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Resumo

Objectivos: Conhecer a distribui¢ao de varidveis antropométricas
e bioquimicas em pessoas sofrendo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
que desenvolveram complicagdes de diabetes e em pessoas sofrendo
de DM2, de género e idade semelhantes, que ndo as desenvolveram.
Tipo de Estudo: Casos e controles.

Local: UCSP de Eiras, ACES Baixo Mondego |,ARS do Centro IP.
Populacdo: Casos como todas as pessoas sofrendo de DM2 e
com complicagdes por DM2. Controlos como pessoas sofrendo de
DM2, e com complicagdes por DM2.

Métodos: Pela consulta de processos electronicos e em papel,
foram estudados todas as pessoas sofrendo de DM2 que, em
Dezembro de 2010, tinham pelo menos uma das seguintes compli-
cagdes codificadas: Acidente Vascular Cerebral (AVC), Insuficiéncia
Renal Crénica (IRC), Doenga Arterial Periférica (DAP), Retinopatia
(RET), Doenga Isquémica sem angina (DISA), Doenga Isquémica
com angina (DICA) e Enfarte Agudo do Miocardio EAM versus pes-
soas sofrendo de DM2 sem complicagSes, de iguais idade e género.
Foi obtida listagem de controlos por nimero de processo e feito em-
parelhamento por idade sexo. Colheita, em 201 I, para o ano de 2005
das varidveis antropométricas, bioquimicas e de tempo de seguimento
apos diagnodstico de diabetes. Estatistica descritiva e inferencial.
Resultados: Estudados dados de 90 casos e de 89 controles,
sendo do género masculino 54,4 %, dos casos e 55,1% dos contro-
los (ns). Para casos e controles a idade média é de 72,518,] e de
72,5482 anos (ns) e o tempo desde o diagnostico é de | 1,4+7,6 e
de 10,947, anos (ns). Tempo médio desde a complicagdo de 4,4
anos. DICA representa 53,6% das complicagdes, o AVC 23,6% e a
IRC 13,6%. Diferengas significativas entre casos e controlos para
perimetro peri-umbilical: 107,9+7,2 vs 100,2£11,0 mm (p=0,027),
pressdo arterial diastolica 81,7+12,4 vs 74,9+10,8 mmHg (p=0,008)
e glicemia em jejum: 154,2449,1 vs 128,3+27,6 mg/dl (p=0,021).
Conclusdes: Maiores perimetro peri-umbilical, pressio arterial dias-
tolica e glicemia em jejum, sio factores significativamente mais as-
sociados a ocorréncia de complicagdes da DM2, que sio funda-
mentalmente coronarias, nesta amostra. O registo de dados clini-
cos deve ser melhorado.

Abstract

Objectives: To know the distribution, in 2005, of anthropometric
and biochemical variables in type 2 diabetic (DM2) patients that
developed diabetic attributable complications — stroke, chronic renal
insufficiency, peripheral artery disease, retinopathy, ischemic coronary
disease, with or without angina, and myocardial infarction — and to
acknowledge differences between those who developed complications
(cases) and those who did not (controls), by gender and age.
Methodology: An observational analytic case-control study was
performed in March to May 201 I, consulting paper and electronic
records of those patients with the diagnostic of type 2 diabetes.
For the year 2005 anthropometric and biochemical variables, time
of follow up after DM2 diagnosis, were collected for all patients of
a primary care centre of Portugal unit that, in December 2010 had
ICPC2 coding, the cases being those with at least of one of the fol-
lowing: stroke, chronic renal insufficiency, peripheral artery disease,
retinopathy, ischemic coronary disease with or without angina and
myocardial infarction. Descriptive and inferencial statistics were
performed using the X? for ordinal variables and student t test for
non paired samples once normal distribution was checked.
Results: We studied n=90 cases n=89 controls being males repre-
senting 54,4% of the cases and 55,1% of the controls (ns). For cases
and controls mean age of 72,548, and 72,582 years (ns), and
follow up time since diagnosis of type 2 diabetes |1,4+7,6 and
10,9+7,1 years (ns). Mean time follow up from date of complication
4,4 years. Coronary heart disease represents 53,6% of the coded
complications, stroke 23,6% and chronic renal insufficiency 13,6%.
Between cases and controls there are significative differences for
umbilical perimeter (107,947,2 vs 100,2£1 1,0 mm), diastolic arte-
rial pressure (81,7+12,4 vs 74,9£10,8 mmHg) and fasting glicaemia
(154,2449,1 vs 128,3£27,6 mg/dl). A binary logistic regression could
not explain the occurrence of complication.

