4 1 0 8
cu p=0,754
Sangue
Nao 152 114 62 14 342
Nao 59 60 21 8 148 X2=8 511
p=0,203
Diabetes da
Familia Slm:_Avos, Tios ou 77 49 35 5 166
Primos 1° grau
Sim; Pa|§, Irmaos ou 19 9 7 1 36
Filhos
2—
Peso Normal 142 105 50 7 304 X ;(2)30(2)26
IMC P<
Excesso de Peso 13 13 13 7 46
X?=6,588
Normal 23 43 35 6 107
Homem p=0.086
. Risco
Perlr_netro da Metablico 1 0 5 1 7
Cintura
Normal 120 62 15 4 201 X2=16.267
Mulher Risco
Metabélico 11 13 8 3 35 p=0,001
X?=9,323
Baixo Risco 144 104 50 11 309
Risco DM2 p=0,086
Risco 11 14 13 3 41
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9. Discussao dos resultados

Neste capitulo realiza-se uma discussdo mais detalhada dos resultados obtidos,
dando especial atencdo aos mais significativos, comparando-os com o quadro
conceptual que deu suporte ao presente estudo e também com os resultados de outros
estudos publicados sobre a problematica em discussdo, enquadrando-0s no contexto
nacional e internacional.

A amostra em estudo é constituida por 273 individuos, maioritariamente do sexo
feminino (65,6%) assemelhando-se aos valores nacionais que mostram uma maior
representatividade do sexo feminino no ensino superior (61%) (Ministry of Science,
Technology And Higher Education, 2006), com idade média de 20 anos.

Quanto ao sexo, 0 que se averigua € uma diferenca entre o risco cardiovascular
global, que é mais elevado no sexo masculino do que no sexo feminino (Rocha,2010).
Mafra (2008) desenvolveu um estudo, a partir do qual concluiu que a mulher jovem tem
uma baixa incidéncia em relacdo ao homem, sendo o risco cardiovascular global mais
elevado no sexo masculino. Todavia, a percentagem de morte causada por doenca
vascular cerebral € mais elevada no sexo feminino. No presente estudo, foi encontrada
associacdo estatistica entre o fator de risco “sexo” e o valor tensional, sendo mais
expressiva no sexo masculino. Embora ja exista, na literatura, uma associacdo positiva
entre o risco para DM2 e o sexo masculino, neste estudo esta associagdo nédo foi
verificada. O maior risco de DM tipo 2 nos homens pode estar associado a maior
prevaléncia de IMC alterado, demonstrando maior excesso de peso no sexo masculino
(ndo tendo sido revelado neste estudo, uma vez que, do total de estudantes com excesso
de peso (N=56), 39,2% dos casos pertenciam ao sexo masculino e 60,8% ao sexo
feminino).

Atualmente, a epidemia de DM2 ndo atinge apenas minorias étnicas, com relatos
globais de aumento na incidéncia e na prevaléncia, nem é exclusiva de idades adultas,
sendo que a incidéncia de DM2 na infancia e na adolescéncia aumentou

significativamente na Gltima década (Corréa, 2004). Ao avaliar-se o risco de vir a ter
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diabetes tipo 2 por parte dos individuos, tendo em consideracdo 0 seu grupo etario,
verificou-se que consoante o aumento da idade dos individuos, h4 maior risco de vir a
ter diabetes tipo 2, isto é, foi encontrada associagdo estatistica entre a idade e o risco de
DM2. Existem poucos dados sobre HTA em adolescentes e adultos jovens, ainda que a
sua relacdo com uma maior prevaléncia de HTA, em faixas etarias mais elevadas, seja
hoje um dado adquirido (Lurbe,2003). Neste estudo néo foi encontrada associagéo entre
a idade e o grupo tensional.

O fator de risco para a diabetes mais prevalecente entre os estudantes € o
historial familiar, sendo que 57,8% da populacdo tem antecedentes familiares, tendo
47,6% parentes de 2° graus e 10,2% familiares diretos com Diabetes Mellitus ja
diagnosticada, existindo associacao estatistica para um p<0,005. Estes resultados estdo
em concordancia com estudos epidemioldgicos que demonstraram haver uma correlacdo
positiva entre o grau de parentesco e a possibilidade de se desenvolver diabetes. Esta
probabilidade aumenta quanto maior a proximidade familiar (Lopez & Martin, 2006).
Esta predisposicao é essencialmente causada pela ado¢do de maus habitos alimentares e
de préatica desportiva, influenciados pelos comportamentos parentais, mas € também
devido, a uma forte carga genética herdada dos pais. Em geral, se um individuo tiver
diabetes do tipo 2, o risco dos seus descendentes desenvolverem esta patologia é de 1
para 7,se 0 seu diagnostico tiver ocorrido apds os cinquenta anos. Se o diagndstico for
prévio a idade dos 50anos, o risco aumento de 1 para 3. Se ambos os pais forem
diabéticos o risco do filho vir a desenvolver diabetes € de um para dois (American
Diabetes Association, 2016).

