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Resumo 

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) e a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 

2) partilham vários factores de risco. A espessura da camada íntima-média da 

carótida (EIM-C) é uma medida que tem sido utilizada para avaliar a aterosclerose 

subclínica e, subsequentemente, para avaliar o risco de DCV. O risco de DM 2 

pode ser avaliado pelo questionário Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC).  

Objetivos: Avaliar a associação entre a EIM-C e o risco de DM 2. 

Metodologia: Este foi um estudo retrospetivo observacional transversal que 

analisou uma amostra de conveniência de 1095 indivíduos assintomáticos de 

ambos os sexos. Foram avaliados: peso, altura, índice de massa corporal (IMC), 

EIM-C (por ecografia), risco de DM 2 (pelo questionário FINDRISC), glicemia em 

jejum e pós-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 pontuação mais alta (p<0,001). Valores 

maiores da EIM-C foram observados em indivíduos com maiores pontuações 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 indivíduos mais velhos 

(p<0,001), nos homens (p<0,001) e com maior IMC (p=0,013). 

Conclusão: A maioria da amostra tem, pelo menos, um risco sensivelmente 

elevado de desenvolver DM 2 nos próximos 10 anos. Observou-se também que 

os indivíduos com maiores EIM-C e com placa têm maior risco de DM 2.  
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Palavras-Chave: Espessura da camada íntima-média da carótida; Doenças 

cardiovasculares; Avaliação do risco de diabetes; Questionário FINDRISC; 

Diabetes Mellitus tipo 2.  

  



 

vii 

 

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 questionnaire), 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 plaque 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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Introdução 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morte em 

Portugal, correspondendo a 30,6% do total de óbitos em 2014 (1). A patogenia das 

DCV é um processo complexo e progressivo, envolvendo vários sistemas 

fisiopatológicos, nos quais atuam fatores genéticos e ambientais. O Programa 

Nacional para as Doenças Cérebro-cardiovasculares (2015) divulgou que a 

prevalência de hipertensão em Portugal continental é de 23,9% nos homens e de 

29,5% nas mulheres (2). Ao avaliar a prevalência dos fatores de risco das DCV em 

Portugal continental e regiões autónomas, verificou-se que os principais factores 

de risco referidos pelos indivíduos foram o sedentarismo (76%), o excesso de 

peso (52%), a hipertensão arterial (24%), hipercolesterolemia (20%) (3).  

Diferentes fatores de risco, como a hiperlipidemia, a oxidação das 

lipoproteínas de baixa densidade e a hipertensão arterial, induzem lesão 

endotelial, levando a respostas compensatórias que alteram as funções 

hemostáticas normais do endotélio (4). Isto aplica-se especialmente a 

determinadas áreas das coronárias, tais como os pontos de ramificação, onde o 

stresse hemodinâmico é maior (5). 

A doença vascular aterosclerótica começa na infância e desenvolve-se 

silenciosamente. Esta ocorre nas camadas íntima-média das artérias de médio e 

grosso calibre e leva à formação de lesões focais (placas) (4, 6). A aterosclerose 

manifesta-se clinicamente quando o lúmen arterial está significativamente 

estreitado ou fechado após o aumento progressivo da estenose arterial ou com a 

formação do trombo. A evolução das lesões ateroscleróticas ao longo da vida 
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varia muito devido à presença e à gravidade dos diferentes fatores de risco 

cardiovascular (7). 

Espessura da camada íntima-média da carótida  

As artérias carótidas originam-se no tórax, passam pelo pescoço onde se 

bifurcam em carótida externa e interna. A carótida interna entra no crânio onde 

irriga a maior parte do cérebro, corresponde ao ramo de maior calibre e 

importante da carótida. A carótida externa divide-se em ramos menores irrigando 

a face e pescoço. A parede da artéria, do lúmen para a periferia, é constituída 

pela íntima que contém o endotélio e é limitada pela membrana interna elástica. 

Em seguida encontra-se a média, que contém as células lisas musculares, as 

proteínas da matriz e é rodeada pela membrana elástica externa (8). 

As artérias carótidas estão sujeitas a fatores de risco semelhantes aos das 

artérias coronárias, sendo a carga aterosclerótica a mesma. Assim, a avaliação 

do Complexo Intima-Média Carotídeo tem-se revelado um método não invasivo e 

fiável para a avaliação da aterosclerose subclínica (9).  

A espessura da camada íntima-média da carótida (EIM-C) é também um 

dos fatores de risco cardiovasculares major, tal como a hipertensão, a diabetes, a 

obesidade e a hipercolesterolemia (10). A elevada pressão arterial diastólica e os 

baixos níveis de lipoproteínas de alta densidade (HDL) predizem, de forma 

significativa e independente, a EIM-C (11). Deste modo, todos estes fatores estão 

associados ao aumento da EIM-C e ao risco de eventos cardiovasculares (12). 

