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Pelo sonho é que vamos,
comovidos e mudos.
Chegamos? Nado chegamos?
Haja ou ndo haja frutos,

pelo sonho é que vamos.
Basta a fé no que temos.
Basta a esperanca naquilo
que talvez néo teremos.
Basta que a alma démos,
com a mesma alegria,

ao que desconhecemos

e ao que é do dia-a-dia.
Chegamos? Nao chegamos?

Partimos. Vamos. Somos

Sebastido da Gama, 1953 (Livro — “Pelo sonho é que vamos”)
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RESUMO

A Diabetes mellitus (DM) € uma doenca crénica com implicagcdes importantes para a
salde publica em Africa, uma vez que o0 acesso ao seu tratamento é dificultado pelas
condi¢cdes socioecondémicas do pais. Mundialmente, o aumento da esperanca média
de vida da populacéo, o sedentarismo, a obesidade e os problemas relacionados com
a hipertensédo arterial contribuem fortemente para um aumento da diabetes na
populagdo. Esta doenca constitui uma das primeiras causas de morbilidade e
mortalidade no mundo, tendo-se registado, nos ultimos anos, uma rapida evolugéo

epidemioldgica global.

Na Africa Subsaariana verifica-se que a prevaléncia da DM tem vindo a aumentar,
sendo, nas Ultimas décadas, uma importante doenc¢a ndo transmissivel (DNT), contudo

ainda nédo beneficia da atencéo devida.

O presente estudo tem como objetivos estimar a prevaléncia da DM na Africa
Subsaariana, a partir de uma amostra da populagdo adulta de quatro cidades da
Guiné-Bissau e determinar os fatores de risco para esta doenca, considerando como
variaveis: o sexo, o indice de massa corporal (IMC), a tensdo arterial sistdlica e
diastolica (TAS e TAD) e o perimetro abdominal (PA).

A amostra foi recolhida por conveniéncia e é constituida por 1205 habitantes. O erro
de amostragem deste estudo é de aproximadamente 2.8% e foi calculado para um
intervalo de confianga de 95% (p=50%). Dos 1205 individuos, 75% sdo do sexo
masculino e 25% do sexo feminino. Esta € constituida maioritariamente por homens,
por residentes na cidade de Bissau, sendo que 0os homens sao significativamente mais
velhos do que as mulheres. Estas diferencas justificam-se pelo facto de os dados
terem sido, predominantemente, recolhidos em quartéis militares e na cidade de

Bissau.

Nesta amostra a prevaléncia da DM é 7.9% (IC95%= [6.6;9.2]) e a prevaléncia de
anomalia da glicemia em jejum (AGJ) é de 13.7%. A prevaléncia da diabetes
aumentou com a idade, sendo que a faixa etaria superior a 69 anos € a que apresenta
um maior risco. Além disso, os guineenses com maior peso, PA, IMC ou tensao
arterial mais elevada apresentaram maior prevaléncia de diabetes do que os que
possuem valores mais baixos para estes fatores. Ap0s o ajuste das variaveis de
confundimento mais relevantes, apenas a idade, o PA e a TAS foram as Unicas co-

variaveis que se associaram de forma independente a prevaléncia da diabetes.
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Os resultados deste estudo evidenciam uma prevaléncia preocupante da diabetes e da
AGJ, pelo que é recomendavel a implementacdo de medidas que alterem o estilo de
vida da populagdo da Guiné-Bissau, controlando de um modo mais concreto e
interventivo os fatores de risco associados a esta doenca e as suas complicacdes.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2, Guiné-Bissau, Prevaléncia.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease with important repercussions in public
health in Africa, where the access to treatment is frequently hampered by degraded
socioeconomical conditions. Worldwide, with the increase in the average life
expectancy, sedentary lifestyle, obesity and hypertension related complications
strongly influence the increase of DM on population. This disease represents one of the
first causes of morbidity and mortality around the world, and has been rising quickly
globally.

In Sub-Saharan Africa, the prevalence of DM has been increasing. In the last decades,
it has become an important non-transmissible disease (NTD), although, until now, it
has not received the deserved attention.

The present study aims to assess the prevalence of DM in Sub-Saharan Africa, using a
sample of the adult population of Guinea Bissau, and to identify some risk factors for
this disease, from the variables: gender, body mass index (BMI), systolic and diastolic
blood pressure (SBP and DPB) and abdominal perimeter (AP).

The population was selected by convenience sampling and is composed of 1205
participants. The sampling error is, nearly, 2.8% and it was calculated for a confidence
interval 95% (p=50%). Of the 1205 analyzed individuals, 75% are males and 25%
females. It is composed mainly by males, residents in the capital Bissau and
significantly older than females. Those differences are justified by the fact that data
were collected, mainly, in military barracks and in the city of Bissau.

In the analyzed group, the prevalence of DM is 7.9% (IC95% = [6.6; 9.2]) and the
prevalence of impaired fasting glucose is 13.7% (IC95%). The prevalence of diabetes
increases with age, with the top age group above 69 years presenting the greater risk.
Furthermore, the Guineans with greater weight, the one’s with higher AP, blood
pressure (BP) or BMI had higher prevalence of DM than the remaining sample. After
adjusting for the confounding variables, only the age, AP and SBP were independent
factors associated with the prevalence of DM.

The results of this study indicate a worrying prevalence of DM and impaired fasting
glucose. Therefore, it is advisable to take measures to promote a lifestyle modification
of the population of Guinea-Bissau, to control in a more concrete and interventive way

the risk factors associated with DM.

Key-words: Diabetes mellitus type 2, Guiné-Bissau, Prevalence.
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1. INTRODUCAO

Esta dissertacdo insere-se no ambito do X Curso de Mestrado em Gestdo em Saude,
lecionado na Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), da Universidade Nova de
Lisboa (UNL). O interesse pela problematica da Diabetes mellitus na Guiné-Bissau
surgiu da necessidade de alertar a populacdo em geral sobre a existéncia da doenca,
bem como das suas possiveis complicacdes. Tal preocupagdo sedimentou-se na
sequéncia dos estagios realizados em Endocrinologia Pediétrica.

A DM é, hoje, considerada um problema de saude publica, uma pandemia mundial
com implicacdes socioecondmicas que ameacam 0S objetivos de desenvolvimento
internacionais perspetivados para o atual milénio, nomeadamente o desenvolvimento

sustentavel e a erradicacdo da pobreza.

Segundo os dados aferidos em 2013 pela Federacgdo Internacional de Diabetes (FDI),
havia mais de 382 milh6es de pessoas diabéticas no mundo, e este nUmero aumenta
diariamente. Tendo em conta a sua rapida progressao, estima-se que em 2035, o
namero de diabéticos, a nivel mundial, seja de 592 milhdes, ou seja, quase o dobro

relativamente ao nimero atual (International Diabetes Federation, 2013).

A sua importancia, nas ultimas décadas, tem vindo a crescer na sequéncia de varios
fatores, entre os quais, a crescente urbanizagdo e industrializagdo, o aumento da
esperanca média de vida, as dietas desajustadas, a mudanca de estilos de vida, o

sedentarismo e a obesidade.

No contexto do presente estudo, mais de um terco da populacdo da Africa
Subsaariana vive em &reas urbanas. Essa propor¢gdo deverd aumentar para 45% até
2025 (Africana F. ., 2005). Esta crescente urbanizacdo surge como um fator
determinante para o aumento da diabetes, bem como de doencas cardiovasculares,
resultante, em parte, da alteracdo dos estilos de vida. De facto, ao éxodo rural estdo
associados consequéncias ao nivel da satde, nomeadamente, um risco acrescido do
desenvolvimento das doencas crénicas, designadamente a diabetes (Azevedo & Alla,
2008).

Efetivamente, apesar da escassez de estudos sobre a prevaléncia da diabetes na
Africa Subsaariana, os dados publicados sugerem que a doenca esta a aumentar, ndo
s6 por motivos do envelhecimento da populacdo, como também da crescente
urbanizacdo verificada (Duboza, Chapuis-Lucciani, Boétsch, & Gueye, 2012). O fator

associado ao aumento da prevaléncia da DM, em Africa, e, por conseguinte, das suas
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complicacdes parece estar relacionado com alterag6es rapidas do estilo de vida e com

a urbanizagao.

Lamentavelmente, os cuidados de salde na Africa Subsaariana, nomeadamente na
Guiné-Bissau, ndo se limitam apenas ao problema da Diabetes, mas também
enfrentam o duplo fardo das doengas transmissiveis (como o HIV, a malaria e a
tuberculose) para onde sdo orientados 0s escassos recursos disponiveis,
negligenciando, assim, as doencas cronicas, nomeadamente a Diabetes e a
hipertensdo (Azevedo & Alla, 2008).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a principal causa de
incapacidade no mundo até 2020 serdo as doencas cronicas (onde se inclui a
Diabetes mellitus) que, se ndo forem bem geridas, representardo a maior sobrecarga
para os sistemas de saude (80% da carga de doenca nos paises em desenvolvimento
serd consequéncia das doencas cronicas). Para além disto, refletem-se no bem-estar

individual, tornando-se num grave problema de Saude Publica (Saude, 2002).

Atualmente, na Guiné-Bissau ainda ndo existem dados publicados sobre a prevaléncia
da Diabetes mellitus tipo 2. Em 2014, a FDI estimou uma prevaléncia da mesma de
3.32%, baseando-se nos estudos realizados nos paises vizinhos (International
Diabetes Federation, 2013).

