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Resumo

Introducdo: A doenca da Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2) é considerada uma das doencas
mais prevalentes a nivel mundial, afetando aproximadamente 422 milhGes de pessoas em todo
mundo. A DM2 possui uma tendéncia exponencial tornando o diagndstico precoce importante
e fundamental para controlar a doenca, evitar o aumento da mortalidade que Ihe esta associada,
assim como estancar 0s custos cada vez maiores associados as complicacGes tardias e
morbilidades associadas.

Objetivos: 1) Quantificar o risco de desenvolver DM2 na comunidade do Instituto Politécnico
de Braganca (IPB); 2) Perceber quais os fatores de risco da DM2 com maior peso dentro da
populacdo do IPB; 3) Sensibilizar a populagdo do IPB, através do rastreio, para o risco de cada
um de desenvolver DM2;

Métodos: Realizou-se uma andlise observacional, transversal e prospetiva com base na
aplicagdo do questionario Finnish Diabetes Risk Test (FINDRISC), na comunidade do IPB.
Foram avaliados 3021 individuos com idades compreendidas entre os 17 e os 68 anos, dos
quais 2716 estudantes (21,4+4,2 anos) e 305 funcionarios (44,0+11,7 anos). Os resultados
foram analisados através da realizacdo de um teste de Qui-quadrado, a fim de analisar a
associagdo entre as diferentes variaveis de risco associadas a DM2, assim como o risco de
desenvolver a doenca. Foram ainda, adicionalmente, analisados os valores dos residuos
ajustados e os valores do teste Cramers’ V.

Resultados: A prevaléncia do risco de desenvolver DM2 na populacdo do IPB foi de
aproximadamente 10%, sendo esta maior no grupo dos funcionarios em comparagdo com o
grupo dos estudantes. O valor do score referente ao risco médio obtido no presente estudo foi
de 5 pontos £3,4 pontos, sendo o valor médio do score de risco do grupo dos funcionarios
ligeiramente superior (7,3 pontos +4,2 pontos). Dentro das varidveis sociodemograficas do
presente estudo, as que registaram uma associacao significativa com o risco de desenvolver
DM2 (p <0,05) foram o “estado civil”, “nivel de escolaridade” e a “pratica de exercicio fisico”.
Dentro das varidveis contempladas no questionario FINDRISC as variaveis “IMC” e
“perimetro da cintura” foram as variaveis, dentro desta populacdo, que registaram uma
associacao mais forte através da andlise dos valores do teste Cramers’ V (0,585 e “0,492”)
dentro das varidveis que registaram uma associacao significativa com o risco de desenvolver
DM2 (p < 0,001). A variavel “consumo de frutas/vegetais” diverge das demais variaveis, uma
vez que ndo registou uma associacao significativa com o risco de desenvolver DM2 (p < 0,05).
Conclusdes: O presente estudo observou que o risco de desenvolver DM2 no seio da
comunidade do IPB foi reduzido, em especial no grupo dos estudantes. Os fatores de risco com
maior impacto no risco de desenvolver DM2 na populacao do IPB foram o perimetro da cintura
e 0 IMC. O questionario FINDRISC demostrou-se assim uma ferramenta fundamental para a
realizacdo de um rastreio em larga escala e com um importante papel na sensibilizagdo de uma
populagéo perante a doenga de DM2 que se encontra num aumento exponencial.

Palavras-chave: diabetes mellitus 2, prevaléncia IPB, FINDRISC, saude publica.
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Abstract

Introduction: Type 2 Diabetes Mellitus disease (T2DM) is considered one of the most
prevalent diseases worldwide, affecting approximately 422 million people. T2DM has an
exponential curve, making its early diagnosis important and fundamental to control the disease,
avoid the increase in mortality associated with it, as well as stop the increasing costs associated
with late complications and associated morbidities.

Objectives: 1) Quantify the risk of developing T2DM in the community of the Instituto
Politécnico de Braganca (IPB); 2) Understand which T2DM risk factors have the greatest
weight within the IPB population; 3) Sensitize the population of the IPB, through screening, to
the risk of developing T2DM.

Methods: An observational, cross-sectional and prospective analysis was carried out based on
the application of the Finnish Diabetes Risk Test (FINDRISC) questionnaire in the IPB
community. A total of 3021 individuals aged between 17 and 68 years were evaluated, of which
2716 were students (21.4+4.2 years) and 305 staff (44.0£11.7 years). The results were analysed
by performing a chi-square test, in order to analyse the association between the different risk
variables associated with DM2, as well as the risk of developing the disease. Additionally, the
adjusted residual values and the Cramers' V test values were also analysed.

Results: The prevalence of the risk of developing T2DM in the IPB population was
approximately 10%, which was higher in the group of staff compared to the group of students.
The value of the score referring to the average risk obtained in the present study was 5 points
+3.4 points, with the average value of the risk score of the group of staff being slightly higher
(7.3 points £4.2 points). Within the sociodemographic variables of the present study, those that
registered a significant association with the risk of developing T2DM (p < 0.05) were “marital
status”, “educational level” and “practice of physical exercise”. Within the variables included
in the FINDRISC questionnaire, the variables "BMI" and "waist circumference™ were the
variables, in this population, that registered a stronger association through the analysis of the
Cramers' V test values (0.585" and "0.492"), within the variables that registered a significant
association with the risk of developing T2DM (p < 0.001). The variable “fruit/vegetable
consumption” differs from the other variables, since it did not register a significant association
with the risk of developing T2DM (p < 0.05).

Conclusions: The present study observed that the risk of developing T2DM within the IPB
community was low, especially in the group of students. The risk factors with the greatest
impact on the risk of developing T2DM in the IPB population were waist circumference and
BMI. The FINDRISC questionnaire thus proved to be a fundamental tool for carrying out a
large-scale screening and with an important role in raising awareness of a population regarding
the T2DM disease, which is experiencing an exponential increase.

Keywords: diabetes mellitus 2, IPB prevalence, FINDRISC, public health.
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1. Introducéao

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crénica que afeta o funcionamento do
sistema endocrino. Esta doenca tem como principal carateristica apresentar valores de
glicemia acima dos valores normais, provocando nos portadores de DM um estado de
hiperglicemia. Estes valores de glicemia elevados resultam de uma deficiéncia na secregéo
de insulina, na sua a¢do, ou, em ultimo caso, na combinacgdo destes fatores (1,2).

A DM é uma doenca cronica que tem grande impacto no bem-estar dos préoprios
doentes, assim como da sociedade em geral. Esta doenca corresponde a uma das 10
principais causas de morte no mundo, com 6,7 milhdes de mortes registadas e com
tendéncia crescente, que aponta para um aumento de 5% nos registos de ébitos prematuros
(3). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estima-se que mais de 422 milhdes
de pessoas possuem DM, onde os paises com menor poder econdémico registam
prevaléncias mais elevadas (4). Prevé-se ainda que um em cada dois adultos desenvolvam
DM do tipo 2 (DM2), embora muitas ndo possuam um diagnéstico confirmado (4).

Apesar da sua elevada prevaléncia atual, prevé-se gque este niumero quase duplique
nos proximos 20 anos, valor este que podera rondar os 700 milhdes de pessoas com DM
em todo o mundo (5).

Em Portugal, de acordo com os ultimos dados disponibilizados que remetem para
0 ano de 2018, a populagéo entre os 20 e os 79 anos apresenta uma prevaléncia de DM
aproximada de 1,05 milhdes de pessoas, 0 que corresponde a 13,6% a populacdo. A
letalidade ligada a DM nesse ano foi de 3,8% das mortes totais que ocorreram em Portugal
(5). No ano de 2018, a DM representou uma despesa de 1550 milhdes de euros,
correspondendo a 0,8% do PIB portugués. No mundo, esta despesa no ano de 2015 rondou
1,3 triliGes de ddlares e as projecbes apontam que até ao ano de 2030 este valor dispare
para quase o dobro, estimando-se uma despesa de 2,5 trilides de dolares (6).

A DM ¢é reconhecida maioritariamente em 3 tipos principais: a diabetes mellitus
tipo 1 (DM1), a diabetes mellitus tipo 2 que equivale a 90% dos casos de DM em todo o
mundo, e a diabetes mellitus gestacional (7).

A DM2 é uma patologia considerada uma disfuncdo do sistema enddcrino,
fomentada pelo aparecimento da insulina resisténcia e a faléncia da secre¢do pancreatica

de insulina (8,9). A caréncia progressiva de secrecdo de insulina, incitada pela disfuncéo



das células B pancreaticas, leva ao aumento da glicemia, que por sua vez se reflete no
aparecimento de hiperglicemia cronica que tem grande impacto nas complicac6es futuras
da diabetes (2,10). Esta doenca, quando fora de controlo, acarreta diferentes riscos, tais
como: (i) complicagfes micro ou macro vasculares; (ii) insuficiéncia renal; (iii) cegueira;
(iv) risco de amputacdo; e (v) doencgas do foro cardiovascular (11).

A DML1 é classificada como uma doenca autoimune, na qual ocorre aumento da
glicose na corrente sanguinea devido a destrui¢do de células B pancreaticas, resultante da
autoimunidade conferida pelas células T, estimulada pela combinacdo de fatores
ambientais com a predisposicdo genética e fatores imunitarios de cada pessoa. Este tipo de
DM manifesta-se com maior incidéncia na infancia e na adolescéncia, sendo responsavel
por 5 a 10% de casos de DM em todo mundo (12-16).

O tipo 2 da DM é diagnosticado essencialmente por 2 fatores especificos, que
incitam o seu aparecimento. Um dos fatores prende-se com a resisténcia dos tecidos
periféricos a acdo da insulina, o que leva a que o individuo ndo seja capaz de fazer passar
a glicose sanguinea para os tecidos alvo. O segundo fator baseia-se numa deficiéncia do
organismo, onde este ndo tem a capacidade produzir insulina em quantidade suficiente para
suprimir as necessidades do organismo, levando assim a niveis de glicose no sangue
descontrolados (1,12-14).

A diabetes gestacional (DG) é diagnosticada quando uma mulher, sem historial
anterior de DM, regista na gravidez valores descontrolados de glicose na corrente
sanguinea. Este descontrolo deve-se a resisténcia a insulina promovida pela libertacdo de
hormonas que influenciam a acdo da mesma, tal como a hormona de crescimento, a
hormona libertadora de corticotrofina ou de lacto génio. As mulheres gravidas, numa
situacdo onde existe uma incapacidade de superar a resisténcia a insulina, podem
desenvolver a DG (17,18).

Apesar de existir maior consciéncia sobre estes trés tipos de DM, esta doenga pode
ainda manifestar-se como: diabetes monogénica, diabetes neonatal e diabetes autoimune
latente no adulto (19).

A DM2 transformou-se, ao longo dos ultimos anos, numa doenca com grau elevado
de preocupacdo devido a sua elevada prevaléncia (>90%), e a tendéncia de crescimento

exponencial que e prevista para os proximos anos (20,21). Estudos demonstram que



pacientes que foram diagnosticados com DM2 apresentam um risco de morte devido a
doencas cardiovasculares superior (entre outras complicacdes), do que individuos sem a
doenca, podendo este risco ser 2 a 6 vezes superior (22,23).

A DM2 é comummente caraterizada como uma doenca que afeta sobretudo as
faixas etarias mais velhas, sendo residual dentro da populacdo com idades mais baixas.
Contudo, nos ultimos anos a literatura tem demonstrado uma realidade diferente
percebendo-se que, entre os mais jovens, a DM2 tem uma elevada prevaléncia e que, tal
como 0s numeros em geral deste tipo de diabetes, a tendéncia € para que estes valores
disparem nos proximos anos (24). Dentro da populacdo adulta, atualmente prevé-se que a
prevaléncia ronde os 8,5% de casos de DM2, prevendo que no ano de 2040 atinja os 10%
(25). Nos mais jovens os numeros sdo igualmente preocupantes, sendo que na faixa etaria
dos 10-19 a prevaléncia de DM2 registou um aumento de 35% entre 2001 e 2009, tornando-
se na terceira doenca crénica que mais afeta os jovens (26,27). O crescimento da DM2
entre 0s jovens deve-se em muito ao aumento simultdneo da obesidade nestas idades (28).

A obesidade pode ser avaliada através de indices, como o indice de Massa Corporal
(IMC). A circunferéncia da cintura, 0 sexo, a etnia, os indices de atividade fisica, o
tabagismo, os hébitos alimentares, o histérico familiar, a hipertensdo arterial, e 0s
tratamentos com recurso a medicamentos, como 3 bloqueadores e diuréticos, sdo os fatores
que foram identificados ao longo dos tempos na literatura (9,29). Uma reviséo de meta-
andlise observou a presenca de novos fatores de risco para desenvolver DM2 nos diferentes
estudos analisados, nomeadamente biomarcadores da DM, os estilos de vida, fatores
diatéticos, o historial médico e o fator psicossocial (30).

A DM2 comporta ainda diversos fatores de risco resultantes da interagdo entre
fatores genéticos, metabdlicos e ambientais, que justificam o aparecimento desta doenca
entre a populacdo e, em especial, entre a que tem maior predisposicdo genética (31). A
predisposicdo genética tem um grau de importancia elevado no aparecimento desta doenca
sobretudo nos mais jovens, sendo que metade destes que possuem DM2 tém pelo menos
um dos pais diagnosticados com a doenca (32). E ainda descrito pela literatura que, quem
descende de um parente direto (pai ou mae) com DM2, tem 3,5 vezes maior probabilidade

de desenvolver a doenga em comparagdo com sujeitos sem este fator de risco parental. Este



valor aumenta quando ambos os progenitores sdo portadores de DM2, podendo o risco ser
até 6 vezes superior (33).

A prevencdo da DM2, através do controlo dos fatores de risco que lhes estdo
associados, € um aspeto importante a ter em conta, e deve ser implementada junto das
populacdes mais suscetiveis a desenvolver a doenca. O conhecimento destes fatores tem,
por isso, uma elevada importancia para a populacdo, uma vez que torna possivel a
prevencao do seu desenvolvimento. A prevencgdo tem beneficios claros associados a satde
dos sujeitos, precavendo complicagdes subjacentes e evitando 0 recurso a terapias
farmacoldgicas que se podem prolongar por grande parte das suas vidas (9).

A literatura demonstra que, o controlo da obesidade, o controlo dos niveis de glicose
no sangue, a intervencdo através da aplicacdo de programas de exercicio fisico adaptados
a esta problematica, eventualmente associados a utilizacdo de farmacos como terapia, séo
pontos fulcrais a ter em conta para a prevencao no desenvolvimento da DM2 (34,35).

