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Resumo

O diagnóstico precoce de situações que possam levar à diabetes
mellitus é muito importante, porque pode prevenir uma das doen-
ças mais graves que afectam as comunidades ocidentais. Portugal
não é excepção apresentando prevalências muito elevadas desta
doença e das suas complicações no âmbito cardiovascular.
O estudo da hiperglicemia pós-prandial na vida real constitui uma
forma indirecta de aplicação do conceito de Tolerância Diminuída
à Glicose (TDG), entidade preditora de Diabetes tipo 2, doença
cardiovascular e mortalidade aumentada. Desconhecendo o que se
passa entre nós nesta área, o presente estudo, através de uma
amostra representativa dos utentes de maior idade que frequen-
tam o Serviço Nacional de Saúde, oriunda de 28 Centros de Saúde
das cinco Regiões administrativas do Continente, num total de
2.958 efectivos, permitiu concluir que 20% dos utentes são diabéti-
cos, valor que desce para 13,8% após padronização no grupo etário
dos 20 aos 79 anos, e que nos não diabéticos, 13% apresentam hi-
perglicemia pós-prandial (glicemia superior a 140 mg/dl e inferior a
200 mg/dl) após padronização para a população portuguesa com
mais de 18 anos de idade.
Além das elevadas prevalências de outros factores de risco cardio-
vascular e de patologias deste foro, poderemos concluir que um
número muito significativo de portugueses poderiam beneficiar do
diagnóstico de “pré-diabetes” ou de TDG, situação muito mais fácil
de controlar com base em medida higiénicas, dietéticas e, até, far-
macológicas, prevenindo o aparecimento de uma situação que se
revela como uma das mais mortíferas e dispendiosas doenças dos
nossos tempos.

Abstract

The early diagnosis of situations that may lead to diabetes mellitus
is very important, because it can prevent one of the most serious
illnesses that affect the Western Communities. Portugal is not an
exception, presenting a very high prevalence of this illness and his
complications in the cardiovascular domain.
The practical study of post prandial hypoglycaemia constitutes an
indirect form of application of the concept of diminished glucose
tolerance (DGT), entity predictive of type 2 diabetes, cardiovascu-
lar disease and augmented mortality.The present study, encompas-
sing a representative sample of the adult patients of the “Serviço
Nacional de Saúde (SNS)” (“Portuguese National Health Service”)
– 2.958 patients of 28 Health Centres from the five administrative
regions of mainland Portugal – enables us to conclude that 20% of
the patients of the SNS suffer from diabetes, value that diminishes
to 13,9% in the age group between 20 and 79 years (after standar-
dization), and that 13% of the non diabetic have post prandial hy-
perglycaemia (> 140 mg/dl and < 200 mg/dl), after standardization
for the Portuguese population aged > 18 years.
Besides the high prevalence’s of other cardiovascular risk factors
and other pathologies from this domain, one can conclude that a
very significant number of Portuguese could benefit form the diag-
nosis of “pre-diabetes” or DGT, situation much more easy to con-
trol, with hygienic, dietetic and even pharmacological measures,
preventing the evolution to type 2 diabetes, one of the most dead-
ly and costly illnesses of our times.

INTRODUÇÃO

Em 1954, George Pickering estabeleceu pela primeira vez o
conceito de continuum em medicina com o objectivo de pro-
var que a forma tradicional de classificar as pessoas em doen-
tes e não doentes era uma construção artificial. Foram os
seus estudos sobre a hipertensão arterial que o levaram a
definir aquele conceito, ou seja, os indivíduos hipertensos
correm riscos elevados de virem a sofrer complicações car-
diovasculares, mas os normotensos também correm riscos