Por esta razao, o presente estudo foi conduzido para avaliar a prevaléncia da Diabetes
na Guiné-Bissau (homeadamente a capital e trés cidades do interior do pais), de modo
a permitir a elaboracéo de programas de intervencao para o seu controlo e tratamento
adequado. De facto, verifica-se que a Diabetes tem vindo a aumentar, ndo havendo,
contudo, uma consciencializacao para a doenca, ou até mesmo um conhecimento da

mesma.

Por outro lado, este estudo enquadra-se como forma de responder a um pedido da
Declaragdo Africana para a Diabetes, de dezembro de 2006, que apelava a
necessidade de estudos epidemioldgicos para estimar a prevaléncia da Diabetes, bem

como determinar o acesso aos cuidados de salde e tratamentos adequados.

O presente estudo encontra-se dividido em trés partes. Num primeiro momento, sera
apresentado o suporte tedrico ao tema, focando conceitos, teorias, aspetos
demograficos, passando também pela abordagem a Diabetes mellitus; num segundo
momento, proceder-se-4 a explanacdo dos aspetos metodolégicos com a descri¢cao

dos resultados e, por ultimo, a discussao e concluséo do trabalho.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Contextualizacdo da Republica da Guine-Bissau

Esta tematica revelou-se pertinente, uma vez que a diabetes esti a tornar-se numa
realidade com contornos preocupantes na saude publica mundial e € ainda uma

doenca muito pouco estudada na Guiné-Bissau.

A Republica da Guiné-Bissau esta situada na Africa Ocidental, insere-se numa area de
36.125 km2 e é constituida por um territério continental e um conjunto de 40 ilhas
(arquipélago de Bijag6s). A Sul e a Oeste é limitada pelo Oceano Atlantico. Esta
fronteira litoral estende-se por 250 km. No plano continental, a Guiné-Bissau tem como
limite Norte uma linha de fronteira de 338 km com o Senegal e a Este e Sudoeste uma

fronteira de 389 km com a Guiné Conacri (Figura 1).

O pais apresenta um clima tropical, com uma temperatura média de 20°C, e duas
estacdes climaticas: uma seca que vai de novembro a abril e uma de chuva, de maio a

outubro.

Segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica e Censos da Guiné-Bissau
(INEC), em 2009, a populagédo da Guiné-Bissau era estimada em 1548159 habitantes.
Entre 1979 e 2009, a taxa média de crescimento anual da populagéo foi de 3.4%. O
pais tem uma populacdo muito jovem, onde 41.4% s&o criangcas com menos de 15
anos e apenas 3% da populacao tem mais de 63 anos. A taxa de mortalidade infantil
de 138 por cada 1000 nados vivos, sendo que a esperanca de vida a nascenca anda
na ordem dos 47 anos (INEC, 2009).
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Figura 1 - Mapa da Guiné-Bissau (2014).

Fonte: Adaptado de www.mapsofworld.com.

A populagdo guineense é representada por uma grande diversidade étnica, entre 20-
30 grupos diferentes (Fula, Manjaco, Mandinga, Balanta e Papel) e a principal religido

€ 0 animismo (55%) seguida do islamismo (40%) e do cristianismo (5%) (INEC, 1991).

O portugués é a lingua oficial, sendo que o crioulo é a lingua de comunicagéo oral
mais utilizada em todo territério nacional, apesar de ndo existir uma forma escrita
oficialmente aprovada. Para além disso, coexistem dialetos em numero igual as etnias

existentes no pais.

O pais ocupa o 176°lugar no indice de Desenvolvimento Humano elaborado pelo
Programa das Nac¢bes Unidas para o Desenvolvimento (numa lista de 186 paises),
com uma incidéncia de pobreza extrema em 33% da populacdo (PNUD, 2013). Esta
atinge uma grande extensao da populacao, tornando assim dificil a identificacdo de
grupos mais vulneraveis. As populacdes em extrema pobreza vivem, sobretudo, nas
zonas rurais e bairros da periferia de Bissau, em localidades com pouco saneamento

bésico e falta de 4gua potavel, aumentando assim a exposicao a doengas.

A estrutura econdémica é dominada pelo sector primario que gera mais de 62% do PIB
(PIB de 858.7 milhdes de ddlares, 520 dblares por habitante) (World Bank, 2013).

Verifica-se a degradacdo sécio-econdmica em resultado dos conflitos ocorridos nos
ultimos 40 anos. Efetivamente, ap0s a independéncia, em 1974, o fraco desempenho
das politicas, bem como das estratégias, levaram a uma crescente deterioracdo das

condi¢cBes de vida do pais. Em 1994, realizaram-se as primeiras elei¢fes, legislativas
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e presidenciais, fruto do processo de democratizacdo da vida politica iniciada em
1991.

Seguiu-se um periodo de instabilidade politica e administrativa, em parte provocada
pelo mau funcionamento das instituicdes, conduzindo o pais a uma guerra civil, entre
junho de 1998 e maio de 1999. Realizaram-se elei¢bes presidenciais e legislativas em
1999 e 2000, tendo contribuido, para tal, o envolvimento da Unido Europeia e da

Unido Econdmica dos Estados da Africa Ocidental (CDAO).

Neste momento, o pais vive de uma dependéncia quase total da comunidade
internacional em sectores como a economia, a saude e a educacao. De salientar a
existéncia de uma economia fragil, com fraca mobilizacdo dos recursos internos, falta

de dinamismo do sector privado e um fraco desenvolvimento do capital humano.

Ao nivel da saude, ainda ndo é possivel tracar um perfil epidemiologico fiavel. Com
efeito, existem poucos indicadores sobre a mortalidade e morbilidades gerais e
especificas que possam permitir uma boa descricdo e caracterizagdo do estado de

saude da populacéo guineense.

O sistema de estatisticas vitais ndo funciona e ndo ha registo obrigatério de ébitos.
Assim, a maior parte das ocorréncias de doengcas e mortes acontecem fora das
estruturas de prestacdo de cuidados de salde. Consequentemente, devido a
fraquissima utilizacdo dos servigos acima referidos, os dados fornecidos pelo Sistema
de Informacdo Sanitaria sdo muito incompletos, ndo permitindo uma adequada

intervencao.

E possivel diferenciar as principais causas da morbilidade e mortalidade da popula¢éo
guineense em trés grandes categorias: doencas transmissiveis, doencas nao
transmissiveis e as complicacbes obstétricas. Este Ultimo grupo deve-se ao elevado
nivel de mortalidade materna e neonatal no pais, assumindo assim um papel de

grande relevo.

Entre as doencas transmissiveis como principais causas de morbilidade e mortalidade
destacam-se o paludismo, a tuberculose, a infecdo do VIH/SIDA, as doencas

diarreicas e as infe¢des respiratérias agudas (Ministério, 2008).

Relativamente as doencas nado transmissiveis, fazem parte, entre outras, as doencas
cardiovasculares (DCV), particularmente a hipertensdo arterial, a diabetes e outras

doencas cronicas degenerativas, como cancros.

As doencas crénicas merecem uma especial atencdo, uma vez que, até ao momento,

verificaram-se apenas campanhas de sensibilizacdo para as doencas transmissiveis,
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em detrimento das doencgas cronicas. Em parte, por falta de recursos, foi necessario
dar prioridade as causas com maior taxa de morbi-mortalidade, contudo, atualmente,
as doencas crénicas, como a diabetes, estdo a assumir um papel cada vez mais
importante na qualidade de vida dos guineenses, dai a necessidade de estudar esta
problemética.

A baixa eficacia na prevencdo e controlo das doencgas cronicas, nhomeadamente a
diabetes, consiste um problema real e preocupante na Guiné-Bissau. No entanto, ndo
h& uma definicdo estratégica, um planeamento devidamente estruturado e articulado,
uma avaliacdo sistematica, e uma interligacdo multidisciplinar entre os diversos

prestadores de cuidados de salde e o envolvimento da comunidade.

Segundo consta no Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario da Guiné-Bissau
(PNDS), foi preconizada a concec¢do de um Programa de Prevencgéo e Controlo das
Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis, do qual a diabetes far4 parte. Porém, o
mesmo ainda nao foi posto em agéo, pois ndo existem ainda dados publicados sobre a
prevaléncia da diabetes na Guiné-Bissau (Ministério, 2008). S6 com indicadores
numeéricos é possivel desenvolver o programa, permitindo um maior controlo e

tratamento da diabetes.

Segundo a experiéncia dos profissionais de saude do Hospital Central Sim&o Mendes,
em Bissau, a maior parte dos doentes que chegam em estado grave séo rapidamente
rotulados com o diagnéstico de malaria. A verdade é que podem sofrer de outras
doengas cronicas, nomeadamente a diabetes. A falta de informacé@o e experiéncia
nessa area por parte dos profissionais de saude, bem como de equipamentos
adequados, resulta em diagnosticos precipitados, colocando os pacientes em risco de

vida.

A auséncia de servicos diferenciados, na Guiné-Bissau, para o atendimento dos
doentes diabéticos faz com que estes se desloguem ao pais vizinho, Republica do
Senegal, para terem um diagnéstico fiavel. Outro grande desafio no controlo da
doenca é o elevado custo dos antidiabéticos e dos dispositivos de diagndstico
incluidos na lista de medicamentos essenciais da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) (insulina e consumiveis), o que condiciona 0 seu acesso aos doentes

diagnosticados.

A Associacdo dos diabéticos da Guiné-Bissau tem vindo a dinamizar um conjunto de
atividades relativas a divulgacdo e prevencdo da diabetes e ao fornecimento de

antidiabéticos orais, porém de uma forma irregular.
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Refletindo no panorama das condi¢cdes de vida dos diabéticos da Guiné-Bissau, a
autora desta dissertacdo prop0s-se criar um programa, como forma de divulgacdo e
posterior intervencdo na diabetes neste pais e, assim, surgiu o programa “Prevenir
Diabetes/ N6 Tadja Diabetes”. Os membros deste projeto constituem uma equipa

multidisciplinar (médicos, enfermeiros e uma nutricionista) residentes em Portugal.