A prevencdo primaria da DM2, reveste-se de extrema importancia, sendo
normalmente classificada como a Pré-diabetes. A Pré-diabetes é o termo utilizado para
categorizar os sujeitos que possuem niveis elevados de glicose na corrente sanguinea, mas
que ainda ndo se enquadram nos critérios de classificacdo, tendo em conta os valores
tabelados, para serem diagnosticados como portadores de DM2. O estado de pre-diabetes
esta geralmente associado a uma condigdo, em que 0s pacientes possuem intolerancia a
glicose, ou a glicemia de jejum aumentada (36,37). Um sujeito diagnosticado com pré-
diabetes pode ver o seu diagnostico revertido, alterando os seus comportamentos de risco,
tendo um cuidado reforcado em relacdo aos seus habitos alimentares e de exercicio fisico,
sendo estes os dois principais fatores externos que mais influenciam o processo etiologico
e fisiopatolégico da doenca, entre outros fatores referentes a prevencgdo primaria (38).

Apesar dos claros beneficios de prevencdo priméaria para a saude dos sujeitos, a
populagdo caminha no sentido oposto. Atualmente observa-se a um aumento generalizado
entre a populacdo da pratica de dietas hipercaldricas e de estilos de vida sedentario, que
resultam em problemas de salde publica, como a obesidade, a doenca com
responsabilidade direta no aumento da prevaléncia da DM2 (9,39).

Tendo em conta a realidade atual e as projecGes que sdo apresentadas para 0s

proximos anos referentes a DM2, é importante destacar igualmente a prevencao secundaria.



A prevencao secundaria baseia-se na realizacéo de rastreios na populacdo numa fase inicial
da doenca, para que a qualidade de vida dos portadores de DM2 seja mantida ou prolongada
pelo méximo de tempo possivel, diminuindo assim o risco de desenvolver complicacoes
micro ou macro vasculares (9).

Foi demonstrado por estudos clinicos de larga amostragem (40,41) que o rastreio
universal da populacdo ndo é vantajoso para a gestdo desta doenca, uma vez que nao
promove melhorias no seu controlo, nem tem efeito significativo na mortalidade, nem nos
efeitos colaterais respetivos a evolucdo da DM2. Por outro lado, o rastreio mais restrito
com recurso a pontuac@es de risco devidamente validadas para a populacdo em estudo tem
maior eficacia no controlo da DM2 (42). O rastreio através de meios nédo clinicos, como o
questionario teste ADA Risk, validado pela American Diabetes Association, (10) ou o teste
FINDRISC (43), numa fase inicial tem uma elevada relevancia no controlo e prevencéo da
doenca, dado que € um método ndo invasivo, de facil aplicacdo e que alerta os sujeitos, nos
casos em que a pontuacdo obtida se encontra acima dos valores normais, para uma
avaliacdo clinica. Através deste método é possivel identificar casos de alto risco que,
posteriormente, passardo por um diagnéstico com recurso a medic6es da glicose plasmética
em jejum, das concentracdes de HbAlc ou testes da toleréncia oral a glicose (9,44).

O FINDRISC consiste num score de risco, criado por Lindstrom & Toumilehto (45)
com o objetivo de rastrear 0s casos em grande risco de desenvolver DM2 e assim ser uma
ferramenta eficaz na prevencéo da doenca.

O questionario FINDRISC (45,46) atribui um score de risco no final da realizacdo
mediante as respostas dadas em cada uma das perguntas com relacdo aos fatores de risco.
Cada pergunta do questionario corresponde a um fator de risco com associagdo a DM2. Os
fatores de risco utilizados no questionario, para o calculo do risco, sio a idade, indice de
Massa Corporal (IMC), o perimetro da cintura, inatividade fisica, consumo de vegetais ou
fruta, utilizacdo de medicamento para controlo da tencdo arterial, episddios de
hiperglicemia e historico familiar da diabetes.

A cada um destes fatores esta associado uma pontuacdo atendendo as respostas dadas no
questionario, culminando no score de risco. Aos diferentes fatores sdo atribuidas
pontuacdes que estdo associadas as respostas dadas (anexo A), ao fator idade sdo atribuidas

as pontuacdes de 0,2,3 e 4, ao IMC as pontuacgdes de 0,1 e 3, ao perimetro da cintura as



pontuacdes de 0,3 e 4, a pratica de atividade fisica as pontuacdes de O e 2, a ingestdo de
frutas e vegetais as pontuacdes de 0 e 1, a toma de medicamentos para a hipertensdo arterial
as pontuacdes de 0 e 2, aos episodios de hiperglicemia as pontuacdes de 0 e 5 e por ultimo
ao historico familiar as pontuagdes de 0,3 e 5. A soma das pontuac6es do questionario irdo
culminar no score de risco. O score de risco esta dividido em cinco intervalos de risco de
acordo com o score obtido. O primeiro intervalo, é o nivel de risco baixo onde o score é
inferior a 7, o segundo intervalo é o nivel de risco sensivelmente elevado ou ligeiro que
incorpora os valores de score entre 7 e 11, o terceiro é o nivel de risco moderado atribuido
a scores obtidos entre os 12 e 14, o quarto € o nivel de risco alto com scores que estejam
no intervalo de 15 a 20 e o ultimo é nivel de risco muito alto que é atribuido a questionarios
que registam scores com valores superiores a 20.

Considera-se um sujeito como em risco de desenvolver DM2, quando 0 mesmo
obtiver um risco superior a 9 pontos. (45,47)

Os resultados obtidos demonstraram a eficicia deste teste, relevando-se um
instrumento rapido, facil de executar e ndo invasivo na identificacdo de individuos em alto
risco de desenvolver DMs2.

Um estudo realizado na Finlandia, incorporado no programa nacional de prevencao
da diabetes neste pais, utilizou o teste FINDRISC para a realizacdo de um rastreio em larga
escala para alertar e tentar controlar o rumo desta doenca. E percetivel neste estudo que a
utilizacdo deste teste consiste numa ferramenta muito Util, pois permite rastrear o risco da
DM2 a um numero alargado de individuos, possibilitando desta forma uma intervencao
rapida e precoce, com claros beneficios para a satde dos mesmos, indo de encontro com
0s resultados anteriormente referidos (48).

QOutros estudos (47,48) corroboram estes resultados, tendo concluido que a
utilizacdo desta ferramenta promove inimeros beneficios para a populacdo em geral,
conseguindo ainda atingir grandes populacdes gracas a sus facil e rapida aplicacdo (49,50).

Em Portugal, ¢ utilizado pela Sociedade Portuguesa de Diabetologia o questionario
de avaliacdo de risco de DM2 (FINDRISC), como uma ferramenta para identificar
populagdes de maior risco de desenvolver a doenca, sendo igualmente aplicado por parte
dos profissionais de salde, estando ainda inserido no programa nacional para a prevencao

e controlo da diabetes (46)



Trés investigacOes foram realizadas em Portugal com recurso ao teste FINDRISC.

O estudo de Dantas (2017) (51) realizou uma avaliacdo da eficacia do questionario
FINDRISC como instrumento de rastreio. Este estudo contou com uma amostra de 82
participantes dos quais 74,4% eram do sexo feminino. Os participantes que apresentaram
risco de moderado a muito alto no teste FINDRISC, foram sujeitos a medicdo de HbAlc.
Conclui-se neste estudo que o questionario FINDRISC tem elevada importancia no rastreio
da DM2, possibilitando a selegdo de participantes com risco elevado de desenvolver a
doenca, facilitando assim a intervengdo perante 0s casos mais preocupantes e de maior
necessidade de intervencéo.

Outros estudos utilizaram igualmente o teste FINDRISC tendo demonstrando a
eficacia deste questionario na detecdo de casos de alto risco de desenvolverem DM2,
observando a sua elevada importancia e eficacia no combate a esta doenga (52,53).

O estudo de Viveiros et al, (2015) (52) constatou que a utilizacdo do questionario
FINDRISC permitiu perceber que 1 em cada 4 participantes no estudo tinham risco elevado
de desenvolver DM2 num periodo de 10 anos. Os autores referiram ainda que estes dados
demonstram a importancia desta ferramenta para a possibilidade de intervir precocemente
e assim travar o aparecimento da doenca.

O estudo de Valente & Azevedo (2012) (53), que tinha como objetivo realizar um
rastreio para a DM2 nos utentes inscritos no centro de salde (CS) de Amarante, contado
com uma grande amostra, observou resultado similares tendo registado que 1 em cada 8
utentes deste CS tinham risco elevado de desenvolver a doenca. Assim, os resultados dos
diferentes estudos demonstram existir uma elevada importancia deste tipo de questionarios
na identificagdo dos individuos com maior risco de vir a desenvolver a DM2, tornando o
rastreio com recurso a testes laboratoriais mais eficaz e efetivo. E também possivel, ainda,

a identificacdo de casos de DM2 que possam estar por diagnosticar.

2. Fatores de Risco da DM2

2.1. Composic¢ao corporal

A obesidade é um problema de saude publica que se define por um excesso de

massa gorda corporal que afeta negativamente a salde dos seus portadores.



Esta condicdo é diagnosticada através do calculo do indice da Massa Corporal
(IMC) obtido através da divisdo do valor da massa corporal em quilogramas pelo valor ao
quadrado da estatura em metros (54).

Peso (kg)
Altura? (m)

Considera-se uma pessoa em estado de excesso de peso quando o seu IMC se situa

IMC (kg/m?) =

entre 25 e 30 kg/m?. Quando os valores de IMC superam os 30 kg/m? considera-se em
estado de obesidade (55).

Para além dos valores de IMC, a obesidade pode ser predita pelos valores da
circunferéncia da cintura. A OMS considera o valor da circunferéncia da cintura possivel
de dividir em trés intervalos de risco para classificar a composicdo corporal dos sujeitos
em relacdo a doencas cardiovasculares e a DM2 (56).

Utilizando os valores estabelecidos pela OMS (2008), nas mulheres com valor da
circunferéncia <80 c¢cm ndo apresentam risco; entre 80 cm e 88 cm apresentam risco
aumentado de sobrepeso e alto de obesidade; e >88 cm risco alto de sobrepeso e muito alto
de obesidade. Nos homens <94 cm ndo apresentam risco, entre 94 cm e 102 cm um risco
aumentado de sobrepeso e alto de obesidade e >102 cm risco alto de sobrepeso e muito alto
de obesidade.

O excesso de gordura abdominal afeta 0 normal funcionamento das células beta
pancreaticas na secrecdo de insulina. Este decurso € acompanhado de um aumento do
processo inflamatorio que contribui para aumentar a resisténcia a insulina, estando esta
diretamente associada ao aumento da prevaléncia da DM2 (57). A desregulacdo do
equilibrio metabdlico tem como consequéncia a acumulagdo de lipidos em 6rgdos que nao
tem essa capacidade de armazenamento, tais como o figado, o endotélio, ou o musculo
esquelético. Esta desregulacdo provocada pela acumulacdo de gordura em excesso tem
grande impacto no bom funcionamento do sistema metabolico, provocando graves
perturbacdes, como por exemplo 0 aumento da resisténcia periférica a insulina, a DM2, as
doencas cardiovasculares, entre outras (58).

Assim, a obesidade e o excesso de peso tém um papel importante no
desenvolvimento da doenca de DM2, detendo estes fatores uma correlacdo forte. Esta

condicédo influencia o controlo da glicose, e aumenta a resisténcia a insulina devido a



influéncia de inGmeros fatores, entre os quais 0 excesso de &cidos gordos livres, a
inflamacdo e o aumento do nimero de citocinas pro-inflamatorias libertadas pelo tecido
adiposo (59,60). Por isso, o fator obesidade pode ser considerado, ndo apenas como um
agente responsavel pelo desenvolvimento da DM2, como também um risco acrescido de
aparecimento de outras complicacGes em portadores desta patologia (61).

Um estudo realizado no Reino Unido (62), numa populacdo de criancas e jovens
com idades compreendidas entre os 2 e 0s 15 anos, com uma amostra total de 369 362
participantes, conclui que aproximadamente 47% dos jovens que possuiam DM2 eram
obesos. Comparando este valor com as criancas e jovens que possuiam DM2 e ndo eram
obesas, observou-se que a percentagem era cerca de 10 vezes menor, afetando apenas

aproximadamente 4% dos sujeitos em estudo.

2.2. ldade

A idade tem um papel relevante na evolucdo da doenca da DM2. A idade é
diretamente proporcional ao aumento da prevaléncia desta doenca, quanto mais idade tem
um sujeito maior € o risco a que este esta exposto (10). A faixa etaria dos 65 aos 69 anos
nos homens e dos 70 aos 79 anos nas mulheres demonstram ser as que registam uma maior
prevaléncia do risco em desenvolver DM2 (8).

Observando os dados do relatorio nacional de estatisticas da diabetes dos Estado
Unidos da América, foi possivel analisar que nas faixas etarias mais jovens (dos 18 anos
aos 44 anos) a prevaléncia da DM2 é reduzida, rondando os 4%. Porém, olhando para as
faixas etarias superiores, observou-se que com o avancar da idade maior é a prevaléncia da
DM2, sendo que na faixa etaria intermédia que compreende pessoas com 45 a 64 anos a
prevaléncia aumentou para cerca de 17% e nas faixas etarias mais envelhecidas, que
compreende idades > 65 anos, este valor atinge os 25% (63).

A realizacdo de rastreios nos jovens adultos com idades superior a 30 anos tem
deste modo uma grande importancia no controlo desta doenca, alertando-os para a
importancia da reducdo do risco através do controlo daqueles fatores de risco que sdo
modificaveis, nomeadamente os que tém que ver com o estilo de vida, contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida, com implicacGes também positivas na reducéo dos gastos

de tratamento da doencga (64).



2.3. Habitos Alimentares

A melhoria dos estilos de vida, mais promotores da salde, parece ter efeito positivo
na prevencao e tratamento da DM2 “Um dos componentes fundamentais de um estilo de
vida mais saudavel é, sem davida, a alimentacao.

Uma revisdo sistematica realizada por Toi et al., (2020) que contemplou a anélise
de 66 estudos sobre os habitos e padrbes alimentares, observou que a adogdo da dieta
mediterrdnica ou o padrdo alimentar DASH (Abordagem dietética para parar a
hipertensdo), bem como o consumo de alimentos com alto teor em fibra, laticinios com
baixo teor de gordura e alimentos como iogurtes, azeite ou flavonoides, tem um efeito
positivo na reducao do risco do despoletar da DM2 (65).

