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Resumo

Introducdo: As doencas cardiovasculares (DCV) e a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM
2) partilham vérios factores de risco. A espessura da camada intima-média da
carétida (EIM-C) é uma medida que tem sido utilizada para avaliar a aterosclerose
subclinica e, subsequentemente, para avaliar o risco de DCV. O risco de DM 2
pode ser avaliado pelo questionario Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC).
Objetivos: Avaliar a associacéo entre a EIM-C e o risco de DM 2.

Metodologia: Este foi um estudo retrospetivo observacional transversal que
analisou uma amostra de conveniéncia de 1095 individuos assintomaticos de
ambos os sexos. Foram avaliados: peso, altura, indice de massa corporal (IMC),
EIM-C (por ecografia), risco de DM 2 (pelo questionario FINDRISC), glicemia em
jejum e pés-prandial.

Resultados: A amostra tinha idades entre 23 e 89 anos. A média do EIM-C foi de
0,62 mm (dp=0,13) nos homens e de 0,57 mm (dp=0,09) nas mulheres (p<0,001).
Foi detetada placa de ateroma em 66 homens e 6 mulheres. Observou-se que
62,8% da amostra apresentava risco de desenvolver DM 2 (=7 na escala de
FINDRISC), tendo os homens uma pontuacdo mais alta (p<0,001). Valores
maiores da EIM-C foram observados em individuos com maiores pontuacfes do
FINDRISC (p=0,013), mais velhos (p<0,001) e mais altos (p<0,001). A placa de
ateroma estava presente, mais frequentemente, nos individuos mais velhos
(p<0,001), nos homens (p<0,001) e com maior IMC (p=0,013).

Concluséao: A maioria da amostra tem, pelo menos, um risco sensivelmente
elevado de desenvolver DM 2 nos préximos 10 anos. Observou-se também que

os individuos com maiores EIM-C e com placa tém maior risco de DM 2.



Palavras-Chave: Espessura da camada intima-média da carotida; Doencas
cardiovasculares; Avaliacdo do risco de diabetes; Questionario FINDRISC;

Diabetes Mellitus tipo 2.
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Abstract
Introduction: Cardiovascular diseases and type 2 Diabetes Mellitus (DM 2) share
many risk factors. The intima-media thickness (IMT) of the carotid artery is a
measurement that has been used to evaluate subclinical atherosclerosis and,
subsequently, to evaluate the risk of cardiovascular diseases. DM 2 risk can be
assessed with the FINDRISC questionnaire.
Objective: To evaluate the association between IMT and the FINDRISC score.
Methodology: This was a retrospective observational transversal study of a
convenience sample of 1095 asymptomatic individuals of both sexes. We
assessed: weight, height, BMI, IMT (through ultrasound), DM 2 risk (using the
FINDRISC gquestionnaire), fasting and postprandial glycaemia.
Results: The sample was aged between 23 and 89 years. The IMT average was
0.62 mm (sd=0.13) in men and 0.57 mm (sd=0.09) in women (p<0.001). We
detected atheroma plaque in 66 males and 6 females. We observed that 62.8% of
the sample presented risk of developing DM 2 (=7 on the FINDRISC scale), with
males having an higher score (p<0.001). Larger IMT was observed in individuals
with higher FINDRISC scores (p=0.013), older (p<0.001) and taller (p<0.001).
Artheroma plague was more frequently present in individuals that were older
(p<0.001), males (p=0.003) and with higher BMI (p=0.013).
Conclusion: The majority of the studied subjects has risk at least slightly elevated
of developing DM 2 in the following 10 years. Furthermore, we also observed that
the individuals with the largest IMT or with atheroma plaque had the higher DM 2
risk scores. Key-Words: intima-media thickness of the carotid artery;

cardiovascular diseases; Type 2 Diabetes Mellitus risk; FINDRISC questionnaire.
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Introducéo

As doencas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de morte em
Portugal, correspondendo a 30,6% do total de 6bitos em 2014 ). A patogenia das
DCV é um processo complexo e progressivo, envolvendo varios sistemas
fisiopatolégicos, nos quais atuam fatores genéticos e ambientais. O Programa
Nacional para as Doencas Cérebro-cardiovasculares (2015) divulgou que a
prevaléncia de hipertensdo em Portugal continental & de 23,9% nos homens e de
29,5% nas mulheres . Ao avaliar a prevaléncia dos fatores de risco das DCV em
Portugal continental e regides autbnomas, verificou-se que os principais factores
de risco referidos pelos individuos foram o sedentarismo (76%), 0 excesso de
peso (52%), a hipertens&o arterial (24%), hipercolesterolemia (20%) ©.