Foi elaborado um programa de sensibilizagdo e prevencéo para a diabetes, tendo-se,
posteriormente, procedido a realizacdo de um rastreio a populacdo. O mesmo revelou-
se eficaz, pois o objetivo de sensibilizar a populagdo foi concretizado. Um outro
objetivo do programa consistiu em facultar informacdo tedrica e pratica aos
profissionais de saude, através da realizacdo de acfes de formacédo relacionadas com
o tema. O programa teve o apoio de varias empresas farmacéuticas, da Associacao
dos Diabéticos do Minho!, da Fundacdo Ricardo Sanha? e do Comité Olimpico da
Guiné-Bissau®. Para divulgacdo deste projeto foram utilizados vérios meios da
comunicagdo nacional, nomeadamente, através da radio® e da televisdo®. Foram
também distribuidos panfletos pela populagédo. Fizeram ainda parte deste projeto a
realizacdo de uma marcha, atividades desportivas e culturais e a realizacéo do rastreio

da diabetes a populagéo no dia Mundial da Diabetes (14 de novembro).

Neste sentido, tendo em conta todos os problemas até agora identificados para a
prevencdo e tratamento da diabetes na Guiné-Bissau, urge a necessidade de realizar
um estudo de prevaléncia da diabetes na populacédo adulta que permita uma melhor
percecao do nivel da ocorréncia da diabetes na Guiné-Bissau. Tal estudo permitird a
elaboracdo de projetos para angariacdo de fundos para o diagnostico e consequente

tratamento adequado, evitando assim complicagbes que possam surgir.

Esta investigagdo tem como objetivo estimar a prevaléncia da Diabetes mellitus na
Guiné-Bissau. Este € um estudo pioneiro, que apresenta algumas limitagbes, mas
pretende-se que sirva de base para futuros estudos que se alarguem a todas as
cidades da Guiné-Bissau. Desta forma, serd possivel ter um panorama real da
prevaléncia da diabetes na Guiné Bissau e poder-se-do tomar medidas adequadas

para o diagnéstico precoce e tratamento para a prevengdo de complicagdes futuras.

! Associacao dos Diabéticos do Minho, www.diabeticosminho.com.

2 Fundacéo Ricardo Sanha, www.fundacaors.org/docs.

® Comité Olimpico da Guiné-Bissau, https://www.olympic.org/guinea-bissau.
* Radio de difusdo nacional da Guiné-Bissau.

® RTP Africa e televisdo nacional da Guiné-Bissau.
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2.2. Diabetes mellitus

2.2.1. Prevaléncia da Diabetes mellitus no Mundo

Como j4 foi referido anteriormente, a diabetes tornou-se uma das maiores
preocupacdes da saude publica, com uma prevaléncia que esta a aumentar, atingindo
atualmente carateristicas de uma verdadeira epidemia. A Federacao Internacional de
Diabetes (IDF) estima que existam mais de 245 milh8es de pessoas diabéticas no
mundo, podendo alcancar 380 milhdes em 2025 (International Diabetes Federation,
2013). A grande percentagem de pessoas com diabetes tem idades compreendidas
entre 0s 40 e os 59 anos. Atualmente, estima-se que existam cerca de 175 milhdes de
pessoas com diabetes que desconhecem ter a doenca.

No mundo, em 2013, a doenga provocou, direta e indiretamente, 5.1 milhGes de oObitos
(International Diabetes Federation, 2013). A DM2 representa mais de 90% dos casos
de diabetes, entre os 20 e os 79 anos. E de salientar que 80% destes diabéticos vivem
em paises desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento. E ainda possivel observar
na Figura 2 a percentagem de pessoas que vivem com diabetes, mas que
desconhecem ter a doenga. Os paises em vias de desenvolvimento apresentam uma

percentagem maior de casos nao diagnosticados.

46%

undiagnosed

© 10F Diabetes Atias, 6th Editios

Figura 2 - Prevaléncia mundial da diabetes.

Fonte: International Diabetes Federation, 2013.

A Europa, atualmente com 53 milh6es de diabéticos, € uma das regides mais
prevalentes da diabetes, logo a seguir ao Oriente. Sabe-se que a faixa etaria da
populacdo tem uma relacdo direta com a predominancia da doenca. Esta relacéo é
verificada na Europa e na América do Norte (com uma populacdo cada vez mais

envelhecida, justificada pelo aumento da esperanca média de vida), onde a
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prevaléncia da diabetes tende a ser mais elevada em comparacdo com populacdes
mais jovens ( (International Diabetes Federation, 2013) e (Jain & Saraf, 2010)).

A Turquia apresenta a maior prevaléncia (14.8%) e a RuUssia tem o maior nimero de
individuos com diabetes (10.9 milhdes). Os paises com mais pessoas diabéticas sao,
na maioria, da Europa Ocidental, incluindo a Alemanha, Espanha, Italia, Franca e o

Reino Unido.

Em Portugal, em 2013, a prevaléncia estimada da diabetes nos individuos com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos foi de 13.0%, 0 que representa mais de 1
milhdo de portugueses do total de 7.8 milhBes de individuos neste no grupo etério
((Observatorio Nacional de Diabetes, 2013) e (Gardete-Correia, et al., 2010)).

Relativamente aos paises da Africa Subsaariana, verifica-se que a prevaléncia da
Diabetes mellitus tem vindo a aumentar. Nas Ultimas décadas, tornou-se uma
importante doenga néo transmissivel (DNT), contudo ainda ndo beneficia da atengéo
devida. Uma pesquisa efetuada, entre 1999 e 2011, em muitos paises africanos
revelou que a prevaléncia da diabetes, com base na concentracdo de glucose
sanguinea em jejum, varia de 3 a 15%. A Republica das Seychelles e a Republica das
Mauricias apresentam uma taxa de prevaléncia de diabetes bastante significativa na
regido. Estudos realizados em Camardes, Gana e Tanzania indicam que a diabetes
nado diagnosticada varia entre 60% e 80%(Hall, Thomsen, Henriksen, & Lohse, 2011).

A Guiné-Bissau é um dos trés Paises de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) mais
afetados pela diabetes, tendo um numero de Obitos bastante elevado. Contudo,
corresponde ao pais que menos gasta no tratamento desta doenca (Figura 3).

Cas de
diab&te non

Cas de Prévalence

diabéte (diagnostiqués | Prévalence | comparative Déces lies | Colit/personne
PAYS/ [20-79 ans) 20-79 ans) | nationale du | du diabite au diabéte atteints de
TERRITOIRE en milliers en milliers | diabéte (%] (%] [20-79 ans] | diab&te* [USD]

(AFRIGUE 2 21.502,74 | 13.443,98 |
Angola 184,48 84, 86 1,99 2,61 4 456 B85 390,74
Cap-Vert 15,61 7,18 5,26 5,85 157,30 22714
Cuinée-Bissau 27,81 20,88 3,32 3,79 650,15 55,50
Mozambigque 286,10 214,82 247 2,82 10.103,84 73,44
Sao Tomé-ot-Principe 479 220 5,03 5,88 61,72 196,22

Figura 3 - Prevaléncia mundial da diabetes.

Fonte: International Diabetes Federation, 2013.
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2.2.2. Conceitos gerais da Diabetes mellitus

A DM descreve um grupo de doencas metabdlicas de mdltipla etiologia, caracterizado
por hiperglicemia crénica, com alteracdes do metabolismo dos hidratos de carbono,
lipidos e proteinas, devidas a deficiente acdo da insulina nos tecidos alvo,
consequéncia de defeitos na secrecdo e/ou acdo da insulina (American Diabetes
Association, 1997).

A hiperglicemia intermédia (também conhecida como pré-diabetes) corresponde a uma
alteracdo da glicémia, ndo atingindo os valores da DM, mas que constitui um

importante fator de risco vascular e de progresséao para a Diabetes mellitus tipo 2.

A persisténcia da hiperglicemia pode levar ao desenvolvimento gradual de
complicacdes a longo prazo, tais como a retinopatia diabética (que, por sua vez, pode
levar & cegueira), a nefropatia (Qque pode conduzir a insuficiéncia renal cronica) e a
neuropatia (com risco de ulceragdes nos pés, amputacdes, artropatia de Charcot e
sinais de disfung¢é@o autonomica, incluindo disfungéo sexual). Muitas vezes o0s sintomas
ndo sdo graves, podendo até serem impercetiveis. Contudo, pode estar presente
(durante um periodo prolongado) uma hiperglicemia persistente e esta pode causar
alteracdes patologicas e funcionais graves, antes de ser feito qualquer diagndstico
(American Diabetes Association, 2008).

A diabetes constitui, atualmente, uma das principais causas de morte, principalmente
por implicar um risco evidente no agravamento da doenga cardiovascular, vascular
periférica e cerebrovascular (Heydari, Radi, Razmjou, & Amiri, 2010 e American
Diabetes Association, 1997).