Tem sido demonstrado que o consumo de frutas e vegetais tem um efeito protetor
no que diz respeito a reducdo do risco de desenvolver DM2 (66—68). O consumo de frutas
e vegetais estdo associadas a reducdo do risco pelos beneficios proporcionados em
diferentes mecanismos do organismo. A riqueza em fibras e agua por parte dos frutos e
vegetais e a consequente baixa densidade energética destes alimentos, tem influéncia direta
na reducdo da massa corporal dos sujeitos que optem por dietas com base nestes alimentos
(69,70).

A ingestdo regular de frutas e bagas contribui para que a digestdo e absorcdo dos
hidratos de carbono seja feita de uma forma mais lenta, tendo um impacto positivo na
reducdo da glicemia po6s-prandial, da inflamac&o sistémica e do stress oxidativo (71-73).
Estes trés fatores sdo responsaveis por provocar disfunc¢ao das células f do pancreas e pelo
processo fisiopatoldgico da DM2. Assim, o consumo de fruta e vegetais parece demonstrar
um claro efeito protetor na reducédo do risco de desenvolver a doenca (74).

Em comparacdo, o estudo de Fan, M., et al. (75) apontou que o maior consumo de
proteina de origem animal, em especial oriunda de carnes vermelhas, esta diretamente
associado ao aumento do risco de DM2. Alterar a ingestdo de carnes vermelhas e
processadas por proteina de origem vegetal parece, assim, contribuir também para a
reducdo do risco de desenvolver a DM2.

Uma intervengao de grande escala denominada “The Fell4Diabetes Study” numa

comunidade escolar, prop6s-se observar o efeito da modificagdo dos comportamentos no
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risco de desenvolver DM2. Neste estudo foi possivel observar que a realizacdo de sessbes
de aconselhamento alimentar e fisico, a diminuicdo do consumo de alimentos com alto teor
em acgucar e gordura, a diminuicdo do tempo sedentério, o consumo regular do pequeno-
almoco e 0 aumento da ingestdo de frutas, possuem um efeito protetor em relacéo ao risco

de desenvolver a doenca (76).

2.4. Estilo de vida

O estilo de vida adotado pela sociedade tem grande influéncia na qualidade de vida
e dos indices de satde dos individuos. O tabagismo, o sedentarismo, o alcoolismo, entre
outros, sdo exemplos de comportamentos erraticos cada vez mais enraizados na populacéo
mundial.

Uma meta-analise que tinha como objetivo observar a relacdo entre ser fumador
ativo e a incidéncia de desenvolver DM2, constatou que 0s sujeitos que participaram na
analise tinham um risco 45% superior maior de desenvolver DM2 do que os ndo fumadores
(77).

O hébito tabagico em pessoas com DM2 é um fator com importante impacto no
aparecimento de diversas complicagdes, quer micro, quer macro vasculares. A resisténcia
periférica a acdo da insulina, a disfuncéo das células beta pancreaticas e células endoteliais,
assim como elevado grau de inflamacdo, sdo as complicacbes mais frequentes entre
fumadores portadores de DM2 (78).

O consumo de alcool, por sua vez, quando realizado com moderacdo, demonstra
estar associado a um risco inferior de desenvolver DM2. Uma meta-analise que contemplou
a analise de 20 estudos observou que o consumo de 1 a 2 bebidas por dia tem influéncia
positiva na reducéo do risco de desenvolver a doenga (79). Contudo, este comportamento,
quando tido em excesso, torna-se prejudicial a satude, podendo auxiliar no aparecimento de
outros problemas de saude puablica, que tem influéncia direta na DM2, tal como a
obesidade.

Outro comportamento de grande incidéncia na populacéo global é o sedentarismo.
O sedentarismo esta diretamente associado a diversas doengas como, por exemplo, as
doencas cardiovasculares, os tumores ou a DM2 e, consequentemente, a um aumento da

mortalidade como resultado do agravamento das mesmas (80,81).
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O estilo de vida possui um importante papel na DM2, uma vez que é um fator de
risco possivel de ser modificavel, e que depende apenas de cada sujeito. A alteracdo de
comportamento menos saudaveis por comportamentos mais saudaveis pode contribuir para
uma melhor qualidade de vida e, consequentemente, a um melhor estado da salde,

tornando-se num importante fator de prevencdo da DM2.

2.5. Sexo

A DM2 é uma patologia que apresenta, no geral, uma prevaléncia ligeiramente mais
acentuada nos homens quando comparados com as mulheres (82,83). Esta diferenca da
prevaléncia da DM2 de acordo com o sexo sofre influéncia de diversos fatores, quer estes
sejam bioldgicos ou ambientais.

Em 2017 estima-se que cerca de 231 milhGes de homens eram portadores de DM2,
0 que, comparado com as mulheres, demonstrou que existiam aproximadamente mais 12
milhdes de homens portadores de DM2 do que mulheres. No ano de 2017 o nimero de
mulheres diagnosticadas com DM2 era de aproximadamente 219 milhdes (8).

Existem grandes diferencas entre 0s sexos e que estdo correlacionados com o risco
de desenvolver DM2. Diferencas nos cromossomas sexuais, a genética especifica dos
autossomas e hormonas sdo alguns dos fatores bioldgicos que parecem modificar o risco
de desenvolver esta doenca entre 0s sexos (84).

O IMC é também um marcador que altera o sentido do risco entre homens e
mulheres. O valor de IMC para que um homem esteja em risco € inferior ao das mulheres,
0 que torna 0s homens mais suscetiveis de desenvolver DM2 que as mulheres em relacédo
ao IMC.

Os diferentes locais de onde é armazenada a gordura podem também ser uma
explicacdo para as diferengas entre sexos da DM2. Enquanto o homem tem tendéncia
crescente em armazenar gordura em maiores quantidades na zona do tronco, junto as
visceras e ainda ao nivel do figado, a mulher tende a armazenar a gordura mais o nivel das
pernas (85,86).

Para além dos fatores bioldgicos as diferencas no risco de DM2 entre sexo, pode
também ser explicada pelos fatores ambientais a que cada sexo se encontra mais exposto.

O trabalho, a nutricdo, os cuidados de saude a que estdo sujeitos, o estilo de vida, a
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qualidade de sono, o estatuto socioecondémico entre outros fatores, tem influéncia no risco

de desenvolver esta doenca (87,88).

2.6. Historico Familiar

Possuir um histdrico familiar de DM2 € um dos principais fatores de risco desta
doenca. Ter um familiar direto portador de DM2 eleva em 30

a 70% as probabilidades de vir a ser também portador (89). O histérico familiar é
ainda um fator que tem influéncia no aparecimento de comorbilidades associadas a DM2,
em especial o aumento da adiposidade visceral (90). Dentro da populagdo portadora de
diabetes, 39% possui um familiar com esta doenca (91).

O histérico familiar é, por isso, considerado um fator de risco para a DM2, sendo
explicado pela vertente genética e pela vertente ambiental na qual estdo inseridos. O estilo
de vida, os padrbes alimentares e atividade fisica sdo fatores que sofrem influéncia do
ambiente compartilhado em familia (92). Companheiros e familiares diretos de portadores
de DM2 que convivem em espagos comuns veem 0 seu risco de desenvolver esta doenca
aumentado, incitado pela exposicao diéria aos diversos fatores de risco do portador de DM2
(93).

2.7. Outras doencas como fatores preditores da DM2

A hipertensdo arterial ou tenséo arterial elevada é uma doenca que tem influéncia
no desenvolvimento de DM2. A hipertensdo é um fendmeno no qual a pressdo sanguinea
nas artérias esta permanentemente com valores elevados, como consequéncia do aumento
da atividade do sistema nervoso simpatico (SNS). O aumento do funcionamento do SNS
estd associado a uma diminuicdo da absorcdo da glicose por parte do organismo que se
poderd traduzir no desenvolvimento de um estado de insulinorresisténcia, podendo
culminar em DM2 (94).

Um estudo de Hayashi et al. (95), que se propds a analisar a conexao entre o0s valores
de presséo arterial de normal a alto (130-140 mmHg/85-90 mmHg) e hipertensao (>140
mmHg/>90 mmHg) e a incidéncia da DM2 em homens, demonstrou que tanto a pressao

arterial compreendida entre os valores acima dos valores normais e altos, como a
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hipertensdo, sdo dois fatores com clara influéncia no aumento do risco de desenvolver a
DM2. A literatura demonstra ainda que no sexo feminino, a hipertensdo tem o mesmo
comportamento em relacéo a prevaléncia da DM2 que no sexo masculino (96).

A forma de controlo da doenca de hipertensdo também é considerada um fator com
alguma influéncia no risco de desenvolver a doenca de DM2. O recurso a diuréticos
tiazidicos e a inibidores da enzima conversora da angiotensina como tratamento da
hipertensdo, tem demonstrado resultados protetores no que toca ao desenvolvimento da
DM2. Os pacientes que recorrem a estes tipos de farmacos demonstram ter um risco de
desenvolver DM2 inferior a doentes com hipertensdo que ndo utilizam qualquer
medica¢ao. No sentido inverso, os hipertensos que recorrem a f3-bloqueadores possuem um
risco de desenvolver DM2 em cerca de 30% superior, em comparagdo com 0 grupo dos
doentes ndo medicados (97).

A DG é um episodio extraordinario que ocorre na gravidez, em mulheres que nunca
tenham sido diagnosticadas como portadoras de DM2, e que se torna num fator com
elevado grau de risco no desenvolvimento de DM2. A DG tem como sua principal
carateristica a presenca de valores irregulares de glicose na corrente sanguinea durante o
periodo de gravidez, mas com especial incidéncia no segundo e terceiro trimestres da
gravidez (98). A intolerancia a glicose surge como resultado da disfuncéo pancreatica nas
gravidas. Esta disfuncdo surge como resultado do blogueio da utilizagdo da insulina por
parte das hormonas da placenta, dando origem a um estado de insuficiéncia da insulina
responsavel por manter a homeostase da glicose, entrando o sistema em desregulacéo
deixando de ter capacidade de produzir a insulina necessaria (99).

O aparecimento de DG ¢é bastante frequente nesta fase da vida das mulheres,
variando a sua prevaléncia entre 0os 2% e 0s 38% em todo o mundo. Uma revisdo de
literatura de Zhu, Y. & Zhang, C. (2016) (100) conclui que a prevaléncia da DG regista 0s
maiores valores no Médio Oriente e Norte de Africa com uma média da prevaléncia destas
regides de 13%. Em contraste a Europa é a regido que regista uma prevaléncia inferior de
aproximadamente 6%.

Em Portugal a prevaléncia de DG é superior a média europeia, registando um valor
de 8,8%, valor que é claramente superior quando observando os nimeros de mulheres com

idades superiores a 40 anos que atinge 0s 17,7% (5).
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Diversos fatores estdo associados ao aparecimento de DG, contribuindo para o
aumento da prevaléncia da mesma. O aumento do peso e 0 respetivo aumento do grau de
obesidade durante a gestacdo, a gravidez decorrer em idades mais avangadas e 0 grupo
étnico em que esté inserido séo trés dos fatores de risco com mais influencia (101).

A DG é um dos fatores mais importantes a ter em conta dentro dos fatores de risco
da DM2. Uma mulher que desenvolve DG, possui um risco superior de aproximadamente
50% de desenvolver DM2 num periodo de até 5 anos do que uma mulher que ndo a
desenvolva (102-104). Todavia o rastreio precoce da diabetes gestacional tem grande
impacto a nivel econdmico e de salde, uma vez que 0 rastreio precoce e 0 respetivo
tratamento levam a reducdo do risco que esta progrida para DM2 (105).

De acordo com os critérios de Carpenter & Coustan (106), para que uma mulher
seja diagnosticada com DG esta tem de ter dois dos seguintes valores presentes nas
andlises: i) glicose plasmatica em jejum > 95 mg/dL; ii) > 180 mg/dL ap6s 1 hora; iii) >155
mg/dL apo6s 2 horas; iv) > 140 mg/dL apos 3 horas. Estes critérios continuam atuais, tendo
sido mais recentemente recomendados na Quinta Conferéncia Internacional de Workshop
sobre Diabetes Gestacional Mellitus no ano de 2007 (107).

A Pré-diabetes é um estado de saude na qual os valores glicémicos se encontram
acima dos valores de referéncia considerados normais, mas que ainda ndo sao graves o
suficiente para haver um diagndstico de DM2. Porém a Pré-diabetes esta associado a um
grande risco de desenvolver a doenca (108,109).

O diagnostico da pré-diabetes é realizado com recurso a exames clinicos que
avaliam, os valores da glicemia de jejum, o teste de 2h da intolerancia a glicose e teste da
hemoglobina glicada A1C (HbA1C) (110).

Para que o diagnostico de pré-diabetes seja consomado, os valores de glicemia de
jejum devem encontrar-se entre 100 e 125 mg/dl, os valores do teste da intolerancia a
glicose a 2h entre 140 mg/dL e 199 mg/dL e por udltimo a HbA1C com valores
compreendidos entre 5,7% e 6,4% (110-112).
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2.8. Sedentarismo

O aumento da prevaléncia da DM2 é coincidente com o aumento da obesidade que,
por sua vez, sofre grande influéncia dos estilos de vida sedentarios que estdo cada vez mais
enraizados na populagdo (113).

E estimado que cerca de 23% dos adultos e 81% dos jovens ndo cumprem com as
recomendacfes minimas necessarias para serem considerados fisicamente ativos (114).
Este problema tem uma tendéncia crescente de agravamento, possibilitado pela revolucao
tecnologica do mundo atual que veio facilitar a vida das pessoas no desempenho de
diversas atividades do dia a dia. O sedentarismo ndo est4 apenas ligado aos baixos niveis
de atividade fisica, mas também aos comportamentos que estdo a ser tomados pela
populacdo em geral. A utilizacdo de transportes publicos para pequenas deslocagdes, o
tempo despendido sentado quer no trabalho, quer na escola ou em casa, sdo exemplos de
alguns dos comportamentos que levam a que a populacdo em geral seja cada vez mais
sedentéria (115).

No caso dos portadores de DM2, observa-se que 0s mesmos tendem a passar cerca
de metade da sua vida com indices muito baixos de atividade fisica, inferiores aos valores
necessarios para serem considerados fisicamente ativos (81).

Por outro lado, o exercicio fisico é considerado uma poderosa ferramenta no
controlo e na prevencdo de um numero alargado de doencas crénicas que afetam
atualmente a populacdo mundial (116). O exercicio fisico regular promove inimeros
beneficios no controlo da DM2, entre os quais se podem observar melhorias no controlo
glicémico e na estimulacdo da producéo de insulina. O exercicio fisico € também associado
a uma prevencdo eficaz da DM2, registando melhorias ao nivel da aptidao fisica, do
metabolismo homeostatico, e do sistema cardiovascular. Em idades mais avancadas
existem beneficios no retardar do aparecimento de comorbilidades associadas a esta
doenca, como por exemplo, nefropatia e insuficiéncia cardiaca (117).

