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Prevalência da Diabetes Mellitus na
População Inscrita numa Extensão de Saúde

do Distrito de Santarém
—  Vargas-Naranjo S*, Pedruco L**  —

 Resumo 

Introdução: A prevalência da Diabetes Mellitus (DM) em Portugal é de 

13,1%, sendo a diagnosticada de 7,4%; é maior em homens e idosos.

Objetivo: Estabelecer a prevalência da DM numa Extensão de Saúde (ES) de 

Portugal.

Metodologia: Estudo transversal. Descreveram-se sexo, idade, distância e 

tempo de deslocação (entre a morada e a ES), consultas efetivas de DM 

(CDM) e de Saúde do Adulto (CSA), medicamentos para controlo da DM e 

dislipidemia, comorbilidades, primeiro e último valor de HbA1c e perfil lipí-

dico no ano. Elaboraram-se inquéritos em papel e digitais. Do SINUS obtive-

ram-se os dados que se analisaram em Excel 2011, Epiinfo 7.0 e Winepiscope 

online; calcularam-se medidas de tendência central, dispersão e frequências, 

correlações de Pearson e riscos de prevalência (RRP); estimaram-se, com 

α=0.05, as provas de hipótese (t-student) e os intervalos de confiança (IC).

Resultados: A prevalência de DM foi de 10.76%; IC95% = 8,84-12,92 (n = 

99); maior nos homens (11,06%; IC95% = 8,32-14,31, RRP=0,99; IC95% = 

0,68-1,43) e nos idosos e diminuiu após os 79 anos (18,82%; IC95% = 11,30-

28,32, RRP = 28,98; IC95% = 13,80-60,83). Maior proporção de diabéticos a 

menor distância da ES (r = -0,253) recorreram à CDM (média de 2 CDM 

efetivas). Comorbilidades principais: hipertensão arterial (96,97%; IC95% = 

93,41-97,62) e excesso de peso (79,80%; IC95% = 71,54-83,81). Estavam 

medicados com sulfonilureias 43,43% (IC95% = 33,89-52,08), biguanidas + 

inibidores de incretinas 42,42% (IC95% = 32,93-51,14), fenofibrato 55,56% 

(IC95% = 45,78-63,11) e sinvastatina 26,26% (IC95% = 18,13-35,35). A mé-

dia da HbA1c do primeiro semestre era < 6,59% (IC95% = 6,03-7,15) vs. 

8,45% (IC95% = 7,74-9,16) no segundo semestre, e o grau de controlo do 

perfil lipídico em ambos os semestres era aceitável.

Discussão e Conclusões: A prevalência da DM observada na ES estudada foi 

maior que a reportada na população portuguesa, mas encontraram-se as-

pectos semelhantes, o que poderá ter sido influenciado pela metodologia e 

população utilizadas. Contudo, obter a prevalência da DM a nível local po-

derá facilitar o desenvolvimento de ideias inovadoras para a abordagem 

destes doentes, identificando necessidades, individuais e comunitárias.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Prevalência, Epidemiologia, Portugal

 Abstract 

Introduction: The prevalence of Diabetes Mellitus (DM) in Portugal is 13,1%, 

of which 7.4% is diagnosed; higher in men and the elderly.

Objective: To establish the prevalence of DM among users enrolled in a 

Health Extension (HE) of Portugal.

Methodology: Cross sectional study. The variables analyzed were sex, age, dis-

tance and time (between the residence and the HE), effective consultations (DM 

and Adult Health consultations - DMC and AHC), drugs to control diabetes and 

dyslipidaemia, comorbidities, first and last value of HbA1c and lipid profile in 

the year. Paper and digital questionnaires were elaborated. The data was ob-

tained from SINUS and analysed in Excel 2011, Epiinfo 7.0 and Winepiscope 

online; central tendency and dispersion, as well as frequencies, Pearson correla-

tions and prevalence risks (RRP) were calculated. The odds for hypothesis tests 

(t-student) and confidence intervals (CI) were estimated with an α = 0.05.

Results: The prevalence of DM was 10.76 % , 95% CI = 8.84 to 12.92 (n = 99), 

being higher in males (11.06 %, 95%CI = 8.32 to 14.31, RRP = 0.99, 95%CI 0.68 

to 1.43) and in the elderly and decreased after the 79 years (18.82%, 95%CI = 

11.30 to 28.32, RRP = 28.98, 95%CI 13.80 to 60.83). An higher proportion of 

diabetic patients within a shorter distance to the ES (r = -0.253) resorted to the 

DMC, with an average of 2 effective DMCs; the most frequent comorbidities 

were hypertension (96.97%, 95%CI = 93.41 - 97.62) and overweight (79.80%, 

95%CI = 71.54 to 83.81); 43.43% (95%CI = 33.89 to 52.08) were treated mainly 

with sulfonylureas, 42.42% (95%CI = 32.93 to 51.14) with biguanides + incretin 

inhibitors, 55.56% (95%CI = 45.78 to 63.11) with fenofibrate and 26.26% 

(95%CI = 18.13 to 35.35) with sinvastatine; the first semester average HbA1c 

was lower than the second semester HbA1c: 6.59% (95%CI = 6.03 to 7.15) vs. 

8.45% (CI95% = 7.74 to 9.16) and the lipid control profile was acceptable in 

both semesters.