Conclusions: Larger umbilical perimeter, higher diastolic pressure
and higher fasting glucose levels are the factors significantly associa-
ted to the occurrence of DM2 derived complications, which are
mainly situated in the coronary arteries. Clinical registrees must be
ameliorated.

INTRODUCAO

Segundo o 4°. Inquérito Nacional de Saude, publicado em
2007, 6,5% dos portugueses adultos residentes no continen-
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te, sofrem de diabetes, assim como 6,7% dos residentes na
Regido Autonoma dos Agores e 4,6% dos residentes na
Regido Auténoma da Madeira. Estes valores podem ser infe-
riores a realidade dada a metodologia utilizada. A prevalén-
cia sera superior nas mulheres e aumenta com a idade .
Segundo o Relatério Anual do Observatério Nacional da
Diabetes, “Diabetes factos e nimeros 2010” na populagio
dos 20 aos 79 anos a prevaléncia da diabetes é de 12,3%,
para o ano de 2009, sendo de 7,3% na populagio total a taxa
de diabetes diagnosticada e auto-declarada @.
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A Direcgio Geral da Salde, publicou recentemente a norma
002/201 1 de 14/01/2011, na qual sio definidos os critérios
de diagnostico e de classificagdo a cumprir ©.

No ambito da rede Médicos-Sentinela decorreu um estudo
desde o inicio de 2005, sobre 'Prevaléncia da diabetes’. Os
primeiros dados deste estudo, no qual participaram 66 mé-
dicos de familia da Rede Médicos-Sentinela e que enviaram
dados referentes a 4.294 utentes diabéticos de tipo 2 inscri-
tos nas respectivas listas permite pensar que a prevaléncia
bruta da diabetes de tipo 2 na populagdo inscrita na Rede
Médicos-Sentinela seja estimada em 5,4%, sendo semelhante
entre sexos com valores de, 5,3% no homem e 5,4% na mu-
Iher. Este estudo permite estimar que em 31-12-2006 existi-
riam cerca de 412.574 pacientes com DM2 na populagio por-
tuguesa residente com idade igual ou superior a 25 anos “.
Os trabalhos acima permitem perceber a magnitude da dia-
betes em Portugal, sendo certo que um estudo recente re-
fere que a prevaléncia de diabetes pode estar perto dos
12,3% ©.

A diabetes, em particular a DM2, tem um importante papel
na etiopatogénese de doengas metabdlicas e cardiovascula-
res, ambas com marcado crescimento populacional, nas so-
ciedades actuais ©. Muito é ja conhecido acerca da fisiopato-
génese da diabetes e do papel da gordura intra-abdominal na
sua etiologia ?, da importéncia da diabetes nas doengas car-
diovasculares e do seu manejo e tratamento ®'", bem como
nos valores diagnésticos e alvo terapéutico ®''2.

Existe hoje, na classe médica, uma reflexdo aprofundada so-
bre a prescri¢do, sendo discutidos temas como a obrigato-
riedade de prescrever para atingir alvos ou padrdes defini-
dos em relatérios, contendo linhas de orientacdo *'”, bem
como sobre o tipo de medicamentos prescritos, questionan-
do-se a sua eficiéncia °.

Alguns autores questionam ainda sobre se nao havera exces-
so de medicalizacdao, ao estarem a ser utilizados cada vez
mais medicamentos sem a certeza do seu beneficio, em ati-
tude defensiva, numa sociedade em que associagdes de doen-
tes ou de doengas suportam o seu uso para a qualidade de
vida (129,

A sociedade actual deve preocupar-se nio sé com a saude
para todos, segundo Alma Ata *?, mas também com a res-
ponsabilizacdo dos individuos pelo seu estado de saude, le-
vando-os a adoptar os estilos de vida mais adequados para
a obteng¢do de um melhor estado, por vezes a custa de al-
guns sacrificios individuais. Estes resultam de aconselhamen-
to técnico que deverd ser obtido em sistemas organizados e
funcionantes, oficiais ou particulares, que os estados devem
prover segundo o funcionamento proposto pelas Declara-
¢Oes de Sundsvall e Jacarta @',

A nivel de estruturas enquadradoras da actividade médica na
Europa, é defendido para os Médicos de Clinica Geral/Medi-
cina Familiar, o papel de provedoria da satde dos seus clien-
tes que se consubstancia nos melhores enquadramentos
diagnosticos, de terapéutica e de referenciagdo. Tal implica,
forgosamente, o melhor conhecimento das terapéuticas a
serem realmente efectuadas pelos pacientes, incluindo a au-
to-medicagdo seja ela artesanal ou empirica ®.