2.2.3. Classificacao da Diabetes mellitus

Em 2003, segundo a American Diabetes Association (ADA), foram feitas alteracfes
relativamente aos niveis de glicemia em jejum. Assim, a classificacdo da Diabetes

mellitus inclui quatro grupos clinicos:

1. Diabetes mellitus tipo 1 (DM1): definida por uma destruicdo de natureza auto-imune
ou idiopatica das células B do pancreas, originando uma deficiéncia absoluta de
insulina, a qual se manifesta principalmente na infancia ou na adolescéncia. Em

pacientes com DM1, verifica-se uma tendéncia genética, ligada ao HLA (DR/DQ)®, na

®HLA (DR/DQ): Sistema Antigénio Leucocitario Humano.
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qual os marcadores de destruicdo imune das células 8 séo facilmente encontrados,
nomeadamente 0s anticorpos anticélulas dos ilhéus (ICA), a anti-insulina (IAA) e a
anti-descarboxilase do &cido glutamico (anti-GAD).

Por um lado, constata-se o “tipo classico” da diabetes tipo 1, que ocorre subitamente
(em poucos dias), geralmente em individuos jovens (idades superiores a 25 anos). Por
outro lado, verifica-se uma forma de inicio lento ou Latent Autoimmune Diabetes in
Adults (LADA), que surge em individuos adultos (idades superiores a 45 anos). Esta
tltima era, em geral, diagnosticada como sendo do tipo 2 em doentes ndo obesos.
Relativamente a diabetes idiopatica, a destruicao das células  ndo apresenta etiologia
conhecida e ndo ha positividade para os anticorpos habituais da diabetes tipo 1. A sua
apresentacdo clinica € semelhante, surgindo com maior frequéncia em africanos e

asiaticos (American Diabetes Association, 1997).

2. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): é o tipo mais frequente, correspondendo a cerca de
90-95% de todos os casos (American Diabetes Association, 2004). Traduz-se por uma
deficiéncia relativa na secre¢do da insulina, associada a diferentes graus de
insulino-resisténcia, resultando na hiperglicemia cronica e alteracdes do metabolismo
dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas. Ocorre com maior incidéncia em adultos
obesos com idades superiores a 45 anos e que apresentam maior gordura corporal na
zona abdominal. Surge, geralmente, de uma forma silenciosa, frequentemente
assintomatica, de tal forma que quando é feito o diagnostico apresenta alguns anos de
evolucdo, podendo ja existir algumas complicacdes ((American Diabetes Association,
2004) e (Saraiva, Gomes, & Carvalheiro, 2010)). Existem varias evidéncias de que um
indice de massa superior a 30 kg/m® e a existéncia de obesidade abdominal,
reconhecida pela medida do perimetro abdominal, aumentam consideravelmente o

risco de desenvolver diabetes e doencgas cardiovasculares(Alberti & Zimmet, 1998).

Na diabetes tipo 2, apesar de esta ter uma forte componente genética nao relacionada
com o0s grupos HLA, os mecanismos que levam ao seu aparecimento sdo a
insulino-resisténcia, a glucotoxicidade e aprogressiva insulino-caréncia. Também esta
associada a fatores ambientais, como um estilo de vida moderno e com stress (Ruas,
2000).

A DM2 pode necessitar de tratamento com insulina (insulino-tratada), por se verificar

uma caréncia secretoria da mesma ao longo da evolugéo da doenca.
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3. Diabetes gestacional (DG): corresponde a qualquer grau de anomalia do
metabolismo da glicose documentado, pela primeira vez, durante a gravidez. A
definicdo € aplicavel, independentemente de a insulina ser ou ndo utlizada no
tratamento. As mulheres que apresentaram, durante a gravidez, diabetes gestacional
tém um risco acrescido de vir a desenvolver futuramente diabetes tipo 2. Associado a
diabetes gestacional encontra-se um risco acrescido de obesidade e de perturbacdes

do metabolismo da glicose durante a infancia e a vida adulta dos descendentes.

4. Outros tipos especificos de Diabetes mellitus (Ruas, 2000) e sédo definidos como

situacbes em que a diabetes € causada por outras etiologias identificaveis,

nomeadamente:

= Defeitos genéticos da funcdo das células B. Por exemplo, “maturityonset
diabetes in young” (MODY): situacdo rara de DM2, inicialmente em idades
jovens, com hereditariedade autossomica dominante, existindo varias mutagoes

genéticas que definem diferentes subtipos, de MODY.

= Defeitos genéticos da acdo da insulina. Por exemplo: insulino-resisténcia do tipo

A leprechaurismo, sindroma de Rabson-Mendenhall e diabetes lipoatréfica.

= Doencas do pancreas exdécrino. Por exemplo: pancreatite, trauma, neoplasia,

fibrose quistica, hemocromatose e pancreopatia fibrocalculosa.

= Endocrinopatias. Por exemplo: acromegalia, sidrome de Cushing, glucagonoma,

feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostatinoma e aldosteronoma.

* Induzida por farmacos ou quimicos: glucocorticéides, acido nicotinico, tiazidas,

a-interferon, entre outros.
» Infecdes: rubéola congénita, Coxsackie B, citomegalovirus, entre outros.

» Relacionada com malnutrigdo (tipica dos paises tropicais).

2.1.4. Apresentacgéo clinica da Diabetes mellitus

Clinicamente a Diabetes mellitus pode apresentar-se de véarias formas, contudo, nem
sempre se verifica qualquer sintoma a ela associada. Efetivamente, em alguns
doentes apenas é possivel verificar a presenca da doenga através de andlises feitas
por rotina. Noutros doentes, a Diabetes mellitus apresenta-se sob a sua forma
classica: cansaco, emagrecimento, xerostomia, polidipsia, polidria ou polifagia.

Noutras situagfes, embora ndo exista uma forma classica dos sintomas da diabetes,
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podem existir algumas manifestagfes, isoladas ou em associagbes Vvarias, que
possam alertar para um diagndstico positivo, como, por exemplo,balanites,
vulvovaginites ou infe¢Bes urindrias de repeticdo, uma monoparesia ou uma

polineuropatia, entre outros (Duarte, 2002).

2.2.5. Critérios de diagnostico da Diabetes mellitus

O diagnédstico da diabetes baseia-se fundamentalmente nas alteracbes da glicose
plasmética de jejum ou apds uma sobrecarga de glicose por via oral. A medicdo da
hemoglobina glicada nédo apresenta acuracia diagndstica adequada e consensual para
o diagnostico de diabetes, pelo que ndo deve ser utilizada para o diagnéstico de

diabetes em paises com elevada prevaléncia de paludismo e anemia ferripriva.

Os critérios diagndsticos aceites internacionalmente baseiam-se na glicose plasmatica
de jejum (8 horas), nos pontos de jejum e de 2h apds sobrecarga oral de 75g de
glicose (prova de tolerancia oral a glicose — PTOG) e na medida da glicose plasmatica
casual, conforme descricdo na Tabela 1. O valor de referéncia da glicose plasmética
em jejum é = 126mg/dl, porque representa o ponto a partir do qual ha um aumento
acentuado no aparecimento de retinopatia e corresponde ao valor de glicose
plasmatica 2h ap6s sobrecarga de glicose oral de =200mg/dl. (American Diabetes
Association, 2012).

A medida apenas da glicose plasmatica em jejum é escolhida pela ADA como o
método de diagnéstico da diabetes e o teste oral de tolerancia a glicose nao deveria
ser utilizado rotineiramente, apenas em algumas situacdes clinicas ou para fins de
pesquisa. A glicose plasmatica em jejum é mais econOmica, de facil execucdo,
favorecendo a realizacdo num maior numero de pessoas e apresenta um menor
coeficiente de variagdo inter-individual do que a PTOG. Uma recomendagéo da OMS e
da ADA foi a introdugédo da categoria de glicose plasmética em jejum alterada que
inclui individuos com glicose plasmatica em jejum n&o inferior a 100mg/dl e inferior a
126mg/dl (segundo ADA) ou ndo inferior a 110 e inferior a 126 mg/dl (segundo OMS).
Esta categoria seria equivalente a uma toleréncia a glicose diminuida (TDG), isto é, a
um valor de glicose plasmatica 2h apds PTOG néo inferior a 140 mg/dl e inferior a
200mg/dl.
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Tabela 1 - Critérios de diagndéstico da diabetes.

Critérios Comentérios
A1C 26.5% Determinacdo da cronicidade atravées da
ou hemoglobina glicada (Hb Alc), servindo a mesma

de valor base para controlo futuro.

Glicemia de jejum= 126 mg/dl  Definicdo do periodo de jejum de menos de 8

ou horas de ingestéo calorica.
Glicemia de 2 horas apoés Realizacdo da prova com a ingestdo de uma
sobrecarga com 75¢g de sobrecarga de 75 g de glicose, dissolvida em agua,
glicose: = 200 mg/dI em todos os individuos com glicemia de jejum
ou entre 100 mg/dl e 125 mg/dl.
Glicemia ocasional = 200 Presenca em pacientes com sintomas classicos de
mg/d| hiperglicemia, ou em crise hiperglicémica.

Fonte: American Diabetes Association, 2012.

2.2.6. Pré-diabetes (segundo OMS)

A pré-diabetes caracteriza-se por um metabolismo glicémico alterado que inclui as
condi¢cbes de tolerancia diminuida a glicose (TDG) e/ou de anomalia da glicemia em
jejum, precedendo, geralmente a manifestacdo da DM2 (Chakarova, Atanossova, &
Dakovska, 2009).

A TDG define-se por apresentar um valor de glicose plasmatica néo inferior a 140
mg/dl e inferior a 200mg/dl, 2 horas ap0s a administracdo de glicose por via oral,
sendo a anomalia de glicose em jejum (AGJ) definida como uma concentragdo de
glicose plasmatica nao inferior a 100 e inferior a 126 mg/dl numa amostra em jejum
(Alberti & Zimmet, 1998).