Sabe-se que a incidéncia em individuos praticantes de exercicio fisico é mais
baixa (Rewers & Hamman,1995), existindo diversos estudos que relatam a préatica de
exercicio fisico como sendo um factor protector para o risco de desenvolvimento de
DM2 e doengas cardiovasculares (Corigliano, et al., 2006; Giannini, et al., 2006; Padez,
2002). Neste estudo verificou-se que cerca de 42,2% dos alunos tém habitos
sedentérios, existindo associacdo estatistica entre o risco de DM2 e a préatica de
exercicio fisico, embora ndo se tenha verificado entre os valores tensionais e o fator de
risco “exercicio fisico”. Estes resultados reiteram estudos nacionais como o de Brandao,
Pimentel, Silva e Cardoso (2008) e Neves, Sousa, Mota, Moreira, Condeco, Duarte e

Ferreira (2010), juntamente com estudos internacionais que, ao estudarem o risco de
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DM2 em populacBes universitarias, verificaram que mais de metade da populacéo
apresentava habitos sedentarios, sendo similares entre os géneros (Ministério da Salde
do Brasil, 2012).

O estudo levado a cabo pelo National Health and Nutrition Examination Study
I11 (2016), com mais de 16 mil participantes, a obesidade e 0 excesso de peso foram
associadas a um aumento da prevaléncia de diabetes tipo 2 (DM2), hipertenséo arterial
sistémica (HAS) e outras (Melo,2011). Neste estudo, 15,1% da populacéo estudada tem
excesso de peso ou obesidade e 11.6% tinham aumento do perimetro abdominal, valores
idénticos ao estudo portugués de Neves at. Al (2010), tendo sido encontrada associacao
estatistica entre os fatores de risco IMC e Perimetro Abdominal e o Valor Tensional e o
Risco de desenvolver DM2, indo ao encontro do estudo “Women’s Health Study” que
encontrou uma associacgdo significativa entre a obesidade e o desenvolvimento de HTA
e DM2 (Melo,2011). Outra associacéo significativa entre IMC e hipertensao arterial foi
observada no estudo Nord-Trondelag Study., no qual mais a de 30 mil homens e
mulheres foram acompanhados durante 20 anos, sem diagnostico prévio de hipertenséo,
diabetes ou DCV. O risco de hipertensdo arterial foi aumentado 1,4 vezes entre 0s
homens e mulheres que apresentaram aumento de IMC em comparacdo com aqueles
que mantiveram o IMC estavel (Melo,2011). Acrescentar ainda que o estudo “The
International Day for the Evaluation of Abdominal Obesity” que avaliou a
circunferéncia da cintura, DCV e DM2 em 168 mil pacientes de atencdo primaria, em
63 paises obteve resultados nos quais 24% dos homens e 27% das mulheres eram
obesos, e o risco de DCV e DM2 foi fortemente associado ao IMC e a circunferéncia da
cintura (Melo,2011).

No que concerne a alimentacdo, os resultados obtidos sdo opostos aos de Neves
et al (2010) no qual € referido que 70,7% consome frutas e vegetais todos os dias, sendo
que no presente estudo, 49,5% dos alunos consome frutas e vegetais todos os dias e
50,5% apenas “as vezes”. Embora ndo tenha sido encontrada relagdo estatistica entre o
tipo de alimentacdo e o risco de desenvolver Diabetes Mellitus tipo 2 e o grupo
tensional, o consumo de dieta inadequada é um fator de risco tdo importante quanto o
sedentarismo, possuindo relagdo direta e positiva com o aumento da incidéncia da
Diabetes Mellitus do tipo 2 e Hipertensdo Arterial em adultos, independentemente do
IMC e perimetro abdominal (Mclellan, Barbalho, Cattalini & Lerario, 2007).
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Embora a histéria natural da glicemia em jejum alterada seja variavel,
aproximadamente 25% dos individuos com esta alteracdo desenvolverdo DM2 no
espaco temporal de trés a cinco anos (Nathan, Davidson, DeFronzo, Heine, Henry,
Pratley, 2007). Nesta investigacdo, encontrou-se que 2,4% da populacdo estudada ja
tinha apresentado registos de hiperglicemia, existindo assim, uma associagdo estatistica
entre a presenca de acglcar no sangue e o risco de DM2.