Ter uma doenga, neste caso Diabetes, é um critério médico,
baseado num conjunto axiomatico de associagdes de sinais
e sintomas que perfazem uma entidade que pode ser trata-
da fisiopatologicamente *. Na actual sociedade da informa-
¢do e democratizagdo de bens de consumo, a desrespon-
sabilizacdo de quem prevarica, coloca nos ombros de ou-
tros, os médicos, o peso de decisGes préprias e é também
lenitivo a incapacidade de reacgdo aos problemas colocados
pela sociedade &2,

Segundo o relatério “Risco de morrer em Portugal” em 2004
a taxa de mortalidade global por diabetes era de 42,7/00
para a diabetes com uma dindmica de 3,1 entre os 55-64
anos e os 65-74 anos (25,9 para 107,4) ®. Segundo o mes-
mo relatério e para 2006 os valores eram ja de 345,3/00
para o total e de 18,9/00 para a faixa etaria dos 55-64 anos
e de 84,8/000 para a dos 65.74 anos (A=3,5) ®.

Dada a elevada mortalidade e, sobretudo a elevada morbili-
dade por diabetes, quer em custos directos — medicagio,
custos de terapéutica de complicagdes e custos de funciona-
mento de consultas especificas — bem como quer em custos
indirectos — dias perdidos, subsidios por invalidez, custos
familiares e sociais — faz sentido estudar quais os factores
que, em diabéticos, mais estdo implicados no aparecimento
de complicagdes. Este trabalho pode levar, quem cuida des-
tes doentes, a focar-se nas varidveis mais importantes enquan-
to ndo descura as outras. De facto a multifactorialidade da
diabetes em toda a economia do organismo, obriga a redo-
brados cuidados do préprio e dos seus cuidadores.

OBJECTIVOS

Conhecer a distribuigdo, em 2005, de variaveis antropomé-
tricas e bioquimicas em pessoas com diabetes tipo 2 (DM2)
que vieram a desenvolver complicagdo de diabetes —Aciden-
te Vascular Cerebral, Insuficiéncia Renal Crénica, Doenca
Arterial Periférica, Retinopatia, Doenga Isquémica sem angi-
na, Doenga Isquémica com angina e Enfarte Agudo do Mio-
cardio — e perceber as diferengas para diabéticos tipo 2 de
género e idade semelhantes que n3o tiveram complicagdo.
Determinar modelo matemético explicativo de tal ocorréncia.

METODOS

Estudo observacional analitico, de tipo casos e controlos,
realizado entre Fevereiro de Marco de 201 |, com dados co-
lhidos pelos médicos investigadores nos processos clinicos
electrénicos e em papel, de todos os individuos que, em De-
zembro de 2010 tinham associado ao diagndstico de DM2 o
de uma complicagio de DM2 (casos) e dos seus controlos,
num Centro de Salde de caracteristicas populacionais mis-
tas no Concelho de Coimbra, o Centro de Salde de Eiras.
Foram consideradas as seguintes complicagdes codificadas
em |ICPC2: Acidente Vascular Cerebral (AVC), Insuficiéncia
Renal Cronica (IRC), Doenga Arterial Periférica (DAP), Reti-
nopatia (RET), Doenga isquémica coronaria sem angina (DIC-
SA) Doenga isquémica coronaria com angina (DICCA) e En-
farte Agudo do Miocardio (EAM).



Os controlos foram seleccionados através de listagem orde-
nada sequencialmente por nimero de processo, sendo ex-
cluidos os pacientes em que, ap6s consulta do processo, se
verificou que o ano diagnostico de DM2 era igual ou supe-
rior ao das complicages. Na colheita de dados foi obtido o
primeiro dado do ano para casos e controlos e para estes,
o valor da data mais préoxima da data do valor do caso.
Quando os dados de um caso ou de um controlo fossem
apenas parciais fez-se a recolha do dado mais préoximo se-
guinte ou anterior ao ano de 2005.