A morbilidade da DM2, sendo uma doencga cronica, beneficia na prética de
atividade fisica e de exercicio fisico regular, sendo possivel observar um claro impacto
positivo na saude dos praticantes, bem como melhorias no quadro da doenca.

As recomendagdes da American Diabetes Association apontam para a préatica

regular de, pelo menos, 150 minutos por semana, de intensidade moderada a vigorosa, ao
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que se deve associar um acompanhamento nutricional adequado (118). A pratica de
atividade fisica moderada promove a melhoria da sensibilidade a insulina e tem impacto
na reducédo da gordura abdominal em populagdes mais jovens, demonstrando assim um
claro impacto na prevencdo DM2 (119).

A prética regular de exercicio fisico é também considerada uma boa ferramenta
para prevencdo e controlo da DM2. O treino de forca e o treino de endurance sdo
igualmente benéficos na reducdo da resisténcia a insulina, perda de peso e outras
morbilidades, que afetam os portadores de DM2 (120,121).

Grande guantidade da glicose é degredada pelos musculos (50% a 70%), motivo

pelo qual a melhoria do metabolismo da glicose nestes tecidos é fulcral para diminuir a
resisténcia a insulina. A melhoria do metabolismo da glicose é influenciada pela realizagéo
de treino de endurance, que possui igualmente a capacidade de melhorar a absor¢éo da
glicose por parte da célula muscular.
O treino da forca, por sua vez, proporciona um transporte mais eficaz da glicose, e tem
impacto positivo na captacdo e absorcdo da mesma por parte da célula muscular. Estes
processos séo facilitados pelo aumento da massa muscular recorrente deste tipo de treino
(122). O aumento da massa muscular leva a um aumento do metabolismo basal que,
consequentemente, leva a reducdo de massa corporal e da percentagem de massa gorda,
atenuando um dos principais fatores de risco da DM2.

Outras formas de préatica de exercicio proporcionam também beneficios e melhorias
para o sistema metabdlico. Um estudo de Nieuwoudt et al. (2017) (123) com objetivo de
analisar a préatica de treino funcional de alta intensidade na funcdo das células beta
pancreéticas, com sessGes 3 vezes por semana, com um tempo médio de 20 minutos por
sessdo, durante seis semanas para uma amostra de 12 adultos sedentarios, observou
melhorias significativas na funcdo das células beta, diminui¢do da massa gorda corporal, e
manutenc¢éo dos valores de massa magra. Num outro estudo de Nieuwoudt, et al. (2018)
(124), com duragdo de 6 semanas, cujo objetivo foi observar a eficicia do treino funcional
de alta intensidade nos fatores de risco cardiometabolicos, observaram-se alteragdes na

composicdo corporal, no aumento da sensibilidade & insulina e em outros biomarcadores.
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O exercicio fisico tem assim uma elevada preponderancia, embora indireta, na
prevencdo e tratamento da DM2, devido as alteracdes que promove em diferentes fatores

de risco associados a DM2.

3. Objetivos
A presente dissertagdo tem como objetivos de estudo:
e Quantificar o risco de desenvolver DM2 na comunidade do Instituto Politécnico de
Braganca;
e Perceber quais os fatores de risco da DM2 com maior peso dentro da populagéo do
IPB.
e Sensibilizar a populacdo do IPB, atraves do rastreio, para o risco de cada um de

desenvolver DM2;

4. Hipoteses do estudo
As hipéteses levantadas para a presente dissertacao sao:
e O grupo etario com idades superiores (funcionarios e investigadores) apresentam
um risco superior de desenvolver DM2 em relagcdo aos mais jovens (alunos);
e O excesso de peso e a obesidade representam o fator de risco mais prevalente entre
a comunidade académica do IPB;

e A prética de atividade fisica é inversamente proporcional ao score do risco de DM2.
5. Metodologia

5.1. Tipo de Estudo

A presente dissertacdo ¢ um estudo do tipo observacional, transversal e prospetivo (125).
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5.2. Amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 3052 participantes da
comunidade IPB. Do total dos participantes, 31 participantes foram excluidos tendo por
base os seguintes critérios de exclusdo estabelecidos: i) ndo ser
aluno/funcionério/investigador do IPB, e ii) ter um diagndstico confirmado de diabetes
mellitus do tipo 1 (DM1) ou do tipo 2. Apds o processo de selecdo de participantes o

estudo contou com uma amostra de 3021 sujeitos, dos quais 1759 eram do sexo

Estudantes (n) Funcionarios (n)
n= 9575 n= 981

Amostra total (n)
n= 10556

Critérios de Exclusio
* i) ndo ser aluno/ funciondrio/
investigador do IPB;
* ii) ter um diagnéstico confirmado de
diabetes mellitus do tipo 1 ou do tipo 2

Amostra estudo estudantes (n) Amostra estudo funcionarios (n)
n= 2716 n= 305

Amostra de estudo (n)
n= 3021

Figura 1 Cronograma de selegdo da amostra em estudo.
feminino (58,23% com média de idades de 23,37+8,7 anos) e 1262 do sexo masculino
(41,77% com media de idades de 24,18+8,9 anos).

Da amostra do estudo, 836 participantes eram da Escola Superior de Educagéo

(774 alunos e 62 funcionarios), 371 participantes eram da Escola Superior de Saude (358
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alunos e 13 funcionarios), 901 participantes da Escola Superior de Tecnologia e Gestédo
(821 alunos e 80 funcionarios), 530 participantes da Escola Superior Comunicacao,
Administracdo e Turismo (504 alunos e 26 funcionérios), 295 da Escola Superior Agréria
(243 alunos e 52 funcionérios), 38 investigadores dos diversos centros de investigacao do

IPB e 50 funcionarios dos Servicos de Ac¢édo Social e dos Servicos Centrais.

5.3. Material e Métodos

Para a realizacéo do presente trabalho foi utilizado o questionario de avaliacdo de
risco da diabetes utilizado no Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes
(PNPCD) (46) da Direcdo geral de Saude (DGS), adaptado do questionario desenvolvido
por investigadores na Finlandia e apelidado como Finnish Diabetes Risck Score
(FINDRISC) (45) (Anexo a).

Este questionario permite a realizagdo de um rastreio com grande abrangéncia,
gracas a sua facilidade de aplicacdo e por ser uma ferramenta ndo evasiva. Esta ferramenta
atribui um score de risco que dita a probabilidade, a quem responde ao questionario, de
desenvolver DM2 num espaco temporal de 10 anos. O questionario comporta 5 intervalos
de risco (46):

i) Risco baixo (<7 pontos): a probabilidade de desenvolver DM2 € de 1 em
cada 100 pessoas;

if) Risco ligeiro (7-11 pontos): a probabilidade de desenvolver DM2 é de 1
em cada 25 pessoas;

iii) Risco moderado (12-14 pontos): a probabilidade de desenvolver DM2 é
de 1 em cada 6 pessoas;

iv) Risco alto (15-20 pontos) a probabilidade de desenvolver DM2 é de 1
em cada 3 pessoas;

v) Risco muito alto (>20 pontos): a probabilidade de desenvolver DM2 é de

1 em cada 2 pessoas;

Através do score obtido na realizacdo do questionario foi possivel dividir os sujeitos
que se encontravam com um risco aumentado de desenvolver DM2 e 0s sujeitos que néo
possuiam um risco aumentado de desenvolver DM2. Foi considerado como valor de corte

um score de 9 pontos, onde sujeitos que possuam um score de risco inferior ou igual a 9
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pontos eram considerados para o grupo sem risco (SR) aumentado de desenvolver DM2 e
sujeito com scores superiores a 9 pontos eram considerados para o grupo de risco (R)

aumentado de desenvolver DM2.

Tabela 1Descricdo das variaveis de risco contempladas no questionario FINDRISC

Fatores de Risco Variaveis dos fatores de risco Pontuacdo das variaveis de risco
Menos de 45 anos 0 pts
Idade 45-54 anos 2 pts
55-64 anos 3 pts
Mais de 64 anos 4 pts
indice de Massa Menos de 25 kg/m? 0 pts
Corporal 25-30 kg/m? 1pt
Mais de 30 kg/m? 3 pts
Homens - menos de 94 cm 0 pts
Homens — 94-102 cm 3 pts
Medida da Cintura Homens — mais de 102 cm 4 pts
Mulheres — menos de 80 cm 0 pts
Mulheres — 80-88 cm 3 pts
Mulheres — mais de 88 cm 4 pts
Pratica de atividade Sim 0 pts
fisica Né&o 2 pts
Ingerir vegetais ou Todos os dias 0 pts
frutas As vezes 1 pt
Medicacéo para tensao Né&o 0 pts
arterial Sim 2 pts
Histérico de episodio de Néo 0 pts
hiperglicemia Sim 5 pts
Historico familiar de Né&o 0 pts
DM Sim: Avos, tios ou primos 3 pts
Sim: Pai, irméos, filhos 5 pts

pts- pontos atribuidos a cada variavel; Score de risco= idade + indice de Massa Corporal + Medida da
cintura + Prética de atividade fisica + Ingerir vegetais ou fruta + medicacdo para tensdo arterial +
Historico de episddio de hiperglicemia + Historico familiar de DM,;

O resultado do risco € obtido mediante a soma do score registado em cada uma das
respostas referentes aos diferentes fatores de risco que compdem o questionario: Idade,
IMC, perimetro da cintura, atividade fisica, ingestdo de frutas e vegetais, medicacdo para
a hipertensdo arterial, historial de hiperglicemia e histérico familiar. Destes fatores, o
historial de hiperglicemia e o historico familiar sdo os fatores com mais impacto na
estimativa do risco de DM2, podendo contribuir com um score maximo de 5 pontos por
cada um daqueles fatores. Por outro lado, a ingestdo de frutas e vegetais é o fator com
menor impacto, tendo como pontua¢do méaxima 1 ponto.

A aplicagéo do questionario foi realizada em formato digital, tendo sido contruido

um questionario online na plataforma OutSystems. Para a partilha do questionario foram
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criados dois modos de acesso simples, para tornar 0 processo de acesso mais rapido e
intuitivo. Procedeu-se a criacdo de um QR Code com acesso direto ao questionario e um
link curto (is.gd/greenhealth) (Anexo D & Anexo E).

Foram ainda utilizados, para a avaliacdo do perimetro da cintura e da massa
corporal, varidveis que constam das questbes do questionario, uma fita de medicao de
perimetro da cintura, uma balanca de bioimpedancia Tanita MC 780-PMA ® (Tanita
Corporation, Téquio, Japao), assim como um biombo para maior privacidade no processo

de medicéo.

5.4. Procedimentos de aplicacdo de questionario

O presente estudo teve como objetivo rastrear a populacdo do IPB a fim de
compreender o risco desta populacdo em 10 anos desenvolver DM2, tendo sido aprovado
pela Comissdo de Etica do IPB a 31 de maio de 2021, com parecer niimero 43/2021 (Anexo
B).

Na primeira fase, a fim de dar a conhecer o estudo a comunidade do IPB, foi
elaborado um e-mail com uma breve descri¢do, contemplando as variaveis e 0s objetivos
do mesmo, o qual foi enderecado a cada um dos diretores das diferentes escolas e
responsaveis pelos laboratérios de investigacdo, servigos centrais e servi¢os de acdo social
da instituicdo. Posteriormente, os mesmos procederam a divulgacdo dessa informacéo
pelas respetivas comunidades do IPB (alunos e funcionérios) através dos enderecos de e-
mail institucionais.

Para a distribuicdo dos questionarios pelos alunos e funcionarios docentes do IPB
a equipa de investigacdo deslocou-se as salas das vérias escolas do instituto, apos a
obtencdo da devida autorizacéo, tanto do presidente do IPB como dos diferentes diretores
das cinco escolas da instituicdo, onde nos dirigiamos a presenca dos docentes e onde lhes
era dada uma breve explicacéo dos objetivos do presente estudo com a finalidade de obter
a autorizagcdo dos mesmos para a distribui¢do dos questionarios. Os dados foram recolhidos
nas salas de aula das diferentes escolas do IPB, mediante a disponibilizacdo de 15 a 20
minutos por parte dos docentes para a aplicagdo do questionario tanto em alunos como

funcionérios docentes.
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No caso da distribuicdo dos questionarios entre os funcionarios ndo docentes e
investigadores, foram aplicados nos seus postos do trabalho, onde era explicado igualmente
0s objetivos do estudo e onde lhes era pedido a colaboragéo para o preenchimento do
questionario. Antes da aplicagdo do questionario, foi sempre dada uma breve explicacéo
do estudo aos potenciais participantes, apresentados os objetivos e dadas as indicagdes
necessarias ao seu preenchimento. As duas indicagdes as quais foi dado uma maior énfase
foi a necessidade de ser medido o perimetro da cintura e a massa corporal, por parte dos
investigadores do estudo. Apos este processo eram fornecidos aos participantes voluntérios
0s meios de acesso (link/QR Code) para poderem responder ao questionario.

No inicio do preenchimento do questionario os participantes teriam de dar o seu
consentimento informado (Anexo C), presente no texto do formulério online, para
participarem no estudo e para que os resultados fossem autorizados a ser utilizados na
presente dissertacao.

Apbs o preenchimento do consentimento informado, os participantes deveriam
responder se eram ou ndo portadores DM1 ou DM2. No caso dos que responderam néo ser
portador de qualquer um dos tipos de diabetes, avancavam para a parte do questionario
referente a avaliacdo do risco de desenvolver a DM2.

O questionario encontra-se divido em duas partes. A primeira centra-se nas
questbes sociodemograficas, sem pdr em causa 0 anonimato dos participantes. A segunda
parte remete-se para realizacdo da avaliacdo do risco utilizando o questionario adaptado do
(PNPCD) (46).

Durante a segunda parte do questionario os participantes dirigiam-se para fora da
sala, onde eram realizadas as medicGes de perimetro da cintura e da massa corporal, com
recurso a um biombo, a fim de estas serem realizadas com a maior privacidade e descri¢édo
possiveis. As avaliagbes foram realizadas por um investigador treinado, de forma a reduzir
os erros de medigdo, com o objetivo de clarificar os valores para os participantes que néo
sabiam nenhuma das medidas, e para que aqueles que tinham conhecimento das mesmas
conferissem os seus valores no momento, a fim de tornar a avaliacéo de risco o mais realista
possivel.

Para a medicdo do perimetro da cintura foi utilizada uma fita de medicdo de

perimetro da cintura, colocando-se a fita a volta da cintura de cada participante no plano
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horizontal e ligeiramente acima do topo das cristas iliacas, em posicdo anatomica de
referéncia (126). A medicdo era realizada nesta posicdo e na fase final da expiracao
fornecendo posteriormente o valor ao participante de modo a este poder introduzir esse
valor no seu questionario.