Discussion and Conclusions: The prevalence of DM observed in the HE studied 

was higher than that reported in the Portuguese population, but similar as-

pects were founded, a situation that could be influenced by the methodology 

and the population base used. However, to obtain the prevalence of DM at lo-

cal level could help to develop innovative ideas for the management of these 

patients by identifying needs, either at the individual or the community levels.

Keywords: Diabetes Mellitus, Prevalence, Epidemiology, Portugal
—————
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 INTRODUÇÃO 

A Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de pertur-
bações metabólicas que compartilham o fenóti-
po da hiperglicemia e é classificada, tendo co-
mo base, o processo patogénico que a produz1-6. 
Associa-se a diversas complicações crónicas1-8 
que, classicamente, se dividem em microvascu-
lares e macrovasculares9,10.
É uma doença crónica progressiva, cuja preva-
lência tem vindo a aumentar consideravelmente 
desde a década passada9,10. Cerca de 85 a 95% 
dos doentes com DM são do tipo 28,9,11 e a pre-
valência mundial da DM aumentou drastica-
mente no transcorrer das últimas duas décadas, 
desde aproximadamente 30 milhões de casos 
em 1985 para 177 milhões em 2000. Além disso, 
com base nas tendências atuais, mais de 360 
milhões de indivíduos terão diabetes no ano 
20304,5,7-9,12,13. Em alguns países é considerada 
como a doença crónica mais prevalente12.
A DM representa um problema na saúde públi-
ca pela morbilidade e os custos económicos no 
seu tratamento2,4,10,14. A Europa e o Pacífico Oci-
dental têm atualmente o maior número de dia-
béticos e cerca de metade de todos os recursos 
económicos despendidos no tratamento da dia-
betes é utilizada no tratamento das suas com-
plicações4.
No fim dos anos oitenta e devido a que identifi-
cava-se, nesse momento, o problema que a DM 
provocava na Europa, representantes de depar-
tamentos de saúde dos países europeus, asso-
ciações de doentes e peritos na diabetes, reuni-
dos em Saint Vincent, concordaram, entre 
outros pontos, em promover investigações de 
qualidade na área da diabetes, assim como, as-
segurar cuidados de qualidade para os doentes 
diabéticos7,12.
A partir da Declaração de Saint Vincent, Portu-
gal comprometeu-se a criar condições que per-
mitissem reduzir significativamente o peso da 
doença. O país tem dado passos importantes 
para melhorar o conhecimento sobre a epide-
miologia da diabetes e o seu controlo. Entretan-
to, tem-se discutido sobre qual será a prevalên-
cia real da diabetes em Portugal7.
Em 2008, Falção et al.7 identificaram, num estu-
do com médicos sentinela, uma prevalência da 
DM tipo 2 de 5,4% sem diferença entre homens 

e mulheres, mas em 2010, outro estudo nos cui-
dados de saúde primários em Portugal, identifi-
cou uma prevalência de 13%, sendo maior em 
homens que em mulheres15. Em 2012 a preva-
lência da DM em Portugal foi calculada em 
12,7% pelo Observatório Nacional da Diabetes, 
sendo 7,2% a diagnosticada16; evidenciou-se, 
portanto, um aumento da prevalência da doen-
ça neste país em relação à reportada pelo mes-
mo Observatório em 2011, que foi de 12,4% e 
7,0%, respetivamente16, e da reportada pelo es-
tudo PREVADIAB que identificou uma prevalên-
cia de 11,7%17.
A prevalência da DM pode-se estimar por vários 
métodos: pelos registos médicos, pelo consumo 
dos medicamentos, pelos inquéritos aleatórios 
numa amostra populacional, pelas análises do 
laboratório; contudo, os diferentes métodos dão 
informação distinta18.
Devido as controversias em relação à prevalên-
cia da DM em Portugal, e também para contri-
buir para um melhor entendimento da distribui-
ção da doença neste país, o presente trabalho 
pretende caracterizar a população com DM ins-
crita numa Extensão de Saúde (ES) do Distrito 
de Santarém, no ano de 2012, quando os auto-
res formavam parte da equipa de atendimento.

 MATERIAIS E METODOLOGIA

Estudo observacional de tipo transversal que 
incluiu os diabéticos diagnosticados inscritos 
numa ES, no Distrito de Santarém, no ano de 
2012. Excluíram-se aqueles utentes com DM 
que foram inscritos casualmente (consultas es-
porádicas). Analisaram-se as variáveis sexo, ida-
de em anos cumpridos, tanto de forma continua 
como categórica (<20, 20-29, 30-39, 40-49, 50-
59, 60-69, 70-79, >79), distância (quilómetros) e 
tempo (minutos) entre a localidade de morada 
e a ES, segundo o programa Google Earth, tipo 
de consultas (consulta de DM – CDM – e Con-
sulta de Saúde do Adulto – CSA), medicamen-
tos para o controlo da DM (agrupados em bi-
guanidas, inibidores da alfa-glicosidase, 
tiazolidinedionas, sulfonilureias, insulinas e 
combinações) e da dislipidemia, comorbilida-
des, valores de HbA1c e perfil lipídico (no pri-
meiro e segundo semestre de 2012, com um 
período não inferior de 3 meses). Os valores al-