Dado o conhecimento de que a complicagdo tinha ocorrido
em média 4,4 anos antes de 201 |, foram estudados, para o
ano de 2005, peso, altura e perimetro peri-umbilical (PPU),
idade, ano de diagnoéstico de diabetes tipo 2,ano de compli-
cagdo atribuivel a diabetes mellitus tipo 2, género, registos de
Glicémia em jejum (Glic), Hbalc (Alc), Micro-albuminuria
(Malb), Colesterol Total (CT), Colesterol HDL (CHDL), Tri-
glicerideos (Tg) e Creatinina. Foram calculados o Colesterol
das LDL (CLDL) pela formula de Friedwald quando Tg <400
mg/dl e Tg/HDL.

Dado tratar-se de trabalho clinico de andlise de dados regis-
tados, em contexto assistencial, sem qualquer interferéncia
com os casos clinicos e sem identificagdo das pessoas so-
frendo de diabetes na base de dados criada, foi considerado
pelos autores e pelos médicos assistentes, ndo ser neces-
sario parecer de Comissdo de ética.

Foi realizada estatistica descritiva e inferencial por teste de
X2 para variaveis categoriais e por t de student para varia-
veis ndo emparelhadas apds verificagdo de normalidade dos
dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e pelo grifico de
barras com curva de distribuicio normal.

RESULTADOS

Num Universo de 18402 inscritos em Dezembro de 2010
estavam codificados como tendo DM2 | 157 utentes, o que
significa uma prevaléncia de 6,3%. Segundo o Quadro |, fo-
ram estudados os dados de 90 casos e de 89 controles o
que representa uma prevaléncia de 7,8% de complicagdes
em DM2. Sdo do género masculino 54,4 %, dos casos e
55,1% dos controlos (ns por género).

A idade dos casos é de 72,58, anos nio se verificando
diferenca significativa com a idade média dos controlos e o
tempo decorrido desde o diagnéstico de diabetes é de
I 1,4+£7,6 anos sem diferenca com os controlos. I[dade média
de evolugdo desde a complicagio de 4,4 anos.

Segundo o Quadro |, a idade média entre géneros é dife-
rente (homem 71,0+7,9 e mulher 74,3£8,1, p=0,007) nao
sendo diferente o tempo decorrido desde o diagnéstico de
diabetes (homem [1,0+7,5 e mulher | 1,471, p=ns).

No Quadro Il mostramos a proporgio do tipo de casos, sen-
do de realgar ndo haver diferengas com significado na dis-
tribuicdo por sexos apesar de o homem ser mais frequente-
mente sofredor de complicagdo de Diabetes Mellitus tipo 2.
No Quadro Ill sdo mostradas as frequéncias relativas das
complicagdes sendo de realgar a grande importancia das
complicages vasculares coronarias.
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Quadro | - Distribuicio de género, idade e tempo decorrido apos
diagnodstico de diabetes por casos e controlos.

Variavel Casos n (%) Controlosn (%) p
Género 0,527
Masculino 49 (54,4) 49 (55,1)
Feminino 41 (45,6) 40 (44,9)
Idade média (anos) 72,5481 72,5482 0,974
Tempo desde diagnéstico 11.47.6 10,947.1 0,654

de diabetes (anos)

Quadro Il - Tipo e frequéncia de complicagdes por género.

Homem Mulher
Tipo de complicacdo n (%) n (%) p
AVC 17 (51,5) 16 (48,5) 0,421
Retinopatia 6 (54,5) 5(455) 0613
Enfarte agudo do miocardio 13 (59,1) 9 (40,9) 0,420

Insuficiéncia renal crénica Il (57,9) 8 (42,1) 0,484
Doenca vascular periférica 3 (60,0) 2 (40,0) 0,590
Doenca isquémica sem angina 9 (69,2) 4(30,8) 0,213

Doenca isquémica com angina 19 (47,5) 21 (52,5) 0913

Quadro Il - Tipo de complicagdes e sua distribuigdo relativa.

Tipo de complicacdo n (%)

AvVC 33 (23,6)
Retinopatia Il (7,8)
Enfarte agudo do miocardio 22 (15,7)
Insuficiéncia renal crénica 19 (13,6)
Doencga vascular periférica 2 (1,4)

Doenca isquémica sem angina 13 (9,3)
Doenca isquémica com angina 40 (28,6)

No Quadro IV sio apresentados os resultados das variaveis
medidas antes da ocorréncia das complicagdes descritas no
Quadro Il. E de realgar ser baixo, para algumas das varidveis,
o conhecimento do seu valor, por falta de registo,bem como
que, na generalidade os valores sido piores para os casos.
O maior perimetro peri-umbilical, a maior pressdo arterial
diastolica e a glicemia em jejum mais elevada sdo as varidveis
que significativamente diferem entre os casos e os contro-
los, sendo de notar que para |4 das variaveis consideradas
o valor é pior no grupo que desenvolveu complicagio.