No que diz respeito a influéncia da HTA para o risco de DM2, estudos anteriores
de caso-controlo demonstram que a progressdo da hipertensdo € um indicador
independente da DM2, sendo que varios possiveis fatores de risco tém a mesma
possibilidade de serem causas de associacao entre DM2 e hipertensdo arterial. Ja no que
concerne a influencia da DM2 sobre o grupo tensional, um estudo da European Diabetes
Epidemiology Group (DECODE, 1999) refere que a diabetes é um fator de risco
independente de todas as formas de doenca cardiovascular, sendo que o risco relativo de
desenvolver doencas cardiovasculares é 2 a 4 vezes maior nos diabéticos em
comparacao com os individuos sem a patologia. Apesar destas referéncias, no presente
estudo nao foi encontrada associacao estatistica entre as variaveis

E de referir que, relativamente ao Risco Total de Desenvolvimento de DM2 no
espaco de 10 anos, cerca de 87% da populagdo apresenta risco baixo e 12% risco
moderado a elevado. Os resultados obtidos sdo bastante aproximados aos encontrados
no estudo de Neves et al., na qual 84% apresenta baixo risco e 13% risco moderado de

desenvolver a patologia.
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Concluséao

A Diabetes Mellitus do tipo 2 e a Hipertensdo Arterial sdo doencas cronicas
complexas, com origem multifatorial e com grande incidéncia a nivel global, afetando a
qualidade e o estilo de vida dos portadores, podendo inclusive levar a uma reducgédo
consideravel na sua expectativa de vida. Embora a idade, sexo, historico familiar, entre
outros fatores ndo modificaveis possam estar presentes no desenvolvimento destas
patologias, sdo os fatores externos/modificaveis que devem ser alvo de intervencéo para
a realizacdo de uma acao preventiva eficaz.

A existéncia de poucos estudos realizados em Portugal na faixa etéaria jovem-
adulta (dos 18 aos 25 anos) sobre esta temética, a relevancia atual da HTA e DM2 para
a Salde Pudblica e ainda a incidéncia destas patologias em camadas cada vez mais
jovens, foram fatores determinantes para a realizacao deste estudo.

Os resultados obtidos revelam a existéncia de um grupo de risco consideravel
para a DM2 (12,4%) e com valores tensionais elevados (22%), confirmando a
preocupacdo a nivel nacional e internacional.

A prevencdo da HTA e DM2 desde a idade jovem, seja ela priméaria ou
secundaria, centrada no controlo de fatores de risco individuais passiveis de
modificacdo, tais como a mudanca do estilo de vida, € crucial.

E, entdo, fundamental interferir no sentido de promover a modificacdo dos
habitos diarios ndo saudaveis dos individuos através de intervencdes de cunho
preventivo e educacional, conscientizando a populacéo sobre a importancia da adopcao
de uma alimentacdo saudavel e a préatica de exercicio fisico para uma melhor qualidade
de vida e maior produtividade.

De entre todos os fatores de risco estudados, destacam-se o historial familiar,
(com um valor de p<0,001), pratica de exercicio fisico (com o valor de Qui-quadrado =
0,010), indice de Massa Corporal (p<0,001) e a verificacido de valores de Perimetro
abdominal (p<0,001) com risco de desenvolvimento de doencas metabdlicas, como
principais fatores de risco para o desenvolvimento de DM2. Em relacdo & Hipertensdo

Avrterial, destaca-se o fator indice de Massa Corporal (p<0,001), Perimetro Abdominal
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(p=0,001) com risco de problemas metabdlicos e ainda Sexo (com valor de Qui
Quadrado <0,001).

O presente estudo apresentou algumas limitacbes ao longo do seu
desenvolvimento. Uma das principais prende-se com o facto de os resultados
dependerem inteiramente na disponibilidade da amostra. Uma vez que esta é constituida
exclusivamente por estudantes em plena atividade letiva, nem sempre foi possivel
conciliar as suas atividades intra e extra curriculares com as avaliacfes e reavaliacdes
desejadas para o estudo. Embora seja conhecida a grande concentracdo de alunos
originarios dos PALOP e programa Erasmus, ndo foi tida em conta a raca dos
individuos da amostra, visto a quase totalidade dos mesmos ser de raga caucasiana. Esta
variavel devera ser tida em conta em estudos posteriores, principalmente se constituidos
por amostras mais numerosas e por individuos de diferentes racas, visto os valores de
TA poderem ser variaveis de acordo com a raga. N&o foram tidos em conta também
outros fatores que muito poderiam acrescentar a investigacdo em causa tais como:
habitos tabagicos, consumo de alcool e stress, sendo que se propde que, em estudos

seguintes com as mesmas caracteristicas, se acrescentem a investigacéo
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ANEXOS
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ANEXO | — Algoritmo Clinico HTA
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Pressdo arterial® em adultos *¥