vo foram HbA1c < 7%, colesterol total (CT) < 
190 mg/dL, lipoproteína de baixa densidade 
(c-LDL) < 100 mg/dL, triglicéridos (TG) < 150 
mg/dL, lipoproteína de alta densidade (c-HDL) 
> 40 em homens e > 45 em mulheres. Os dados 
obtiveram-se do SINUS e registaram-se em 
questionários em papel e digitais; seguidamen-
te, elaborou-se uma base de dados que foi ana-
lisada com os programas Excel 2011, SPSS 20.0, 
Epiinfo 7.0 e Winepiscope online (da Universi-
dad de Saragoça), avaliou-se a sua normalida-
de, utilizando a prova de Shapiro-Wills modifi-
cada (α=0,05), para as variáveis que não 
apresentavam normalidade, e converteram-se 
os valores em valores Z para depois serem ana-
lisados. Com estatística descritiva básica obtive-
ram-se, para as variáveis quantitativas, as mé-
dias, medianas, percentis e parâmetros, e para 
as variáveis qualitativas, as frequências. Com 
estatística analítica calculou-se, com α=0.05, os 
intervalos de confiança (IC), utilizando aproxi-
mação logarítmica e aproximação a normalida-
de, e as probabilidades das provas de hipótese 
para comparar médias e frequências (t-stu-
dent); para estabelecer correlações utilizou-se r 
de Pearson considerando correlações altas 
aquelas com r ≥ 0,800. Com métodos epidemio-
lógicos de associação e efeito estabeleceram-se 
os riscos relativos de prevalência (RRP).

 RESULTADOS

A ES apresentava 920 utentes inscritos em 2012; 
destes 99 tinham diagnóstico de DM tipo 2, nin-
guém apresentou diagnóstico de DM tipo 1. 
Assim, a prevalência foi de 10.76% (IC95% = 
8,84-12,92); e observou-se maior prevalência 
nos homens (11,06%; IC95% = 8,32-14,31) que 
nas mulheres (10,48%; IC95% = 7,90-13,55), 
mas sem diferenças estatisticamente significati-
vas (p = 0,109). Para a variável sexo masculino, 
os RRP, nalguns grupos etários, foi < 1 (idades 
de <20, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59 e 60-69 
anos), porém > 1 em outros grupos etários (ida-
des de 70-79 e >79 anos), sendo de maneira 
geral < 1 (0,99); mas, para todos os grupos etá-
rios os RRP não foram significativos estatistica-
mente (Quadro I).
Os utentes diabéticos tinham idades entre os 38 
e 89 anos, sendo a média para a idade em geral 
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de 70,26 anos; IC95% = 66,61-71,91); porém, no 
sexo masculino foi menor (69,41 anos; IC95% = 
67,13-71,80) e em mulheres maior (71,04 anos; 
IC95% = 68,70.73,38) mas não se observaram 
diferenças significativas entre ambos os sexos 
segundo a idade (p = 0,447).
Após os 60 anos, observou-se um aumento es-
tatisticamente significativo da prevalência da 
DM nos homens (42,59%; IC95% = 29,90-
54,45), relacionado com os < 60 anos, facto que 
não se observou nas mulheres.
É de salientar que, depois dos 79 anos, a preva-
lência da DM diminuiu tanto nos homens 
(28,00%; IC95% = 12,66-47,28) como nas mu-
lheres (15%; IC95% = 7,22-26,19); contudo, os 
RRP aumentaram, com o aumento do grupo 
etário, mesmo após os 79 anos, e demonstra-
ram que, nos > 79 anos, a DM tinha 28,8 vezes 
mais risco de ser prevalente, sendo esse risco-
maior que os calculados para os grupos etários 
menores (Quadro I).
Em relação à localidade de morada, determi-

nou-se que os diabéticos eram procedentes de 
14 localidades, cujas distâncias se encontravam 
entre os 0,35 quilómetros (350 metros) e os 
10,00 quilómetros da ES (média de 3,01 quiló-
metros); os tempos de deslocação eram entre 2 
e 13 minutos (média de 5,21 minutos); a corre-
lação entre os quilómetros e os minutos foi de 
r = 0,971. Além disso, os r foram baixos e nega-
tivos, tanto para os quilómetros (r = -0,248) 
quanto para os minutos (r = -0,253), quando se 
correlacionaram as proporções dos diabéticos 
segundo localidade (Figura 1).
Só 45,00% (IC95% = 35,83-53,96) dos diabéti-
cos na ES em estudo, apresentavam consultas 
registadas como CDM no ano 2012; entretanto, 
aqueles que não tinham CDM apresentavam 
registo de CSA. Determinou-se que, os parâ-
metros das CDM foram de 0 a 3 e das CSA de 0 
a 13, com uma mediana de 2 CDM e 5 CSA 
(Quadro II).
As comorbilidades mais frequentes foram a hi-
pertensão arterial (96,97%; IC95% = 93,41-