A medicdo da massa corporal foi realizada por um avaliador com recurso a uma
balanca de bioimpedancia Tanita MC 780-PMA ® (Tanita Corporation, Téquio, Japdo) na
qual foi medido o valor da massa corporal e de seguida registado o valor, por parte do
participante, no questionério.

Apdbs terminado o preenchimento de todas as questBes do questionario, era
automaticamente calculado e apresentado a cada participante, de forma individual, o seu
grau de risco de desenvolver a DM2 nos proximos 10 anos, assim como o seu Indice de
Massa Corporal.

5.5. Andlise estatistica

Inicialmente foi realizada uma analise exploratdria a fim de verificar a normalidade
da distribuicdo das variaveis. Os dados das variaveis quantitativas sao reportados através
da média como medida de tendéncia central e o desvio padrdo como medida de dispersao,
no caso dos dados das variaveis qualitativas sdo expressos através da frequéncia absoluta
e da frequéncia relativa.

Para comparar 0s grupos nas varidveis de caraterizacdo, foi utilizado o teste t para
amostras independentes.

O teste do qui-quadrado foi utilizado para observar a associacdo entre as diferentes
varidveis em estudo com a presenca ou nao de risco de desenvolver DM2. Foi ainda
realizado o teste Cramer's V a fim de perceber a forca da associacdo de cada variavel
mediante a presenca de risco de DM2. Este teste, assume valores entre 0 e 1, no qual 0
remete para a inexisténcia de associagdo e 1 para uma associa¢do muito forte (127).

Com o intuito de perceber o sentido da associa¢do das variaveis, procedeu-se a
analise dos residuos ajustados. Esta analise permite compreender qual o sentido da
associagdo, ou seja, permite perceber atraves do sinal do valor do residuo se a variavel
dependente se associa positivamente com a independente ou negativamente. A analise dos

residuos ajustados tem como pressuposto a comparagdo dos valores dos residuos com 0s
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valores da distribuicdo normal, z = £ 1,96 para um nivel de significancia de 0,05. Deste
modo, valores superiores a 1,96 ou inferiores a — 1,96 desviam-se significativamente dos
valores esperados (128). Tomando como exemplo no presente estudo a varidvel sexo,
através dos residuos ajustados é possivel observar se ser do sexo masculino ou feminino
esta associado a estar em risco ou ndo de desenvolver DM2.

O valor de significancia adotado para determinar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas para os testes realizados foi de p < 0,05.

Para o tratamento e andlise dos dados foram utilizados os softwares JASP e IMB
SPSS 26 para MacOS.

6. Resultados

6.1. Caraterizacdo amostra

Os dados (média + desvio padrdo; frequéncia absoluta; frequéncia relativa), que
permitem a caracterizacdo da amostra estdo descritos na tabela 1. Foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (estudantes vs funcionarios; p <
0,05) nas varidveis de idade, perimetro da cintura, IMC, massa corporal, consumo de
vegetais/fruta, tomar de medicamentos para hipertensdo, historico de aglcar no sangue,
historico familiar de diabetes e no score de risco da DM2. Entre as variaveis onde foram
observadas diferencas estatisticamente significativas, os valores das médias/frequéncias
foram todos significativamente superiores no grupo dos funcionarios em comparagao com
o grupo de estudantes, a excecdo da varidvel “histérico familiar da diabetes” onde a
frequéncia de participantes no estudo do grupo dos estudantes que tem familiares com
diabetes foi claramente superior a do grupo dos funcionarios.

As variaveis “estatura” e “praticar atividade fisica”, ndo demonstraram ter
diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos estudados.

Os resultados relativos ao score médio do risco de desenvolver DM2, apesar de
terem sido observadas diferencas significativas entre os grupos, nenhum dos valores
médios se encontra dentro do intervalo de risco, ou seja, em nenhum dos grupos a média
do score de risco obtido nos questionarios foi superior a 9 pontos, valor a partir do qual é

considerado como o0 sujeito estando em risco de desenvolver a doencga, de acordo com 0s
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autores do questionario (45). Os mesmos autores referem, ainda, que um valor igual ou
inferior a 9 pontos nesse score, corresponde a um estado sem risco de desenvolver DM2,
Apesar do score médio do risco de desenvolver DM2 ser de 5,04 pontos, se for
analisado o score dos funcionarios em separado é possivel perceber que o valor médio do
score € superior ao do score médio total e que este se aproxima claramente do valor de

corte do score de risco de desenvolver DM2 (7,3 pontos).

Tabela 2 - Caraterizagdo da amostra, por grupo de estudantes e funcionarios do Instituto Politécnico de
Braganca.

Estudantes Funcionérios Total
Variaveis [% (n)] 90 (2716) 10 (305) (n=3021) p
Idade (anos) [MédiatDP] 214+42 44 +11.7 23,7+ 8,8 <0,001
Perimetro da cintura (cm) [MédiaxDP] 78,07 £ 18,6 85,02+1196 78,7+18,1 <0,001
IMC [Média+DP] 23,88, 26,1+ 19 23,8+3,8 <0,001
Massa corporal (kg) [Média+DP] 68,4 + 13,8 71,3+129 68,9 + 19,6 0,002
Estatura (m) [Média£DP] 1,70+0,1 1,69+0,1 1,7+0,1 0,079
Praticar atividade fisica [% (n)] 50 (1370) 50 (154) 51 (1524) 0,972
Consumir vegetais/fruta [% (n)] 43 (1176) 76 (233) 47 (1408) <0,001
Toma medicamentos hipertenséo [% (n)] 2 (56) 12 (37) 3(93) <0,001
Historico de Aclcar no Sangue [% (n)] 4 (113) 7 (21) 4 (134) <0,001
Historico familiar de diabetes [% (n)] 59 (1610) 49 (148) 58 (1758) <0,001
Score de risco de DM2 [Média+DP] 48+32 7,3+4,.2 5+34 <0,001

p < 0,05 - diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

Os resultados do risco atribuidos pela realizacdo do questionario permitem agrupar
0s participantes em 5 intervalos de risco como esta demonstrado na figura 2.

E possivel observar que cerca de 96% dos estudantes obtiveram um risco baixo ou
ligeiro de desenvolver DM2 num periodo de 10 anos. Esse valor é claramente inferior
quando observados os valores do grupo de funcionarios, onde a percentagem de
participantes nestes intervalos é de aproximadamente 84%.

Nos dois intervalos, no presente estudo, onde se enquadraram os valores do score
de risco mais altos (risco moderado e risco alto, associados a um risco aumentado de
desenvolver DM2), o valor das percentagens assume a mesma dindmica. No intervalo de
risco moderado no grupo de estudantes é de apenas 3%, e do intervalo de risco alto € de
aproximadamente 1%. No grupo dos funcionarios os valores sdo sensivelmente superiores,
onde aproximadamente 15% dos inquiridos se encontraram no intervalo de risco moderado,

e cerca de 5% no intervalo de risco alto.
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No intervalo de risco muito alto, ndo foi observado nenhum registo, quer no grupo

de estudantes, quer no grupo de funcionarios.
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Figura 2 - Distribuigdo dos estudantes e funcionarios pelos cinco niveis de risco de desenvolver DM2.

Neste sentido, considerando a totalidade da amostra (estudantes e funcionarios),
cerca de 5% encontrava-se em risco aumentado de desenvolver DM2.

Tomando por base o valor de corte dos 9 pontos de score anteriormente referenciado
como pontuacdo limite para se considerar um sujeito com risco aumentado de desenvolver
DM2, é possivel observar, através dos resultados obtidos, que cerca de 1 em cada 10
participantes (10%) da amostra se encontra em risco de vir a desenvolver DM2.

6.2. Associacdo das variaveis sociodemograficas e das variaveis de risco do

questionario FINDRISC, com o risco de desenvolver DM2

As tabelas 2 e 3 apresentam os valores do teste qui-quadrado relativos & associacdo
entre as variaveis sociodemograficas e o risco de desenvolver DM2.

As variaveis “estado civil”, “nivel de atividade fisica”, “nivel de escolaridade” e

“niimero de bebidas alcoodlicas”, revelaram uma associagédo significativa com o risco de
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DM2 (p < 0,05). Por outro lado, as variaveis “sexo”, “habito tabagico” ¢ “consumo de
bebidas alcodlicas” ndo apresentaram associa¢do com o risco de DM2.

Entre as variaveis onde existe uma associacao significativa com o risco de DM2, é
possivel predizer, através da analise dos residuos ajustados, qual a associa¢do entre as
variaveis sociodemograficas com esse risco.

Analisando as variaveis da tabela 2, para a variavel “estado civil”, é possivel
observar que os participantes casados e divorciados estdo associados positivamente com o
risco de desenvolver DM2. Ou seja, ser casado e divorciado esta associado a um maior
risco de desenvolver DM2. Por sua vez, ser solteiro teve uma associagdo positiva com nédo

possuir risco de desenvolver DM2.

Tabela 3 - Associacédo entre as varidveis sociodemograficas e o risco de DM2.

Variaveis Risco Sem Risco Total (%) X2 p
Sexo
Masculino (%) 126 (10) 1136 (90) 1265 (42)
Residuos ajustados -1,0 1,0 0,939 0,333
Feminino (%) 195 (11) 1564 (89) 1759 (58)
Residuos ajustados 1,0 -1,0
Estado civil
Casado(a) (%) 69 (34) 136 (66) 205 (7)
Residuos ajustados 11,1 -11,1
Divorciado(a) (%) 16 (42) 22 (58) 38 (1)
Residuos ajustados 6,3 -6,3 168,54 <0,001
Solteiro(a) (%) 234 (9) 2533 (94) 2767 (92)
Residuos ajustados -12,8 12,8
Viavo(a) (%) 2 (18) 9(82) 11 (0,4)
Residuos ajustados 0,8 -0,8
Nivel escolaridade
Primario (%) 5(31) 11 (68) 16 (0,5)
Residuos ajustados 4,5 -4,5
Basico (%) 4 (67) 2 (33) 6 (0,2)
Residuos ajustados 2,7 -2,7 47,071 <0,001
Secundario (%) 119 (8) 1458 (92) 1577 (50)
Residuos ajustados -5,7 5,7
Superior (%) 193 (14) 1229 (86) 1422 (47)
Residuos ajustados 50 -5,0
Total (%) 321 (11) 2700 (89) 3021 (100)

Risco - Grupo de participante que possuem risco aumentado de desenvolver DM2 num periodo de 10 anos;
Sem Risco - Grupo de participantes que ndo possuem um risco aumentado de desenvolver DM2 num
periodo de 10 anos; X?- Valor do teste do Qui-quadrado; p < 0,05 — associagdo estatisticamente
significativa; Residuos ajustados - Valor dos Residuos obtido pela execucéao do teste Qui-quadrado.

A divisdo entre grupo de risco e grupo sem risco foi executada com base no valor de corte de 9 pontos,
apontado pelos autores do questionario FINDRISC (45).
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Para a variavel “nivel de escolaridade”, observa-se que apenas o0s participantes do
estudo que tinham como habilitacdes literarias o ensino secundario, registaram associagdo
com o grupo de sujeitos sem risco de desenvolver DM2. Os restantes sujeitos da amostra
com outros niveis de habilitagdes académicas evidenciaram estar associados com 0 risco
de desenvolver DM2.

Na tabela 3 séo apresentados os valores de associacao entre as variaveis referentes

ao estilo de vida e o risco de desenvolver DM2.
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Tabela 4 - Associacdo entre as varidveis referentes ao estilo de vida e o risco de desenvolver DM2.

Variaveis Risco Sem Risco Total (%) X2 p
Pratica de exercicio fisico
Sedentario (%) 228 (13) 1487 (87) 1715 (57)
Residuos ajustados 55 -5-5
Ativo (%) 77 (8) 912 (92) 989 (33)
Residuos ajustados -3,5 3,5 47,071  <0,001
Muito ativo (%) 14 (5,67) 233 (94,33) 247 (8)
Residuos ajustados -2,6 2,6
Atleta (%) 1(10) 9 (90) 10 (0,3)
Residuos ajustados -2,1 2,1
Habito tabagico
Sim (%) 69 (11) 533 (89) 602 (20)
Residuos ajustados 0,7 -0,7
Nao (%) 236 (10) 2064 (90) 2300 (76) 1,762 0,414
Residuos ajustados -1,2 1,2
Ex-fumador (%) 16 (13) 103 (87) 119 (4)
Residuos ajustados 1,0 -1,0
Consumo de bebidas
alcodlicas
Sim (%) 66 (25) 547 (75) 613 (20)
Residuos ajustados 0,1 -0,1 0,016 0,899
Néo (%) 255 (11) 2153 (89) 2408 (80)
Residuos ajustados -0,1 0,1
Total (%) 321 (11) 2700 (89) 3021 (100)
Numero de bebidas alcodlicas
1 a 5 bebidas/dia (%) 51 (10) 436 (90) 487 (88)
Residuos ajustados -0,1 0,1
6 a 10 bebidas/dia (%) 5(11) 41 (89) 46 (8)
Residuos ajustados 0.1 -0,1
11 a 15 bebidas/dia (%) 0 7 (100) 71) 20,010 <0,001
Residuos ajustados -0,9 0,9
16 a 20 bebidas/dia (%) 5 (56) 4 (44) 9(2)
Residuos ajustados 4,4 -4,4
>20 bebidas/dia (%) 0 6 (100) 6 (1)
Residuos ajustados -0,8 0,8
Total (%) 61 (11) 494 (89) 555 (100)

Risco - Grupo de participante que possuem risco aumentado de desenvolver DM2 num periodo de
10 anos; Sem Risco - Grupo de participantes que ndo possuem um risco aumentado de desenvolver
DM2 num periodo de 10 anos; X2- Valor do teste do Qui-quadrado; p < 0,05 — associagdo
estatisticamente significativa; Residuos ajustados- Valor dos Residuos obtido pela execug¢do do teste
Qui-quadrado; A divisdo entre grupo de risco e grupo sem risco foi executada com base no valor de
corte de 9 pontos, apontado pelos autores do questionario FINDRISC (45).

Dentro das variaveis descritas na tabela 3 e que registaram associacéo significativa,
a variavel correspondente a “pratica de exercicio fisico” demonstrou que 0s participantes
que responderam ser praticantes de algum tipo de exercicio fisico, obtiveram uma
associagdo positiva com ndo possuir risco de desenvolver DM2. No inverso, 0sS
participantes que ndo praticavam exercicio fisico demonstram a existéncia de uma

associagdo positiva com o risco de DM2. Assim sendo, a pratica de exercicio fisico prece
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estar relacionada com um baixo risco de DM2, enquanto um estado sedentario parece estar
ligado a possuir algum nivel de risco de DM2.