embora não tão pronunciados. Sendo assim, não fazia senti-
do em classificar as pessoas,neste caso concreto,pressão arte-
rial, em “normais” e hipertensos. É difícil a interiorização des-
te conceito face à habitual dicotomia com que abordamos os
diversos assuntos,não só os da Medicina,mas também noutras
áreas. Este conceito pickeringiano começa, felizmente, a ser
compreendido e aceite nos nossos dias.A comprovar esta afir-
mação basta recordar a nova classificação da pressão arterial
em que os indivíduos anteriormente classificados como nor-
mais já são objecto de atenção e de preocupação, porque, afi-
nal, também correm riscos. Comportamento semelhante para
a definição da hipercolesterolemia cujos pontos de corte têm
vindo a sofrer reduções ao longo do tempo. Por analogia, faz
todo o sentido estender este conceito à “glicemia”.
Por exemplo, existe já uma evidência científica demonstran-
do que há uma relação contínua entre os níveis de glicemia
e o desenvolvimento da doença cardiovascular. Essa relação
é progressiva para quaisquer níveis de glicemia (1).
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A relação progressiva entre os níveis plasmáticos de glicose
e o risco cardiovascular estende-se mesmo para valores bem
abaixo do limiar diabético.
Como se sabe, os níveis de glicemia variam ao longo do dia
e nunca são constantes. Desde há algumas décadas e com
confirmação em estudos epidemiológicos mais recentes de
grande dimensão, sabe-se que numa fase anterior ao diagnós-
tico da Diabetes, os valores de glicemia após uma ingestão
de glicose são os primeiros a estarem alterados (Tolerância
Diminuída à Glicose - TDG ) e que nessas situações as pes-
soas já apresentam risco para doença cardiovascular. Con-
sidera-se que esses valores de glicemia após uma sobrecar-
ga de glicose fornecem uma melhor informação quanto ao
risco cardiovascular do que a glicemia realizada em jejum (2-7).
É do conhecimento geral que a diabetes mellitus é uma da
maiores pragas que atinge os seres humanos por esse mun-
do fora. O substrato biológico que a define teve um papel
primordial na evolução da nossa espécie, e mal sabia esta
que um dia tinha que arcar com todas as complicações ine-
rentes às manifestações de desequilíbrio entre uma determi-
nada biologia e um ambiente sociocultural muito sui generis.
Presentemente a diabetes mellitus afecta mais de 150 mi-
lhões de pessoas a nível mundial. Os dados epidemiológicos
apontam para um agravamento da prevalência nos próximos
anos, quer nos países industrializados, quer nos que se en-
contram em desenvolvimento (8). O facto de ser tão preva-
lente revela que estamos perante uma entidade que reflecte
a interacção de vários factores. De facto, os aspectos genéti-
cos, que já são relativamente bem conhecidos, traduzem
pressões selectivas ambientais. Sendo o homem fruto da in-
teracção entre o seu património genético e o ambiente, é
fácil de concluir que determinados genes se tornaram mais
prevalentes.
O número total de diabéticos irá sofrer um acréscimo mui-
to significativo nos próximos anos, saltando dos 171 milhões
em 2000, para 366 milhões em 2030 (9).
Neste momento, em certos países, observa-se, pela primeira
vez uma epidemia de diabetes mellitus em jovens e, até, mes-
mo em crianças.Verdadeiras manifestações de excessos ali-
mentares, entre outros, das quais a obesidade é um sinal evi-
dente.
Em Portugal a prevalência da diabetes tem vindo a aumen-
tar. O Inquérito Nacional de Saúde apontava para uma pre-
valência de 6,5% na Diabetes conhecida (auto-referencia-
da) (10) e a IDF estimava no seu Atlas de 2006 um valor de
6,5% padronizado para 8% para Portugal (9-11).
Diversos estudos revelaram, por seu turno, cifras muito pre-
ocupantes.No estudo “Prevenção Secundária da Doença Co-
ronária – Estudo fármaco-epidemiológico”, em que foram
estudados cerca de 8.000 doentes com enfarte do miocár-
dio e angina instável (todos sujeitos a hospitalização), foi pos-
sível verificar que a prevalência da diabetes tipo 2 rondava
os 21% (12).
Num outro estudo, efectuado em 2.300 doentes coronários
“PIADC – Projecto de Investigação no Âmbito da Doença
Coronária em Portugal” (13), verificou-se, igualmente, uma ele-
vada prevalência de diabetes na ordem dos 20%.