97,62) seguida pelo excesso de peso (79,80%; 
IC95% = 71,54-83,81), a dislipidemia (70,71%; 
IC95% = 61,51-76,23) e a úlcera de pele (51,52%; 
IC95% = 41,75-59,50), apresentando esta última 
patologia 100% das mulheres. As comorbilida-
des menos frequentes, com uma percentagem 
de 1,01% (IC95% = 0,03-5,50) cada, foram reti-
nopatia, infeção do trato urinário, doença do 
tubo digestivo e hiperplasia prostática. Também 
se observaram algumas diferenças entre as co-
morbilidades dos homens e das mulheres mas, 
quando se avaliaram as distribuições destas en-
tre homens e mulheres (sem ter em conta doen-
ças próprias de cada sexo) não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas 
(p=0,594) (Quadro III).
Em relação à HbA1c, CT, c-LDL, c-HDL e TG, nem 
todos os diabéticos tinham registos, tanto no 
primeiro como no segundo semestre (Quadro 
IV). A média da HbA1c do segundo semestre foi 
menor – 6,59% (IC95%=6,03-7,15) vs. 8,45% 
(IC95% = 7,74-9,16); p = 0,152, assim como os 

Idade
anos

Homens Mulheres
RRPa

(IC95%)

Total
RRPb

(IC95%)n
(diabéticos)

Prevalência
(IC95%)

n
(diabéticas)

Prevalência
(IC95%)

n
(diabéticos)

Prevalência
(IC95%)

<20
81

(0)
0,00

63

(0)
0,00 –

144

(0)
0,00 –

20-29
41

(0)
0,00

43

(0)
0,00 –

84

(0)
0,00 –

30-39
55

(2)

3,64

(0,45-12,49)

50

(0)
0,00 –

105

(2)

1,90

(0,23-6,71)
1,00

40-49
69

(1)

1,45

(0,04-7,81)

58

(2)

3,45

(0,43-11,88)

0,42

(0,04-4,52)

127

(3)

2,36

(0,49-6,74)

1,23

(0,21-7,23)

50-59
60

(7)

11,67

(4,91-22,32)

67

(8)

11,94

(5,38-21,95)

0,98

(0,38-2,53)

127

(15)

11,81

(6,62-18,60)

5,62

(1,31-24,07)

60-69
58

(9)

15,52

(7,49-27,00)

69

(12)

17,39

(9,47-27,96)

0,89

(0,40-1,97)

127

(21)

16,54

(10,23-23,90)

7,55

(1,81-31,51)

70-79
54

(23)

42,59

(29,90-54-45)

67

(19)

28,36

(18,32-39,62)

1,10

(0,66-1,82)

121

(42)

34,71

(26,53-42,87)

13,20

(3,26-53,40)

>79
25

(7)

28,00

(12,66-47,28)

60

(9)

15,00

(7,22-26,19)

1,87

(0,78-4,45)

85

(16)

18,82

(11,30-28,32)

28,98

(13,80-60,83)

Total
443

(49)

11,06

(8,32-14,31)

477

(50)

10,48

(7,90-13,55)

0,99

(0,68-1,43)

920

(99)

10,76

(8,84-12,92)

Prevalência por cada 100 habitantes.
Valor da prova t-student para identificar diferenças entre a distribuição da DM em homens e mulheres = 0,109
a = risco de prevalência para sexo masculino, b = risco de prevalência para idade

QUADRO I - Prevalência da diabetes mellitus segundo a idade e o sexo, na ES estudada. 2012
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tina e lovastatina (4,04%; IC95% = 1,12-27,93 
cada), sinvastatina + ezetimibe (19.19%; IC95% 
= 12,10-27,93), pravastatina (26,26%; IC95% = 
18,13-35,35) e fenofibrato (55,56%; IC95% = 
45,78-63,11) (Figura 3).

 DISCUSSÃO

A prevalência de DM estabelecida neste traba-
lho (10,76%) foi maior que a reportada em 
2014 pelo Observatório Nacional da Diabetes 
(OND) para a população portuguesa em geral 
(7,4%)1; entretanto Cortez-Dias et al15, em 
2010, relataram uma prevalência maior (13%). 
As diferenças das prevalências, anteriormente 
mencionadas, poderão dever-se ao método 
utilizado18 e à população base para o seu cálcu-
lo. É de salientar que foram estudados diabéti-
cos de todos os grupos etários, sem considerar 
a prevalência oculta da doença e, portanto, a 
prevalência real ainda poderia ser maior, o que 
foi corroborado quando observámos que os 
RRP aumentaram exponencialmente com a 
idade.
O OND reportou as suas prevalências entre os 
20 e 79 anos de idade e o estudo de Cortez-
Dias et al entre os 18 e 96 anos de idade. Neste 
estudo, o parâmetro etário foi 38 a 89 anos. 

valores de perfil lipídico no primeiro semestre, 
com exceção do c-HDL nas mulheres (CT 164,31 
mg/dL vs. 164,18 mg/dL, p = 0,983; c-LDL 89,21 
mg/dL vs. 88,35 mg/dL, p = 0,886; TG 123,53 
mg/dL vs. 120,75 mg/dL, p = 0,799; c-HDL ho-
mens 51,47 mg/dL vs. 51,11 mg/dL, p = 0,924; 
c-HDL mulheres 51,33 mg/dL vs. 51,47 mg/dL p 
= 0,904). A proporção dos diabéticos que atingi-
ram valores alvo de HbA1c, CT, TG e c-HDL (este 
último, no sexo masculino), foi maior no primei-
ro semestre; contudo, no caso do c-HDL maior 
proporção de mulheres alcançaram o valor alvo 
no segundo semestre (Quadro IV).