O tempo médio de seguimento apos o diagndstico de DM2
também é mais elevado nos casos, embora sem significado.
De todas as variaveis medidas apenas o Colesterol das LDL
€ menor nos casos que nos controlos (Quadro V).

DISCUSSAO

O método utilizado para a recolha de dados, realizado ape-
nas por trés médicos internos, e o tipo de trabalho, casos e
controlos_histérico, garantem a eficacia cientifica da meto-
dologia para os objetivos que se pretendiam estudar.

Este trabalho teve o apoio ticito e o incentivo de todos os
responsaveis médicos dos ficheiros clinicos do Centro de
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Quadro IV - Resultados comparados entre casos e controlos antes de ocorréncia de complicagdes.

Variavel antes de complicacao Casos ou controlos

Idade (anos) Casos
Controlos
Tempo de evolugio de diabetes (anos) Casos
Controlos
Peso (Kg) Casos
Controlos
indice de massa corporal (Kg/im?) Casos
Controlos
Perimetro peri-umbilical (cm) Casos
Controlos
Pressdo arterial sistélica (mm Hg) Casos
Controlos
Pressdo arterial diastélica (mm Hg) Casos
Controlos
Pressdo de pulso (PAS-PAD) Casos
Controlos
Colesterol total (mg/dl) Casos
Controlos
Colesterol das HDL (mg/dl) Casos
Controlos
Trigliceridémia (mg/dl) Casos
Controlos
Colesterol das LDL (mg/dl) Casos
Controlos
indice aterogénico Casos
Controlos
Triglicerideos/HDL Casos
Controlos
Creatininémia (mg/dl) Casos
Controlos
Alc (%) Casos
Controlos
Glicémia em jejum (mg/dl) Casos
Controlos
Microalbuminuria (mg/24h) Casos
Controlos

Satde que, gentilmente acederam a que os processos fos-
sem consultados e promoveram tal trabalho de pesquisa.
Nao conhecendo outros trabalhos com os quais comparar
o presente, verificamos a dificuldade de obtencio de regis-
tos antigos por falta de anotagdo. Hd melhor conhecimento
de varidveis analiticas e antropométricas nos processos in-
formaticos, que se iniciaram neste Centro de Satde no final
de 2005. Os valores de prevaléncia apresentados sio seme-
Ihantes ao hoje conhecido em Portugal ®°.

O facto de ser maior o tempo de evolugdo da diabetes até
ao aparecimento da complicagdo, leva a ter em atengio fe-
némenos muito importantes sobre a doenga diabetes e a
sua terapéutica ®. Nomeadamente o que dela sabem os doen-
tes, como lhes tem sido explicada, qual o papel aceite pelo
doente sobre a medicagio e qual o seguimento de esquemas
terapéuticos farmacoldgicos e higieno-dietéticos.