Mais recentemente, num estudo sobre a prevalência da obe-
sidade nos utentes do Serviço Nacional de Saúde, abran-
gendo cerca de 15.000 pessoas com idade ≥ 18 anos (W-
Risk) (14), foi possível verificar que a prevalência da diabetes
rondava os 16%. Atendendo ao facto de os utentes do
S.N.S. serem mais idosos do que a população em geral, pro-
cedemos à padronização. Deste modo a cifra desceu para
9,2%. No tocante aos sexos, a situação é mais grave no se-
xo masculino.
O estudo SAÚDE CENTRO 2005 (15), que englobou 24.000
adultos de ambos os sexos, utentes do S.N.S., dos seis dis-
tritos da região Centro do país, veio comprovar a elevada
prevalência da diabetes em Portugal, ao revelar que 10,3% da
população é sofredora deste tipo de patologia (prevalência
padronizada).
A prevalência da diabetes agrava-se com a idade. De facto,
num outro estudo, realizado em 20.005 utentes do S.N.S.
com idades compreendidas entre os 55 e os 84 anos, verifi-
cou-se que a prevalência chega a atingir os 30% – (Enjoy Life
- Acidentes Vasculares Cerebrais em Portugal. Probabilidade
de Risco a 10 Anos) (16).
Todos estes estudos foram à data da realização, extrema-
mente importantes para se conhecer a realidade em Portu-
gal, mas a verdadeira dimensão do problema veio a ser reve-
lada este ano (2009) com a apresentação dos resultados fi-
nais do Estudo da prevalência da Diabetes em Portugal (PRE-
VADIAB), estudo da responsabilidade da SPD, a aguardar pu-
blicação e levado a cabo pelo Dr. Gardete Correia e cola-
boradores.
O maior estudo desta área realizado em Portugal, foi desen-
volvido entre Janeiro de 2008 e Janeiro de 2009, abrangen-
do a população portuguesa dos dois sexos, com idades entre
os 20 e os 79 anos, num total de 5.167 indivíduos.
O estudo PREVADIAB mostrou que a prevalência da Dia-
betes em Portugal foi de 11,7%, com diferenças significativas
entre homens (14,2%) e mulheres (9,5%).Tinham diagnósti-
co prévio 6,6% das pessoas e 5,1% não sabiam que tinham a
doença.
Em números totais, podemos dizer que 905.035 portugueses
(entre 20-79 anos) têm diabetes, dos quais 395.134 (43.6% do
total) o desconhecem.
Em relação à designada “Pré-Diabetes”foi encontrada numa
percentagem de 23,2% o que corresponde a 1.782.663 com
“Pré-Diabetes”.
Na totalidade, podemos dizer que 34,9% da população Por-
tuguesa, entre os 20 e os 79 anos (2.687.698 portugueses)
sofre de Diabetes ou Pré-Diabetes.
Assim, podemos, deste modo, afirmar, sem qualquer dúvida,
que a Diabetes em Portugal atingiu o estatuto de verdadeira
epidemia com dramáticas consequências para os doentes,
familiares e sociedade, prefigurando, muito provavelmente, a
doença com maior “peso” em termos nacionais, exigindo
adequadas medidas de controlo e de prevenção.
O diagnóstico da diabetes está bem definido de acordo com
as recomendações internacionais da Federação Internacio-
nal de Diabetes (IDF) e da O.M.S. Sabe-se hoje que antes de
se estabelecer o diagnóstico de diabetes os indivíduos pas-
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taram colaborar, assinando para o efeito uma ficha de con-
sentimento informado. Foram contactadas as diferentes ARS
que concederam autorização para a realização do estudo.As
grávidas foram excluídas.