Determinou-se que todos os doentes faziam 
terapêutica farmacológica para controlar os ní-
veis de glicemia; aliás, observou-se que esta-
vam a utilizar de 1 a 5 medicamentos para esse 
objetivo (em média 2 medicamentos). Segundo 
o princípio ativo, observou-se que as sulfonilu-
reias (43,43%; IC95% = 33,89-52,08) foram os 
medicamentos com maior proporção dentro 
dos utilizados para o controlo da DM, seguidos 
pelas biguanidas + inibidores das incretinas 
(42,42%; IC95% = 32,93-51,14), inibidores da 
alfa glucosidase (20,20%; IC95% = 12,94-
29,01), biguanidas (14,14% IC95% = 8,04-
22,36), insulinas (12,12%; IC95% = 6,49-20,04), 
potenciadores das incretinas (7,07%; IC955 = 
2,92-13,96), biguanidas + tiazolidinedionas e 
segretagogos de ação rápida (3,03%; IC95% = 
0,64-8,59 cada), tiazolidinedionas (2,02%; 
IC95% = 0,25-7,10) e biguanidas + sulfonilu-
reias (1,01%; IC95% = 0,03-5,50) (Figura 2).
Da mesma maneira, usavam diferentes medi-
camentos para o controlo das dislipidemias 
(utilizavam de 1 a 2 medicamentos para esse 
fim). O medicamento que apresentava menor 
proporção dentro dos medicamentos para o 
controlo das dislipidemias foi a atorvastatina 
(1,01%; IC95% = 0,03-5,50), seguido da rosu-
vastatina (2,02%; IC95% = 0,25-7,10), sinvasta-

Estatístico CSA CDM

Média 5 2

Mediana 5 2

Mínimo 0 0

Máximo 15 3

Quartiles

      P25 3 1

      P50 5 2

      P75 6 3

QUADRO II - Estatísticos descritivos para CDM e CSA 
nos utentes com DM tipo 2, na ES estudada. 2012
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FIGURA 1 - Correlação da distância e tempo em relação à proporção de diabéticos segundo a localidade de morada, na ES estudada. 2012



ANAMNESIS · Vol. 25, N.º 227 

|
  9  

�

Prevalência da Diabetes Mellitus na População Inscrita numa Extensão de Saúde do Distrito de Santarém    
|

    ORIGINAL ARTICLE · ARTIGO ORIGINAL

Possivelmente, o facto de estudar indivíduos de 
populações mais idosas, faz observar prevalên-
cias maiores. Tanto neste estudo, como noutros 
estudos nacionais1,15, reportaram-se prevalên-
cias maiores com o aumento da idade. Por ou-
tro lado, a média de idade identificada para a 
população diabética estudada (70,35 anos) foi 
maior que a observada noutros trabalhos de 
investigação10,11,13,16,19,20,21,22, mas semelhante à 

identificada no estudo CODE-2, em Espanha23. 
Isto poderá dever-se ao facto de que a média é 
uma medida de tendência central sensível aos 
extremos das distribuições. Portanto, podem-se 
ter médias distintas dependendo do método de 
estudo para obter a prevalência; porém, certa-
mente, tanto nos estudos antes citados como 
no presente estudo, observou-se um aumento 
da prevalência da diabetes com o aumento da 

idade; mas, após o grupo etário dos 70-79 
anos, focado neste trabalho, a prevalência co-
meça a diminuir, além de que os RRP continu-
am a aumentar. A prevalência é um parâmetro 
que é afectado, entre outras coisas, pela redu-
ção do número de novos casos e por uma 
maior taxa de letalidade. Portanto, os doentes 
diabéticos têm maior risco de morrer devido à 
doença e às suas complicações; as pessoas não 
diabéticas com maior idade podem ter maior 
risco de desenvolver a doença, mas também de 
morrer por causa de outras doenças que po-
dem ter-se instaurado primariamente. Por ou-
tro lado, o aumento do risco poderá dever-se a 
características biológicas e socioculturais ou a 
ambas; por exemplo, o peso corporal está as-
sociado à hipertensão arterial, à hipercoleste-
rolemia e à DM. O excesso do peso aumenta 
com a idade e com níveis socioculturais e so-
cioeconómicos baixos24 e, além disso, a DM 
está associada a um estilo de vida sedentário, 
com pouca atividade física e dietas ricas em 
carboidratos; na maioria dos casos, os referidos 
factores atuam em conjunto para favorecer, 
predispor, reforçar e precipitar o desenvolvi-
mento da doença18,25.
Neste estudo, a prevalência da DM tipo 2 foi 
maior nos homens do que nas mulheres, de 
forma global, sem mostrar diferenças significa-
tivas (p = 0,109); noutros estudos nacionais1,15 e 
internacionais18,26 observou-se também esta 
tendência. Porém, após os 69 anos, observou-
se, neste trabalho, que a doença foi mais pre-
valente nos homens do que nas mulheres – 70-
79 anos = 42,59% (IC95% = 29,90-54,45), no 
sexo masculino, e 28,36% (IC95% = 18,32-
39,62), no sexo feminino; >79 anos = 28,00% 
(IC95% = 12,66-47,28), no sexo masculino, e 
15,00% (IC95% = 7,22-26,19) no sexo feminino. 
No entanto, estudos nacionais7,13 e outros, de 
diversas latitudes, identificaram prevalências 
mais altas da DM maioritariamente nas mulhe-
res11,19-21,23,27-29. Em mulheres pós-menopáusi-
cas, a terapia substitutiva com estrógenos con-
jugados equinos reduz o risco de 
desenvolvimento da DM30,31 e, nos homens, os 
níveis baixos de testosterona estão também 
associados ao risco do seu desenvolvimen-
to32,33. Portanto, em ambos os sexos, os níveis 
anormais de hormonas sexuais constituem um 
factor de risco para o desenvolvimento de DM 