Estudos de grande base populacional têm mostrado que a EIM-C pode indicar 

futuros eventos clínicos, tais como enfarte agudo do miocárdio (EAM) ou acidente 

vascular cerebral (AVC) (13).  
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A EIM-C está também correlacionada com a Síndrome Metabólica. Quanto 

maior é o número de componentes desta Síndrome, seja definido pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) ou pelo National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel III, maior é a EIM-C (11).  

Com os scanners de ecografia, a quantificação da EIM-C por ultra-

sonografia é um método de imagem não-invasivo, seguro, sem exposição à 

radiação e de baixo custo, que permite uma avaliação direta da aterosclerose (9, 

14). Ao avaliar as artérias carótidas por meio da ecografia, torna-se evidente a 

partir de inspeção visual do complexo íntima-media que, mesmo em complexos 

com espessura normal, há uma grande variação da ecogenicidade, textura e 

padrão da íntima-media (12).  Em indivíduos mais velhos, a camada íntima-média é 

mais descontínua e irregular (15). No entanto, estas alterações não são 

consequência inexorável do envelhecimento e podem ser largamente prevenidas 

e mitigadas intervindo nos fatores de risco desde o nascimento (16). 

Doenças Cardiovasculares e Diabetes 

Os fatores de risco das DCV (como o sedentarismo, o excesso de peso, a 

hipertensão arterial e hipercolesterolemia) podem também levar ao aumento da 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2). De igual forma, indivíduos com história clínica de 

DM 2 terão um risco aumentado de DCV, o que leva a um ciclo vicioso entre 

causa e consequência (17, 18). 

O aumento da prevalência de DM 2 tem sido identificado como um 

importante problema de Saúde Pública . Assim, é reconhecida a necessidade de 

desenvolver estratégias de prevenção primária da DM 2 que permitam, através da 

redução dos fatores de risco modificáveis associados à doença, reduzir a 
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prevalência da mesma (19). Para tal é fundamental identificar os indivíduos com 

risco acrescido de desenvolvimento de DM 2 quando ainda se encontram 

normoglicémicos, intervindo no sentido de prevenir a evolução para pré-diabetes 

e, posteriormente, DM 2 (20).  

A diabetes atinge mais de 382 milhões de pessoas em todo o mundo, 

correspondendo a 8,3% da população mundial. Em 2013, a diabetes provocou a 

morte a 5,1 milhões de pessoas. Estima-se que em 2035 o número de pessoas 

com diabetes no mundo atinja os 592 milhões, o que representa um aumento de 

55% da população atingida pela doença (21).  

Em Portugal, apesar do Programa Nacional de Controlo da Diabetes ser 

um dos programas nacionais de saúde pública mais antigos, tendo sido iniciado 

na década de 70, a prevalência de Diabetes em Portugal continua a aumentar. 

Em 2009 registou-se uma prevalência de 11,7% e em 2014 a prevalência foi de 

13,1% da população portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 

anos, o que corresponde a um valor superior a 1 milhão de indivíduos (22, 23).  

De salientar que 2012 foi o ano em que se registou o maior número de 

óbitos por DM 2 desde que existem registos informatizados da mortalidade no 

Instituto Nacional de Estatística. De 2012 para 2014 verificou-se uma diminuição 

do número de mortes por DM 2, passando de 4,5% para 4% do total de mortes 

(23). A diabetes constitui uma das principais causas de morte, principalmente pelo 

risco aumentado de doença coronária e de AVC (21). As principais consequências 

que podem estar relacionadas com da diabetes são: neuropatia periférica e 

amputação; retinopatia; nefropatia. Em 2013, segundo os dados do relatório anual 

do Observatório Nacional da Diabetes, 28% dos internamentos por AVC e 31% 
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por EAM são doentes com diabetes, tendo a sua importância relativa aumentado 

nos últimos 10 anos (24).  