Procedimento

Os utentes que chegaram ao serviço foram sujeitos à deter-
minação da glicemia capilar (método glucose-oxidase) pelo
enfermeiro e respectivo preenchimento da primeira parte
de um questionário (Figura 1) de acordo com o seguinte es-
quema: 2º, 4º, 6º, 8º e 10º doentes no primeiro dia; 1º, 3º, 5º,
7º e 9º no segundo dia. Seguidamente foram observados pe-
los médicos assistentes que completaram a segunda parte
do questionário, que incluiu resultados laboratoriais recen-
tes. Os questionários foram enviados ao responsável pelo
tratamento dos dados, de forma anónima, enquanto os des-
tacáveis com a identificação do médico ficaram a cargo da
Direcção da Sociedade Portuguesa de Diabetologia.
Cada um dos utentes teve conhecimento do estudo e assi-
nou a ficha do consentimento informado, a qual permanece
na posse do respectivo médico assistente. Desta forma, foi
garantida a confidencialidade dos utentes. O protocolo e res-
pectivo manual foram enviados à Comissão Nacional de Pro-
tecção de Dados que deu aval à realização do estudo.

Dimensão da Amostra

Partindo dos dados já existentes, e conhecidos aquando do
inicio do estudo, de que a prevalência da diabetes do adulto,
em Portugal, deveria oscilar ao redor dos 9 a 10% (Estudo

sam por uma ou mais fases em que se começam a verificar
alterações sugestivas de indiciar uma maior probabilidade de
virem a sofrer a doença. Levanta-se igualmente a hipótese de
nestas fases já poderem ocorrer alterações, sobretudo vas-
culares. Sendo assim, faz todo o sentido o diagnóstico pre-
coce destas perturbações com o objectivo de travar e im-
pedir a entrada na fase de diabetes propriamente dita. O
risco de virem a desenvolver diabetes é cinco a seis vezes
maior (17).
A definição de “pré-diabetes” (ou, na nomenclatura sugerida
pela OMS, de hiperglicemia intermédia) vulgarizou-se a par-
tir de 2005, com base na AGJ (alteração da glicose em jejum)
e na TDG (tolerância diminuída à glicose). Actualmente de-
fine-se AGJ quando a glicemia é igual ou superior a 110
mg/dl e inferior a 126 mg/dl e TDG quando os valores osci-
lam entre 140 ou mais de 140 mg/dl e menos de 200 mg/dl,
após duas horas de sobrecarga com 75g de glicose. Esta de-
finição, de acordo com alguns autores é mesmo assim limita-
da, porque pode excluir muitos indivíduos de alto risco (18,19).
De acordo com a IDF, as recomendações propostas ba-
seiam-se na evidência científica actual e em consenso de gru-
po, servindo de apoio à prática clínica. Deste modo é pos-
sível, sob a orientação do clínico, diagnosticar correctamente
a diabetes, assim como as situações predisponentes, as quais
já constituem preocupação em termos de saúde. Os crité-
rios de diagnóstico da diabetes mellitus são os seguintes: gli-
cemia em jejum ≥126 mg/dl (≥7.0 mmol/l); glicemia ocasio-
nal ≥200 mg/dl (≥11.1 mmol/l), determinada em qualquer al-
tura do dia independentemente da hora da última refeição
ou glicemia às 2h ≥200 mg/dl (≥11.1 mmol/l) numa prova de
sobrecarga (jejum ≥8h), prova com 75g de glucose diluída
em 2dl de água (OMS); sintomas clássicos (polifagia, polidip-
sia, poliúria, perda de peso). O diagnóstico não deve ser ba-
seado apenas numa determinação isolada na pessoa assinto-
mática.
Constituem grupos de risco acrescido de diabetes: anomalia
da glicemia de jejum (AGJ) e tolerância diminuída à glucose
(TDG). Os estadios AGJ e TDG podem coexistir (20).
O presente estudo, Hiperglicemia pós-prandial na vida real
(GLIPP), teve como objectivo principal analisar uma popu-
lação tipo, no dia-a-dia dos Centros de Saúde, no tocante à
glicemia pós-prandial dos utentes. Desta forma, pretendeu-
se conhecer a prevalência de uma situação que sendo cor-
rigível através de medidas adequadas de prevenção pri-
mária e secundária poderá contribuir com mais uma frente
de ataque perante uma das doenças com mais consequên-
cias em termos de bem-estar individual, social e económi-
co.