Comorbilidade

Homens Mulheres Total

n (%)
[IC95%]

n (%)
[IC95%]

n (%)
[IC95%]

Hipertensão arterial
46 (93,98)

[86,79-95,66]
50 (100,00)

96 (96,97)

[93,41-97,62]

Excesso de peso
37 (75,51)

[63,01-82,09]

42 (84,00)

[73,26-88,43]

79 (79,80)

[71,54-83,81]

Dislipidemia
33 (67,35)

[53,97-75,76]

37 (74,00)

[61,43-80,87]

70 (70,71)

[61,51-76,23]

Úlcera da pele
1 (2,04)

[0,05-10,84]
50 (10,00)

51 (51,52)

[41,75-59,50]

Abuso drogas ou tabaco
5 (10,20)

[3,47-21,99]
0

5 (5,05)

[1,68-11,36]

Doença cardiaca
2 (4,08)

[0,51-13,93]

3 (6,00)

[1,28-16,45]

5 (5,05)

[1,68-11,36]

Tumor/cancro
4 (8,16)

[2,32-19,44]

1 (2,00)

[0,05-10,63]

5 (5,05)

[1,68-11,36]

Osteopatia
2 (4,08)

[0,51-13,93]

1 (2,00)

[0,05-10,63]

3 (3,03)

[0,64-8,59]

AVC/Trombose
1 (2,04)

[0,05-10,84]

2 (4,00)

[0,50-13,66]

3 (3,03)

[0,64-8,59]

Dermatofitose
2 (4,08)

[0,51-13,93]
0

2 (2,02)

[0,25-7,10]

Doença via respiratória 0
2 (4,00)

[0,50-13,66]

2 (2,02)

[0,25-7,10]

Traumatismo 0
2 (4,00)

[0,50-13,66]

2 (2,02)

[0,25-7,10]

Retinopatia 0
1 (2,00)

[I0,05-10,63]

1 (1,01)

[0,03-5,50]

Infeção trato urinário 0
1 (2,00)

[0,05-10,63]

1 (1,01)

[0,03-5,50]

Doença de tubo digestiva
1 (2,04)

[0,05-10,84]
0

1 (1,01)

[0,03-5,50]

Hiperplasia prostática benigna
1 (2,04)

[0,05-10,84]
0

1 (1,01)

[0,03-5,50]

Prova t-student para distribuição das proporções das doenças nos grupos com p=0,594

QUADRO III - Distribuição das comorbilidades segundo o sexo em utentes com DM tipo 2, na ES estudada. 2012
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mas, nas situações onde os níveis das hormo-
nas sexuais são normais poderíamos conside-
rar que a prevalência de DM em homens e 
mulheres, não tem base biológica, mas deve-se 
a determinantes da doença de índole sociocul-
tural, associados com o consumo de alimentos, 
obesidade e sedentarismo18,19,26. Entretanto, o 
facto de não se terem encontrado diferenças 
significativas entre os sexos neste estudo, po-
derá corresponder a um erro aleatório que te-
ria solução com o aumento do tamanho da 
amostra; mas, à luz do antes exposto, ainda fi-
cam dúvidas por resolver em relação à preva-
lência entre os sexos e a DM.
Determinou-se que a distância entre a localida-
de de morada e o tempo necessário para che-
gar à ES têm uma boa correlação, portanto, 
ambas estas variáveis são colineares e pode-
riam utilizar-se, uma ou outra, para cálculos 
em estudos posteriores; todavia, apesar de ser 
lógico supor que a menor distância levaria 
maior quantidade de pessoas a aceder à ES, 
este factor não apresentou correlações altas, 
mas sim negativas. Têm de se desenvolver ou-
tros estudos, sobre a acessibilidade das pesso-
as inscritas à ES, que ajudem a elucidar as ne-
cessidades dos utentes diabéticos em relação 
ao acesso aos Serviços de Saúde prestados, 
tanto sociais e funcionais, como económicos e 
culturais34.
Observou-se um menor número de CDMs re-
gistadas, comparativamente à identificada pelo 
OND, a nível nacional1. Determinou-se que 
grande parte dos utentes que não recorriam à 
CDM solicitava medicamentos na CSA, não 
presencialmente. Isto poderia comprometer o 
seguimento e controlo adequados dos utentes 
diabéticos, tanto dos recém diagnosticados co-
mo daqueles que precisam de ajustes de doses 
ou mudanças de tratamento35.
Os factores que o presente trabalho identificou 
como principais comorbilidades, para DM, fo-
ram a HTA, o excesso de peso e a dislipide-
mia10,15,36,37. Sendo assim, o diagnóstico de Sín-
drome Metabólica pode ter estado presente, 
mas não foi identificado nos processos dos do-
entes.
Os componentes desta síndrome partilham 
mecanismos fisiopatológicos comuns38,39,40. A 
hiperglicemia pode ocasionar “stress” oxidativo 
que gera radicais livres que se relacionam com 