Tendo em conta que a DM 2 é uma doença crónica, é essencial identificar 

os fatores que aumentam o risco de vir a ter esta patologia no futuro (25). A 

American Diabetes Association (ADA) recomenda a realização de testes de 

diagnostico de diabetes e pré-diabetes em todos os adultos assintomáticos que 

tenham excesso de peso (IMC ≥25 kg/m2 ou ≥23 kg/m2 nos Americanos Asiáticos) 

e que tenham mais algum factor de risco. Os principais fatores de risco são: (i) 

sedentarismo/inactividade física; (ii) familiares de primeiro grau com diabetes; (iii) 

pertencer a populações de maior risco (Afro-Americanos, Americanos Nativos, 

Latinos, Asiático-Americanos e provenientes de ilhas do Pacífico); (iv) história de 

diabetes gestacional ou mulheres que tiveram filhos com mais de 4kg à nascença; 

(v) hipertensão; (vi) alteração das lipoproteínas e hipertrigliceridemia; (vii) 

mulheres com síndrome de ovário poliquístico; (viii) hemoglobina glicada (HbA1C) 

≥ 5,7%; ou alteração da glicose em jejum ou da tolerância à glicose; (ix) outras 

condições clínicas associadas à insulino-resistência (como a obesidade severa ou 

a acantose nigricans); (x) história de doenças cardiovasculares (26). 

Dentro dos vários fatores já enumerados que contribuem para o aumento 

do risco de diabetes, apenas alguns são possíveis de modificar, sendo sobre 

estes que importa ter um maior conhecimento para intervir: 

- Peso e composição corporal: vários estudos reportam que o índice de 

massa corporal (IMC) e o Perímetro da Cintura (PC) são parâmetros que estimam 

o risco de DM 2. Assim, um IMC ≥ 35 kg/m2 reflete uma maior a probabilidade de 

desenvolver DM 2 (27, 28). Além do peso, um maior PC que indica uma maior 
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deposição de gordura abdominal, tem demonstrado ser um factor de risco 

independente da diabetes e pré-diabetes (29, 30). 

- Alimentação: considerando os fatores alimentares, tem sido demonstrado 

que o elevado consumo de fibras e de gordura polinsaturada está associado a um 

menor risco de vir a desenvolver DM 2 (31). Um estudo que analisou o efeito da 

dieta rica em azeite extra virgem,  concluiu que esta gordura ajuda na redução do 

risco de diabetes em pessoas com elevado risco cardiovascular (32). Por outro 

lado, um aumento dos ácidos gordos trans na alimentação aumentam o risco de 

DM 2 (33). Num estudo coorte prospectivo de 35 988 mulheres, analisou-se a 

relação entre a incidência de diabetes e a ingestão de hidratos de carbono, fibra e 

magnésio e concluiu-se que a fibra e o magnésio têm um efeito protector no 

desenvolvimento da diabetes (31, 34). 

- Atividade Física: O sedentarismo é um fator de risco para a DM 2 e a 

obesidade tão importante quanto uma alimentação inadequada. A atividade física 

não só aumenta a insulino-sensibilidade como diminui a adiposidade. Praticar 

exercício físico em conjunto com uma alimentação equilibrada parece ter mais 

efeito na diminuição do risco do que cada um destes factores por si só (35-37). 

Escalas de Risco de Diabetes Mellitus tipo 2  

Várias escalas têm sido desenvolvidas com o objetivo de estratificar o risco 

de vir a desenvolver DM 2 e a maioria destas apresenta um bom desempenho  (38, 

39).  O ―Finnish Diabetes Prevention Study‖ desenvolveu The Diabetes Risk Score 

(FINDRISC) e este tem sido considerado um instrumento fiável, simples, fácil e 

não invasivo para identificar indivíduos com elevado risco de desenvolver DM 2 

(num prazo de 10 anos) (40). O score de risco finlandês é o mais usado na Europa 
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e está disponível em quase todas as línguas europeias (41). Este questionário foi 

utilizado no ―Finnish Diabetes Prevention Program‖, no ―German National 

Diabetes Prevention Program” (42) e no ―Diabetes in Europe: Prevention using 

Lifestyle, physical activity and nutrition intervention‖ (DE-PLAN) (43).  

O Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes disponibilizou 

em português o questionário FINDRISC, estando em fase de validação para a 

população portuguesa (44). A Direção-Geral da Saúde, por proposta conjunta do 

departamento da Qualidade na Saúde, da Direção 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 

Avaliação do Risco da Diabetes Mellitus tipo 2 que usa o resultado do 

questionário FINDRISC no algoritmo para a estratégia da equipa multidisciplinar 

na prevenção desta patologia (Tabela 1). Neste documento refere-se ainda a 

necessidade de fazer correção de fatores de risco que incluam modificações na 

alimentação, exercício físico, cessação tabágica obrigatória e controlo tensional  

(45). 

Tabela 1. Algoritmo para a estratégia da equipa multidisciplinar após a aplicação do questionário 

FINDRISC. DM 2: Diabetes Mellitus tipo 2. 
 