MATERIAL E MÉTODOS

População Alvo

Foram seleccionados 31 Centros de Saúde, em função das
grandes regiões administrativas do país.
A população incluída abrangeu utentes com mais de 18 anos,
dez por médico, nos diferentes Centros de Saúde que acei-

Figura 1 - Questionário.
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W-Risk e Estudo SAÚDE CENTRO 2005); atendendo a que
nesta situação já existem alterações de “hiperglicemia” pós-
prandial, aos quais se devem adicionar os “desconhecidos” o
que por este motivo aumentaria a prevalência final, e utili-
zando um erro padrão bastante baixo, 0,0095, foi possível cal-
cular o tamanho da amostra segundo o método de “Wolf”, ou
seja estimou-se em cerca de 3.600 o número de indivíduos
para estimar uma proporção de 0,095 com um erro padrão
de 0,0095.

RESULTADOS

Dos 31 Centros de Saúde seleccionados colaboraram 28 a
seguir discriminados (Figura 2) com os respectivos efectivos.
Participaram no estudo 2.958 indivíduos de ambos os sexos,
65,1% mulheres e 34,9% homens. Quanto à idade, a mediana
é de 58 anos para as mulheres e 62 anos para os homens.A
média de idades e respectivo intervalo de confiança a 95%:
mulheres 56,4 (55,6 a 57,1) e homens 59,4 (58,4 a 60,4).
Quanto ao estado de saúde, numa escala de 1 a 5 (muito
mau e péssimo a excelente) a figura seguinte (Figura 3) re-
vela que 53,6% das mulheres apresentam um quadro clínico
de bom e excelente, contra 48,4% dos homens.
Quanto à hipertensão arterial, 42,7% (I.C. 95%: 40,9% a
44,6%) dos inquiridos sofrem deste factor de risco.A hiper-
colesterolemia segue na mesma ordem de grandeza com 42,7%
(I.C. 95%: 40,3% a 45,1%), enquanto a hipertrigliceridemia a-
presenta cifra mais baixa com 16,8% (I.C.95%:15,4% a 18,4%).
A análise dos principais factores de risco cardiovascular re-
vela que existe uma associação significativa com o estado do
utente.Assim, como seria de esperar, os não diabéticos apre-
sentam as percentagens mais baixas, enquanto os doentes
com diabetes tipo 2 apresentam as percentagens mais eleva-
das. Não deixa de ser curioso que os classificados como so-
frendo de “Tolerância Diminuída à Glicose” apresentam valores
que os aproximam dos diabéticos facto que merece ser real-
çado, já que pressupõe maior risco cardiovascular (Quadro I).
O Quadro II revela a prevalência das principais patologias do
foro cardiovascular.
Relativamente à prevalência da diabetes diagnosticada veri-
ficámos que 20% dos utentes são considerados diabéticos
(IC 95%: 19,2% a 22,3%).Após a padronização em função da
distribuição etária da população portuguesa, para o grupo
etário dos 20 a 79 anos, a cifra baixou para 13,8%, 12,4% nas
mulheres e 15,2% nos homens.Tal como vem acontecendo
com outros estudos 92,9% são diabetes do tipo 2.
Quanto ao perímetro abdominal, o quadro seguinte (Quadro
III) confirma dados de outros estudos em que a prevalência
da obesidade é muito elevada nos utentes do S.N.S., e parti-
cularmente grave nos diabéticos, sendo intermédia nos uten-
tes com Tolerância diminuída à glicose.
A análise da HbA1c revelou diferenças signficativas, como
seria de esperar, entre os diabéticos e os não diabéticos,
apresentando os primeiros uma percentagem de 58,8% com

