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RESUMO

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crénica gpeesenta como principais factores de
risco: obesidade, gordura abdominal e histérialfamPara avaliar o risco de desenvolver DM

tipo 2 dentro de 10 anos aplicou-se uma ficha ddiagao onde se verificou que 12,5%

apresentam risco sensivelmente elevado e 3,6% mscierado. No entanto esta populacao ja
apresenta alguns factores de risco tais como IMZadb, perimetro abdominal aumentado ou
muito aumentado, baixa actividade fisica, alimeidagieficiente em vegetais e frutas e

antecedentes familiares com DM.

Palavras-chave:Diabetes Mellitus tipo 2, Obesidade, idade joveraypncéo.

ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease thagsents as main risk factors: obesity,
abdominal fat and family history. To assess thk odeveloping type 2 diabetes within 10
years was applied an evaluation and it was fouatl 18.5% have significantly elevated risk
and 3.6% moderate risk. However, this populatioraaly has some risk factors such as high
BMI, waist circumference increased or greatly iased, low physical activity, diet deficient in
fruits and vegetables and family history of DM.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Obesity, young age, pnéoa

1. INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca endécrinénara e debilitante, cada vez mais frequente naanos
sociedade (Candeias et al., 2008; Observatérioodatida Diabetes, 2009). Esta patologia é caraetdsi
por um estado hiperglicémico crénico, normalmewta éndices de glicemia superiores a 126mg/dl deaido
producdo deficiente de insulina ou accdo deficiataeinsulina nos tecidos alvo (American Diabetes
Association, 2004; Candeias, et al., 2008; Lehn&a®pinas, 2000).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)(Obgeiv Nacional da Diabetes, 2009) os critérios
de diagnostico da Diabetes séo:

* Glicemia>126mg/dl (em duas ocasifes)
» Glicemia a qualquer hok200mg/dl (em duas ocasifes)
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* Glicemia em jejun® 110mg/dl e <126mg/dl
« Glicemia 2 horas ap6s ingestédo de 75 gramas desgid 40mg/dl e <200mg/dI.

A DM pode ser classificada de quatro formas difesgncomo sendo a tipo 1, tipo 2, a gestacional e
outros tipos (Lehmann & Spinas, 2000; World He@ltlyanization, 2006).

A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), também denominatialnsulino-Dependente, é mais rara (menos de
10% total casos), atinge na sua maioria criancasatescentes e resulta da deficiéncia na produgdo d
insulina, ndo estando directamente relacionada @@stilo de vida da pessoa (Coelho, Amorim, & Rrata
2003; Observatodrio Nacional da Diabetes, 2009).i&bBtes Mellitus tipo 2 (DM2), ou Diabetes Mellitus
N&o Insulino-Dependente, € a mais frequente (cdrea0% dos casos) e resulta da diminuicdo dos
receptores de insulina (Coelho, et al., 2003; Gfag¢ério Nacional da Diabetes, 2009). Grande paote d
portadores de DM2 é também Insulino-Dependentegntanto o contrario ndo é tdo comum (Campbell,
2009). A Diabetes Mellitus Gestacional é definidano um aumento dos niveis de glicose detectadas pel
primeira vez durante a gravidez. E causada peiasagbes hormonais que decorrem durante a grajdez,
podem alterar a capacidade do organismo utilizansalina (American Diabetes Association, 2004;
Watanabe et al., 2007). Nos outros tipos de DMoeistéluidos diabetes associados a defeitos gesétias
célulasp, patologias do pancreas exdécrino, endocrinopagiase outras (Coelho, et al., 2003; Observatorio
Nacional da Diabetes, 2009; World Health Organizgt2006).

Segundo a Direccdo Geral de Saude (DGS) (Candstiad,, 2008) esta patologia apresenta variacdes
tanto de incidéncia como de prevaléncia nas difeseregiées do mudo. O elevado ndimero de individuos
com DM da ideia da magnitude do problema. Estimgtse sejam diagnosticados anualmente em Portugal
entre 500 e 700 novos casos por 100 000 habit¢dieservatorio Nacional da Diabetes, 2009). Segundo
Wild et al. (2004) (Wild, Roglic, Green, Sicree Kdng, 2004), estima-se que o nimero total de passom
Diabetes e idade superior a 64 anos nos paisesvibddsdos seja de 48 milhdes e nos subdesenvolgos
82 milhdes.