(em mmHg )
PAS <120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS =180 PAS >140
~ e/ou efou efou efou efou ]
PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110 PAD <50

PAD <BD PAD 80-84 PAD 85-89

Legenda:
HTA -hipertens3o arterial

PAD-press3o arterial diastolica

PAS-pressao arterial sistalica
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ANEXO Il - TABELA DE AVALICAO DE IMC
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Altura [Centimeters]

Peso [Kilograms]

250 262 27.3 285 297
253 264 27.6 28.7 29.9 ¢
256 267 27.8 289300 3
258 269 27.9 290 301 3
250 260 27.1 28.1 29.1 302
252 262 27.2 282 29.2130.2
254 264 27.3 283 29.3.303

256 265 27.5 28.4 29.3130.3 3
257 266 27.5 285 29.4, 3
258 26.7 276 285
251 260 268 277

Fonte: http://www.francepost.work/news/el-ndice-de-masa-corporal-de-tu-hijo
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ANEXO 111 - Ficha de Caracterizacdo Sociodemografica
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Questionario Sociodemografico

Idade
18-20 anos D
21-22 anos D

Mais que 22 anos D

Sexo

Feminino D
Masculino D

Escola

AL
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Residéncia fixa na cidade:
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ANEXO 1V - Ficha de Avaliacdo de Risco de DM2
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Assinalar com uma cruz a resposta ¢ somar 0 total de pontos no final.

L. Idade 2. indice de Massa Corporal®
0p. Menos de 45 anos 0 p. Menos de 25 kg/m2
2p. 45-54 anos 1p 25-30 kg/m2

ip 55-64 anos 3p. Mas de 30 kg/m2

4p. Mas de 64 anos

3. Medida da cintura (normalmente ao nivel do umbigo)

HOMENY MUT.HEREY
0 p. Menos de 94 em 0 p. Menos de 80 em
Jp.94-102 cm 3 p. 80-88 cm
4 p. Mais de 102 cm 4 p. Mais de 88 cm

4. Pratica, diariamente, actividade fisica pelo menos durante 30 minutos no trabalho
ou durante o tempo livee (incluindo actvidades da vida didria)?

0p. Sim

2p. Man

5. Com que regularidade come vegetais e/ou fruta?
0p. Todos os dias

1 p. As vezes

6. Toma regularmente ou ji tomou alguma medicamentos para a Hipertensio
Arterial?

0 p. Nio

2p. Sim

7. Alguma vez teve agicar elevado no sangue (ex. num exame de saude, durante um
periodo de doenga ou durante a gravidez)?

0 p. Nio
5p. Sim

8. Tem algum membro de familia proxima ou outros familiares a quem foi
diagnosticado diabetes (Tipo 1 ou Tipo 2)?

0 p. Nio
3ip. Sim: avos, tias, nos ou prmos 17 grau (excepto pas, wrmios, irmis ou filhos)?
5p. S Pais, wmdns, irmids ou flhos

Nivel de Risco total
) Risco de vir a ter Diabetes Tipo 2 deniro de 10 anos & |:|

=7 Bao: calcula-se que 1 em 100 desenvolverd a doenga

7-11  Sensivelmente elevado: calevla-se gue 1 em 25 desenvolveri a doenga
12-14  Moderado: caleula-se que 1 em 6 desenvolveri a doenga

15-20 Alo: caleula-se que 1 em 3 desenvolverd a doenga

=200 Muito alvo: calcula-se que 1 em 2 desenvolverd a doenga

yer tabela em anexo.
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ANEXO 1V — Pedido de autorizacéo para aplicacdo de questionario
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Assunto: Pedido de autorizacao para aplicacdo de questionario

Exmo Sr

Diretor do Instituto ||| G-

Sara Elisa Bras Alves, aluna do 2° ano do Mestrado em Enfermagem Comunitaria, vem
por este meio, comunicar a V. Exa o interesse em desenvolver um trabalho de
investigagao intitulado “Avaliacdo do Risco de Diabetes Mellitus Tipo Il nos Estudantes
do GGG . < o como objetivo geral: avaliar qual o risco
que alunos inscritos no IPB virem a desenvolver Diabetes Mellitus Tipo Il no periodo

temporal de 10 anos.

O referido trabalho € uma das componentes de avaliacdo da unidade curricular
de Estagio Il/Trabalho de Projeto. A fim de viabilizar o referido estudo solicitamos a V.
Exa se digne autorizar a aplicacdo do questionario, confidencial e anénimo (em anexo)

aos estudantes que frequentam um curso da organizacdo que V. Exa. dirige.

A aluna compromete-se a respeitar as regras deontolégicas e a dar conhecimento

dos resultados obtidos no trabalho de investigacdo, caso lhes seja solicitado.