Bioquímica

Semestre

p1 p2I II

na (média)
[IC95%]

nb (%)
[IC95%]

na (média)
[IC95%]

nb (%)
[IC95%]

Hb-A1c
81 (6,59)

[6,03-7,15]

58 (71,60)

[69,42-73,78]

65 (8,45)

[7,74-9,16]

45 (69,23)

[66,80-71,66]
0,152 0,448

CT
75 (164,31)

[161,41-167,21]

58 (77,33)

[75,07-79,59]

63 (164,18)

[161,02-167,34]

48 (76,19)

[73,72-78,66]
0,983 0,518

LDL
75 (89,21)

[87,07-91,35]

75 (29,33)

[28,10-30,56]

62 (88,35)

[86,01-90,69]

62 (33,87)

[32,42-35,32]
0,886 0,755

TG
74 (123,53)

[121,00-126,06]

57 (77,03)

[74,75-79,31]

64 (120,75)

[118,06-123,44]

49 (76,56)

[74,11-79,00]
0,799 0,555

HDL

Homens
36 (51,47)

[49,13-53,81]

28 (77,78)

[74,51-81,05]

30 (51,11)

[48,55-53,67]

21 (70,00)

[66,42-73,56]
0,924 0,331

Mulheres
37 (51,33)

[49,02-53,64]

25 (67,57)

[64,35-70,79]

33 (51,47)

[49,02-53,92]

24 (72,73)

[69,32-79,14]
0,904 0,768

a = n casos de diabéticos com valor de bioquímica no primeiro e segundo semestre
b = n casos de diabéticos que atingiram valores bioquímicos para estabelecer um bom controlo
valores considerados para bom controlo: HbA1c < 7%, CT < 190 mg/dL, LDL < 100 mg/dL, TG < 150 mg/dL, HDL > 40 (homens) > 45 (mulheres)
1 = probabilidade entre médias dos valores da bioquímica; 2 = probabilidade entre proporções dos diabéticos que atingiram valores controlos.

QUADRO IV - Médias da HbA1c, CT, LDL, TG e HDL e proporção de diabéticos tipo 2 controlados, na ES estudada. 2012
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FIGURA 2 - Antidiabéticos utilizados pela população em estudo, na ES estudada. 2012
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a patogénese das complicações da DM ao pro-
duzir danos nas proteínas, lípidos, ácidos nu-
cleicos e outros componentes celulares e, por-
tanto, poderá promover lesão vascular38,39. Um 
estudo demostrou uma relação inversa entre a 
ação de insulina e o “stress” oxidativo, em do-
entes diabéticos obesos, e uma associação en-
tre a peroxidação dos lípidos e os níveis de lípi-
dos no sangue, em doentes hipertensos38. 
Apesar de tudo, subsiste controvérsia e ainda 
não se concluiu se, no caso da DM, o incremen-
to do “stress” oxidativo é um factor associado, 
mais do que causal41.
Em geral, o bom controlo, tanto do perfil lipídi-
co como da HbA1c, dos utentes, pode dever-se 
a que os resultados observados correspondam 
a utentes da CDM e não ao total dos utentes 
inscritos como diabéticos; isto quer dizer que, 
para poder saber se a população de diabéticos 
estudada tem um bom controlo destes parâ-
metros, deveria obter-se uma amostra repre-
sentativa dos utentes diabéticos inscritos na ES 
ou avaliar os 99 utentes. É de salientar que, 
possivelmente, os utentes que cumprem com 
as suas CDMs, estão a receber informação, 
educação, seguimento e monitorização de 
qualidade, o que pode estar reflectido nos va-
lores bioquímicos antes mencionados. Contu-
do, devem observar-se outros parâmetros de 
qualidade para poder fazer esta afirmação com 
certeza.
Em relação aos medicamentos usados para o 
tratamento e controlo, quer da diabetes melli-
tus quer da dislipidemia, verificou-se uma 

grande diversidade destes, tanto em medica-
mentos genéricos como de marca, sendo que o 
presente estudo não avaliou essa variável. Este 
trabalho também não avaliou o uso de diferen-
tes princípios ativos pelos utentes. Contudo, é 
notório o uso de antidiabéticos orais vs. insuli-
na e antidiabéticos em associação fixa vs. em 
monoterapia. O maior uso de sulfonilureias e 
biguanidas + inibidores das incretinas, além de 
fenofibrato e sinvastatina, parece estar a dar 
bons resultados nestes utentes, como noutras 
séries25. Contudo, pode deduzir-se que, face 
aos resultados obtidos, poderia existir carência 
de protocolização para ajudar a seguir os uten-
tes de uma forma gradual, de acordo com as 
necessidades de controlo e tratamento de cada 
um, sem que seja posta em causa a qualidade 
dos cuidados escolhidos. Se bem que o contro-
lo intensivo da glicemia e outros factores de 
risco melhoram os resultados de saúde dos 
diabéticos10, este deve atingir-se de forma efi-
ciente (e não eficaz) de acordo com os recur-
sos, quer económicos quer profissionais, com 
que contam os diferentes Centros de Saúde em 
Portugal.