Risco de DM 2  

(0 a >20) 
Estratégia da equipa multidisciplinar 

< 11 Reavaliação do risco após 3 anos 

12 – 14 
Fazer anualmente uma educação para a saúde e avaliação e 

correcção dos factores de risco 

≥15  

 

Nos 60 dias imediatos:  

- Consulta de enfermagem e consulta médica (para pedido de 

glicemia em jejum e, se for inferior a 126 mg/dl, será necessário 

realizar prova de tolerância à glicose) 

 - Correção dos fatores de risco 
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Uma vez que na diabetes o risco cardiovascular está aumentado, é 

necessário ter instrumentos rápidos e fáceis para não só identificar os indivíduos 

com risco de diabetes, mas também com risco de DCV, de forma a atuar de 

maneira mais incisiva na sua prevenção. 

 

Objetivos 

Um dos objetivos deste estudo foi avaliar, numa amostra de advogados e 

solicitadores de Portugal, a espessura da íntima-média da carótida (EIM-C) ou a 

presença de placa. Pretendeu-se ainda quantificar o número de pessoas com 

risco de diabetes, através da ficha de avaliação do risco de DM 2 (FINDRISC). Foi 

também objetivo deste estudo, verificar como se associa a EIM-C ou a presença 

de placa com o questionário FINDRISC. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

9 

 

Material e Métodos 

Desenho do estudo 

Este foi um estudo retrospetivo observacional transversal que analisou uma 

amostra de 1095 indivíduos pertencentes à caixa de previdência 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 Câmara dos Solicitadores 7,3 

Concelho Distrital de Évora da Ordem dos Advogados 6,1 

Concelho Distrital da Madeira da Ordem dos Advogados 6,0 

Concelho Geral e Regional do Sul da Câmara dos Solicitadores 4,4 

 

Fatores de inclusão 

Os indivíduos que participaram no estudo tinham todos idade superior a 18 

anos e assinaram o consentimento informado. Apenas os indivíduos pertencentes 

à caixa de previdência dos advogados e solicitadores de Portugal puderam 

participar na recolha de dados. Na análise de dados foram incluídos todos 

aqueles que tinham avaliação do peso, altura, avaliação por ultrassonografia da 

artéria carótida e score de risco de Diabetes definido pelo questionário FINDRISC.  
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Recolha dos dados 

 Avaliação da camada íntima-média da artéria carótida 

A EIM-C foi definida como a distância entre a borda principal da primeira 

linha ecogénica e a borda principal da segunda linha ecogénica. A imagem 

característica observada foi de duas linhas paralelas ecogénicas separadas 

por um espaço relativamente hipoecogénico (9, 46). Esta foi medida  através 

de Ultrassonografia, (MindRay, modelo M7) com uma sonda Linear (7L4s), 

com frequências de 6,0/ 7,5/ 10,0 MHz. A presença de placa de ateroma foi 

definida como uma estrutura local invadindo pelo menos 0,5  mm do lúmen 

arterial (46). As medições foram todas realizadas pelo mesmo observador. 

Só sendo registados os valores da EIM-C nos indivíduos sem placa de 

ateroma. 

 

 Avaliação antropométrica  

A medição do peso e altura foram feitas sem sapatos e com roupa leve. 

Para o peso foi utilizado uma balança da marca SECA (modelo 220, 

precisão 1 kg). Na medição da altura foi utilizado um estadiómetro da 

SECA (modelo 220, precisão 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 (48). 
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 Avaliação do risco de DM 2  

O risco de DM 2 foi avaliado através do questionário FINDRISC, de acordo 

com o Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes da 

Direcção Geral de Saúde (Anexo A). Esta ferramenta avalia o risco de vir a 

desenvolver DM 2 a 10 anos e tem em conta os seguintes parâmetros: 

idade, IMC, PC, atividade física, consumo diário de vegetais e frutas, uso 

de medicação para a pressão arterial, história pessoal de hiperglicemia e 

história familiar de diabetes (40). As classes de risco e a probabilidade de 

desenvolver a doença em 10 anos estão descritas na Tabela 3.  

 

Tabela 3. Classificação do risco de diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2), através do questionário 

FINDRISC. 

 

Score de Risco de DM 2 
(0 a 26) 

Classe de risco 

N.º aproximado de 
indivíduos que 

desenvolverão a DM 2, a 
10 anos 

<7 Baixo Risco 1 em cada 100 

7 - 11 
Risco Sensivelmente 

Elevado 
1 em cada 25 

12 - 14 Risco Moderado 1 em cada 6 

15-20 Risco Alto 1 em cada 3 

>20 Risco Muito Alto 1 em cada 2 

 

 

 Avaliação da glicemia 

Foi pedido a todos os indivíduos que se apresentassem em jejum para a 

medição da glicemia. No entanto, alguns não o cumpriram, pelo que a 

estes só foi possível medir a glicemia pós-prandial.  
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Análise de dados 

 

Procedimentos estatísticos 

 A análise dos dados foi realizada através do programa de análise 

estatística IBM SPSS, 21.0.0.0 para Linux.   