Diferentes fatores de risco, como a hiperlipidemia, a oxidacdo das
lipoproteinas de baixa densidade e a hipertensdo arterial, induzem leséo
endotelial, levando a respostas compensatérias que alteram as funcbes
hemostaticas normais do endotélio “. Isto aplica-se especialmente a
determinadas areas das coronarias, tais como os pontos de ramificacdo, onde o
stresse hemodinamico é maior ©.

A doenca vascular aterosclerética comega na infancia e desenvolve-se
silenciosamente. Esta ocorre nas camadas intima-média das artérias de médio e
grosso calibre e leva a formacao de lesdes focais (placas) 4. © A aterosclerose
manifesta-se clinicamente quando o lumen arterial esta significativamente
estreitado ou fechado apds o aumento progressivo da estenose arterial ou com a

formagéo do trombo. A evolugdo das lesBes ateroscleréticas ao longo da vida
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varia muito devido a presenca e a gravidade dos diferentes fatores de risco

cardiovascular .

Espessura da camada intima-média da carétida

As artérias carotidas originam-se no térax, passam pelo pesco¢o onde se
bifurcam em carétida externa e interna. A carétida interna entra no cranio onde
irriga a maior parte do cérebro, corresponde ao ramo de maior calibre e
importante da carotida. A carétida externa divide-se em ramos menores irrigando
a face e pescoco. A parede da artéria, do lumen para a periferia, é constituida
pela intima que contém o endotélio e é limitada pela membrana interna elastica.
Em seguida encontra-se a média, que contém as células lisas musculares, as
proteinas da matriz e é rodeada pela membrana elastica externa ©.

As artérias carétidas estdo sujeitas a fatores de risco semelhantes aos das
artérias coronarias, sendo a carga aterosclerética a mesma. Assim, a avaliacao
do Complexo Intima-Média Carotideo tem-se revelado um método nédo invasivo e
fiavel para a avaliacdo da aterosclerose subclinica ©.

A espessura da camada intima-média da carétida (EIM-C) é também um
dos fatores de risco cardiovasculares major, tal como a hipertenséo, a diabetes, a
obesidade e a hipercolesterolemia . A elevada presséo arterial diastélica e os
baixos niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL) predizem, de forma
significativa e independente, a EIM-C ™. Deste modo, todos estes fatores estdo
associados ao aumento da EIM-C e ao risco de eventos cardiovasculares 2.
Estudos de grande base populacional tém mostrado que a EIM-C pode indicar
futuros eventos clinicos, tais como enfarte agudo do miocardio (EAM) ou acidente

vascular cerebral (AVC) 9.



A EIM-C esta também correlacionada com a Sindrome Metabdlica. Quanto
maior € o numero de componentes desta Sindrome, seja definido pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ou pelo National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Ill, maior é a EIM-C ).

Com os scanners de ecografia, a quantificagdo da EIM-C por ultra-
sonografia € um método de imagem ndao-invasivo, seguro, sem exposicao a
radiacdo e de baixo custo, que permite uma avaliacéo direta da aterosclerose ©
9 Ao avaliar as artérias carétidas por meio da ecografia, torna-se evidente a
partir de inspecédo visual do complexo intima-media que, mesmo em complexos
com espessura normal, ha uma grande variagcdo da ecogenicidade, textura e
padrdo da intima-media *®. Em individuos mais velhos, a camada intima-média é

(15)

mais descontinua e irregular No entanto, estas alteragcbes ndo sao

consequéncia inexoravel do envelhecimento e podem ser largamente prevenidas

e mitigadas intervindo nos fatores de risco desde o nascimento .

Doencas Cardiovasculares e Diabetes

Os fatores de risco das DCV (como o sedentarismo, 0 excesso de peso, a
hipertensdo arterial e hipercolesterolemia) podem também levar ao aumento da
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2). De igual forma, individuos com histéria clinica de
DM 2 terdo um risco aumentado de DCV, o que leva a um ciclo vicioso entre
causa e consequéncia "9,

O aumento da prevaléncia de DM 2 tem sido identificado como um
importante problema de Saude Publica . Assim, é reconhecida a necessidade de

desenvolver estratégias de prevencgédo primaria da DM 2 que permitam, através da

reducdo dos fatores de risco modificaveis associados a doenca, reduzir a
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prevaléncia da mesma 9. Para tal é fundamental identificar os individuos com
risco acrescido de desenvolvimento de DM 2 quando ainda se encontram
normoglicémicos, intervindo no sentido de prevenir a evolucdo para pré-diabetes
e, posteriormente, DM 2 9.