A prevencao da pré-diabetes constitui a forma mais eficaz de evitar complicagbes da
Diabetes mellitus e de doencas cardiovasculares associadas a diabetes, uma vez que,
quem apresenta pré-diabetes corre um risco muito elevado de desenvolver doencas

cardiovasculares.

2.2.7. Fatores derisco

A probabilidade de desenvolvimento da Diabetes mellitus pode aumentar por diversos
fatores considerados de risco, principalmente se forem cumulativos, uma vez que a
sua presenga aumentara o risco de evolucdo da doencga. Os fatores de risco dividem-

se em dois grandes grupos:
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1. Ndo modificavel: aqueles em que ndo se pode atuar, modificar ou tratar; estdo
relacionados com a heranga genética do individuo e/ou com a sua faixa etéria.

O risco de desenvolvimento da Diabetes mellitus tipo 2 aumenta & medida que se
envelhece, principalmente depois dos 45 anos. Assim, € possivel afirmar que existe
uma relacdo direta entre a faixa etaria da populagéo e o desenvolvimento da doenca.

As fungbes do pancreas deterioram-se com o0 avango da idade, uma vez que existe a
possibilidade de ndo se proceder eficazmente & producdo e secrecdo de insulina
(International Diabetes Federation, 2006). A hereditariedade representa um importante
fator de risco no desenvolvimento da DM. Por exemplo, a taxa de aparecimento da DM
em gémeos monozigoticos é de cerca de 90% e a ocorréncia na mesma familia de
varios casos de DM é comum. Existem ainda grupos étnicos que tém prevaléncias
elevadas de DM. A titulo de exemplo, verifica-se que os individuos de origem

afro-americana tém um elevado risco de desenvolvimento da doenca.

2. Modificaveis: incluem a obesidade, o sedentarismo, entre outros.
A obesidade constitui um verdadeiro problema a nivel global. Apesar de incidir mais
nos paises desenvolvidos, a sua ocorréncia estd em evidente aumento nos paises em

vias de desenvolvimento, devido as alteracdes na qualidade de vida das populacgées.

O numero de pessoas obesas tem vindo a aumentar significativamente, com a

prevaléncia na Europa a atingir 25% da populagéo adulta.

Quanto aos paises da Africa Subsaariana (onde também se incluem Cabo Verde e
Sao Tomé e Principe), a Guiné-Bissau representa a taxa mais elevada de obesidade
em criancas e adultos, de ambos os sexos: 8.1% nhos jovens do sexo masculino; 8.3%
nos jovens do sexo feminino; 16.8 % em adultos do sexo masculino e 24.2% em
adultos do sexo feminino e a taxa de obesidade nas mulheres passou de 10.7% em
1980, para 17% em 2000 e para 24.2% em 2013 (Gakidou, Murray, Lopez, & The GBD
2013 Obesity Collaboration, 2013).

A obesidade é, atualmente, uma importante causa de doenga e de morte sendo
considerada um fator de risco no desenvolvimento da hipertensao arterial, dislipidémia,

doencas cardiovasculares e diabetes mellitus (Yu, et al., 2010).

Efetivamente, ha muito que se reconhece a obesidade como um dos fatores de risco
de maior impacto para o aparecimento da diabetes, facto verificavel em vérios estudos
realizados, como no estudo realizado por Chanet al.,, onde se verificou que a
incidéncia da diabetes aumenta consideravelmente com o aumento do indice de

massa corporal (Chan & Woo, 2010).
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Valores de IMC correspondentes a excesso de peso (25-29.9 kg/m?) eleva o risco de
desenvolvimento da doenca, mas € para valores de IMC correspondentes a obesidade
(valores superiores a 30kg/m?) que o aumento do risco de DM é notério. A medida do
perimetro abdominal tem sido defendida como uma ferramenta simples de
identificacdo de individuos de alto risco, sendo considerados como forte risco valores
de perimetro abdominal superiores a 88 cm nas mulheres e superior a 102 cm nos
homens (Chan & Woo, 2010).

Associado ao excesso de peso estd o sedentarismo, o nivel de HDL-c baixo e/ou de
triglicerideos aumentados, a hipertensao arterial, o0 uso de medicac¢éo hiperglicemiante
(por exemplo, corticosteroides, tiazidicos, betabloqueadores) e o erro alimentar. Este
ultimo é determinante para uma série de condi¢Bes de risco. A adocdo de uma dieta
equilibrada constitui uma forma de prevencdo eficaz, principalmente se a ela se
associar a pratica regular de exercicio fisico, bem como a pratica de controlo de peso
(Bassuk & Manson, 2005).

2.2.8. Complicacfes associadas a Diabetes mellitus

Sempre que se verificar a persisténcia de um nivel elevado de glicose no sangue
ocorrem lesdes nos tecidos que se irdo manifestar em diversos érgaos (rins, olhos,
nervos periféricos e sistema vascular). A constante presenca da hiperglicemia pode

levar a complicag@es cronicas, que podem ser divididas em:

1. Microvasculares: lesdes dos pequenos vasos sanguineos, nomeadamente a
neuropatia, retinopatia e nefropatia. A neuropatia caracteriza-se pela degeneracéo
progressiva dos axonios das fibras nervosas (Dias & Carneiro, 2000). Segundo
Carvalho et al., a prevaléncia da neuropatia em pessoas com Diabetes mellitus Tipo 2
varia entre 28% e 40% (Carvalho et al. cit. em Duarte, 2002). Esta complicacdo pode
dar origem ao “pé-diabético”. Quanto as complicacdes da retinopatia, esta representa
80% dos casos de cegueira na populacdo adulta, apresentando-se como a primeira
causa de perda de visdo (Duarte, R. & Van-Zeller, P., cit. em Duarte, 2002). A
nefropatia diabética caracteriza-se pela eliminagdo de quantidades crescentes de

albumina na urina, hipertenséo arterial e faléncia renal.
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2. Macrovasculare: lesées dos grandes vasos sanguineos, especificamente: doenca
corondria isquémica, doenca cerebrovascular, doenca arterial periférica. Nos seus
estudos, Marshall et al. referem que o risco de infarto do miocérdio é de 2 a 5 vezes
maior nos doentes diabéticos do que na populagéo geral (Marshall & Flyvbjerg, 2006).

2.2.9. Tratamento da Diabetes mellitus

N&o descurando um dos principais objetivos do tratamento da Diabetes mellitus —
promover e assegurar o bem-estar pessoal, familiar e social do doente — é essencial a
prevencdo das complicacbes agudas que sdo, muitas vezes, tardiamente

manifestadas.

De forma a diminuir as complicagbes associadas a doenga, o paciente deve seguir um
tratamento escrupuloso e complexo. Tratamento este que passa por um cumprimento
rigido de uma dieta alimentar com um controlo da ingestdo de hidratos de carbono,
associado a pratica regular de exercicio fisico. O doente deve proceder a
automonotorizagdo dos seus niveis de glicemia. Para além destes cuidados, s&o
administrados medicamentos antidiabéticos orais e inje¢bes de insulina, sempre que

necessario.

2.2.10. Prevencéao da Diabetes mellitus

Segundo a OMS, “A saude é o completo bem-estar fisico, mental e social e nao
meramente a auséncia de doenca ou enfermidade”. A OMS tem investido em meios
para melhorar a qualidade de vida da populacdo, proporcionando, assim, meios de
prevencado e cuidados, com o objetivo de evitar o0 aparecimento da doenca e das suas

complicacdes, bem como reduzir os gastos e as consequéncias decorrentes desta.

Existem trés niveis de prevencdo para Diabetes mellitus: priméria, secundéaria e

terciaria.

A prevencao primaria da DM necessita de uma abordagem centrada na educacéo para
a saude e no aumento da literacia sobre a diabetes. E realizada no periodo de pré-
patogénese e tem como objetivo a promog¢do da saude e protecdo especifica,
modificando os habitos da comunidade. Para que ocorra a prevencdo das doencas, é
necessario que a populacdo seja consciencializada através de acdes de formacdao,

leituras elucidativas, entre outros.
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O objetivo principal da prevengdo secundéria (diferente da prevencdo priméria que
visa evitar o aparecimento da doenca) consiste em diagnosticar precocemente a
doenca, evitando um mau prognoéstico da doenca. Para tal, sdo necessarios 0s
rastreios a populagdo, assim como o incentivo a pratica de exercicio fisico regular, a
reducdo do peso excessivo, a manutencéo do peso perdido, o aumento da ingestao de
fibras, a restricdo energética moderada, a restricdo de gorduras, especialmente as
saturadas. A educacdo alimentar € um dos pontos fundamentais na prevencao
priméaria e tratamento do DM, ndo sendo possivel um bom controlo metabdlico sem
uma alimentacdo adequada. Para além disso, algumas medidas farmacolédgicas

também se mostram eficazes.

Por fim, a prevencao terciaria visa atrasar o desenvolvimento das complicacGes da
DM. Baseia-se no controlo da glicemia e na detecdo e corre¢cdo dos fatores de risco
cardiovasculares, nomeadamente o sedentarismo, a obesidade e a hipertensao arterial
(Rubin, Peyrot, Christopher, & Sandek, 1989).
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3. METODOLOGIA DO ESTUDO

3.1. Objetivo do estudo

O objetivo geral da investigacdo consiste em estimar a prevaléncia da Diabetes
mellitus na populacdo adulta da Guiné-Bissau. Como metodologia de investigacéo
exploratéria procedeu-se a um rastreio da Diabetes mellitus em algumas cidades da

Guiné-Bissau.