 A estatística descritiva, consistiu no cálculo de frequências para as 

variáveis nominais e ordinais, de médias e desvios-padrão (dp), mínimo e 

máximo para as variáveis 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 pós-

prandial não seguiam uma distribuição próxima da normal, pelo que foram 

sujeitas a uma transformação de Box-Cox. As variáveis transformadas 

passaram a ter distribuição próxima da normal. 

 Para avaliar a correlação entre pares de variáveis cardinais, calculou-se o 

coeficiente de correlação de Pearson, quando ambas tinham distribuição 

normal. Nos restantes casos calculou-se o coeficiente de correlação de 

Spearman.  

 Os testes t de Student e de Mann-Whitney foram utilizados para comparar 

as médias e as ordens médias, respectivamente, de dois grupos 

independentes.  

 Para avaliar a independência entre pares de variáveis nominais aplicou-se 

o teste do qui-quadrado. 
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 Efetuaram-se regressões lineares, pelo método de avanço passo a passo 

(stepwise), para relacionar o valor da EIM-C com as variáveis 

independentes. Nas tabelas apresenta-se apenas o último passo. 

 Para relacionar a existência de placa de ateroma com as variáveis 

independentes calcularam-se regressões logísticas pelo método de avanço 

passo a passo, utilizando-se como critério a razão de verosimilhança 

(forward LR), sendo mostrado apenas o último passo nas tabelas. 

 Considerou-se um nível de significância de 0,05. 
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Resultados 

Caracterização da amostra 

A amostra era constituída por 1095 indivíduos 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; 

máx= 89). A análise descritiva encontra-se na tabela 4. Ao comparar os homens 

com as mulheres constatou-se que os homens são significativamente mais 

velhos, mais altos, mais pesados, com maior IMC, maior risco de DM 2 e maior 

EIM-C e têm ainda valores séricos superiores de glicemia em jejum.  

 

Tabela 4. Características da amostra. Comparação das amostras pelo teste t-Student e  
mw

Mann- 

Whitney. 

 

      n   

 
Homens 

Média (dp) 
 

 
Mulheres 

Média (dp) 
 

p 

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/m
-
²) 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
mw 

Glicemia Jejum (mg/dl) 903 99 (28) 93 (12) <0,001
mw 

Glicemia pós-prandial (mg/dl) 189 127 (38) 119 (27) 0,334
mw 

 

 

Na escala do questionário FINDRISC, que varia entre 0 e 26. Observou-se 

que 62,8 % obtiveram como resultado ao questionário 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).  



 

15 

 

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

da amostra total), 1,2 % em mulheres e 11,5% em homens (p<0,001). 

 

 

Figura 1. Risco de desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2, segundo o questionário 

FINDRISC. 

 

EIM-C e Risco de DM 2 

Como é observável na Figura 2 e na Tabela 5, indivíduos com maior risco de 

DM 2 eram os que tinham maior EIM-C. 

Valores mais elevados da EIM-C e da pontuação do FINDRISC estavam 

presentes nas pessoas com maiores valores de glicemia em jejum, glicemia pós-

prandial, com maior idade e IMC (Tabela 5).  

A EIM-C e a glicemia em jejum eram mais elevadas nos indivíduos mais altos. 

As glicemias em jejum e pós-prandial eram mais elevada no indivíduos mais 

velhos. A glicemia em jejum era mais elevada nas pessoas com maior IMC. 
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Figura 2. Espessura da camada íntima-média da carótida nos diferentes níveis de risco de 

Diabetes Mellitus tipo 2 definidos pelo questionário FINDRISC.  

 

 

Tabela 5. Correlação entre o risco de Diabetes Mellitus tipo 2 definido pelo questionário FINDRISC 

e as variáveis ―Espessura da camada íntima-média da carótida‖, ―Glicemia em jejum‖ e ―Glicemia 

pós-prandial‖. Correlação de Pearson (R) e de Spearman (ρ). 