A diabetes atinge mais de 382 milhdes de pessoas em todo o mundo,
correspondendo a 8,3% da populacdo mundial. Em 2013, a diabetes provocou a
morte a 5,1 milhGes de pessoas. Estima-se que em 2035 o numero de pessoas
com diabetes no mundo atinja os 592 milhdes, o que representa um aumento de
55% da populacdo atingida pela doenca V.

Em Portugal, apesar do Programa Nacional de Controlo da Diabetes ser
um dos programas nacionais de saude publica mais antigos, tendo sido iniciado
na década de 70, a prevaléncia de Diabetes em Portugal continua a aumentar.
Em 2009 registou-se uma prevaléncia de 11,7% e em 2014 a prevaléncia foi de
13,1% da populacéo portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79
anos, o que corresponde a um valor superior a 1 milhdo de individuos ©% 22,

De salientar que 2012 foi o0 ano em que se registou 0 maior niamero de
Obitos por DM 2 desde que existem registos informatizados da mortalidade no
Instituto Nacional de Estatistica. De 2012 para 2014 verificou-se uma diminui¢ao
do numero de mortes por DM 2, passando de 4,5% para 4% do total de mortes
3 A diabetes constitui uma das principais causas de morte, principalmente pelo
risco aumentado de doenca coronaria e de AVC @Y. As principais consequéncias
que podem estar relacionadas com da diabetes sdo: neuropatia periférica e
amputacao; retinopatia; nefropatia. Em 2013, segundo os dados do relatorio anual

do Observatorio Nacional da Diabetes, 28% dos internamentos por AVC e 31%



por EAM sdo doentes com diabetes, tendo a sua importancia relativa aumentado
nos tltimos 10 anos ©¥.

Tendo em conta que a DM 2 é uma doenca cronica, é essencial identificar
os fatores que aumentam o risco de vir a ter esta patologia no futuro ®®. A
American Diabetes Association (ADA) recomenda a realizacdo de testes de
diagnostico de diabetes e pré-diabetes em todos os adultos assintomaticos que
tenham excesso de peso (IMC 225 kg/m? ou 223 kg/m? nos Americanos Asiaticos)
e que tenham mais algum factor de risco. Os principais fatores de risco sdo: (i)
sedentarismo/inactividade fisica; (ii) familiares de primeiro grau com diabetes; (iii)
pertencer a populacdes de maior risco (Afro-Americanos, Americanos Nativos,
Latinos, Asiatico-Americanos e provenientes de ilhas do Pacifico); (iv) histéria de
diabetes gestacional ou mulheres que tiveram filhos com mais de 4kg a nascenca;
(v) hipertensao; (vi) alteracdo das lipoproteinas e hipertrigliceridemia; (Vvii)
mulheres com sindrome de ovario poliquistico; (viii) hemoglobina glicada (HbA1C)
= 5,7%; ou alteracdo da glicose em jejum ou da tolerancia a glicose; (ix) outras
condic@es clinicas associadas a insulino-resisténcia (como a obesidade severa ou
a acantose nigricans); (x) histéria de doencas cardiovasculares ©®.

Dentro dos varios fatores jA enumerados que contribuem para o aumento
do risco de diabetes, apenas alguns sdo possiveis de modificar, sendo sobre
estes que importa ter um maior conhecimento para intervir:

- Peso e composicao corporal: varios estudos reportam que o indice de
massa corporal (IMC) e o Perimetro da Cintura (PC) séo parametros que estimam
o risco de DM 2. Assim, um IMC 2 35 kg/m? reflete uma maior a probabilidade de

desenvolver DM 2 @” 2 Além do peso, um maior PC que indica uma maior



deposicdo de gordura abdominal, tem demonstrado ser um factor de risco
independente da diabetes e pré-diabetes %39,

- Alimentacéo: considerando os fatores alimentares, tem sido demonstrado
gue o elevado consumo de fibras e de gordura polinsaturada esta associado a um
menor risco de vir a desenvolver DM 2 V. Um estudo que analisou o efeito da
dieta rica em azeite extra virgem, concluiu que esta gordura ajuda na reducéo do
risco de diabetes em pessoas com elevado risco cardiovascular ®?. Por outro
lado, um aumento dos acidos gordos trans na alimentacdo aumentam o risco de
DM 2 ©3 Num estudo coorte prospectivo de 35 988 mulheres, analisou-se a
relacdo entre a incidéncia de diabetes e a ingestdo de hidratos de carbono, fibra e
magneésio e concluiu-se que a fibra e o magnésio tém um efeito protector no
desenvolvimento da diabetes G 39,