O objetivo da investigacdo pretende dar resposta a problematica de estudo: Qual a

prevaléncia da diabetes mellitus na populacdo adulta (= 18 anos) da Guiné-Bissau?

BN

Na sequéncia da revisdo efetuada a literatura, o objetivo geral e os objetivos

especificos a atingir na presente investigagdo sdo os seguintes:

Objetivo geral:

Estudar a prevaléncia de Diabetes mellitus numa amostra constituida por individuos
adultos, residentes na capital da Guiné-Bissau e em trés cidades do interior da
Guiné-Bissau (Bula, Mansoa e Cacheu).

Objetivos especificos:

1. Recolher dados demogréficos, dados antropométricos e medir a glicemia capilar e a

tensao arterial dos participantes do estudo.
2. Caracterizar a amostra pelos dados recolhidos.

3. Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento da Diabetes mellitus e

analisar a correlacdo entre os fatores.

3.2. Caraterizacao da pesquisa

Foi desenvolvido um estudo exploratorio, de carater descritivo e de natureza
guantitativa. Este estudo teve, por base, um rastreio presencial, realizado no campo
(ou seja, nas quatro cidades envolvidas no estudo: Bissau, Bula, Mansoa e Cacheu),
por uma equipa constituida por cinco médicos (quatro portugueses e um Guineense) e

trés alunos da Faculdade de Medicina da Guiné-Bissau.
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A equipa contou com o apoio de dois especialistas ligados a &rea da endocrinologia:
uma nutricionista e uma enfermeira, ambas provenientes de Portugal. Todos os
membros da equipa foram treinados e certificados para aplicar o questionario, fazer
medi¢cdes antropométricas e de pressdo arterial e efetuar pesquisas de glicemia
capilar.

O rastreio foi realizado diariamente, no periodo de 14 de novembro a 31 de dezembro
de 2015. Na cidade de Bissau, o rastreio foi realizado nos Quartéis da Amura, na Base
Aérea (Forca Aérea e ParaComandos), na Igreja de Cristo Redentor e no Banco Oeste
Africano. Nas cidades de Bula e Mansoa o rastreio foi realizado na Miss&o catdlica.

Em Mansoa, foi efetuado nos respetivos quartéis.

Os intervenientes foram convidados a participar voluntariamente no estudo e os dados
foram armazenados de forma a manterem o anonimato. A aplicacdo da pesquisa

decorreu sem dificuldade, uma vez que a adesao ao rastreio foi elevada.

Os fatores de inclusdo para este estudo foram: idade nado inferior a 18 anos e
residéncia numa das quatro cidades envolvidas no estudo (Bissau, Bula, Cacheu ou
Mansoa). Os fatores de excluséo para este estudo foram: idade inferior a 18 anos, nao
residir numa das quatro cidades envolvidas e mulheres com uma gravidez

autodeclarada.

As variaveis demogréficas recolhidas durante o rastreio foram: cidade de residéncia,
sexo e idade. E as variaveis antropométricas foram: peso (P), altura (A) e perimetro
abdominal (PA). E de salientar que estas variaveis ndo foram recolhidas para 65 dos
participantes, uma vez que eram portadores de deficiéncia fisica. Para além destas
variaveis, também se procedeu a medicdo da tensdo arterial (sistolica - TAS e
diastélica - TAD), a medicéo da glicemia capilar (em jejum — GJ ou casual - GC). Note-
se que no dia Mundial da Diabetes (14 de novembro de 2015) ndo se conseguiu
recolher as variaveis P, A, PA, TAS e TAD para 223 participantes, devido a enorme
concentracdo de voluntarios gerada neste dia de rasteio. Cada participante foi
guestionado sobre “se tinha conhecimento de ser diabético”, sendo esta informacgéo
operacionalizada numa variavel dicotdmica sim/ndo, denominada por Diagndstico.

Com base na altura e no peso foi calculado o IMC.

3.3. Recolha e determinacé&o das variaveis

Iniciou-se a recolha dos parametros antropométricos, nomeadamente o peso, a altura,

o perimetro abdominal, bem como a presséo arterial e a avaliagdo de glicemia capilar.
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Os cortes utilizados para as variaveis selecionadas foram definidos de acordo com as

ultimas recomendacgdes da IDF:

Variavel Peso (aproximado a unidade kg): utilizou-se uma balanca digital, da marca
SANITAS, com escala em kg, na qual o voluntario se colocou no centro da plataforma,
usando roupa leve. Os participantes retiraram 0s sapatos e quaisquer objetos que
pudessem alterar o peso.

Varidvel Altura (aproximada a 0.1 m): avaliada com estadibmetro portéatil, com os

participantes de pé, descalcos e com os calcanhares unidos.

Variavel indice de Massa Corporal (aproximado a 0.1 kg/m?): calculado através da
razdo entre o peso, em quilogramas, e o quadrado da altura, em metros. Os
participantes sdo classificados em baixo peso para valores de IMC inferiores a
18.5 Kg/m? peso normal para valores de IMC > 18.5 e < 25 kg/m?; excesso de peso
para valores de IMC entre 25kg/m? e 30 kg/m% obesos para valores de IMC

= 30 kg/m? (esta classificagéo foi baseada nos valores de referéncia da OMS).

Variavel Perimetro Abdominal (aproximado a unidade cm): a avaliagdo deste
parametro foi obtida com o participante de pé e medindo o perimetro ao nivel da
cicatriz umbilical, com uma fita métrica flexivel, num plano horizontal a volta do
abdémen e paralelo ao chdo e passando entre o bordo inferior da grade costal e crista
iliaca. Foi solicitado ao individuo que respirasse normalmente. No final da expiracao,
sem comprimir e junto a pele, foi feita a avaliacao. Os participantes do sexo feminino
foram classificados como com risco para valores de PA> 88 cm e como sem risco para
0s restantes valores. Os participantes do sexo masculino foram classificados com risco
para valores de PA> 102 cm (esta classificacdo foi baseada nos valores de referéncia
da OMS).

Variavel Pressao Arterial (aproximado a unidade de mmHg): foi avaliada com recurso
a um esfigmomandémetro eletrénico, da marca SANITAS, modelo SBMO06, estando o
individuo sentado e colocando o membro superior direito em cima de uma mesa e ao
nivel do coracdo. Foram efetuadas duas medicdes. A primeira medicao foi realizada
ap6s um repouso do individuo de 10 minutos, numa posi¢cdo sentada e relaxada. A
segunda avaliagdo foi concretizada 1 minuto depois da primeira. Posteriormente,
calculou-se a média com os dois valores obtidos. O resultado constituiu o valor

definitivo da TAS e TAD. Segundo os critérios da OMS, foram considerados
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hipertensos aqueles que apresentaram valor da TAS> 140 mmHg ou um valor de
TAD> 90 mmHg.

Variavel Glicemia Capilar (aproximado a unidade mg/dl): os valores de glicemia foram
obtidos de duas formas: por um lado, através da determinacdo de glicemia capilar
apoés jejum noturno e, por outro lado, de uma forma ocasional. A colheita foi feita a
partir de sangue capilar com recurso ao sistema Onetouch Ultra (Lefescan Johnson &
Johnson) e utilizando as respetivas tiras de teste. Os participantes foram divididos em
trés categorias de acordo com as normas internacionais: individuos com valor de
pesquisa de GJ = 126 mg/dl e/ou sob tratamento com farmacos antidiabéticos foram
assumidos com Diabetes mellitus; individuos que apresentavam valores de glicemia
capilar entre 100 e 125 mg/dl foram denominados de anomalia de glicemia em jejum,
estando, ou nao, sob tratamento com farmacos antidiabéticos; individuos com
GC = 200 mg/dl foram assumidos com Diabetes mellitus (segundo ADA). Com base
nestes critérios foi determinada a variavel dicotomica Diabetes de sim/ndo, conforme a

classificagdo para cada participante.

3.4. Instrumento de recolha de dados e realizacdo de um
pré-teste

De acordo com Fortin, na auséncia de instrumentos de recolha de dados o
investigador deve cria-los, para que dessa forma possa responder as questfes de
investigacdo desenvolvidas. Assim, para este estudo foi elaborado e aplicado um
questionario de acordo com o pretendido pela equipa, de modo a recolher todas as

variaveis em estudo (Fortin, 2009) (Anexo 1).

A realizacdo de um pré-teste tem como objetivo identificar problemas que
fundamentem uma alteracdo da estrutura e/ou do conteddo do questionario, ou
mesmo serem eliminadas da versao final. De acordo com a literatura metodoldgica, o
pré-teste devera ser realizado numa populagdo com caracteristicas semelhantes a
populacdo do estudo. Logo, de forma a proceder a esta verificacdo, foi realizado um
pré-teste a um total de dez diabéticos para a validagdo do questionario e da

metodologia proposta.

Participaram na realizagdo do pré-teste dez individuos com Diabetes mellitus, sendo
guatro do sexo feminino e seis do sexo masculino, com idades compreendidas entre
0os 18 e os 85 anos. Os mesmos nao foram incluidos no estudo a ser realizado

posteriormente. O tempo de resposta do questionario foi de, aproximadamente, 10
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minutos, ndo se tendo verificado obstaculos na aplicacdo do mesmo. Uma vez que 0s
participantes nao sentiram dificuldades nas questdes e néo tendo sido detetados erros

no preenchimento do questionario, este ndo sofreu qualquer alteracéo.

3.5. Aspetos éticos

Antes de dar inicio & colheita de dados, foi realizada uma abordagem prévia dos

objetivos do estudo aos participantes.