 

 

 
EIM-C 

 
n= 1022 

 
Glicemia 

Jejum 
n= 903 

 
Glicemia pós-

prandial 
n= 129 

 
Risco 

Diabetes 
n=1025 

Idade 
ρ=0,301 ρ=0,308 ρ=0,194 R=0,465 

p <0,001 p <0,001 p =0,007 p <0,001 

Peso 
ρ=0,204 ρ=0,202 ρ=0,085 R=0,539 

p <0,001 p <0,001 p =0,242 p <0,001 

Altura 
ρ=0,150 ρ=0,092 ρ=0,014 R=0,051 

p <0,001 0,006 0,850 p =0,095 

IMC 
ρ=0,167 ρ=0,208 ρ=0,113 R=0,650 

p <0,001 <0,001 p =0,112 p <0,001 

Risco 
Diabetes 

ρ=0,204 ρ=0,289 ρ=0,196 --- 

p <0,001 p <0,001 p =0,007  

EIM-C 
--- ρ=0,122 ρ=0,158 ρ=0,204 

 
p <0,001 p =0,033 p <0,001 
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Associou-se o valor da EIM-C com as variáveis idade, sexo, altura, IMC, risco 

de DM 2, designadas doravante de variáveis base. Para esse efeito, usaram-se 3 

modelos de regressão linear para estudar a EIM-C: 1) variáveis base sem 

glicemias, 2) variáveis base com glicemia em jejum e 3) variáveis base com 

glicemia pós-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 indivíduos que tem maior risco 

de DM 2 têm maior EIM-C. No entanto, em todos os modelos obtiveram-se 

correlações fracas. O melhor modelo foi o que usou a glicose pós-prandial, mas 

este era o que continha a menor amostra, seguido do modelo que não usa a 

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

Tabela 6. Regressões lineares para associar a espessura da camada íntima-média da carótida 

com as variáveis idade, sexo, altura, índice de massa corporal, risco de diabetes tipo 2 e sem 

glicemia ou com glicemia em jejum ou com glicemia pós-prandial.  

 

  B p 

1) Variáveis base sem glicemia  
(n=1021)   
     3º passo: R=0,375, p<0,001 

  
     Idade 0,00245 <0,001 

     Altura 0,128 <0,001 

     Risco Diabetes 
     Ordenada na origem 

0,00167 
0,228 

0,013 
<0,001 

   

2) Variáveis base com glicemia em jejum (n=836) 
  

     2º passo: R=0,353, p<0,001 
  

     Idade 0,00264 <0,001 

     Altura 
     Ordenada na origem 

0,110 
0,261 

0,003 
<0,001 

3) Variáveis base com glicemia pós-prandial (n=181) 
  

     2º 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 indivíduos com placa de ateroma são mais velhos, mais altos, têm 

maior glicemia em jejum e maior risco de DM 2 (Tabela 7).  

 

Tabela 7. Análise descritiva (apresentação da média e desvio padrão) dos indivíduos com placa 

de ateroma nas várias variáveis. Comparação das amostras utilizando o teste t Student, excepto 
mw

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
2
) 1095 25,5 (2,8) 25,3 (3,9)

 
0,692 

Risco de DM 2 1095 10,6 (4,2) 8,3 (4,9)
 

<0,001 

Glicemia Jejum (mg/dl)
 mw

 903 104 (19) 96 (15)
 

<0,001
 

Glicemia pós-prandial (mg/dl)
 mw

 189 126 (11) 124 (34)
 

0,192
 

 

 

Relacionou-se a presença de placa de ateroma com as variáveis base 

(idade, sexo, altura, IMC, risco de DM 2) usando 3 modelos de regressão 

logística: 1) variáveis base sem glicemias, 2) variáveis base com glicemia em 

jejum e 3) variáveis base com glicemia pós-prandial (Tabela 8).  

Nos dois primeiros modelos observou-se que os mais velhos e os de sexo 

masculino tinham maior possibilidade de ter placa de ateroma. No primeiro 

modelo verificou-se que os indivíduos de menor IMC têm maior possibilidade de 

ter placa. Não foi possível calcular o modelo 3 dado que só 6 pessoas com 

medição de glicemia pós-prandial tinham placa. 
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Tabela 8. Regressões logísticas para estimar a existência de placa de ateroma com as variáveis 

idade, sexo, altura, índice de massa corporal, risco de diabetes tipo 2 e sem glicemia ou com 

glicemia em jejum ou com glicemia pós-prandial.  

 

  B OR p 

1) Variáveis base sem glicemia             
(n=1095)    

     3º passo: Nagelkerke R²=0,339, p<0,001 
   

     Idade 0,108 
 

<0,001 

     Sexo Masculino 
 

4,061 0,003 

     IMC 
     Constante 

-0,113 
-7,26 

  
0,013 

<0,001 

    

2) Variáveis base com glicemia em jejum 
(n=903)    

     2º passo: Nagelkerke R²=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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Discussão 

 

A EIM-C é considerada um marcador da aterosclerose precoce e parece 

ser uma boa variável para juntar aos fatores de risco comuns das DCV e da DM 2 

(13). Geralmente valores superiores da EIM-C são encontrados em doentes com 

fatores de risco cardiovasculares, como a HTA (1,07 mm) (49-51). Um estudo, no 

Reino Unido, com 137 indivíduos de ambos os sexos sem DCV, DM 2, HTA e 

com IMC inferior a 30 kg/m2 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 (46).  No Brasil, com uma amostra apenas constituída por homens 

assintomáticos, a média da EIM-C foi de 0,59 mm (dp=0,14) (12), estando este 

valor médio abaixo do encontrado nos homens do presente estudo.  