A anilise estatistica efectuada poderia revelar diferentes resul-

n Média dp P
90 72,5 8,0 0,974
89 72,5 8,2

86 11,4 7,6 0,654
87 10,9 7,1

55 80,2 14,4 0516
27 78,1 12,2

47 31,1 59 0,102
25 28,9 4,3

17 107,9 72 0,027
14 100,2 11,0

74 150,2 24,5 0,549
32 147,3 18,8

74 81,7 12,4 0,008
32 74,9 10,8

74 68,5 20,2 0,369
32 72,4 20,2

68 211,1 36,7 0,519
28 205,9 34,0

66 47,7 15,0 0,693
23 49,1 13,0

67 183,8 154,2 0,200
26 143,1 70,8

70 125,0 49,1 0.201
28 139,0 48,1

66 4,7 1,4 0278
23 4,4 1,3

64 4,4 4,3 0,148
23 3 1,7

62 1,3 22 0418
20 0,9 02

62 9,7 14,1 0222
27 6,3 1

71 154,2 49,1 0,021
22 128,3 27,6

15 177,6 2287 0,133
6 28,7 13,3

tados caso o nimero de ficheiros clinicos de onde se retiraram
os dados, os tivessem registado, reconhecendo-se que, a data, o co-
nhecimento e os suportes de recolha de informagao eram outros.
Das variaveis estudadas apenas a Pressdo de Pulso e o Co-
lesterol das LDL sdo, sem significado, mais baixos no grupo
que teve complicagdes. Nao estudamos a varidvel medicagdo
por, na maioria dos casos de recolha em papel, tal se nio
encontrar registado, 0 mesmo n3o acontecendo nos proces-
sos informaticos, assim se encontrando mais uma valia para
a introducio da informatizagdo. Nao pudemos igualmente ob-
ter informagdes acerca de hébitos tabagicos ou alimentares.
O facto de apenas ter havido diferenca significativa entre ca-
sos e controlos para Pressdo Arterial Diastdlica, Perimetro
peri-umbilical e Glicose em jejum,implica o raciocinio da ne-
cessidade de melhoria do controlo tensional através das mais
adequadas escolhas farmacoldgicas e cronoterapia adaptada,
da redugdo da gordura visceral, 6rgao endécrino importan-



te ® e da glicemia que, evoluindo por picos ao longo do dia
nao encontra aqui correlagdio com o nivel de Alc.

E de destacar a prevaléncia de doenga isquémica cardiaca
que, na sua variante com angina, representa 37,9% das com-
plicages, podendo vir a ser fonte futura de novas compli-
cagdes como o enfarte do miocardio, que nesta avaliagio ja
representava |5,7% das complicages. Deve realgar-se que
n=11 (12,2%) dos casos sofrem de retinopatia, sendo muito
baixa a frequéncia de Doenga Arterial Periférica o que se
podera dever a falta de medi¢do da Pressdo Arterial nos
membros inferiores. E de destacar a auséncia de diferenca
significativa de complicagbes entre sexos.

E igualmente importante realcar o valor das variaveis bioqui-
micas e antropométricas medidas, que estdo bem acima dos
niveis que, a altura, j4 eram considerados necessérios para
ser descrito controlo e para evitar futuras complicagdes ®*.
Este estudo revela a necessidade de trabalho aturado na co-
dificagdo dos problemas clinicos, de colheita e registo de sin-
tomas e sinais como pressdo arterial nos membros inferi-
ores, fundoscopia, realizagio de microalbumindria minutada
ou de 24 horas, de verificagao de obesidade, em particular a
central e de mais eficaz intervengdo farmacolégica e higieno-
dietética com recurso eventual a outras colabora¢des como
a de nutricionista. E significa também a necessidade e conti-
nuar o aturado trabalho de bem seguir as pessoas com dia-
betes, como seres individuais, sofrendo de uma patologia pa-
ra a qual os critérios gerais de seguimento e vigilancia devem
ser pensados numa optica individualizada, sendo necessaria
a codificagdo e o registo de todas as variaveis que permiti-
rao melhor qualidade de seguimento e redugdao de compli-
cagdes, sendo o suporte informatico de registo meio para
tal melhoria quando comparado com o registo em papel 9.
Mais trabalhos, eventualmente multicéntricos, sio necessa-
rios para confirmar os resultados agora encontrados, per-
mitindo redugdo das complicagdes. No entanto e salvaguar-
dando o contexto loco-regional, os presentes resultados sio
desde ja motivo para maior trabalho destas varidveis nas
pessoas com diabetes que ainda as nao desenvolveram ao
verificar-se existir diferenga, com significado, na distribuigdo
de varidveis antropomeétricas nos diabéticos tipo 2 que vie-
ram a desenvolver complicagdo de diabetes, que se encon-
tram mais elevados, quando comparados com aqueles que as
ndo desenvolveram, nomeadamente no perimetro peri-um-
bilical: 107,9£7,2 vs 100,2£11,0 e nas bioquimicas: pressio
arterial diastolica: 81,7+12,4 vs 74,9+10,8 mmHg e glicemia
em jejum: 154,2+49,1 vs 128,3£27,6 mg/dl. Sao notorios, mas
sem significado, piores valores nas DM2 que desenvolveram
complicagdes, mas sem significado. As mais frequentes com-
plicagdes sio as coronarias (41,9%), seguindo-se o acidente
vascular cerebral (18,4%) e a insuficiéncia renal crénica (10,6%).
Naio foi possivel determinar modelo matematico explicativo
de tal ocorréncia devendo, o registo de dados clinicos, ser
melhorados em suporte informatico.
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