A variavel “nimero de bebidas alcodlicas consumidas” obteve uma associa¢ao
positiva com o risco de DM2, sendo possivel observar que apenas o intervalo de 16 a 20
bebidas diarias obteve um valor de residuos ajustados que se encontra fora dos valores da
distribuicdo normal. Através do valor de residuos ajustados deste intervalo & possivel
observar que, consumir entre 16 a 20 bebidas alcodlicas por dia, tem uma tendéncia de
associagéo positiva com o risco de desenvolver DM2.

Nas tabelas 4 e 5 sdo apresentados os resultados do teste qui-quadrado de
associagdo, que tem como objetivo verificar a associacao entre as variaveis do questionario
de risco FINDRISC e o risco de desenvolver DM2.

Todas as variaveis, excetuando o “consumo de vegetais/fruta”, demonstram a
existéncia de uma associacdo positiva significativa entre as variaveis que foram
identificadas como fatores de risco da DM2 no questionario FINDRISC, e o risco de
desenvolver DM2 (p < 0,05).

Analisando os valores de residuos ajustados das variaveis que demonstraram
associagdo com o risco de DM2, iniciando pela variavel “idade”, é possivel observar que
0s participantes mais novos, que relataram ter idade inferior a 45 anos, estdo mais
associados com a nédo presenca de risco de DM2. No entanto, os participantes com idades
superiores a 45 anos estdo associados ao risco de desenvolver a doenca de DM2.

Relativamente ao “perimetro da cintura”, 0s participantes com perimetros da
cintura inferiores (nos homens a 94 cm e nas mulheres a 80 cm), em ambos 0s sexos,
obtiveram associacOes estatisticamente significativas com a variavel SR de DM2. Ou seja,
estes sujeitos ndo evidenciam risco de desenvolver DM2. Pelo contrario, a restante amostra
com perimetros superiores aos valores anteriormente referidos, registaram uma associacao
oposta, tendo demonstrado a existéncia de associa¢do entre os valores de perimetro de
cintura elevado e possuir risco de desenvolver DM2.

O IMC segue o mesmo sentido que a variavel perimetro da cintura, sendo que, 0s
participantes com um IMC inferior a 25 kg/m? tiveram uma associac&o significativa com a
variavel SR, enquanto os restantes participantes que registaram valores de IMC superiores

a 25 kg/m? estdo associados com significancia ao grupo R. Assim, é observavel que sujeitos
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com IMC inferior a 25 kg/m? séo consideradas pessoas sem risco de desenvolver DM2, ao
passo que, sujeitos com IMC superior ao valor anteriormente referido sdo considerados

sujeitos com risco de desenvolver DM2.

Tabela 5 - Associacdo entre as variaveis de risco do questionario FINDRISC (idade, perimetro da cintura e
IMC) com o risco de desenvolver DM2.

Varidveis Risco Sem Risco Total (%) X2 p
Idade
Menos de 45 anos (%) 240 (9) 2600 (92) 2840 (94)
Residuos ajustados -15,4 15,4
45-54 anos (%) 47 (40) 71 (60) 118 (4) 24496  <0,001
Residuos ajustados 10,5 -10,5
55-64 anos (%) 31 (54) 27 (47) 58 (2)
Residuos ajustados 10,7 -10,7
Mais de 64 anos (%) 3 (60) 2 (40) 5(0,2)
Residuos ajustados 3,6 -3,6
Medida cintura
Homens menos de 94 cm (%) 19 (2) 992 (98) 1011 (34)
Residuos ajustados -11,1 11,1
Homens 94 — 102 cm (%) 54 (31) 123 (69) 177 (6)
Residuos ajustados 8,8 -8,8
Homens mais de 102 cm (%) 54 (72) 21 (28) 75 (2) 10345 <0,001
Residuos ajustados 17,5 -17,5
Mulheres menos de 80 cm (%) 27 (2) 1290 (98) 1317 (44)
Residuos ajustados -13,4 13,4
Mulheres 80 — 88 cm (%) 83 (27) 227 (73) 310 (10)
Residuos ajustados 9,7 -9,7
Mulheres mais de 88 cm (%) 84 (64) 47 (36) 131 (4)
Residuos ajustados 20,3 -20,3
IMC
Menos de 25 kg/m? (%) 70 (3) 2064 (97) 2134 (71)
Residuos ajustados -20,3 20,3
25-30 kg/m? (%) 130 (19) 567 (81) 697 (23) 731,76  <0,001
Residuos ajustados 7,8 -7,8
Mais 30 kg/m? (%) 121 (64) 69 (36) 190 (6)
Residuos ajustados 24,5 -24,5
Total (%) 321 (11) 2700 (89) 3021 (100)

Risco- Grupo de participante que possuem risco aumentado de desenvolver DM2 num periodo de 10 anos;
Sem Risco- Grupo de participantes que ndo possuem um risco aumentado de desenvolver DM2 num periodo
de 10 anos; X?- Valor do teste do Qui-quadrado; p < 0,05 — associagdo estatisticamente significativa;
Residuos ajustados- Valor dos Residuos obtido pela execucédo do teste Qui-quadrado.

A diviséo entre grupo de risco e grupo sem risco foi executada com base no valor de corte de 9 pontos,
apontado pelos autores do questionario FINDRISC (45).

A tabela 5 comporta as restantes varidveis do questionario FINDRISC que sdo,
“pratica de atividade fisica”, “consumo de vegetais/fruta”, “medicamentos hipertensao” e
“historico familiar”.

Os participantes que responderam de forma positiva a pergunta sobre a “pratica de

atividade fisica”, variavel considerada como fator de risco, demonstra ter uma associagao
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significativa com ndo estar em risco de desenvolver DM2. Neste item foi considerado pelos
autores do questiondrio FINDRISC (45) como pratica de atividade fisica, qualquer
atividade realizada por um periodo de 30 minutos diarios. Assim, através da anélise dos
residuos ajustados, foi observada uma associagdo significativa da “pratica de atividade
fisica” com o estado SR. Por sua vez, os participantes que responderam de forma negativa
a mesma pergunta, encontraram-se perante uma associagéo significativa com o estado R.
Assim, é possivel observar que praticar atividade fisica dentro dos valores recomendados,
parece ter um efeito protetor em relacdo a DM2, auxiliando na redugéo do risco de

desenvolver a doenca.
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Tabela 6 - Associacdo entre os fatores de risco, "pratica de atividade fisica", "Consumo de vegetais/fruta",
"Medicamentos hipertensdo”, “Hiperglicemia" e "historico familiar” do questionario FINDRISC e a
probabilidade de vir a desenvolver DM2.

Variaveis Risco Sem Risco Total (%) X2 p
Pratica atividade fisica
Sim (%) 91 (6) 1433 (94) 1524 (51) 70,16 <0,001
Residuos ajustados -8,4 8,4
Néo (%) 230 (15) 1267 (85) 1497 (50)
Residuos ajustados 8,4 -8,4
Consumo de vegetais/fruta
As vezes (%) 177 (11) 1435 (89) 1612 (53) 0,46 0,499
Residuos ajustados 0,7 -0,7
Todos os dias (%) 144 (10) 1265 (90) 1409 (47)
Residuos ajustados -0,7 0,7
Medicamentos hipertensao
Sim (%) 58 (63) 34 (37) 92 (3) 274,54  <0,001
Residuos ajustados 16,6 -16,6
Nao (%) 263 (9) 2666 (91) 2929 (97)
Residuos ajustados -16,6 16,6
Hiperglicemia
Sim (%) 77 (57) 58 (43) 135 (4) 320,53 <0,001
Residuos ajustados 17,9 -17,9
Néo (%) 244 (8) 2642 (92) 2886 (96)
Residuos ajustados -17,9 17,9
Historico Familiar
Nao (%) 54 (4) 1209 (96) 1263 (42)
Residuos ajustados -9,6 9,6
Sim: avo6s, tias(os), primo 1° 153 (10) 1259 (89) 1412 (47) 235,24  <0,001
grau (%)
Residuos ajustados 0,4 -0,4
Sim: pai, irmdos ou filhos (%) 114 (33) 232 (67) 346 (11,45)
Residuos ajustados 14,3 -14,3
Total (%) 321 (11) 2700 (89) 3021 (100)

Risco- Grupo de participante que possuem risco aumentado de desenvolver DM2 num periodo de 10 anos;
Sem Risco- Grupo de participantes que ndo possuem um risco aumentado de desenvolver DM2 num
periodo de 10 anos; X2- Valor do teste do Qui-quadrado; p < 0,05 — associagdo estatisticamente
significativa; Residuos ajustados- Valor dos Residuos obtido pela execugdo do teste Qui-quadrado;
Hiperglicemia- Participantes que ja tiveram valores em andlises que indicavam um estado de
hiperglicemia; Medicamentos hipertensdo- Controlo da doenca de hipertensdo através de farmacos; A
divisdo entre grupo de risco e grupo sem risco foi executada com base no valor de corte de 9 pontos,
apontado pelos autores do questionario FINDRISC (45).

Para as varidveis referentes a toma de medicacdo para o controlo da hipertenséo e
episadio anterior de hiperglicemia, o estudo da associacdo entre estas variaveis e 0 risco de
desenvolver DM2 demonstrou que estas duas variaveis se encontram-se associadas
positivamente com a existéncia de risco de desenvolver DM2. Os residuos ajustados
demonstraram, ainda, que os participantes que responderam de forma positiva as questdes
sobre a toma de medicacao para a hipertenséo e sobre ocorréncias de estados anteriores de

hiperglicemia, tem associa¢édo com a variavel R enquanto os que responderam as questdes
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com “nao” tem uma associa¢ao com a variavel SR. Os participantes que responderam as
duas perguntam de forma negativa, através da analise dos residuos ajustados, registaram
uma associagdo significativa com a variavel que representa a auséncia de risco de DM2.
Deste modo, é possivel concluir que a toma de medicagéo para o controlo da hipertensao e
a presenca no historial clinico da ocorréncia de um episddio de hiperglicemia de jejum séo
fatores que estdo associados a um maior risco de desenvolver DM2.

Por ultimo, a varidvel “histérico familiar” reage em congruéncia com as variaveis
de risco anteriormente apresentadas. Os participantes que relataram ndo terem nenhum
familiar diagnosticado com DM2, registaram uma associacdo significativa com a variavel
SR e, o0s participantes que responderam a questdo de forma positiva, referindo-se aos
familiares de primeiro grau como pais, irmados ou filhos, obtiveram uma associagao com a
variavel R. A mesma varidvel relacionada com familiares menos diretos, como avos,
tios(as), primos de 1° grau, impossibilita a percecdo quanto a qual das variaveis de risco se
associa, uma vez que esta registou um valor de residuos ajustados dentro dos valores da
distribuicdo normal ([-1,96;1,96]). Em suma, a varidvel de risco relacionada com possuir
um familiar direto (pai, irm&os ou filhos) diagnosticado com DM2, esta associada com a
existéncia de risco de desenvolver DM2 e, ndo ter familiares com DM2 parece ser um fator

positivo, pois ndo acresce 0 risco no que toca ao desenvolvimento da doenca de DM2.

6.3. Teste Cramers’v para variaveis sociodemograficas e as variaveis de risco do
questionario FINDRISC

O teste Cramers’v ¢ um teste complementar ao teste qui-quadrado de associagéo,
que permite perceber qual a forca da associacdo entre as variaveis dependentes e as
variaveis independentes.

A tabela 4 apresenta os valores do teste Cramers’v que mede a for¢a da associagao
entre as variaveis sociodemogréaficas e os fatores de risco que estdo contemplados no
questionario FINDRISC e o risco de desenvolver DM2. A excecéo das variaveis, “sexo”,
“habito tabagico”, “consumo de bebidas alcodlicas” e “consumo de vegetais”, todos 0s
fatores apresentam uma associacdo significativa (p < 0,05) com o risco de desenvolver

DM2. Contudo, a variavel “medida da cintura”, referente ao perimetro da cintura, ¢ a
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variavel “IMC”, foram as que demonstram ter uma associacdo mais forte, sendo a variavel
referente a “medida da cintura” mais proxima de 1 do que de 0. Por outro lado, a “variavel
pratica de atividade fisica” foi a variavel que registou um valor de Cramer’s v mais baixo,
sendo assim a variavel com uma associa¢do mais fraca dentro das variaveis de risco.
Assim, no geral, a variavel “medida da cintura” é a variavel que registou uma
associacdo mais forte, enquanto a variavel “ntimero de bebidas alcoolicas” é a que

apresentou uma associagao mais fraca.

Tabela 7 - Teste Cramers’v para as varidveis de risco do questionario FINDRISC que possuem associacao
significativa com o risco de DM2.

Variaveis Cramers'v
Idade 0,285
Medida Cintura 0,585
IMC 0,492
Pratica de atividade fisica 0,152
Toma de medicamentos hipertensdo 0,301
Historial de hiperglicemia 0,326
Histérico familiar 0,279

O teste Cramers’ V assume valores entre 0 e 1, no qual 0 remete para a
inexisténcia de associacdo e 1 para uma associacdo muito forte (127)

7. Discussao de resultados
7.1. Prevaléncia da DM2 na populagéo do IPB

A DM ¢, atualmente, das doencas com maior prevaléncia em todo o mundo,
afetando aproximadamente 422 milhdes de pessoas (4). Em Portugal, em 2018, o nimero
de pessoas entre 0s 20 e 79 anos com DM era superior a um milhdo, com tendéncia a
crescer. Sabe-se ainda que a DM2 tem uma grande influéncia neste nimero, uma vez que
este tipo de DM ¢é responsavel por cerca de 90% dos casos da doenga (5). Contudo, 0s
valores apresentados anteriormente sdo valores desatualizados para o ano corrente, sendo
gue atualmente o nimero de pessoas com DM em Portugal sdo superiores aos apresentados.

O presente trabalho, com o intuito de alertar para este problema de satde publica
que aumenta de forma exponencial em todo 0 mundo, a que néo é alheio Portugal, atraves
da aplicacdo online do questionario FINDRISC (45) foi possivel contribui para informar e
alertar os inquiridos relativamente ao seu nivel de risco individual de desenvolver DM2.
No final da aplicagcdo do questionario, a equipa de investigadores alertou que para aqueles

obtiveram um valor de risco alto e muito alto de DM2, consultassem o seu médico de
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familia de forma a controlar a evolucdo do risco e do seu estado de salde. A
disponibilizacdo no final do preenchimento do questionario do resultado com o risco
individual de cada participante desenvolver DM2, levou a que estes ficassem mais
inteirados do seu estado atual dando mais atencéo aos fatores de risco a que estéo expostos.