A relação 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 indivíduos com mais de 60 anos, tinham valores de EIM-C de 0,81 mm (46).  

A relação entre a idade e a EIM-C também foi observada neste trabalho, 

chegando a uma valor médio de 0,73 mm nos indivíduos com mais de 71 anos. 

Os resultados obtidos no nosso estudo mostraram uma correlação positiva 

entre a EIM-C e o IMC. O que realça a importância do controlo ponderal e o 

rastreio dos factores de risco o mais precocemente possível. Em particular nos 

homens, há que ter especial atenção ao rastreio dos factores de risco: na nossa 

amostra os homens, não só tiveram maior IMC, como maior EIM-C, maior risco de 

DM 2 e valores séricos superiores de glicemia em jejum.  

Amy Shah e colaboradores concluíram que EIM-C está positivamente 

relacionada com os valores de glicemia, o descontrolo da glicemia e a duração da 
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hiperglicemia (52). Do mesmo modo, no nosso trabalho, observou-se que valores 

superiores de glicemias (jejum ou Pós-prandial) indicaram maiores valores de 

EIM-C. 

Quanto à existência de placa de ateroma, verificámos que os indivíduos do 

sexo masculino, mais velhos, com maior risco de DM 2 e com maior glicemia em 

jejum têm maior possibilidade de desenvolver placa. Após ajuste para o sexo e 

idade, observámos ainda que indivíduos com maior IMC têm menor possibilidade 

de ter placa. Este resultado pode dever-se ao reduzido tamanho da amostra dos 

indivíduos obesos e ao reduzido número de indivíduos com placa. Pode ainda 

dever-se à incapacidade do IMC medir a adiposidade abdominal, mais associada 

ao desenvolvimento da placa (53, 54). Será ainda mais provável encontrar 

indivíduos obesos com acompanhamento farmacológico, por exemplo para a 

dislipidemia, o que diminui o risco de ter placa de ateroma. 

Em 2014, numa amostra representativa da população foi analisado o IMC e  

verificou-se que 64,5% dos homens e 38,2% das mulheres apresentavam 

IMC>25Kg/m2 (55). 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 conveniência com elevado grau de 

escolaridade (profissionais pertencentes à caixa de previdência dos advogados e 

solicitadores de Portugal). Ao comparar com uma amostra com semelhante grau 

de escolaridade (profissionais de saúde de Portugal) verificaram-se valores de 

IMC (55,3% tinha excesso de peso) próximos aos encontrados neste estudo, em 

que 51% se encontrava com excesso de peso (56). 
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Frank Hu e colegas avaliaram os principais fatores de risco de DM 2 nas 

mulheres e concluíram que o principal desencadeador de DM 2 foi o excesso de 

peso. As mulheres com IMC ≥ 35 kg/m2 apresentaram um risco 38,8% superior de 

DM 2 comparativamente com o grupo de mulheres com IMC ≤ 23 kg/m2 (32). 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 vão ao encontro dos dados obtidos 

neste trabalho (57-59). Ao aplicar o questionário FINDRISC, numa amostra de 203 

utentes do Centro de Saúde de Amarante (Porto), verificou-se que apenas 30% 

da amostra tinha baixo risco vir a ter DM 2 nos próximos 10 anos (58). Um outro 

estudo com uma amostra maior, 1180 utentes do Agrupamento de Centros de 

Saúde Alto Trás-os-Montes I – Nordeste, verificou que 80,05% dos utentes tinha 

risco ( ≥ 7 na escala do FINDRISC) de desenvolver DM 2 (59). O facto desta 

amostra ser constituída por utentes do Centro de Saúde poderá justificar uma 

percentagem de risco superior à encontrada no nosso estudo (62,8%).  

O grupo de investigação finlandês que desenvolveu o FINDRISC também 

correlacionado o questionário com marcadores de insulino-resistência. Indicando 

que este questionário pode ser usado numa população de elevado risco de DM 2 

para detectar a insulino-resistência e prever a diminuição da tolerância à glicose 

(60). No presente estudo, conseguimos identificar uma associação significativa 

entre o FINRISC e a glicemia (jejum e pós-prandial). Assim, em locais com 

recursos limitados, parece-nos interessante a sua utilização com a finalidade de 

permitir selecionar os indivíduos que deverão recorrer prioritariamente à 
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determinação da glicemia em jejum ou a uma prova de tolerância à glicose oral, 

sendo que apenas estas permitem diagnosticar a pré-diabetes (anomalia da 

glicemia em jejum ou tolerância diminuída à glicose) (61).  