Desde ja grata pela atencdo dispensada, os melhores cumprimentos,
Pede deferimento,

A aluna,
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ANEXO V - Declaragao/Consentimento do Questionarios
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Estudo Cientifico sobre Avaliacdo do Risco de Diabetes

Mellitus Tipo Il em Estudantes do Ensino Superior

No &mbito do plano da Unidade Curricular Estagio I/ Projecto de Investigagdo, vem-se por
este meio solicitar a sua colaboracdo para o preenchimento de um questionario relativo
a investigacao do Risco de Desenvolvimento de Diabetes Mellitus Tipo 2 nos

estudantes inscritos neste Instituto Politécnico.

Se decidir colaborar no estudo, deverd, antes de mais, indica-lo na declaracéo

que se segue (consentimento informado).

Agradece-se desde ja a sua atencdo para com o estudo de investigacéo.
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ANEXO VI — Relatorio de Estagio em Enfermagem Comunitaria
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Salde

Relatorio das Atividades Desenvolvidas

Estagio 11

Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria

Mestranda:

Sara Elisa Bras Alves
N.° 25799
Orientadores:

Professora Doutora Maria Augusta Pereira da Mata

Professore Doutor Manuel Bras

Braganca, marco de 2016
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Salde

Relatorio das Atividades Desenvolvidas

Estagio 11

Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria

“Trabalho elaborado pela Mestranda Sara Elisa Bras
Alves, no &mbito da unidade curricular — Relatério
de Estagio 11, do Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria, da Escola Superior de Saude do

Instituto Politécnico de Braganga”

Braganca, marco de 2016
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Lista de Acronimos e Siglas

DM2 — Diabetes Mellitus tipo 2

HTA — Hipertensao Arterial

TA — Tensao Arterial

UCC — Unidade de Cuidados na COmunidade
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Introduc¢ao

A elaboracdo deste relatdrio de atividades surge no ambito da unidade curricular
Estégio I, lecionada no Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitéria, na Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganga, de forma a obter a aquisi¢do e o
desenvolvimento de competéncias subjacentes ao perfil do Enfermeiros Especialista em

Enfermagem Comunitaria, mencionado pela ordem dos Enfermeiros.

Conforme consta no Regulamento n°® 128/2011,

“(...) o enfermeiros especialista em enfermagem comunitéria e de satide
publica, fruto do seu conhecimento e experiéncia clinica, assume um
entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos de vida
e aos problemas de salde e uma elevada capacidade para responder de
forma adequada as necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos
ou comunidade) proporcionando efetivos ganhos em saude” (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

Posto isto, e em concordancia com as necessidades de intervencdo em salde
identificadas e priorizadas, no diagnostico inicial, surge a necessidade de proporcionar

respostas cabais @ comunidade jovem do Instituto Politécnico de Bragancga.

O estagio é um momento privilegiado de aprendizagem, visto que, possibilita ao
aluno a aplicacdo dos conhecimentos tedricos na pratica, permitindo assim o

desenvolvimento das competéncias especificas supramencionadas.
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O objetivo deste Estagio € adquirir competéncias especificas dos enfermeiros
especialistas em enfermagem comunitaria e de satde publica. A realizacdo deste

Relatério de Estagio tem como objetivos:

1) Descrever as experiéncias vivenciadas e informac6es assimiladas ao longo do

estagio, calendarizado entre 14 de setembro de 2015 a 12 de fevereiro de 2016;

2) Refletir sobre as atividades realizadas.

O relatério de atividades enguadra-se no seguimento do trabalho de investigacao
realizado anteriormente num instituto superior por forma a avaliar o risco de

desenvolver diabetes mellitus tipo 2 na comunidade estudantil.

Seguidamente a anélise de resultados obtidos, emergiu a necessidade de intervir junto
dos estudantes, visto que, os resultados evidenciaram que 12,1% apresenta risco de
desenvolver a patologia num espaco temporal de 10 anos. Posto isto, torna-se
fundamental intervir preventivamente no sentido de promover a modificacdo dos
habitos diarios dos individuos, consciencializando a populacdo sobre a importancia da
adocdo de uma prética de habitos de vida saudaveis. Na Unidade de Saude Pablica do
Centro de Saude da Sé, foi desenvolvida acdo de educacdo a comunidade do Instituto
superior, que visou de promover a modificacdo dos maus habitos diarios dos individuos
através de intervencgdes de cunho preventivo e educacional, conscientizando a
populacdo sobre a importancia da adocdo de uma alimentacao saudavel e a pratica de
exercicio fisico para uma melhor qualidade de vida e maior produtividade. As

intervengdes na comunidade, correspondem & primeira parte do presente relatorio.
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A segunda parte, inclui a funcionalidade e os objetivos da Unidade de Saude Publica do
Centro de Saude da Se. Descrever-se-a a funcionalidade e 0s objetivos das componentes
desta Unidade, dando maior pertinéncia a avaliacao da cobertura vacinal do Distrito de

Braganca.