Relativamente a prevaléncia da DM esta aumentaacilade (Observatério Nacional da Diabetes, 2009)
e em 2008 apresentou uma taxa de 11,7% em indwictuo idades entre os 20 e os 79 anos (Direccéd Ger
de Saude, 2009). Cerca de 1/3 da populacdo pogageempreendida nesta idade ou tem diabetes ou
predisposicdo para pré-diabetes. Pré-diabetesaétesrada por niveis de glicemia no sangue sugsriao
normal (110mg/dl), ndo sendo estes niveis sufiereahte elevados para se classificar como DM
(Observatério Nacional da Diabetes, 2009).

A DM2 atinge praticamente todas as populacdes dadmue dados epidemiolégicos sugerem que sem
programas de prevencdo adequados a sua prevatfoloa continuara a aumentar (International Diabete
Federation, 2006). O aumento da incidéncia e péecad da DM2 devem-se a idade avancada da populacdo
e ao estilo de vida actual (Campbell, 2009; Copkl8ecker, Gottschalk, & Hale, 2005).

Esta forma de diabetes muitas vezes ndo € diagadati ou é assintomatica, e a pessoa vive durante
muitos anos com aumento gradual de glicemia e senthecimento do mesmo (American Diabetes
Association, 2004; Steinberger & Daniels, 2003).

Segundo estudos (Gerich, 1998; Radha, Vimaleswdbaepa, & Mohan, 2003; So et al., 2000;
Watanabe, et al., 2007) a DM2 geralmente resudtaliterentes combinac¢des de véarios genes e da sua
interaccdo com os factores ambientais comportamsenta

Os genes tém um papel fundamental no desenvolvim#tDM2. Estudos (Gerich, 1998; So, et al.,
2000) demonstram que os familiares de 1° grau t@nmisco 3 vezes maior de desenvolver a patologia do
que a populacdo em geral, e que esse risco aunpgartdo ambos os pais sdo afectados. Uma pequdea par
dos casos de DM2 sao causados por mutacdes numgerie, como € o caso Maturity-Onset Diabetes of
Youth(MODY), da sindrome de resisténcia a insulinacgsilta de uma mutacdo no receptor da insulina,
ente outros (Gerich, 1998; So, et al., 2000).

Os factores ambientais/comportamentais consideradas significativos para esta patologia englobam
excesso de peso ou obesidade e inactividade filsatazomo ja referenciado anteriormente, o riscdie
aumenta com a idade, no entanto nos Ultimos amossgeverificado, em todo o mundo, um aumento do
namero de casos de DM2 diagnosticados em crian@dolkescentes (Campbell, 2009; Copeland, et al.,
2005; Giannini, Mohn, & Chiarelli, 2006; LehmannSpinas, 2000; Phillips, 2009; Steinberger & Daniels
2003). Estes casos estdo normalmente associadosos factores de risco como 0 excesso de peso ou
obesidade, a inactividade fisica e a alimentacauoeffcan Diabetes Association, 2004; Copeland, et al
2005; Giannini, et al., 2006; Observatoério Naciat@mDiabetes, 2009; Smart, Vliet, & Waldron, 2009).
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Vérios estudos (Haffner, 2006; Padez, 2002; PKillR009; Sinha et al., 2002; Steinberger & Daniels,
2003) demonstram que o excesso de peso ou a obbesé&a um papel central na DM2, e que 0 aumento da
prevaléncia e severidade da obesidade em criangdslescentes acompanham o aumento da frequéncia da
DM2. Alguns casos nado sdo de excesso de peso massape excesso de gordura na regido abdominal
(American Diabetes Association, 2004). Este excelsopeso em criangas e adolescentes encontra-se
normalmente associado, anos mais tarde, a redst@nnosulina, dislipedemia e pressdo sanguineadde
(Steinberger & Daniels, 2003). Segundo a OMS (Weétdhith Organization, 2003) em 2002 existiam em
todo 0 Mundo mais de 1 milhdo de pessoas com exadsseso (Iindice de massa corporal — IMC >
25kg/nf) e 300 milhdes estavam diagnosticados como oh@sts > 30kg/nf). Em Portugal, um outro
estudo (Carmo et al., 2006) demonstrou que end8 2R005 mais de metade (52,4%) da populacéocaadult
estudada e 30% das criancas entre 7 e 9 anos ratpresexcesso de peso ou obesidade. Foi também
verificado que dos 15 paises da Unido Europeiapalpcdo portuguesa foi considerada a mais sedentar
(87,8%), com elevada prevaléncia de excesso dequesbesidade (Camdes & Lopes, 2007).