 CONCLUSÃO

A prevalência da DM observada na ES estuda-
da foi maior que a reportada na população 
portuguesa (diabetes diagnosticada), mesmo 
sem estimar a prevalência oculta da doença, 
mas encontraram-se aspectos semelhantes1-3, 
situação que poderá ter sido influenciada pelo 

método utilizado, assim como pela base popu-
lacional utilizada.
Diferentes métodos podem ser usados para 
calcular as prevalências da DM, pelo que, dife-
rentes estudos podem dar-nos ideias diferen-
tes da realidade nacional e internacional; con-
tudo, seja qual for o método, aproximamo-nos 
de uma realidade que nos ajudará na gestão da 
saúde no âmbito desta doença, ou seja, na ges-
tão dos utentes, das consultas e dos recursos 
humanos assistenciais em saúde. Obter a pre-
valência da DM a nível local poderá facilitar o 
aparecimento e desenvolvimento de ideias ino-
vadoras para a abordagem dos utentes diabé-
ticos, para identificar necessidades, quer a nível 
individual quer a nível da comunidade.
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 �CONHECEM O MAGNÉSIO? – UM CATIÃO FUNDAMENTAL NA PREVENÇÃO CARDIOVASCULAR...

A ausência de uma revisão actualizada, em língua portuguesa, sobre o potencial papel do magnésio na prevenção 
da doença cardiovascular e dos seus fatores de risco major (hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes mellitus) 
levou o Tecnifar a patrocinar a edição da brochura “Conhecem o magnésio? – Um Catião Fundamental na Preven-
ção Cardiovascular…”, que tem como primeiro autor o Dr. Pedro Marques da Silva (Consultor de Medicina Interna 
e Especialista de Hipertensão Clínica e Farmacologia Clínica, Responsável do Núcleo de Investigação Arterial e 
Coordenador da Consulta de Hipertensão Arterial e Dislipidemias do Serviço de Medicina 4, Hospital de Santa 
Marta, CHLC, Lisboa) e como segundo autor o Dr. Carlos Pina e Brito (Médico. Director da “Anamnesis”).
Nas palavras do Dr. Pedro Marques da Silva, no Intróito desta brochura, “o magnésio (Mg2+) é um dos mais im-
portantes e essenciais catiões do organismo – e o segundo ião intracelular mais abundante, depois do potássio – e 
tem um papel fundamental no apoio e subsistência da vida e da saúde” porque “está envolvido em vários proces-
sos reguladores celulares, bioquímicos e fisiológicos da função cardiovascular. Desempenha um papel crítico na 
modulação do tono do músculo liso vascular, da função endotelial e da excitabilidade miocárdica, estando – direta 
ou indiretamente – relatado na patogénese de várias doenças cardiovasculares (e.g. hipertensão arterial, ateros-
clerose, doença coronária e falência cardíaca e, a par com a hipocaliemia, contribui para o desencadear de arritmias 
cardíacas e de “torsade de pointes” iatrogénica). Com propriedades vasodilatadoras, anti-inflamatórias, anti-isqué-
micas e antiarrítmicas, o Mg2+ pode ter um papel na prevenção e tratamento das doenças cardiovasculares. Além 
disso, a suplementação com Mg2+ pode ser benéfica no tratamento de várias patologias (e.g. pré-eclâmpsia, diabetes e síndrome metabólica e depressão).”
“No entanto, a ingestão diária deste catião tem abrandado, de forma progressiva e iterada, com o maior consumo de alimentos processados e de refeições 
rápidas (fastfood); admite-se que cerca de metade da população americana mantém, atualmente, uma ingestão média deficitária em Mg2+), com antícope na 
maior incidência de doenças crónicas arroladas à hipomagnesemia, mais ou menos marcada (…).”
“A hipomagnesemia é relativamente comum, com uma prevalência estimada na população de 2,5 a 15%. Quando a deficiência de Mg2+ ocorre de forma agu-
da, os sintomas são, geralmente, óbvios, axiomáticos e graves. No entanto, nos défices crónicos de Mg2+ os sintomas são, muito comummente, insidiosos, 

menos graves e inespecíficos. A deficiência pode resultar da ingestão inadequada (comum), da diminui-
ção da absorção (e.g. em algumas doenças gastrointestinais – afetando o intestino delgado – colestase, 
insuficiência pancreática ou uso crónico, prolongado (> 1 ano) – muitas vezes injustificado! – de inibido-
res da bomba de protões) e do aumento da excreção renal (e.g. alcoolismo, diabetes mellitus, doenças 
renais, hipertiroidismo, hiperaldosteronismo ou induzida por fármacos, de que os diuréticos de ansa são 
o melhor paradigma).”
Ainda de acordo com o Dr. Pedro Marques da Silva “esta brochura pretende prover uma visão geral – 
necessariamente sumária, pretensamente estimulante – da fisiologia do Mg2+ e da sua relação com a 
saúde humana e algumas doenças, em particular do foro cardiovascular. Tem por base uma apresentação 
feita no 16º Simpósio Anual da Fundação Portuguesa de Cardiologia “Novas Perspetivas na Prevenção 
Cardiovascular”, Lisboa, em Novembro de 2014.”
Com primeira edição em Setembro de 2016, esta brochura, em formato A5 e com 48 páginas, é de distri-

buição exclusiva à classe médica, por parte da Tecnifar.Dr. Pedro Marques da Silva