Julgo que a preferéncia da tematica se assume como eixo central, refletindo a
necessidade de cuidados especializados de enfermagem na area comunitaria, tendo-se

revelado uma mais-valia para aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos do tema.

Concluo o trabalho, com uma reflexdo sobre os conhecimentos adquiridos e as

experiéncias vivenciadas neste estagio.

1. Contextualizacdo da Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica

A enfermagem comunitéria atua na comunidade, com base nas premissas de
promocdo da salde e prevencdo da doenca com a participacdo da comunidade e
conseguinte envolvimento comunitario. A intervencdo na comunidade esta contemplada
na Base Il do Artigo 3° da Lei de Bases da Saude n.° 48/90 (Diario da Republica,
1990:3453) refere, “E incentivada a educagdo das populagdes para a saude, estimulando
nos individuos e nos grupos sociais a modificacdo dos comportamentos nocivos a satde
publica ou individual”, pois sabemos que a saude de uma comunidade esta intimamente
ligada a saude dos seus membros e que as comunidades saudaveis promovem a saude
para garantir que os individuos, familias, grupos e populacdo sejam saudaveis
(Association Canadienne de Santé Publique, 2010).

A enfermagem comunitaria atua na comunidade, com base nas premissas de
promocdo da salde e prevencdo da doenca com a participagdo da comunidade e
conseguinte envolvimento comunitario. A intervencdo na comunidade esta contemplada
na Base Il do Artigo 3° da Lei de Bases da Saude n.° 48/90 (Diario da Republica,
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1990:3453) refere, “E incentivada a educacio das populagdes para a satide, estimulando
nos individuos e nos grupos sociais a modificagdo dos comportamentos nocivos a satde
publica ou individual”, pois sabemos que a salde de uma comunidade esta intimamente
ligada a saude dos seus membros e que as comunidades saudaveis promovem a saude
para garantir que os individuos, familias, grupos e populacdo sejam saudaveis
(Association Canadienne de Santé Publique, 2010).

No dmbito de avaliagdo de competéncias, para a obtencdo de grau de Mestre em
Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica e consequente Titulo de Especialista, este
relatorio demonstra varias acOes realizadas que vdo de encontro aos pilares das
competéncias pretendidas. Segundo o Regulamento n.° 428/2018, existem quatro
grandes competéncias como:

a) Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Salde, a avaliacdo do
estado de saude de uma comunidade;

b) Contribui para o processo de capacitagdo de grupos e comunidades;

c) Integra a coordenacdo dos Programas de Saude de &mbito comunitério e na
consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude.

d) Realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemografico.

Neste sentido, torna-se imperativo a implementacao das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria, nomeadamente:
e Elaboracdo do diagnostico de salde da comunidade;
e Estabelecimento de prioridades em satde da comunidade;
e Formulacdo de objetivos e estratégias consoante a priorizacdo das necessidades
em salde estabelecidas;
e Concretizagao de programas e projetos de intervencdo que visem a resolucao dos
problemas identificados e avaliacdo dos projetos de intervencdo implementados
(OE, 2010).

Posto isto, o enfermeiro comunitario deve utilizar o planeamento em salude como
uma ferramenta imprescindivel, para identificar as necessidades do
individuo/comunidade/sociedade, determinando prioridades, intervindo e avaliando as

intervengdes. Incluindo neste processo as populagcdes ao nivel da planificacdo e
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realizacéo dos seus cuidados de saude, para que estas possuam conhecimentos e possam
alterar os seus comportamentos, s6 desta forma é alcangdvel a promogdo da salde e

prevencéo de doengas

2. Caraterizacdo da Unidade de Cuidados nha Comunidade

A Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) tem como objetivo principal
contribuir para o bem estar geral, com foco na melhoria do estado de satde da
populacdo, de uma determinada area geogréfica onde incide a sua intervencéo,

promovendo a obtencdo de ganhos em salde.

A missdo da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) prenunciada no n.° 2 do
Artigo 7°, do Decreto - lei n.°28/2008, de 22 de Fevereiro, contempla a melhoria do
estado de saude da populacdo da &rea geogréafica onde esta inserida, com a finalidade da
obtencdo de ganhos em salde, concorrendo, de um modo direto, para 0 cumprimento da

missao do Agrupamento de Centros de Saude (Ministério da Saude, 2010).

A UCC objetiva contribuir para o bem estar geral, centrando-se na melhoria do estado
de saude da comunidade, postulando a obtengdo de ganhos em saude.