O risco de desenvolvimento de diabetes e a actieidisica estdo inversamente relacionados, estando
demonstrado que o elevado nivel de actividadeafisgta associado a reducéo no risco de aparecimiento
diabetes, uma vez que melhora a sensibilidade Wiriase reduz os niveis plasmaticos desta (Coriglia
lazzetta, Corigliano, & Strollo, 2006; Giannini,at, 2006; Padez, 2002).

A DM2 comeca no nascimento quando a glicose é rammaa os individuos apresentam predisposicao
genética para a patologia. Numa etapa seguintéceese sensibilidade a insulina provavelmente adke
associacdo dos factores genéticos e ambientats.fd€so leva a um aumento da funcao das céfutasn o
intuito de a glicose se manter em niveis normagisNarde, tanto sensibilidade a insulina comoéhdasf
deterioram-se levando a valores anormais de glicAseontinuagdo desta deterioracdo e o aumento da
resisténcia a insulina podem levar a um aumentaglt@se no plasma, encontrando-se o individuo
assintomético. Com a continua deterioracdo a @iamge niveis muito elevados e a pessoa torna-se
sintomatica (Campbell, 2009; Radha, et al., 2003).

Os sintomas mais frequentemente associados a DM2pshlria, polidipsia e, em alguns casos,
cetoacidose (American Diabetes Association, 200tkinBerger & Daniels, 2003; World Health
Organization, 2006).

As complicag6es major associadas incluem doengdiovascular, retinopatias com possivel perda de
visdo, nefropatias com possivel falha renal, naatrapamputacédo e aumento do risco de desenvolierso
complicagBes (Campbell, 2009; Observatério NacidaaDiabetes, 2009; Phillips, 2009).

Esta patologia, devido as suas complicacdes, € naflgma crescente de Saude Publica pelo que é
fundamental que se verifiguem as modificacbes afadas nos estilos de vida dos individuos susceiptl/
nos individuos diagnosticados (Coelho, et al., 2083sas modificacbes permitem a prevencdo e muitas
vezes servem como atraso progressao da patologiani@i, et al., 2006; Menzin et al., 2010; Sinbaal.,
2002). Estudos sugerem que a modificacdo do efgileida e controlo de peso das criangas pode reduzi
risco de desenvolvimento de DM2 e complicagBescéasdas (Steinberger & Daniels, 2003).

Assim, o primeiro passo para o tratamento da DM3gaela modificacdo no estilo de vida. Quando esta
modificagéo sozinha néo ajuda no controlo da pgial@xiste disponivel a terapéutica oral atravéasb de
comprimidos (usado em 87% dos diabéticos tipoéthalguns casos o uso de insulina (utilizado end8%6
diabéticos) (Carneiro, 2004). E também comum negepges com DM verificar-se a presenca de hipefitens
e hipercolesterolémia, o que por sua vez obrigaexisténcia de outros farmacos. Segunda dados @& 20
(Observatério Nacional da Diabetes, 2009) o usartehipertensores e anti-dislipidemicos em indinaisl
com DM teve na ordem dos 75,5% e 56,3%, respectintan

No entanto, apesar disto, a DM é ainda uma sigtifia causa de morte. Segundo dados do INE
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2009) em Paftng ano de 2008 morreram 4267 pessoas com esta
patologia.

O objectivo do presente trabalho é avaliar o ridealesenvolver Diabetes Tipo 2 dentro de 10 anos
na amostra estudada.
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2. MATERIAL E METODOS
2.1 Tipo de Estudo
Foi realizado um estudo observacional descritigndversal.
2.2 Amostra

Para este estudo foi aplicada a “Ficha de avalidefinsco de Diabetes Tipo 2” (Direcgdo Geral dédsa
2008), adaptada da Associacdo Finlandesa de Dglratma amostra aleatéria de 145 estudantes déaEsco
Superior de Tecnologia da Saude do Porto (ESTSP).

2.3 Procedimento

A amostra foi caracterizada no que respeita a idgdaero, IMC, perimetro abdominal, antecedentes
familiares, actividade fisica e habitos alimentares

2.3.1. IdadeObtida por inquérito, em anos. Tratada em esca&figos de 5 anos.
2.3.2. GéneroObtido por inquérito, classificado como FemininoMasculino.