- Atividade Fisica: O sedentarismo é um fator de risco para a DM 2 e a
obesidade tado importante quanto uma alimentacado inadequada. A atividade fisica
nao s6 aumenta a insulino-sensibilidade como diminui a adiposidade. Praticar

exercicio fisico em conjunto com uma alimentacéo equilibrada parece ter mais

efeito na diminuicdo do risco do que cada um destes factores por si s6 %37,

Escalas de Risco de Diabetes Mellitus tipo 2

Vérias escalas tém sido desenvolvidas com o objetivo de estratificar o risco
de vir a desenvolver DM 2 e a maioria destas apresenta um bom desempenho ©#
%9 O “Finnish Diabetes Prevention Study” desenvolveu The Diabetes Risk Score
(FINDRISC) e este tem sido considerado um instrumento fidvel, simples, facil e

nao invasivo para identificar individuos com elevado risco de desenvolver DM 2

(num prazo de 10 anos) “?. O score de risco finlandés é o mais usado na Europa
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e esta disponivel em quase todas as linguas europeias “Y. Este questionario foi
utilizado no “Finnish Diabetes Prevention Program”, no “German National
Diabetes Prevention Program” “? e no “Diabetes in Europe: Prevention using
Lifestyle, physical activity and nutrition intervention” (DE-PLAN) “3),

O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes disponibilizou
em portugués o questionario FINDRISC, estando em fase de validacdo para a
populacdo portuguesa “. A Direcdo-Geral da Salde, por proposta conjunta do
departamento da Qualidade na Saude, da Dire¢cdo do Programa Nacional para a
Diabetes e da Ordem dos Médicos, divulgou em 2013 o Processo Assistencial
Integrado da Diabetes Mellitus tipo 2. Este inclui, no anexo 9, a Ficha de
Avaliagcdo do Risco da Diabetes Mellitus tipo 2 que usa o resultado do
qguestionario FINDRISC no algoritmo para a estratégia da equipa multidisciplinar
na prevencdo desta patologia (Tabela 1). Neste documento refere-se ainda a
necessidade de fazer correcdo de fatores de risco que incluam modificacées na
alimentacéo, exercicio fisico, cessacao tabagica obrigatéria e controlo tensional

(45)

Tabela 1. Algoritmo para a estratégia da equipa multidisciplinar apds a aplicagdo do questionéario
FINDRISC. DM 2: Diabetes Mellitus tipo 2.

Ri DM 2 . . S
sco de Estratégia da equipa multidisciplinar

(0 a>20)
<11 Reavaliagdo do risco apoés 3 anos
1214 Fazer anualmente uma educac¢édo para a saude e avaliacdo e

correccéo dos factores de risco

Nos 60 dias imediatos:

- Consulta de enfermagem e consulta médica (para pedido de
215 glicemia em jejum e, se for inferior a 126 mg/dl, sera necessario

realizar prova de tolerancia a glicose)

- Correcgéo dos fatores de risco



Uma vez que na diabetes o risco cardiovascular estd aumentado, é
necessario ter instrumentos rapidos e faceis para nao so identificar os individuos
com risco de diabetes, mas também com risco de DCV, de forma a atuar de

maneira mais incisiva na sua prevencao.

Objetivos

Um dos objetivos deste estudo foi avaliar, numa amostra de advogados e
solicitadores de Portugal, a espessura da intima-média da carétida (EIM-C) ou a
presenca de placa. Pretendeu-se ainda quantificar o0 nimero de pessoas com
risco de diabetes, através da ficha de avaliacao do risco de DM 2 (FINDRISC). Foi
também objetivo deste estudo, verificar como se associa a EIM-C ou a presenca

de placa com o questionario FINDRISC.



Material e Métodos

Desenho do estudo

Este foi um estudo retrospetivo observacional transversal que analisou uma
amostra de 1095 individuos pertencentes a caixa de previdéncia dos advogados e
solicitadores. Estes dados foram recolhidos no ano de 2013 nos locais descritos

na tabela 2.

Tabela 2. Locais de recolha da amostra. Percentagem de participantes no estudo.