VILA NOVA DE GAIA
VILA DO CONDE
TONDELA
TOMAR
SOBREDA
SETÚBAL
RIO DE MOURO
RÉGUA
RAMALDE
PORTO
PAREDES
OVAR
MIRANDA DO CORVO
MATOSINHOS
MARINHA GRANDE
MAIA
LUMIAR
LISBOA
GUIMARÃES
GAIA
ÉVORA
ELVAS
COSTA DA CAPARICA
CONDEIXA
COIMBRA
CASTELO BRANCO
BENFICA
BEJA
BARCELOS
ALMADA
ALENQUER

 217
 79

106
62

35
 110
 82
 66

54
94

80
 126
 66

52
 144
 87
 109
 198
 67
 82
 51
 136
14

76
 59
 126
 75

105
217

 105
 98

Figura 2 - Lista dos Centros de Saúde participantes e número de efectivos.

Hipercolesterolemia

Hiper LDL

Hipo HDL

Hipertrigliceridemia

66,42

159,702

85,950

159,702

p<0,0001

p<0,0001

P<0,0001

p<0,0001

Teste Pearson

58,5 (54,7 a 63,3)

n=506

45,0 (41,4 a 50,6)

n=458

18,5 (15,3 a 22,7)

n=459

36,5 (32,6 a 41,4)

n=458

Diabetes tipo 2 p

38,9 (36,8 a 41,2)

n=1858

26,6 (24,9 a 29,1)

n=1778

8,48 (7,2 a 9,8)

n=1710

11,7 (10,5 a 13,5) 

n=1710

50,5 (44,4 a 57,6)

n=222

31,6 (25,4 a 38,6)

n=193

11,7 (7,5 a 16,6)

n=196

17,3 (11,9 a 22,1)

n=17,3

Sem diabetes TDG

Quadro I - Prevalências (% e respectivos intervalos de confiança a 95%) dos principais fatores de risco cardiovasculares.
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valores superiores a 6,5%, contra
9,4% dos normais. O Quadro IV re-
vela os resultados.
Quanto à glicemia pós-prandial a
análise dos resultados está descrita
no quadro seguinte (Quadro V).
Salienta-se que a prevalência da hi-
perglicemia 2 horas após a última re-
feição (o valor mais correspondente
à definição de TDG) foi de 12,6%.
A figura seguinte (Figura 4) permite-
nos confirmar diferenças muito mar-
cadas entre diabéticos e não diabéti-
cos no tocante ao comportamento
da glicemia pós-prandial. No caso
dos diabéticos cerca de um terço
apresenta cifras de valores inferio-
res a 140 mg/dl, valores compreen-
didos entre 140 a 200 mg/dl e supe-
riores a 200 mg/dl. Deste modo,
dois terços dos diabéticos não estão
controlados, em termos de glicemia
pós-prandial.
Em contrapartida o perfil da glicemia
nos não diabéticos permite-nos con-
cluir que 10,6% dos utentes estuda-
dos apresentam valores entre 140 a
200mg/dl, havendo mesmo 1,2% que
apresentam cifras superiores a 200
mg/dl o que os classifica como diabéti-
cos não diagnosticados e que 12,6%
têm hiperglicemia equivalente ao
diagnóstico de TDG (2 horas após a
última refeição).
A Figura 5 ressalta este aspecto.
Atendendo às características demo-
gráficas da população em estudo,
procedemos à padronização concluin-
do que para o grupo etário dos 20
aos 79 anos a hiperglicemia pós-pran-
dial atinge os 12,9%, 14,8% nos ho-
mens e 10,6% nas mulheres, facto que
consideramos muito preocupante.
A percentagem de Tolerância Diminuí-
da à Glicose encontrada no GLIPP foi
muito semelhante à encontrada no
anteriormente referenciado estudo
PREVADIAB (12, 6%).