2.3.3. indice de Massa Corpor&eterminado pela divisdo da massa do individuoKgjnpelo quadrado de
sua altura (em metrfs Classificado em: Baixo peso (< 18,5), Normal,§18 24,9), Excesso de Peso (25,0 a
29,9), Obesidade (30,0 a 39,9) e Obesidade Ma&(bida,0).

2.3.4. Perimetro Abdomindbeterminado pela medida da cintura, ao nivel doigojkem centimetros (cm).
Classificado para Homens e Mulheres em: Normal4<m®, <80cm), Aumentado (entre 94-102cm, entre
80-88 cm) e Muito Aumentado(>102cm, > 88cm) reSpamente.

2.3.5. Antecedentes Familiaré3btido por inquérito, classificado como Sim ou N&bou 2° grau).
2.3.6. Actividade FisicaDbtido inquérito, classificado como Sim ou N&o.

2.3.7. Habitos Alimentare€btido inquérito{Come fruta/legumes regularmente@assificado como Sim ou
N&o.

2.3.8.Risco de desenvolver DM2 dentro de 10 afassificado em: Baixo (< 7), Sensivelmente edeviy -
11), Moderado (12-14), Alto (15-20) e Muito Alto 29).

Foi ainda estudada a proporcdo de cada um dosditeimgiuérito no risco individual de Diabetes Tho
Foram excluidas todas as fichas de avaliacéo iddmente preenchidas.

2.4 Anédlise Estatistica
Efectuou-se analise estatistica descritiva pararacterizacdo da amostra, recorrendo ao uscafosares
MS-Exce? 2007e Statistical Package for the Social Sciences (SPS&)yséo 17.0.

2.5 Questdes Eticas

O estudo desenvolvido esta de acordo com a deétadg Helsinquia, uma vez que é garantido o andémima
dos participantes e a ndo interferéncia no seudsar-

3. RESULTADOS
3.1 Caracterizacéo da amostra

Os 145 estudantes apresentaram uma média de @a@€s25 anos (+2,30, minimo 18, maximo 38) e 88,2%
eram do sexo feminino. Quanto ao perimetro abddn®ig5% tinha-o aumentado e 10,4% muito
aumentado, e relativamente ao indice de Massa @0rp6.9% apresentava um IMC abaixo dos 25 kg/m
10,3% tinham excesso de peso e 2,8% eram obes@snfstra estudada 45,7% ndo pratica actividadmfisi
diariamente, 29,3% n&do come diariamente vegetaiga 57,9% tem antecedentes familiares com désbet
2,1% apresentam niveis de glicose acima do inemnaimal (tabela 1).
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Tabela 1:Caracterizacdo da amostra

Idade (anos)
Média | 20,25
Género
Feminino 88,2%
Masculino 11,8%
IMC
Normal 86.9%
Excesso peso 10.3%
Obesidade 2.8%
Perimetro Abdominal
Normal 68.1%
Aumentado 21.5%
Muito aumentado 10.4%
Antecedentes familiares?
Nao 42.1%
Sim, 1° Grau 8.6%
Sim, 2° grau ou primos 1° grau 49.3%
Actividade Fisica

Sim 54.3%
Nao 45.7%

Come fruta/legumes regularmente?
Sim 70.7%
Nao 29.3%

3.2 Risco Diabetes

Relativamente ao risco de desenvolver DM2 dentrol@eanos (figura 1) 12,9% apresentam risco
sensivelmente elevado e 2.9% risco moderado (fijura

Risco de Diabetes tipo 2 em 10 anos

3%

M Baixo
B Sensivelmente elevado

Moderado

Figura 1. Risco de desenvolver diabetes em 10 anos na anesitrdada.

4. DISCUSSAO

A DM é uma patologia cuja prevaléncia tem aumentadtvel mundial. A DM2 é mais frequente em adultos
no entanto o nimero de casos diagnosticados dastimgia em idades mais jovens tem vindo a aumentar
estdo relacionados com factores de risco como sxas peso ou obesidade, inactividade fisica,géatre
antecedentes familiares (American Diabetes Assonia2004; Copeland, et al., 2005; Giannini, et2006;
Observatdrio Nacional da Diabetes, 2009; Smasl.£2009).
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Neste estudo destacam-se, entre os factores destipcacitados para o desenvolvimento de DM2 numa
populacédo escolar, os antecedentes familiaresa&ctiidade fisica.