Locais de recolha da Amostra n (%)
Concelho Distrital do Porto da Ordem dos Advogados 32,6
Concelho Distrital de Lisboa da Ordem dos Advogados 21,4
Concelho Distrital de Coimbra da Ordem dos Advogados 13,0
Concelho Distrital de Faro da Ordem dos Advogados 9,2
Concelho Regional do Norte da Camara dos Solicitadores 7,3
Concelho Distrital de Evora da Ordem dos Advogados 6,1
Concelho Distrital da Madeira da Ordem dos Advogados 6,0
Concelho Geral e Regional do Sul da Camara dos Solicitadores 4.4

Fatores de incluséao

Os individuos que participaram no estudo tinham todos idade superior a 18
anos e assinaram o consentimento informado. Apenas os individuos pertencentes
a caixa de previdéncia dos advogados e solicitadores de Portugal puderam
participar na recolha de dados. Na andlise de dados foram incluidos todos
agueles que tinham avaliacdo do peso, altura, avaliagdo por ultrassonografia da

artéria carotida e score de risco de Diabetes definido pelo questionario FINDRISC.



Recolha dos dados

Avaliacdo da camada intima-média da artéria cardtida

A EIM-C foi definida como a distancia entre a borda principal da primeira
linha ecogénica e a borda principal da segunda linha ecogénica. A imagem
caracteristica observada foi de duas linhas paralelas ecogénicas separadas
por um espaco relativamente hipoecogénico © %, Esta foi medida através
de Ultrassonografia, (MindRay, modelo M7) com uma sonda Linear (7L4s),
com frequéncias de 6,0/ 7,5/ 10,0 MHz. A presenca de placa de ateroma foi
definida como uma estrutura local invadindo pelo menos 0,5 mm do lumen
arterial “®. As medicées foram todas realizadas pelo mesmo observador.
S6 sendo registados os valores da EIM-C nos individuos sem placa de

ateroma.

Avaliacdo antropomeétrica

A medicdo do peso e altura foram feitas sem sapatos e com roupa leve.
Para o peso foi utilizado uma balanca da marca SECA (modelo 220,
precisdo 1 kg). Na medicdo da altura foi utilizado um estadidmetro da
SECA (modelo 220, precisdo 0,01m) e foi feita de acordo com as normas
do International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)
(47)

. Com estes valores foi calculado o IMC e classificado segundo os

intervalos definidos pela OMS “9.
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e Avaliacdo do risco de DM 2

O risco de DM 2 foi avaliado através do questionario FINDRISC, de acordo
com o Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Diabetes da
Direccdo Geral de Saude (Anexo A). Esta ferramenta avalia o risco de vir a
desenvolver DM 2 a 10 anos e tem em conta 0s seguintes parametros:
idade, IMC, PC, atividade fisica, consumo diario de vegetais e frutas, uso
de medicacdo para a pressao arterial, historia pessoal de hiperglicemia e
histéria familiar de diabetes “?. As classes de risco e a probabilidade de

desenvolver a doengca em 10 anos estéo descritas na Tabela 3.

Tabela 3. Classificacdo do risco de diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2), através do questionario
FINDRISC.

N.° aproximado de

Score de Risco de DM 2 Classe de risco individuos que
(0 a 26) desenvolverdo a DM 2, a
10 anos
<7 Baixo Risco 1 em cada 100
Risco Sensivelmente 1 em cada 25
7-11
Elevado
12-14 Risco Moderado 1 em cada 6
15-20 Risco Alto 1 emcada3
>20 Risco Muito Alto 1 em cada 2

e Avaliacao da glicemia

Foi pedido a todos os individuos que se apresentassem em jejum para a
medicdo da glicemia. No entanto, alguns ndo o cumpriram, pelo que a

estes s6 foi possivel medir a glicemia pos-prandial.
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Analise de dados

Procedimentos estatisticos

A andlise dos dados foi realizada através do programa de andlise

estatistica IBM SPSS, 21.0.0.0 para Linux.

A estatistica descritiva, consistiu no calculo de frequéncias para as
variaveis nominais e ordinais, de médias e desvios-padréao (dp), minimo e
maximo para as variaveis cardinais.

A normalidade foi avaliada usando o critério do coeficiente de simetria e de
achatamento. Observou-se que a EIM-C, a glicemia em jejum e a pos-
prandial ndo seguiam uma distribuicdo proxima da normal, pelo que foram
sujeitas a uma transformacdo de Box-Cox. As variaveis transformadas
passaram a ter distribuicdo préxima da normal.

Para avaliar a correlagdo entre pares de variaveis cardinais, calculou-se o
coeficiente de correlacdo de Pearson, quando ambas tinham distribuicdo
normal. Nos restantes casos calculou-se o coeficiente de correlagcdo de
Spearman.

Os testes t de Student e de Mann-Whitney foram utilizados para comparar
as meédias e as ordens meédias, respectivamente, de dois grupos
independentes.