Com base na analise dos resultados, o presente estudo revelou que a prevaléncia do
risco de DM2 na populacdo do IPB é de cerca 10%. Ou seja, 1 em cada 10 sujeitos desta
populagéo tem risco real de vir a desenvolver a doenca (figura 2). Em comparagdo com 0s
resultados anteriormente realizados, que utilizaram a mesma metodologia de rastreio e o
mesmo questionario de avaliacdo de risco, os resultados da presente investigacao divergem
das investigacdes anteriormente realizadas em Portugal. Na investigacdo de Dantas et al,
(2017) (51), aproximadamente 49% da amostra em estudo foi considerada como em risco
de desenvolver DM2 em 10 anos. Na investigacdo levada a cabo por Viveiros et al, (2015)
(52) os valores encontrados sdo semelhantes aos do trabalho de Dantas et al., sendo que
neste estudo 42% dos participantes possuiam um risco de moderado a muito alto de
desenvolver DM2. A investigacédo realizada por Valente et al, (2012) (53), considerada
uma das primeiras investigacdes realizadas em Portugal utilizando o questionario
FINDRISC obteve valores significativamente mais elevados do que todas as investigaces
referidas anteriormente, concluindo que cerca de 70% dos participantes tinham um risco
de moderado a muito alto de desenvolver DM2.

As diferencas entre os valores apresentados em trabalhos anteriores e a presente
investigacdo podem ser explicadas parcialmente por dois fatores: a idade dos sujeitos em
estudo e a instituicdo em que os dados foram recolhidos. Olhando para a idade, nas
investigacdes anteriormente realizadas, observa-se que em todos estes trabalhos cerca de
50% ou mais dos participantes tinham 45 ou mais anos, contrastando com a realidade da
presente investigacdo onde apenas aproximadamente 6% dos participantes se enquadravam
neste intervalo de idades. A instituicdo onde foram recolhidos os dados, atraves da
aplicacdo do questionario FINDRISC, pode também ser considerada um fator externo
plausivel de influenciar os resultados obtidos. As investigagcdes anteriores aplicaram o
questionario em instituicdes de salde, onde existe maior probabilidade de se inquirir

pessoas com mais fatores de risco associados, ao contrario do que foi realizado para a
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aplicacdo da presente investigacdo, realizada numa instituicdo de ensino superior onde 0s
inquiridos sdo mais jovens e com menor probabilidade de possuirem fatores de risco da
DM2.

Ao observar os resultados apenas do grupo dos funcionarios, é possivel perceber
que este grupo regista valores mais proximos das investigacoes levadas a cabo ao longo
dos anos, uma vez que este grupo analisado em separado revelou que 15% dos funcionarios
do IPB se encontravam em risco moderado e 5% em risco elevado de desenvolver DM2.
Contudo estes valores ndo se equiparam aos dos estudos referidos, podendo ser justificado
pela inclusdo de jovens investigadores do IPB neste mesmo grupo.

Na populacdo do IPB, foi possivel observar a existéncia de 2 fatores com maior
influéncia no aumento do risco de desenvolver a DM2, sendo estes 0 fator “maus habitos
alimentares” e 0 fator referente ao “historico familiar”. Estes dois fatores foram os que
apresentaram maior impacto no score de risco final dos participantes, uma vez que 53%
relataram nao ingerir frutas/vegetais com regularidade e 58% tinham familiares com um
dos tipos de DM.

Mais recentemente, a investigacdo realizada por Aris et al. (129) em 2020, na
Malésia, que estudou um grupo de estudantes universitarios, da universidade de
Kebangsaan, através da aplicacdo do questionario FINDRISC, com o objetivo de perceber
0 risco desta populacdo desenvolver DM2, conclui que 5,6% dos inquiridos estavam em
risco moderado de desenvolver DM2 e 0,3% em risco alto. Estes valores apresentam
alguma similaridade com os resultados da presente investigacdo, em especial quando
comparados com os resultados descritos no grupo de estudantes onde aproximadamente
3% dos participantes se encontraram em risco moderado de desenvolver DM2 e 1% em
risco elevado. Para além destas semelhancas, ainda é possivel observar que a média da
pontuacdo de risco de ambas as investigacdes se equiparam, tendo a investigacdo realizada
por Aris et al. (2020) (129) registado uma pontuacéo de risco média de 5,23 pontos e a
presente investigacdo uma pontuacao de risco média de 5,04 pontos.
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7.2. Associacdo dos fatores de risco com a probabilidade de desenvolver DM2

Um dos objetivos da presente investigacdo prendeu-se com a analise da associacao
entre os fatores de risco e os fatores sociodemograficos com o nivel de risco de desenvolver
DM2 num periodo de 10 anos.

O questionario utilizado no presente estudo, foi desenvolvido por investigadores
finlandeses com o intuito de desenvolver o score de risco de forma a quantificar a
probabilidade de desenvolver DM2. O score pressupde a atribui¢do de pontuacdo a cada
questdo do questionario que, quando somada, ira atribuir um score de risco que se pode
enquadrar em diferentes niveis de risco.

Deste modo, a presente investigacdo prop0s-se a analisar a associacdo entre 0s
diferentes fatores de risco constantes no questionario FINDRISC, com a existéncia ou néo
do risco de DM2 resultante da soma da pontuacdo final obtida no referido questionario. Na
andlise dos resultados foi percetivel que, para as variaveis sociodemograficas, apenas as
variaveis “sexo”, “habito tabagico” e “consumo de bebidas alcodlicas” ndo obtiveram uma
associacdo com o risco de desenvolver DM2. Estes resultados vém assim discordar da
literatura atualmente existente que afirma que o habito tabagico (78) e o consumo de alcool
(79), influenciam o risco de um sujeito desenvolver DM2, sendo que o habito tabagico
demonstra aumentar o risco de desenvolver DM2 e por outro lado o consumo moderado de
bebidas alcodlicas parece estar associado a uma ligeira reducéo deste mesmo risco.

Por outro lado, variavel relativa a pratica de atividade fisica, veio corroborar os
resultados da literatura existente. Os resultados demonstraram uma associag&o significativa
entre a pratica de atividade fisica e a varidvel SR, demonstrando que sujeitos que
praticavam atividade fisica por um periodo superior ao tempo recomendado nao possuem
um risco aumentado de desenvolver DM2. Para aqueles que referiram ndo cumprir os 30
minutos diarios de atividade fisicafoi observada uma associacdo com o risco de
desenvolver DM2, tal como o descrito na literatura por diversos autores (116).

Olhando para os fatores de risco contemplados no questionario FINDRISC, ao
contrario do que seria esperado, uma das variaveis considerada como variavel de risco néo
registou uma associagéo significativa com o risco de DM2. Essa variavel foi 0 “consumo
de vegetais/fruta”, 0 que também pode ajudar a explicar o reduzido contributo que confere

para o célculo final do risco, ao adicionar apenas um ponto para quem ndo consomo
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regularmente vegetais/frutas. Todas as restantes variaveis, obtiveram uma associagdo
significativa com o risco de DM2 (p<0,001), tal como o proposto na elaboracdo do
questionério de risco por Lindstrém & Toumilehto (2003) (45).

A associagdo obtida entre as variaveis e o0 risco, vai de encontro com as pontuacgdes
e com 0s scores atribuidos a cada uma das questdes. Para a variavel idade, além da
associacgdo registada no teste qui-quadrado de associacgdo, foi percetivel através de testes
complementares que, tal como diz na literatura, comporta um fator de risco para a DM2.
Para pessoas com idades mais baixas o risco de desenvolver DM2 é baixo ou inexistente,
enguanto para pessoas com idades mais avancadas o risco aumenta sendo visivel uma clara
associacgdo entre o risco e idades mais elevadas.

As variaveis “medida da cintura” ¢ “IMC” comportam-se de forma semelhante a
variavel “idade”. Também estas variaveis, no presente estudo, seguiram o curso relatado
anteriormente na literatura, uma vez que, para a variavel “medida da cintura” foi possivel
observar que para medidas de cintura mais baixas ndo demonstraram ter associacdo com o
risco de desenvolver DM2. Em contrapartida, medidas de cintura superiores tem uma
associagao positiva clara com o risco de desenvolver DM2 num espago temporal de 10
anos. O “IMC” segue a mesma linha de analise pois, valores de IMC mais baixos nao
demonstraram ter associacdo com o risco de desenvolver DM2, enquanto valores de IMC
mais altos comportam um risco superior, uma vez que é percetivel uma associacgdo clara
entre valores de IMC mais altos e o maior risco de desenvolver DM2.

As restantes variaveis que demonstraram estar associadas com a DM2 seguem o
mesmo raciocinio que as anteriormente descritas e com a literatura, seno percetivel que,
tomar medicagdo para a hipertensdo, a existéncia de um episodio de hiperglicemia no
historico clinico de um sujeito e ter familiares com DM2 estiveram, na presente
investigacao, associados a um maior risco de desenvolver DM2, indo de acordo com 0s
investigadores finlandeses que desenvolveram o questionario FINDRISC (45).

As variaveis “medida da cintura” e o “IMC” foram as que registaram uma
associagdo positiva mais forte com o risco de DM2, observavel através dos valores obtidos
no teste Cramers’ V. A associacdo mais forte para estas duas variaveis era esperada, uma
vez que estdo diretamente ligadas a niveis mais elevados de adiposidade corporal que, por

sua vez, pode contribuir para o processo etiologico da resisténcia periférica a acdo da
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insulina e a DM2. De facto, um sujeito em estado de obesidade tem uma maior quantidade
de acidos gordos livres no organismo, que vdo sendo armazenados em diferentes 6rgéos
em forma de gordura resultando num estado aumentado de producdo de espécies reativas
de oxigeénio, de stress oxidativo e de inflamagdo cronica. Esta pro-inflamagdo tem um
importante papel no desenvolvimento da resisténcia a insulina, principal causa de
desenvolvimento de DM2 (130). A insulina, por sua vez, € uma hormona gerada e libertada
para o sangue pelas células B-pancreaticas, em resposta a uma elevacao da glicose e acidos
gordos em circulagdo no sangue (131).

Assim, em sujeitos obesos, onde existe uma maior circulacdo sanguinea de acidos
gordos, e com o objetivo de manter a homeostasia, as células B-pancreaticas tendem a
segregar maiores quantidades de insulina levando a uma sobrecarga destas células que,
com o envelhecimento, diminuem a sua capacidade funcional, podendo entrar em faléncia.
Esta situacdo, motiva o aumento da quantidade de glicose em circulacdo no sangue, que
quando prolongado no tempo pode levar ao despoletar da DM2 (132).

Os resultados do presente estudo, vdo de encontro com a literatura que considera a
obesidade um problema de saude publica com crescimento exponencial, com grande

prevaléncia a nivel mundial e com grande influéncia na doenca da DM2 (57).

8. Constrangimentos e limitac6es do estudo

O presente estudo teve como uma das maiores limitacGes, a implementacdo do
questionario durante o periodo de pandemia da COVID-19. Esta limitacdo levou a que o
estudo decorresse de forma mais lenta, uma vez que era necessario cumprir com todas as
normas sanitarias impostas, impondo que cada avaliacdo fosse realizada de uma forma
cuidada e com 0 méaximo de distanciamento possivel.

O questionario foi aplicado sala a sala em cada uma das escolas e nos servicos do
IPB, tornou impossivel a recolha de mais dados diferentes para o presente estudo pois 0s
dados eram recolhidos durante o periodo de aulas/trabalho dos participantes e para que
fosse possivel chegar a um maior nimero de sujeitos possivel e ndo prejudicasse o periodo
de aulas/trabalho aos professores/funcionarios, procedeu-se a recolha apenas dos valores

da massa corporal e do perimetro da cintura.
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O questionario utilizado para a realizacdo do presente trabalho, FINDRISC (45),
assume-se como uma limitacdo de estudo. Apesar deste mesmo questionario estar
integrado no programa nacional para a prevencéo e controlo da diabetes, evidencia sempre
um carater subjetivo uma vez que estd sempre dependente das respostas de cada

participante, que podem ndo corresponder totalmente a realidade.

9. Conclusoes

O presente estudo conclui que a prevaléncia do risco de desenvolver DM2 no IPB
é baixa rondando os 10% (score de risco superior a 9 pontos).

O grupo de funcionéarios evidenciou um risco superior de desenvolver DM2, em
comparagdo com o grupo dos estudantes. Foi observado, ainda, que o valor médio do risco
de DM2 foi superior no grupo de funcionarios, com 20% dos participantes com um score
de risco superior a 9 pontos.

Os resultados demonstraram que sujeitos que pratiquem exercicio fisico e atividade
fisica nos valores recomendados ajudam a reduzir o risco de desenvolver a DM2.

As varidveis “IMC” e “perimetro da cintura” foram as variaveis que registaram uma
maior associagdo com o risco de desenvolver DM2 na populagéo do IPB.

Como consideragdes finais, o risco de desenvolver DM2 no seio da comunidade do
IPB foi considerado baixo, contudo é uma realidade marcada numa pequena parte desta
populacdo. Tendo em conta o crescimento conhecido desta doenca a nivel mundial e
nacional, é assim importante promover um controlo regular dos valores desta doenca dentro
desta populacdo, bem como a realizagdo de campanhas de sensibilizacdo para alertar para
0s perigos desta doenca e ainda promover um melhor estilo de vida de forma a reduzir os

riscos de a desenvolver.
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ANEXOS
Anexo A: Questionario Finnish Diabetes Risck Test (FINDRISC)

Assinalar com uma cruz a resposta e somar o total de pontos no final.

1. Idade 2. indice de Massa Corporal®'
0 p. Menos de 45 anos 0p. Menos de 25 kg/m2

2p. 45-54 anos 1 p. 25-30 kg/m2

3p. 35-64 anos 3p. Mais de 30 kg/m2

4p. Mass de 64 anos

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

HOMENS MUILLHERES
0 p. Menos de 94 cm 0 p. Menos de 80 cm
3p. 94102 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 livre (incluindo actividades da vida didria)?