O factor de risco mais prevalecente entre os estesdoi o dos antecedentes familiares (57.9%dost
(Gabbay, Cesarini, & Dib, 2003) indicam que indiwdd afectados tém pelo menos um parente de 1° ou 2°
grau afectados e 65% apresentam pelo menos umarftfilgrau portador da patologia. No presentedestu
verificou-se que 42.1% dos individuos ndo possuietdrico familiar de DM, e que dos que apresentava
antecedentes familiares da patologia, 8.6% erah® deau e 49.3% eram de 2° grau.

Como resultados de outros estudos (Corigliand, ,e2@06; Giannini, et al., 2006; Padez, 2002)|ficar-
se que a pratica de exercicio fisico pode serrfactofactor de proteccdo da DM, quer na sua pré&eagger
no tratamento. Contudo neste estudo os resultdatmoe mostram que a prevaléncia da inactividagledie
elevada (45.7%). Brandao et al (2008) (BrandaoghRial, Silva, & Cardoso, 2008), verificou, num estu
com a populagdo universitaria portuguesa, que maismetade dos universitarios apresentava habitos
sedentérios. De acordo com Ruiz et al (2005) (Raacia, & Gomez, 2005) existe um nivel elevado de
sedentarismo nas comunidades universitarias, podisia dever-se a transi¢cdo entre o ensino preteden
(préatica de exercicio obrigatéria) e o ensino sopeonde a pratica de exercicio fisico passa aseonal.

Verificou-se que, relativamente ao IMC, um totallde1% da nossa amostra apresentava excesso de peso
ou obesidade, e (31.9%) tinha aumento do perinadtdominal. Resultados semelhantes para o aumento de
peso (15.4%) foram obtidos por Brandao e tal (2@B8ndao, et al., 2008) numa populacdo de estegant
De salientar a grande percentagem de estudanteawmento do perimetro abdominal, pois segundo Hiran
e tal (2007) (Hirani, Zaninotto, & Primatesta, 2DP0& concentracdo excessiva de gordura na regido
abdominal esta associada a varias co-morbilidades.

Relativamente a alimentacéo praticada verificogtsea maioria dos participantes (70.7%) come fiuta
legumes com regularidade. No entanto, observa-saigda existe um grupo de estudantes (29.3%) &pe n
tém esse habito alimentar, facto que aponta paecessidade de se investir na informacgao/formaeéte n
grupo estudantes.

Quando analisados os valores de glicose, veriicque estes se mantiveram entre 69.77 e 111.11mg/dI
com uma média de 90.08mg/dl, sendo que o Unica ealiona do valor normal foi obtido num individuo
sexo masculino. Mais uma vez foram encontradodteekas similares no estudo de Brandédo e tal (2008)
(Brandao, et al., 2008).

De salientar que no conjunto destes factoressd®e werifica-se um risco sensivelmente elevado de
desenvolver DM2 dentro de 10 anos em 12.9% da po@alestudada, ou seja, 1 em cada 25 desenvolvera a
patologia. Tendo em conta a idade jovem, este gederia ser mais baixo, no entanto ha que pondemo
factor que mais contribui para o risco global éfaator ndo modificavel (os antecedentes familiares)

5. CONCLUSOES

Neste estudo constatou-se que o risco de desenvDiabetes Mellitus tipo 2 dentro de 10 anos é
maioritariamente baixo. E importante salientar qagesar de muito jovem, estes estudantes apresgntam
alguns factores de risco tais como IMC elevado,emiondo perimetro abdominal, baixa actividade disic
alimentacéo deficiente em vegetais e frutas e adtates familiares com DM.

Uma vez que o desenvolvimento desta patologia gedeeduzido controlando estes factores de risco
dever-se-a investir na sua prevengdo, nomeadamasteamadas mais jovens da populacéo, que cada vez
mais apresentam estilos de vida mais sedentaresanduzem a estes factores de risco.

Assim, torna-se necessario encorajar e apoiar pcddade um estilo de vida mais activo e sauda\sane
populacdo jovem, ja que um estilo de vida maisvagbode ter grande impacto na prevencédo de diversas
patologias entre as quais a Diabetes Mellitus &pBPara isso é fundamental o desenvolvimento égicat
de acc¢bes de sensibilizacdo e prevencdo paraastaga.
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