 Uma vez que existem vários fatores de risco em comum entre a DM 2 e as 

DCV, faz sentido uma avaliação global de ambos os riscos destas doenças 

crónicas (62). Dado que estas patologias estão intrinsecamente correlacionadas, foi 

criada uma ―Task Force‖ entre a European Society of Cardiology e a Association 

for the Study of Diabetes. Estas uniram-se para criar as recomendações para os 

indivíduos com diabetes, pré-diabetes e doenças cardiovasculares nas quais é  

recomendado que o rastreio de hiperglicemia, para avaliar o risco cardiovascular, 

seja direccionado para indivíduos com alto risco (63).  

O Estudo Anglo-Dinamarquês-Holandês ―Intensive Treatment in People 

with screen Detected Diabetes in Primary Care‖ (ADDITION) forneceu evidências 

de que o rastreio precoce de DM 2 pode levar à redução do risco cardiovascular e 

limitar a progressão da doença microvascular (64).  

Ao comparar a EIM-C de um grupo de doentes diabéticos com um grupo de 

indivíduos com iguais características, mas sem diagnóstico de diabetes, verificou-

se que os primeiros têm valores de EIM-C significativamente superiores (51). Esta 

constatação pode levar à seguinte questão: será que os indivíduos com alguma 

classe de risco de DM 2 também já têm EIM-C superiores?  

No nosso estudo verificámos que quanto maior o risco de DM 2 definido 

pelo FINDRISC maior a EIM-C.  

Na população finlandesa, o FINDRISC mostrou-se também adequado na 

avaliação do risco de doença coronária e de EAM (65) 
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Para avaliar o risco conjunto de DCV e de DM 2 nos indivíduos com foram 

feitos vários estudos (63, 66). Um estudo de revisão identificou 25 modelos que 

avaliam o risco de DM 2, concluiu que os modelos que incluem biomarcadores 

nas suas variáveis apresentam melhores resultados. No entanto, a maioria dos 

modelos sobrestima o atual risco de diabetes. Os modelos preditivos existentes 

têm um bom desempenho a identificar as pessoas em elevado risco, no entanto 

não conseguem quantificar suficientemente o risco de uma futura diabetes (38). 

 A utilização do questionário FINDRISC torna-se ainda mais importante uma 

vez verificada a associação, ainda que fraca, entre este questionário e a EIM-C. 

Neste estudo verificou-se que ao ter um elevado score no FINDRISC irá não só 

indicar qual o risco de DM 2, mas também poderá indicar um maior valor de EIM-

C, o que poderá indicar um maior risco de DCV. A associação significativa entre 

EIM-C e o risco de DM 2 continua a ser significativa após ajuste para a idade e 

altura.  

Em Portugal, um estudo prospectivo encontrou nos 300 doentes com SM, 

preditores independentes da EIM-C: a idade, sexo masculino, insulina e 

Colesterol HDL, sendo que este último tem uma associação inversa (67). Na nossa 

análise a EIM-C estava associada com a idade, sexo, altura, IMC e risco de DM 2, 

tendo sido verificado que a idade, altura e risco de DM 2 é um preditor 

independente da EIM-C.  

Devido à amostra deste trabalho ser de conveniência estes resultados não 

podem ser extrapolados para a população portuguesa, sendo assim necessários 

estudos com amostras representativas da população portuguesa. No entanto, há 

que realçar a presença de ambos os sexos nesta amostra e as proveniências 

regionais distintas.  
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Ao realizar este rastreio foi possível identificar indivíduos com risco de DM 

2 e de DCV. Adicionalmente, também permitiu identificar indivíduos que já 

apresentavam placa de ateroma, o que possibilitou uma atuação de maneira mais 

incisiva sobre estes, prevenindo a evolução da DM 2 e da aterosclerose.  

Segundo Tripolt e colaboaradores, ao intervir nos factores de risco de DM 

2, haverá uma regressão da EIM-C (68). A evidência científica mostra a eficácia 

dos programas de prevenção primária nestas doenças crónicas, através de 

intervenções para a modificação dos estilos de vida. É provável que a diabetes e 

as DCV continuem a ser uma grande ameaça para a saúde pública nos próximos 

anos, por isso é imperativo encontrar estratégias estruturadas, acessíveis e 

programas de qualidade controlada para a prevenção primária.  
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Anexo A 

Questionário FINDRISC – Ficha de avaliação do risco de Diabetes 

 

 

 