0p. Sim

2p. Nio

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

1p. As vezes

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

0p. Niao

2p. Sim

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

0p. Nio

5p. Sim

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

0p. Nio
3p. Sim: avos, tias, ti0s ou primos 1° grau (excepto pais, irmios, irmas ou filhos)?
5p. Sim: Pais, irmaos, irmas ou filhos

Nivel de Risco total

O Risco de vir a ter Diabetes Tipo 2 dentro de 10 anos é

<7 Baixo: caleula-se que 1 em 100 desenvolveri a doenga

7-11 Sensivelmente clevado: caleula-se que 1 em 25 deseavolveri a doenca
12-14  Moderado: calcula-se que 1 em 6 desenvolveri a doenga

15-20  Alto: calcula-se que 1 em 3 desenvolveri a doenca

>20 Muito alto: calcula-se que 1 em 2 desenvolveri a doenca

(46,133)
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Anexo B: Parecer da comissao ética

i INSTITUTO POLITECNICO
DE BRAGANCA

Comissio de Etica do Instituto Politécnico de Braganca

PARECER N.” 43 /2021

Sobre o processo: Titulo do assunto: Estudo sobre “Projeto GreenHealth -
Estratégias digitais baseadas em ativos
biologicos para melhorar o bem-estar e
promover a salde verde (ref: NORTE-01-
0145-FEDER-000042). ESE

272423

Mimero:

A - Questdes com eventuals implicagdes ¢ticas.

B — Conclusdes )
1 Face ao exposto a Comissiio de Etica do IPB decide emitir Parecer:

II' Defenido
I:l Indeferido

I:I Condicional

Aprovado em reumio do dia  31/05/2021  , por maioria.

A Presidente da Comissiio de Etica do IPB
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Anexo C: Consentimento informado para participacéo no presente estudo

Consentimento Livre e Informado

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando
em que apenas serdo utilizados para esta investigago e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

0 preenchimento da i do p: ]! ario terd uma duragdo aproximada de 3 a 5 minutos.

Nao, prefiro nao participar Sim, dou consentimento
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Anexo D: Questionério utilizado para realizacdo do presente estudo, para participantes
com DM1 ou DM2

% Login

ol

Rastreio do risco de desenvolver Diabetes Mellitus do tipo 2:
Percecdo da realidade em diferentes contextos

A Diabetzs Mellitus do Tipo 2 (DMZ) consistz numna das doengas cronicas mais prevalentas 2m Portugal senda responsével por vari
qualidade de vida. Alguns dos fatores dz risco da DM2 s2o modificaveis e estao fortemente refacionados com o estile de vida (at

s outras complicagies de salide com implicagde:
dade fizica & afmantacia).

O presente estudo pratends obter uma vis3o geral do ndmero de pessoas com risco de desenvolvar DM2. podendo-se definir como risco moderado (1 em cadz 6 pessoas desenvolverd 2 doenca),
afto (1 em cada 3 passoas dessrvolvers 2 doenca) 2 muito alto (1 em cada 2 passoas dessnvolverd 2 doenca). O estuds decomrerd em duas fasss: (1) realizacio do rastreio: (2] acompanharnents =
prascrigao de atividads fisica 2os padisntes de risco alto 2 muite alto, que voluntariamente sz predisponham.

Através do presnchimento do presents questionario, é-Ihe facultado o aceszo imediate 3o grau de risco estimado de dessnviolver D2 e ficar 3 conhecer alguns dos fatores que contribuem para o
daspoletar da doenca, zxsim como da raspetiva importanciz para o caloulo do risco. Esta informacso afigura-se de extrema importincia, pois pode alertzr para a necessidzds de aiteracio do estilo de
wida, nomeadaments dz pratica regular de atividade fizica 2 a zlimentacio.

# Login

Anonimato e Confidendialidade

Para o efeito. o estudo contemplz o preenchimento deste questionaric onfine andnimo (sem qualquer dado identificativo do participants). Todz a informacio recolhida & confidencial & de natursza
axclusivementa académica, para fins de investigagac. A recolha de dados decorrera durantz os meses de abil @ maic, sendo que apds este penode o guestionaric detxars de estar acessivel. Os
resuftadas refletem apenas a5 respostas dos paricipantes, Que manifestem expressaments o seu conzentimento vre & informada para participar no estedo.

Erpera-se com os resuitadeos dastz estude contribuir com mais umn alartz sobre 3 importancia de s2 adotar um estilo de vidz saudavel 2, através de uma segunda fase da intervencio, a possibilidade
g2 implemantar uma prevencio primdria da DMZ. Esta sagunda fase do estude abrange um apoio & acompanhamentc 305 participantes com risco 2o e muito alto de desenvolversm a DVIZ, através
& sessdes de avaliagdo, aconselhamento = prescricio de exercicio fisico, sob exclusiva rasponsabilidade do Centro de Avaliaglo = Prescrigdo de Exeroibio Fizico da Escola Superior de Educacie do
netitute Politécnico de Braganca (ESE-IPE). O programa ndo terd qualquer custo para o participante que voluntariaments se predispor 3 usufruir do programa.

= Login

Consentimento Livre e Informado

Diaclaro ter lido & compreendido este documenta, bem como a= informagdes verbaiz que me foram fornecidas pela/s pessoafs que acima assina/m. Foi-me garantidz = possibilidads de, sm qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipe dz consaquéndias. Desta forma, aceito participar neste estudo & parmito a utilizagdo dos dados que de forma voluntéria fomego, confiando
2m que apenas serdo utilizados para esta investigagdo & nas garantias de confidencizidads 2 anonimate gue me 530 dadas pele/a investigadon/a.

0 preenchimento da totalidade do presente questiondrio terd uma duragso aproximada de 3 a 5 minutos.
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- e

Diabetes Mellitus

E portador de Diabetes Mellitus (DM)? *

| Sim (DM tipo 1) o |

SERSEE

Ou

- e

Diabetes Mellitus

E portador de Diabetes Mellitus (DM)?
Sim (DM tipo 2) »

XXVII



Diabetes Mellitus - Tipo 2

Qual a sua atividade profissional? *

Qual o seu estado civil? *

v

{Qual o seu nivel de escolaridade/habilitagdes? *

Ha mais casos de diabetes na sua familiz? *

Ha quanto tempo & diabético? *

Toma alguma medicacao didria para o tratamento da diabetes? *

v

Pratica, diariamente, atividade fisica pelo menos durante 30 minutos, no trabalho ou
durante o tempo livre (induindo atividades da vida didria)?

v

IMais especificamente, quantas sesstes de treina realiza por semana? ~

w

E fumador (2 1 cigarro/dia)? *

w

Consome regulaments bebidas alcodlicas?

w

Tem alguma das seguintes doencas cardiovasculares ou complicagties da diabetes? ©

w

# Login
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=i Login
Agradecimentos e Contribuicdes

Desde j& 3 equipa de investigagdce agradecs a sua disponibiidads 2 participagao neste estudo. Para quakguer esclaredmento de dividas, ndo hesite em contactar o investigader José Eduarde Tesira,
na ESE-IP8, através do telefone 93 86 83 657 ou atraves do e-mail jose.eduardo@ipbiot

Ests estudo meraceu o parecer positive da Comizsao de :

ca da IPB (REF.), tendo sido desenvolvida no ambito do projeto “GreenHealth - Estratégias digitais baseadas em ativos bickogicos para
melhaorar o bem-gstar & promover 3 salde verde. O questiondric reporta-se &: diretrizes definidas pela Sodedade Portuguesa de Disbatologia (SPOE

- COPO05-NORTE-01-0145-FEDER-00042-GreenHealth”, cofinanciado pelo Programa Oparacional Regional do Nerte (NORTE 2020), através do Pertugal 2020 e do Funde Europau da
Desenvohimento Regional (FEDER)

- Questionaric de Avaliagic de Risco de Disbetes Tipo 2 da SPD (http=fwww.spd. pir#/).

NORTE2020 W00 M-

P
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Anexo E: Questionario utilizado para realizacéo do presente estudo, para participantes
sem DM diagnosticado

Rastreio do risco de desenvolver Diabetes Mellitus do tipo 2:
Percecio da realidade em diferentes contextos

A Disbetes Mellitus do Tipo 2 (DME) consistz numz das dosngas cronicas mais prevalentes em Portugal, senda responsével por varias
gualidade de vida. Alguns dos fatores de

outrzs complicagfes de salde com mplicagdes érizs na
200 da D2 sdio modificavais e estao fortemante relacionados com o estile de vida (atividade fisica e aimentac3o).

10 prasente estudo pratends obter uma visao geral do ndmero de pessoas com risce de desenvolver DM2. podendo-z= definir como risco moderzdo (1 em cads 6 pesscas desenvolvers 2 doenca),
alte {1 em cada 3 pessoas dessmvolvers @ doenca) @ muito alto {1 em cada 2 pessoas dessnvolverd 2 doenga). O estudo decormera em duzs fases: (1) realizacio do rastraio; (2) scompanhamanto 2
prascricio de atividads fizica aos padientes de risco alte & muite alte, que voluntzriamente sz predisponham.

Através do presnchimento do present stionario, é-Ihe facultade o acesso imediate ac grau de risco estimado de dasenwolver DM2 & ficar a conhecar alguns dos fatores que contribuem para o
despoletar da doenca, assim como da respetiva importancia para o caloulo de risco. Esta informag3o afigura-se de extrema importincia. pois pode slartar para a necessidade de aliteracio do estilo de
wida, nomeadaments da pratica ragular de atividede fzica 2 a alimantacio.

Iniciar Questiondr

= T

Anonimato e Confidendalidade

Para o efeito, o estudo comtempls o preenchimento dastz questiondrio onfing ananima (sem qualquer dado identificative do participantz]. Toda 3 informacic recolhida £ confidencial & de natureza
axclusivaments académicz, para fins de investigacio. & racolha de dades decorrera durante os meses de bril e maic, s2ndo gue apas este penode o guestionaric deixarz de estar acessivel. Os
resultados refletem apenas as respostas dos participantes, que manifestem expreszaments o s2u consentimento fvre & informade para participar no estedo.

Ezperz-se com o5 resuftados destz sstudo contribuir com mais un alerta sobrs 2 importincia de se adotar um estilo de vida saudivel 2 atraves dz uma segunda fase da intervencio, 3 possibilidade
de implemeantar uma prevencic primaria da DM2. Esta segunda fase do estudo abrange um apoio e acompanhamento acs participantes com risco alto e muito ahto de desenvolveram a DM2. atraves
da seszdes de avaliagio, aconselhamento = prescricio de exercicio fisico, sob exclusiva responsatilidade do Centro de Avaliacdo = Prescricio de Exercido Fizico da Escola Superior de Educagio do

w0 Politécnico de Braganca (ESE-IPBL O programa n3o terd qualquer custo pars o participante que voluntarizments se predispor a usufruir do programa.

Consentimento Livre e Informado

Declaro ter lido e compresndido este documenta, bem coma & informagdies verbais que me foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima aszina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo s2m qualguer tipa dz consaquéncizs. Desta forma, aceito participar neste estudo & permito & utilizacdo dos dados que de forma volunténa fomego, confiando
am que panas serso utilizados para esta investigacde & nas garantias de confidenciziidada e anonimato qua me sic dadas pelo/a invastigador/a.

0 preenchimento da totalidade do presents questionario terd uma duracio aproximada de 3 a 5 minutos.
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- e

Diabetes Mellitus

E portador de Diabetes Mellitus (DM)?

|N50 v|

- e

Dados demograficos

Idade ~

0

Sexo
Qual a sua atividade profissional? *
Qual o seu estado civil? *

v

Quantas sessées de treino realiza por semana? *

v
Qual o seu nivel de escolaridade/habilitagdes? *
~
E fumador (2 1 cigarro/dia)? *
~
Consome regularmente bebidas alcoélicas? *
v
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Questionario de Avaliagio de Risco de Diabetes Tipo 2

O questiondrio reporta-se 3s diretrizes definidas pela Scciedade Portuguesa de Diabetclogia (SPDY), permitindo ao participante conhecer o risco de desenvolver Diabetes Tipo 2.

Peso (KG) *

1]
Nota: deve utilizar ponto {} come simbolo decimal.
Altura (metros) *

(1]

MNota: deve utilizar ponto () come simbele decimal.

Perimetro da cintura (cm) *
(1]

Nota: deve utilizar ponto () como simbolo decimal. Cologue o perimetro da cintura em centimetros {em).

Medida da cintura (i 1| te a0 nivel do bi *

urmna fita m

r realizada

]
a
g

Mota: A medicio do pen ™a rigorosa, sug

Pratica, diariamente, atividade fisica pelo menos d te 20 mi no trabalho ou d te o tempo livre (incluindo atividades da vida diaria)? *

Empo acumula

ao longo do dia.

Com que regularidade come vegetais e/ou fruta? *
Toma regularmente, ou j& tomou, alguns medicamentos para a hipertensio arterial? *
Alguma vez teve agucar no sangue (por ex. um exame de satide, durante um periodo de doenga ou durante a gravidez)? *

Tem algum membro de familia préxima ou outros familiares a quem foi diagnosticade diabetes (Tipo 1 ou Tipe 2)7 *
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%) Logi
lestionério de avaliagio preenchido, consulte os resultadod®
Resultados

indice de Massa Corporal
0 seu indice de Massa Corporar (IMC) & 26.12
Classificacdo: Sobrepeso

Nivel de Risco

0 risco de vir a ter Diabetes Tipo 2 dentro de 10 anos foi classificado como: Baixo (calcula-se que 1 em cada 100 pessoas desenvolvera a doenca).

Numa escala em que:

Baixo: calcula-se que 1 em 100 (1%) pessoas desenvolvera a doenga.
Ligeiro: calcula-se que 1 em 25 (4%) pessoas desenvolvera a doenga.
Moderado: calcula-se que 1 em 6 (17%) pessoas desenvolvera a doenga
Alto: calcula-se que 1 em 3 (33%) pessoas desenvalvera a doenca.
Muito alto: calcula-se que 1 em 2 (50%) pessoas desenvolverd a doenga.

(Os sujeitos com risco "alto” ou "muito alto” devem procurar aconselhamento médico)

) Login

Agradecimentos e Contribuicoes

Desde ja, a equipa de investigacdo agradece a sua disponibilidade e participacdo neste estudo. Para qualquer esclarecimento de dividas, ndo hesite em contactar o investigador José Eduardo Teixeira,
na ESE-IPB, através do telefone 93 86 88 657 ou através do e-mail jose.eduardo@ipb.pt.

Este estudo mereceu o parecer positivo da Comisso de Ftica da IPB (REF.), tendo sido desenvolvido no &mbito do projeto “GreenHealth - Estratégias digitais baseadas em ativos biolégicos para

melhorar o bem-estar e promover a satide verde. O questionario reporta-se as diretrizes definidas pela Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD):

- CDP005-NORTE-01-0145-FEDER-00042-GreenHealth”, cofinanciado pelo Programa Operacional Regional do Norte (NORTE 2020), através do Portugal 2020 e do Fundo Europeu de
Desenvolvimento Regional (FEDER)";

- Questionario de Avaliacdo de Risco de Diabetes Tipo 2 da SPD (https://www.spd.pt/#/).
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