Para dar resposta ao seu objetivo, a UCC (inserida no Centro de Salde da Braganca),
conta com parcerias de estruturas da comunidade local, nomeadamente a Autarquia, a
Seguranca Social, as IPSS, o Estabelecimento Prisional, as Associagdes, o Instituto

Politécnico de Braganca e outras.

A UCC tem ainda um gabinete de apoio ao aluno no instituto superior, conseguindo
assim dar apoio a comunidade jovem externa a cidade, que apresentam, por vezes,
dificuldade e, aceder aos cuidados primarios de salde. Esta articulacéo, assume-se como
uma mais-valia para a populagéo, visto que € um meio que permite assegurar a sua

salde.
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3. Descricdo/Analise Critico-reflexiva das Atividades Desenvolvidas

O estagio decorreu no Centro de Saude de Braganca, na Unidade de Saude Publica e
na Unidade de Cuidados na Comunidade. Este desenvolveu-se essencialmente em duas
fases, durante as quais se desenvolveram multiplas e diversas atividades em diferentes
dominios da Enfermagem Comunitaria. Na 12 fase foi realizado o diagndstico de saude
de uma comunidade, mais especificamente, foi avaliado o risco de diabetes mellitus
num espacgo temporal de 10 anos e identificacdo de possiveis situagdes de hipertensdo
arterial. Parte da 22 fase foi efetivada em simultdneo com a 1?2 pois, sempre que se
identificavam estudantes que referissem ja terem apresentado alguma vez valores de
glicemia elevada, era acordado um dia que, de acordo com o seu horéario escolar, que
permitisse a avaliacdo de glicemia capilar em jejum e, caso se identificasse necessidade,

consequente encaminhamento para a sua equipa de satde familiar.

Da mesma forma, quando qualquer estudante apresentasse valores de TA (Tensdo
Arterial) compativeis com TA normal alta ou HTA (Hipertensdo Arterial), era
combinado um outro dia para nova avaliacdo e consequente atuacdo em termos de

acompanhamento.

O desenvolvimento do estagio teve como base a defini¢do dos objetivos e competéncias
a adquirir, preconizadas no Guia Orientador de Estagio, efetivados em contextos da

pratica clinica pela realizacdo de um projeto individual.

Foi realizado de segunda a sexta até perfazer a carga horaria total de 420 horas,

conforme o plano da unidade curricular.

A posteriori foi realizada intervencdo nos jovens estudantes, no Gabinete de
Saude do instituto, atuando assim de acordo com o objetivo e programas de promocao

da salde e prevencao da doenca na comunidade.
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4. Unidade de Saude Publica — Intervencao (Sessfes de Educacéo)

Durante o periodo de estagio na Unidade de Saude Publica, foram desenvolvidas
intervencdes ao nivel da educacdo a comunidade.

Com vista a realizacdo da primeira competéncia especifica do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria, € imprescindivel obter um diagndstico.

Segundo Tavares (1992) o diagndstico emerge de um planeamento que responda
a necessidades de uma determinada comunidade, particularmente a um grupo alvo

O objetivo principal foi o de avaliar o risco de desenvolvimento de DM2 na
populagéo estudantil do instituto, tendo em consideracdo a prevaléncia e incidéncia
nacional da patologia e impacto, a nivel de morbilidades e mortalidade, na sociedade
atual. Deste modo, pretendeu-se obter conhecimento sobre qual o impacto de diversas
variaveis para o desenvolvimento de DM2 por forma a tornar a nossa populacao mais
informada e saudavel.

Tendo em consideragdo os resultados evidenciados nos estudos analisados,
pode-se constatar que as tendéncias de transi¢do nutricional, consequentes da
urbanizacdo e industrializacdo ao longo dos ultimos anos, direcionam os individuos para
0 consumo de uma dieta mais ocidentalizada, com especial destaque para o aumento da
densidade energética, maior consumo de carnes, leite e derivados ricos em gorduras e
reducdo do consumo de frutas, cereais, verduras e legumes. A esta situacdo encontra-se
aliada a diminuicéo progressiva da atividade fisica que convergem para 0 aumento no
namero de casos de obesidade e para 0 aumento do risco de desenvolvimento de DM2.
Além das evidéncias cientificas existentes que dao suporte ao levantamento deste
diagnostico os dados obtidos do presente estudo também o sustentam. Para a recolha
destes dados recorreu-se a uma “Ficha Sociodemografica” e a “Ficha de Avaliacdo de
Risco de Diabetes Tipo 2”, presente no Plano Nacional de Prevengdo e Controlo da
Diabetes (2012). Este inquérito de autopreenchimento, constituido por 8 itens relativos a
variaveis sociodemograficas (estado civil, escolaridade, profissao), variaveis clinicas
(tensdo arterial e glicemia) e ainda questdes sobre o estilo de vida, também apresentava

uma tabela de avaliagdo de indice de Massa Corporal (IMC).
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Desta forma, foi possivel aferir que:

12,4% dos estudantes apresentavam excesso de peso
2,7% encontrava-se num quadro de obesidade

42,2% admitiram um estilo de vida sedentario

50,5% apenas consome vegetais “as vezes”

2,4% ja tinha apresentado valores elevados de glicemia

47,6% tinha historia familiar de diabetes

4.1.Populacéo

A populacdo-alvo da intervencdo foram 372 estudantes do Ensino Superior, de um

Instituto Politécnico do norte do Pais, com matricula ativa no ano letivo 2015/2016.