Para avaliar a independéncia entre pares de variaveis nominais aplicou-se

o teste do qui-quadrado.

12



Efetuaram-se regressoées lineares, pelo método de avanco passo a passo
(stepwise), para relacionar o valor da EIM-C com as variaveis
independentes. Nas tabelas apresenta-se apenas o Ultimo passo.

Para relacionar a existéncia de placa de ateroma com as variaveis
independentes calcularam-se regressoes logisticas pelo método de avanco
passo a passo, utilizando-se como critério a razdo de verosimilhanca
(forward LR), sendo mostrado apenas o ultimo passo nas tabelas.

Considerou-se um nivel de significancia de 0,05.
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Resultados

Caracterizacdo da amostra

A amostra era constituida por 1095 individuos provenientes
maioritariamente do Porto (33%) e de Lisboa (21%). Nesta amostra havia 52,6%
homens e 47,4% mulheres. A média de idades foi de 51 anos (dp=13; min=23;
max= 89). A analise descritiva encontra-se na tabela 4. Ao comparar os homens
com as mulheres constatou-se que 0s homens sdo significativamente mais
velhos, mais altos, mais pesados, com maior IMC, maior risco de DM 2 e maior
EIM-C e tém ainda valores séricos superiores de glicemia em jejum.

Tabela 4. Caracteristicas da amostra. Comparacdo das amostras pelo teste t-Student e ™Mann-
Whitney.

n I:Io_mens M,ul_heres o
Média (dp) Média (dp)

Idade (anos) 1095 56 (13) 45 (10) <0,001
Peso (kg) 1095 79 (11) 63 (11) <0,001
Altura (m) 1095 1,73 (0,067) 1,62 (0,059)  <0,001
IMC (kg/m2) 1095 26,5 (3,1) 24,1 (4,2) <0,001
Risco de DM2 1095 9,7 (4,8) 7.1(4,7) <0,001
EIM-C (mm) 1022 0,62 (0,13) 0,57 (0,09) <0,001™
Glicemia Jejum (mg/dl) 903 99 (28) 93 (12) <0,001™
Glicemia p6s-prandial (mg/dl) 189 127 (38) 119 (27) 0,334™

Na escala do questionario FINDRISC, que varia entre 0 e 26. Observou-se
que 62,8 % obtiveram como resultado ao questionario scores iguais ou superiores
a 7, indicando a maioria da amostra se encontrava entre a classe de risco de

“sensivelmente elevado” e “muito alto” de desenvolver DM 2 (Figura 1).

14



Do total da amostra foi detectado placa de ateroma em 72 individuos (6,6%

da amostra total), 1,2 % em mulheres e 11,5% em homens (p<0,001).
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Figura 1. Risco de desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2, segundo o questionario
FINDRISC.

EIM-C e Risco de DM 2

Como é observavel na Figura 2 e na Tabela 5, individuos com maior risco de
DM 2 eram os que tinham maior EIM-C.

Valores mais elevados da EIM-C e da pontuacdo do FINDRISC estavam
presentes nas pessoas com maiores valores de glicemia em jejum, glicemia pés-
prandial, com maior idade e IMC (Tabela 5).

A EIM-C e a glicemia em jejum eram mais elevadas nos individuos mais altos.
As glicemias em jejum e pos-prandial eram mais elevada no individuos mais

velhos. A glicemia em jejum era mais elevada nas pessoas com maior IMC.
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Figura 2. Espessura da camada intima-média da carétida nos diferentes niveis de risco de
Diabetes Mellitus tipo 2 definidos pelo questionario FINDRISC.

Tabela 5. Correlagao entre o risco de Diabetes Mellitus tipo 2 definido pelo questionario FINDRISC
e as variaveis “Espessura da camada intima-média da carétida”, “Glicemia em jejum” e “Glicemia
pos-prandial”’. Correlagdo de Pearson (R) e de Spearman (p).

EIM-C Glicemia Glicemia p6s- Risco
Jejum prandial Diabetes
n= 1022 n= 903 n=129 n=1025
dade p=0,301 p=0,308 p=0,194 R=0,465
p <0,001 p <0,001 p =0,007 p <0,001
Peso p=0,204 p=0,202 p=0,085 R=0,539
p <0,001 p <0,001 p =0,242 p <0,001
p=0,150 p=0,092 p=0,014 R=0,051
Altura
p <0,001 0,006 0,850 p =0,095
IMC p=0,167 p=0,208 p=0,113 R=0,650
p <0,001 <0,001 p =0,112 p <0,001
Risco p=0,204 p=0,289 p=0,196
Diabetes p <0,001 p <0,001 p =0,007
=0,122 =0,158 =0,204
EIM-C P P P

p <0,001 p =0,033 p <0,001
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Associou-se o valor da EIM-C com as variaveis idade, sexo, altura, IMC, risco
de DM 2, designadas doravante de variaveis base. Para esse efeito, usaram-se 3
modelos de regressdo linear para estudar a EIM-C: 1) variaveis base sem
glicemias, 2) variaveis base com glicemia em jejum e 3) variaveis base com
glicemia pos-prandial (Tabela 6).