Foram organizadas varias atividades de natureza diversificada nas cidades onde foi
desenvolvido o estudo. Desde a organizacdo de palestras elucidativas dirigidas a
populacdo guineense, difusdo da informacdo através dos meios radiofénicos e
televisivos disponiveis, acdes de formacgéo e organizacdo de caminhadas simbolicas
como forma de divulgagéo da doenca e da sua prevencao.

Aos participantes do estudo foi facultado um folheto informativo, lido pelo entrevistador
no caso de o participante ser analfabeto, no qual constava a descricdo sumaria do
estudo que se pretendia realizar.

Foi solicitado aos voluntarios que assinassem um termo de consentimento informado
para a participacdo no estudo. Nos casos em que 0s participantes ndo sabiam assinar,
foi assumido um consentimento oral presenciado por um seu representante que o
pudesse assinar, garantindo, assim, a confidencialidade dos dados. Por questdes de
seguranca, procedeu-se a codificagdo dos questionarios através da atribuicdo de um
namero confidencial que foi registado separadamente do nome correspondente.
Apenas a autora desta dissertacdo tinha conhecimento da relagdo entre o nimero e o

nome que |lhe correspondia.

3.5.1. Caraterizacao da populacéao

A populagao do estudo é a populagao adulta (= 18 anos) Guineense. Em 2009,
segundo o INEC, a populacéo total da Guineense era de 1.548.159 habitantes,
sendo que a populagdo adulta (> 18 anos) era de 730.378 habitantes. Os
habitantes da Bissau representam 23.6% da populagao total; os habitantes de
Mansoa representam 3.17% da populacdo total; os habitantes de Cacheu
representam 1.3% dos habitantes totais e os habitantes de Bula representam

1.9% da populagao total da Guiné-Bissau.
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3.5.2. Caraterizagcao da amostra

A amostra deste estudo foi recolhida por conveniéncia e € constituida por
1205 habitantes. O erro de amostragem deste estudo €, aproximadamente, 2.8% e foi
calculado para um intervalo de confianca de 95% (p= 50%).

Dos 1205 individuos, 904 (75%) sao do sexo masculino e 301 (25%) do sexo feminino.
Existem diferencas estatisticamente significativas da distribuicdo da amostra pelos
sexos (x*=301.75, p <0.001). A predominancia do sexo masculino justifica-se pelo

facto de que muitos dos dados terem sido recolhidos em quartéis militares.

Foram incluidas todas as etnias existentes no pais. Dos 1205 participantes, 997
(82.7%) residem numa cidade do litoral da Guiné-Bissau (mais especificamente, na
cidade de Bissau, capital do pais; este grupo sera denominado por grupo “litoral”) e os
restantes 208 (17.3%) residem no interior do pais (mais concretamente, 96 (8.0%) em
Bula, 63 (5.2%) em Mansoa e 49 (4.1%) em Cacheu; este grupo sera denominado de
grupo “interior”).

Existem diferencas estatisticamente significativas da distribuicdo da amostra pelas
4 cidades (y°=2146.35, p <0.001), assim como pelos grupos interior vs. litoral
(x>=516.62, p <0.001). Os participantes tém idades compreendidas entre 18 e
94 anos e apresentam uma média de 38.48 anos (o= 13.32), sendo que a média das
idades do sexo feminino € de 34.23 anos (o= 12.66; min= 18; max= 80) e a média das

idades do sexo masculino é de 39.89 anos (c = 13.24; min= 18; max= 87).

Os homens séo significativamente mais velhos do que as mulheres (t=-6.497, p
< 0.001). A distribuicéo dos individuos por faixa etaria e por sexo pode ser consultada
na Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuigcdo da amostra por faixa etaria e sexo.

Faixa etaria

Dos 18 aos 28 anos
Dos 29 aos 39 anos
Dos 40 aos 50 anos
Dos 51 aos 61 anos
Dos 62 aos 72 anos
Dos 73 aos 83 anos
Dos 84 aos 94 anos

Total

Sexo

Feminino
124 (10.3)
84 (7.0)
63 (5.2)
21 (1.7)
4 (0.3)
5 (0.4)
0 (0)
301 (25.0)

Masculino
188 (15.6)
305 (25.3)
200 (16.6)
158 (13.1)

43 (3.6)

8 (0.7)

2 (0.2)
904 (75.0)

Total N (%)

312 (25.9)
389 (32.3)
263 (21.8)
179 (14.9)
47 (3.9)
13 (1.1)
2 (0.2)
1205 (100)

Fonte: Construgéo propria.

3.5.3. Métodos estatisticos

Ap6s a recolha de informago, os dados foram tratados no Microsoft Excel 2010° e

SPSS Statistics 21.0%. Para comparar variaveis normalmente distribuidas, utilizou-se o

teste t de Student (bicaudal) para amostras independentes (estatistica de teste: t).

Neste caso, os dados sdo descritos pela média (M), desvio-padréo (o), valor minimo

(min) e valor maximo (max). A normalidade das distribuicBes € testada usando os

graficos QQ-plots. No caso de distribuigbes ndo normais, utilizou-se o teste ndo

paramétrico de comparacdo de médias para duas amostras independentes (Mann-

Whitney, estatistica de teste: MW). No caso das variaveis categoricas, os dados sdo

representados pelas frequéncias N (%). Para testar correlacdo linear entre variaveis,

apresenta-se o coeficiente de correlagdo de Pearson, R, considerando que para

valores ndo inferiores 0.7 a associacdo € alta. Valores de p <0.05 sédo considerados

significativos.
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

4.1. Andlise descritiva da amostra

4.1.1. Variaveis antropomeétricas

indice de Massa Corporal (IMC)

A média do indice de massa corporal foi de 24.91kg/m® (o=4.37, n=923,
min= 16.44 kg/m?, max= 47,26 kg/m?). As mulheres tinham significativamente maior
IMC do que os homens (t=4.615, p< 0.001; Mulheres: n=212, M= 26.34 kg/mz,
o= 5.46, min=16.44 kg/m?, max=47.26 kg/m?, Homens: n = 711, M=24.48 kg/m?, o=
3.90, min= 16.83 kg/m?, max= 43.76 kg/m?). A tabela seguinte (Tabela 3) apresenta a
distribuicdo dos individuos da amostra, para os quais se determinaram as variaveis

antropomeétricas, por sexo e por categoria de IMC.

Tabela 3 - Distribuicdo por categorias de IMC e por sexo.

Sexo feminino Sexo masculino Total N (%)
Baixo peso 10 (1.2) 32 (3.5) 42 (4.6)
Peso normal 94 (10.2) 389 (42.1) 483 (52.3)
Excesso de peso 60 (6.5) 233 (25.2) 293 (31.7)
Obeso 48 (5.2) 57 (6.2) 105 (11.4)
Total 212 (23.0) 711 (77.0) 923 (100.0)

Fonte: Construcédo prépria

Os individuos do litoral tinham significativamente maior IMC do que os do interior
(t=-3.160, p=0.002; Litoral: n=715, M=25.15 kg/m? o= 4.44, min= 16.44 kg/m?,
max= 47.26 kg/m?, Interior: n= 208, M= 24.07 kg/m?, o= 4.04, min= 16.85 kg/m?,
max= 39.56 kg/m?). A tabela seguinte (Tabela 4) apresenta a distribuicdo dos
individuos da amostra, para 0s quais se determinaram as variaveis antropométricas,

por grupo (litoral vs. interior) e por categoria de IMC.

45



Tabela 4 - Distribuic&o por categorias de IMC e por grupo (litoral vs. interior).

Interior Litoral Total N (%)
Baixo peso 10 (1.2) 32 (3.5) 42 (4.6)
Peso normal 127 (13.8) 356 (38.6) 483 (52.3)
Excesso de peso 54 (5.9) 239 (25.9) 293 (31.7)
Obeso 17 (1.8) 88 (9.5) 105 (11.4)
Total 208 (22.5) 715 (77.5) 923 (100.0)

Fonte: Construcao prépria.

Perimetro Abdominal (PA)

A média do perimetro abdominal foi de 85.32 cm (o= 12.93, n= 923, min= 60.00 cm,
max= 134.00 cm). As mulheres e o0s homens ndo apresentavam diferencas
significativas relativamente ao PA (t=-1.490, p=0.137; Mulheres: n=212,
M=84.07 cm, o=14.22, min=62.00cm, max=134.00cm; Homens: n=711,
M= 85.69 cm, o= 12.50, min= 60.00 cm, max= 130.00 cm). A tabela seguinte (Tabela
5) apresenta a distribuicdo dos individuos da amostra, para 0os quais se determinaram

as variaveis antropomeétricas, por sexo e por categoria de PA.

Tabela 5 - Distribuig&o por categorias de PA e por sexo.

Sexo feminino Sexo masculino Total N (%)
N&o obeso 138 (15.0) 646 (70.0) 784 (84.9)
Obeso 74 (8.0) 65 (7.0) 139 (15.1)
Total 212 (23.0) 711 (77.0) 923 (100)

Fonte: Construgéo prépria.

Os individuos do litoral tinham significativamente maior PA do que os do interior
(t=-3.45, p=0.001; Litoral: n=715 M=86.10cm, o=12.97, min=60.00cm,
max= 134 cm; Interior:  n= 208, M=82.61cm, o=12.44, min=61.00cm,
max= 124.00 cm). A tabela seguinte (Tabela 6) apresenta a distribui¢cdo dos individuos
da amostra, para os quais se determinaram as variaveis antropométricas, por grupo

(litoral vs. interior) e por categoria de PA.
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Tabela 6 - Distribuicdo por categorias de PA e por grupo (litoral vs. interior).