4.2.0bjetivos da Intervencéo

Apbs a elaboracdo do diagnostico da situacao e selecionado o problema sobre o qual foi

necessario intervir, defiram-se objetivos a alcancar, num determinado intervalo de

tempo.

Os objetivos da intervencao:

e Elucidar os estudantes do ensino superior dos habitos de risco de saude

existentes;

¢ Potenciar aquisicdo conhecimentos sobre a DM2;

e Elucidar os estudantes das consequéncias derivadas da DM2;

e Promover comportamentos de vida saudavel:
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5. Atuacgao

Os enfermeiros devem desenvolver capacidades de comunicagdo que Ihe permitam
favorecer na transmissao de informacao, no ambito da promocéo da satde, adotando
estratégias de comunicagdo em conformidade com a faixa etéria e o estadio de
desenvolvimento, da populacéo a intervir. Os profissionais de salde, em particular os
enfermeiros na Saude Escolar, devem desempenhar o seu papel considerando certos
aspetos como as carateristicas dos jovens, o seu estadio de desenvolvimento e a sua
maturidade; para que a préatica educativa tenha uma dindmica personalizada e adaptada a

populacdo em questdo (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

O estabelecimento de programas de intervencao € uma das competéncias que
permite a implementacao das estratégias planeadas. Neste sentido, a realizacdo da
sessdo de educacdo permite a capacitacdo de uma ampla populacdo jovem, visando
aquisicdo de decisdes responsaveis pela qualidade de satde, modificando
comportamentos insalubres. No que concerne a sessdo de educacdo aos estudantes, esta
permitiu interferir no sentido de promover a modificacdo dos maus habitos diérios dos
individuos através de intervencdes de cunho preventivo e educacional, conscientizando
a populacéo sobre a importancia da ado¢do de uma alimentacdo saudavel e a pratica de

exercicio fisico para uma melhor qualidade de vida e maior produtividade.

A sessao de Intervencdo de Educagéo para a Satde subordinada ao tema “Diabetes
Mellitus — Um problema de satde publica , foi realizada no dia 7 de abril de 2016 no
IPB, aos estudantes convidados e que desejaram participar, sob orientacdo das
Professoras Orientadores.

Durante o levantamento de dados e avaliacdo dos indices de IMC e perimetro
abdominal, os alunos identificados com valores excessivos, foram encaminhados para a
Consulta de Nutricdo, onde puderam ser acompanhados por uma especialista por forma
a identificar e melhorar os seus habitos alimentares. Foi também identificado um caso
particular de uma aluna que sofria de problemas de ansiedade, sendo esta encaminhada

para a consulta de psicologia existente no instituto.
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6. Analise Critica e Consideracfes Finais

Numa avaliacdo global e conclusiva, determinada pelos objetivos e competéncias
formulados no Guia Orientador de Estagio, e que se podem considerar como
alcancados, nédo se pode deixar de mencionar o caminho de desenvolvimento que se fez

neste percurso, a saber:

Participar em processos com vista a capacitacdo de grupos e comunidades na

consecucdo de projetos de salde e ao exercicio da cidadania;
e Integrar o conhecimento de diferentes disciplinas;
e Proceder a gestdo da informacdo em salde aos grupos e comunidades:

e Participar na promoc¢do implementacdo e monitorizacdo das atividades
constantes dos Programas de Salde conducentes aos objetivos do Plano

Nacional de Saude.

Com a realizacdo deste Estagio, foi possivel a aquisicdo e aprofundamento de
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Saude Comunitéria e
Saude Publica. Através da uma experiencia extremamente enriquecedora e construtiva,

foi-me possivel a aquisicdo de novas competéncias e dominios.

Concluindo este processo, acredito ter atingido os objetivos propostos e delineados
para a obtencdo de grau de Enfermeiro Especialista em Saude Comunitaria e Saude
Publica. Foi desenvolvida autonomia para tomada de decisdo e raciocinio, que
autorizam a utilizacdo de argumentos rigorosos integrando equipas multidisciplinares de

forma proactiva.
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