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

O presente estudo, na sequência de
muitos outros já realizados ante-
riormente no nosso país, e do actual
PREVADIAB, vem mais uma vez de-
monstrar de forma inequívoca que a
prevalência da diabetes mellitus em

0

0.113

0.225

0.338

0.450

21 3 4 5

<

0.084

0.4010.411

0.097

0.008

0.111

0.425

0.373

0.080

0.011

Figura 3 - Estado de saúde: muito mau e péssimo (1) a muito bom e excelente (5).

<140 mg% 140 a 200 mg% >200 mg%

0

0

22.5

45.0

67.5

90.0

88.2

33.3

Não diabéticos

33.0 33.7

10.6 1.2

Diabéticos

Figura 4 - Distribuição da glicemia pós-prandial em diabéticos e não diabético.
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Figura 5 - Glicemia pós-prandial em doentes não diabéticos.
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termédia. Desde há algumas décadas e com confirmação em
estudos epidemiológicos mais recentes de grande dimensão,
sabe-se que numa fase anterior ao diagnóstico da Diabetes,
os valores de glicemia após uma ingestão de glicose são os
primeiros a estarem alterados (Tolerância Diminuída à Gli-
cose - TDG ) e que nessas situações as pessoas já apresen-
tam risco para doença cardiovascular. Considera-se que es-
se valores de glicemia após uma sobrecarga de glicose for-
necem uma melhor informação quanto ao risco cardiovas-
cular do que a glicemia realizada em jejum.
O conceito de “pré-diabetes” pressupõe,assim,um risco acres-
cido das complicações cardiovasculares e, por este motivo,
o diagnóstico precoce nestas fases e respectivo controlo
e/ou tratamento possibilitarão, além de uma redução do nú-
mero de diabéticos no futuro, também uma redução da mor-
bilidade cardiovascular. Os dados que encontrámos neste
estudo, apontam para cifras de hiperglicemia pós-prandial,
após padronização, na ordem dos 13%, 14,8% nos homens e
10,6% nas mulheres.Valores muito elevados e que poderão
traduzir-se na passagem, ao fim de algum tempo, à fase de
diabetes. Estes factos alarmantes, mais uma vez foram con-
firmados pelos dados do PREVADIAB.
O diagnóstico de “pré-diabetes”, independentemente da dis-
cussão gerada à volta da justeza da nomenclatura empregue,
é um imperativo ético ao alcance de todos os responsáveis
que deste modo poderão dar um contributo verdadeira-
mente excepcional para travar a mais grave, a mais lenta e a
mais mortífera das doenças. De facto são inúmeros os estu-
dos que apontam para detectar o mais rapidamente esta
situação clínica (21-25). Portugal tem que tratar adequadamen-
te os seus diabéticos, diagnosticá-los o mais precocemente
possível e, o que é mais desejável, “apanhá-los”/“pescá-los”
na fase de pré-diabetes de modo que com as respectivas
medidas de higiene alimentar, estilos de vida e, até, farmaco-
lógicas impeça o agravamento da situação actual, caso não
sejam tomadas as medidas mais adequadas.
A par das medidas já instituídas para diagnosticar a diabetes
mellitus, seria interessante, e até mesmo aconselhável, pro-
ceder rotineiramente à medição da glicemia pós-prandial uma
a duas horas após as refeições (por exemplo, após o almo-
ço), com o objectivo de reforçar a possibilidade de diagnos-
ticar situações de “tolerância diminuída à glicose” em cir-
cunstâncias da vida real. A existência de valores anormais
nesta última circunstância permitiria um mais rápido escla-
recimento e atempada intervenção clínica de forma a redu-
zir novos eventos de diabetes mellitus. Apesar de não estar
determinada a capacidade preditiva de um teste nestas cir-
cunstâncias, facto que exigiria um estudo de coorte, estamos
convictos de que seria possível quantificar o risco de dia-
betes.
Já no decorrer do ano de 2007, a IDF publicou as “Reco-
mendações para o Controlo da Hiperglicemia Pós-prandial”
justificando-as devido ao reconhecimento de ser um factor
de risco independente para doença cardiovascular, além de
estar associada a outras situações: retinopatia; aumento da
espessura da intima-média da carótida; stress oxidativo; infla-
mação e disfunção endotelial; diminuição do volume e do flu-