Em todos os modelos os mais velhos e mais altos tinham maior EIM-C. No
modelo sem a glicemia, observou-se ainda que os individuos que tem maior risco
de DM 2 tém maior EIM-C. No entanto, em todos os modelos obtiveram-se
correlagdes fracas. O melhor modelo foi 0 que usou a glicose pés-prandial, mas
este era 0 que continha a menor amostra, seguido do modelo que ndo usa a

glicemia e finalmente o modelo que usa a glicemia em jejum.

Tabela 6. Regressfes lineares para associar a espessura da camada intima-média da carétida
com as variaveis idade, sexo, altura, indice de massa corporal, risco de diabetes tipo 2 e sem
glicemia ou com glicemia em jejum ou com glicemia pés-prandial.

B [4
1) Variaveis base sem glicemia
(n=1021)
32 passo: R=0,375, p<0,001
Idade 0,00245 <0,001
Altura 0,128 <0,001
Risco Diabetes 0,00167 0,013
Ordenada na origem 0,228 <0,001
2) Varidveis base com glicemia em jejum (n=836)
292 passo: R=0,353, p<0,001
Idade 0,00264 <0,001
Altura 0,110 0,003
Ordenada na origem 0,261 <0,001
3) Variaveis base com glicemia pds-prandial (n=181)
22 passo: R=0,423, p<0,001
Idade 0,00331 <0,001
Altura 0,230 0,013
Ordenada na origem 0,0269 0,864
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Placa de ateroma e risco de DM 2

Os individuos com placa de ateroma sdo mais velhos, mais altos, tém
maior glicemia em jejum e maior risco de DM 2 (Tabela 7).
Tabela 7. Analise descritiva (apresentacdo da média e desvio padréo) dos individuos com placa

de ateroma nas varias variaveis. Comparacdo das amostras utilizando o teste t Student, excepto
™Mann- Whitney.

n Com placa Sem placa p
Idade (anos) 1095 68 (9) 50 (12) <0,001
Peso (kg) 1095 74 (10) 71(14) 0,066
Altura (m) 1095 1,699 (0,067) 1,674 (0,085) 0,004
IMC (kg/m?) 1095 25,5 (2,8) 253(3,9) 0,692
Risco de DM 2 1095 10,6 (4,2) 8,3 (4,9) <0,001
Glicemia Jejum (mg/dl) ™ 903 104 (19) 96 (15) <0,001
Glicemia pos-prandial (mg/dl)™ 189 126 (11) 124 (34) 0,192

Relacionou-se a presenca de placa de ateroma com as variaveis base
(idade, sexo, altura, IMC, risco de DM 2) usando 3 modelos de regressao
logistica: 1) varidveis base sem glicemias, 2) varidveis base com glicemia em
jejum e 3) variaveis base com glicemia pos-prandial (Tabela 8).

Nos dois primeiros modelos observou-se que 0os mais velhos e 0s de sexo
masculino tinham maior possibilidade de ter placa de ateroma. No primeiro
modelo verificou-se que os individuos de menor IMC tém maior possibilidade de
ter placa. Nao foi possivel calcular o modelo 3 dado que s6 6 pessoas com

medicdo de glicemia pos-prandial tinham placa.
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Tabela 8. Regressfes logisticas para estimar a existéncia de placa de ateroma com as variaveis
idade, sexo, altura, indice de massa corporal, risco de diabetes tipo 2 e sem glicemia ou com
glicemia em jejum ou com glicemia pos-prandial.