Portugal é um grave problema de saúde pública, devido não
só à elevada prevalência como às consequências individuais,
sociais e económicas que uma doença deste tipo comporta.
Apesar das limitações metodológicas do GLIPP que incluem,
por exemplo, a medição da glicemia capilar plasmática em
vez da mais rigorosa medição da glicemia venosa plasmática,
o facto de se realizar num contexto de “vida real” e utilizan-
do os habituais recursos do dia-a-dia permite obter informa-
ção muito relevante.
Neste estudo, a prevalência de diabetes diagnosticada na po-
pulação adulta que frequenta o S.N.S. é da ordem dos 20%
e mesmo após a padronização para o grupo etário dos 20 a
79 anos, a cifra aponta 13,8%.Atendendo ao viés de procu-
ra por parte dos nossos utentes, e após a padronização ade-
quada, o valor encontrado desde o início que se supôs que
não deveria afastar-se muito da realidade e os valores en-
contrados no Estudo da Prevalência-PREVADIAB, embora
inferiores, vêm confirmar todas as preocupações. Importa
ainda esclarecer que os efeitos da diabetes não se iniciam
aquando do diagnóstico da mesma, com a aplicação das re-
comendações internacionais.Apesar de não estar ainda de-
finido quais os valores aceitáveis para a glicemia pós-pran-
dial, reconhecemos que o valor arbitrário de 140 mg/dl pos-
sa constituir um ponto de referência para que seja efectua-
do um diagnóstico de “pré-diabetes” ou de hiperglicemia in-

AIT

AVC

Enfarte do miocárdio

Angina de peito

Doença arterial periférica

Patologias

2,8 (2,2 a 3,5)

2,6 (2,1 a 3,35)

2,5 (1,9 a 3,2)

4,4 (3,7 a 5,3)

4,8 (4,0 a 5,7)

% (I.C. 95%)

Quadro II - Prevalências das principais patologias cardiovasculares.

Homens > 94 cm

Homens > 102 cm

Mulheres > 80 cm

Mulheres > 88 cm

Patologias

61,7%

31,1%

83,2%

58,5%

Não diabéticos

76,4%

40,6%

89,8%

80,3%

TDG

78,6%

46,6%

95,90%

83,5%

Diabéticos

Quadro III - Perímetro abdominal.

1 hora

2 horas

3 horas

18,1%

12,6%

4,4%

Não diabéticos

44,5%

30,1%

26,7%

Diabéticos

Quadro V - Prevalência da Hiperglicemia pós-prandial (≥ 140
mg/dl) em diabéticos e não diabéticos.

HbA1c 5,6% (5,4 a 5,9)

Não diabéticos

7,2% (7,0 a 7,3)

Diabéticos

Quadro IV - HbA1c (média e IC 95%) em diabéticos e não dia-
béticos.

AO_Estudo GLIPP_100-107  09/09/28  23:09  Page 105



106

Revista Portuguesa de Diabetes. 2009; 4 (3): 100-107

xo sanguíneo miocárdico; cancro e diminuição da função cog-
nitiva nos idosos (20).Torna-se, assim, necessária a implementa-
ção de estratégias para a redução da hiperglicemia pós-prandial.
A deficiente compensação dos diabéticos, o não diagnóstico
de muitos casos de diabetes, a não atenção adequada à “pré-
diabetes” aliadas à falta de uma verdadeira política de pre-
venção, que deverá ser sujeita a implementação a vários ní-

veis, não perspectiva nada de bom para o diabético portu-
guês e candidato a tal, assim como para o país que se arrisca
a empobrecer-se cada vez mais quer com os gastos nas tera-
pêuticas dos doentes quer na diminuição da produtividade.
Afinal o velho conceito de “mais vale prevenir do que reme-
diar” está aqui bem presente.Basta querer aplicar um dos adá-
gios mais velhos da nossa cultura.
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