B OR P
1) Varidveis base sem glicemia
(n=1095)
32 passo: Nagelkerke R?=0,339, p<0,001
Idade 0,108 <0,001
Sexo Masculino 4,061 0,003
IMC -0,113 0,013
Constante -7,26 <0,001
2) Variaveis base com glicemia em jejum
(n=903)
22 passo: Nagelkerke R?=0,350, p<0,001
Idade 0,109 <0,001
Sexo Masculino 3,049 0,017
Constante -9,796 <0,001
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Discussao

A EIM-C é considerada um marcador da aterosclerose precoce e parece
ser uma boa variavel para juntar aos fatores de risco comuns das DCV e da DM 2
3 Geralmente valores superiores da EIM-C s&o encontrados em doentes com

fatores de risco cardiovasculares, como a HTA (1,07 mm) “95Y

. Um estudo, no
Reino Unido, com 137 individuos de ambos os sexos sem DCV, DM 2, HTA e
com IMC inferior a 30 kg/m? e com colesterol sérico inferior a 6 mmol/L, constatou
que a média da EIM-C foi de 0,53 mm (dp= 0,07), inferior ao encontrado na nossa
amostra “®.  No Brasil, com uma amostra apenas constituida por homens
assintomaticos, a média da EIM-C foi de 0,59 mm (dp=0,14) *?, estando este
valor médio abaixo do encontrado nos homens do presente estudo.

A relacdo entre a idade e a EIM-C também foi investigada. O estudo,
realizado no Reino Unido, verificou que EIM-C aumentavam com a idade, sendo
que os individuos com mais de 60 anos, tinham valores de EIM-C de 0,81 mm “®.
A relacdo entre a idade e a EIM-C também foi observada neste trabalho,
chegando a uma valor médio de 0,73 mm nos individuos com mais de 71 anos.

Os resultados obtidos no nosso estudo mostraram uma correlagéo positiva
entre a EIM-C e o IMC. O que realga a importancia do controlo ponderal e o
rastreio dos factores de risco o mais precocemente possivel. Em particular nos
homens, h& que ter especial atencdo ao rastreio dos factores de risco: ha nossa
amostra os homens, ndo so6 tiveram maior IMC, como maior EIM-C, maior risco de
DM 2 e valores séricos superiores de glicemia em jejum.

Amy Shah e colaboradores concluiram que EIM-C estd positivamente

relacionada com os valores de glicemia, o descontrolo da glicemia e a duracao da



hiperglicemia ®?. Do mesmo modo, no nosso trabalho, observou-se que valores
superiores de glicemias (jejum ou Pos-prandial) indicaram maiores valores de
EIM-C.

Quanto a existéncia de placa de ateroma, verificamos que os individuos do
sexo masculino, mais velhos, com maior risco de DM 2 e com maior glicemia em
jejum tém maior possibilidade de desenvolver placa. ApGs ajuste para 0 sexo e
idade, observdmos ainda que individuos com maior IMC tém menor possibilidade
de ter placa. Este resultado pode dever-se ao reduzido tamanho da amostra dos
individuos obesos e ao reduzido numero de individuos com placa. Pode ainda
dever-se a incapacidade do IMC medir a adiposidade abdominal, mais associada

ao desenvolvimento da placa ©* 9.

Serd ainda mais provavel encontrar
individuos obesos com acompanhamento farmacoldgico, por exemplo para a
dislipidemia, o que diminui o risco de ter placa de ateroma.

Em 2014, numa amostra representativa da populacéo foi analisado o IMC e
verificou-se que 64,5% dos homens e 38,2% das mulheres apresentavam
IMC>25Kg/m? ®®. Os valores de IMC encontrados no referido estudo foram
semelhantes aos obtidos no presente trabalho, em que 66,3% dos homens e
33,5% das mulheres apresentavam excesso ponderal.

O presente estudo tem uma amostra de conveniéncia com elevado grau de
escolaridade (profissionais pertencentes a caixa de previdéncia dos advogados e
solicitadores de Portugal). Ao comparar com uma amostra com semelhante grau
de escolaridade (profissionais de saude de Portugal) verificaram-se valores de
IMC (55,3% tinha excesso de peso) proximos aos encontrados neste estudo, em

que 51% se encontrava com excesso de peso ©°.
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Frank Hu e colegas avaliaram os principais fatores de risco de DM 2 nas
mulheres e concluiram que o principal desencadeador de DM 2 foi 0 excesso de
peso. As mulheres com IMC = 35 kg/m? apresentaram um risco 38,8% superior de
DM 2 comparativamente com o grupo de mulheres com IMC < 23 kg/m? ©2. Tal
como nesse estudo, os resultados obtidos no presente trabalho demonstraram
que valores superiores de IMC apresentam maior risco de desenvolvimento de
DM 2, definido pelo FINDRISC.

Os resultados dos estudos realizados em Portugal que pretendiam avaliar o
risco de DM 2 através deste score de risco vao ao encontro dos dados obtidos
neste trabalho 9. Ao aplicar o questionario FINDRISC, numa amostra de 203
utentes do Centro de Saude de Amarante (Porto), verificou-se que apenas 30%
da amostra t