Interior Litoral Total N (%)
N&o obeso 178 (19.3) 606 (65.7) 784 (84.9)
Obeso 30 (3.3) 109 (11.8) 139 (15.1)
Total 208 (22.5) 715 (77.5) 923 (100)

Fonte: Construcao prépria.

4.1.2. Tensao arterial

Tenséo arterial sistélica (TAS)

A média da Tensao Arterial Sistolica foi de 135.93 mmHg (c = 25.67, n=987, min =
82.00 mmHg, max = 245.00 mmHg). A TAS nas mulheres € significativamente mais
baixa do que nos homens (t = -5.896, p <0.001; Mulheres: n = 252, M = 128.10mmHg,
c = 23.97, min = 86.00 mmHg, max = 235.00 mmHg; Homens: n = 735, M =
138.61mmHg, o = 25.70, min = 82.00 mmHg, max = 245.00 mmHg). A tabela seguinte
(Tabela 7) apresenta a distribuicdo dos individuos da amostra, para os quais se

avaliou a TAS, por sexo e pela presenca de hipertenséo arterial. (sim/n&o).

Tabela 7 - Distribuicdo por Hipertensao Sistdlica (Sim/N&o) e por sexo.

Sexo feminino Sexo masculino Total N (%)
N&o Hipertenso 204 (20.7) 455 (46.1) 659 (66.8)
Hipertenso 48 (4.9) 280 (28.4) 328 (33.2)
Total 252 (25.5) 735 (74.5) 987 (100)

Fonte: Construgéo propria.

Os individuos do litoral tinham maior TAS do que os do interior. No entanto, esta
diferenca ndo é estatisticamente significativa (t = -1.496, p = 0.135; Litoral: n = 779, M
= 136.56 mmHg, ¢ = 26.11, min = 82.00 mmHg, max = 245.00 mmHg ; Interior: n =
208, M = 133.56 mmHg, ¢ = 23.89, min = 89.00 mmHg, max = 227.00 mmHg). A
tabela seguinte (Tabela 8) apresenta a distribuicdo dos individuos da amostra, para 0s

quais se avaliou a TAS, por grupo (litoral vs. interior) e por hipertenséo (sim/n&o).
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Tabela 8 - Distribuicdo por Hipertensdo Sistélica (Sim/N&o) e por grupo (litoral vs.

interior).
Interior Litoral Total N (%)
N&o Hipertenso 145 (14.7) 514 (52.1) 659 (66.8)
Hipertenso 63 (6.4) 265 (26.8) 328 (33.2)
Total 208 (21.1) 779 (78.9) 987 (100)

Fonte: Construcédo prépria.

Tensao arterial diastolica (TAD)

A média da Tensao Arterial Diastolica foi de 86.08 mmHg (¢ = 17.11, n=987, min =
50.00 mmHg, max = 172.00 mmHg). A TAD nas mulheres é significativamente mais
baixa do que nos homens (t = - 4.874, p <0.001; Mulheres: n = 252, M = 81.60 mmHg,
o = 15.81, min = 52.00 mmHg, max = 149.00 mmHg; Homens: n = 735, M = 87.62
mmHg, ¢ = 17.28, min = 50.00 mmHg, max = 172.00 mmHg). A tabela seguinte
(Tabela 9) apresenta a distribuicdo dos individuos da amostra, para 0s quais se

avaliou a TAD, por sexo e pela presenca de hipertensdo arterial (sim/n&o).

Tabela 9 - Distribuig&do por Hipertenséo Diastélica(Sim/N&o) e por sexo.

Sexo feminino Sexo masculino Total N (%)
N&o Hipertenso 197 (20.7) 471 (47.7) 668 (67.7)
Hipertenso 55 (5.6) 264 (26.7) 319 (32.3)
Total 252 (25.5) 735 (74.5) 987 (100)

Fonte: Construgéo prépria.

Os individuos do litoral tinham significativamente maior TAD do que os do interior (t = -
2.028, p = 0.043; Litoral: n = 779, M = 86.65 mmHg, ¢ = 17.54, min = 50.00 mmHg,
max = 172.00 mmHg; Interior: n = 208, M = 83.95 mmHg, ¢ = 15.24, min = 53.00
mmHg, max = 144.00 mmHg). A tabela seguinte (Tabela 10) apresenta a distribuicao
dos individuos da amostra, para os quais se avaliou a TAD, por grupo (litoral vs.

interior) e pela presenca de hipertenséo arterial (sim/néo).
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Tabela 10 - Distribuicdo por Hipertensdo Diastolica (Sim/N&o) e por grupo (litoral vs.

interior).
Interior Litoral Total N (%)
N&o Hipertenso 148 (15.0) 520 (52.7) 668 (67.7)
Hipertenso 60 (6.1) 259 (26.2) 319 (32.3)
Total 208 (21.1) 779 (78.9) 987 (100)

Fonte: Construcao prépria.

4.1.3. Glicemia

Glicemia em Jejum (GJ)

A média da Glicemia em Jejum (GJ) foi de 106.67 mg/dl (c = 34.01, n=482, min =
70.00 mg/dl, max = 448 mg/dl). A GJ nas mulheres € mais alta do que nos homens. No
entanto, esta diferenca ndo é estatisticamente significativa (MW = 5966, p = 0.270;
Mulheres: n = 30, M = 107.23mg/dl, ¢ = 22.32, min = 71.00 mg/dl, max = 151.00 mg/dl;
Homens: n = 452, M = 106.63 mg/dl, c = 34.66, min = 70.00 mg/dl, max = 448.00
mg/dl). A tabela seguinte (Tabela 11) apresenta a distribuicdo dos individuos da

amostra, para os quais se avaliou a GJ, por sexo e por valor glicémico.

Tabela 11 - Distribuigéo por valor glicémico e por sexo.

Sexo feminino Sexo masculino Total N (%)
<100 12 (2.5) 233 (48.3) 245 (50.8)
100-125 13 (2.7) 152 (31.5) 165 (34.2)
2126 5 (1.0) 67 (13.9) 72 (14.9)
Total 30 (6.2) 452 (93.8) 482 (100)

Fonte: Construgéo propria.

Os individuos do interior tinham significativamente maior GJ do que os do litoral (MW =
10717, p = 0.007; Litoral: n = 417, M = 105.54mg/dl, o = 31.34, min = 70.00 mg/dI, max
= 311.00 mg/dl; Interior: n = 65, M = 113.92 mg/d|, c = 47.40, min = 72.00 mg/dl, max =
448.00 mg/dl). A tabela seguinte (Tabela 12) apresenta a distribuicdo dos individuos
da amostra, para os quais se avaliou a GJ, por grupo (litoral vs. interior) e por valor

glicémico.
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Tabela 12 - Distribuicdo por valor glicémico e por grupo (litoral vs. interior).

Interior Litoral Total N (%)
<100 25 (5.2) 220 (45.6) 245 (50.8)
100-125 29 (6.0) 136 (28.2) 165 (34.2)
2126 11 (2.3) 61 (12.7) 72 (14.9)
Total 65 (13.5) 417 (86.5) 482 (100)

Fonte: Construcao propria.

O numero de individuos da amostra com AGJ, ou seja, com valores de GJ nao
inferiores a 100 mg/dl e inferiores a 126 mg/dl é de 165 (n = 482, 13.7%). Destes, 58
(35.2%) tém idades inferiores a 40 anos; 103 (62.4%) tém idades néo inferiores a 40
anos e inferiores a 70 anos; 4 (2.4%) tém idades nao inferiores a 70 anos.

Glicemia Casual (GC)

A média da Glicemia Casual (GC) foi de 104.91 mg/dl (¢ = 45.34, n=723, min = 61.00
mg/dl, max = 474 mg/dl). A GC nas mulheres é mais alta do que nos homens. No
entanto, esta diferenca ndo é estatisticamente significativa (MW = 61104, p = 0.958;
Mulheres: n = 271, M = 106.48 mg/dl, ¢ = 49.45, min = 61.00 mg/dl, max = 474.00
mg/dl; Homens: n = 452, M = 103.97 mg/dl, c = 42.72, min = 64.00 mg/dl, max =
441.00 mg/dl). A tabela seguinte (Tabela 13) apresenta a distribuicdo dos individuos

da amostra, para 0s quais se avaliou a GC, por sexo e por valor glicémico.

Tabela 13 - Distribuig&o por valor glicémico e por sexo.

Sexo feminino Sexo masculino Total N (%)
< 200 260 (36.0) 440 (60.9) 700 (96.8)
>200 11 (1.5) 12 (1.7) 23 (3.2)
Total 271 (37.5) 452 (62.5) 723 (100)

Fonte: Construgéo proépria.

Os individuos do interior tinham, significativamente, maior GC do que os do litoral (MW
=37042.5, p = 0.048; Litoral: n = 580, M = 103.84 mg/dl, c = 43.73, min = 61.00 mg/dl,
max = 474.00 mg/dl; Interior: n = 143, M = 109.22 mg/dIl, ¢ = 51.30, min = 65.00 mg/dlI,
max = 441.00 mg/dl). A tabela seguinte (Tabela 14) apresenta a distribuicdo dos
individuos da amostra, para os quais se avaliou a GC, por grupo (litoral vs. interior) e

por valor glicémico.
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Tabela 14 - Distribuicdo por valor glicémico e por grupo (litoral vs. interior).

Interior Litoral Total N (%)
<200 138 (19.1) 562 (77.7) 700 (96.8)
2200 5 (0.7) 18 (2.5) 23 (3.2)
Total 143 (19.8) 580 (80.2) 723 (100)

Fonte: Construcao prépria.
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5. PREVALENCIA DA DIABETES MELLITUS

Dos 1205 participantes deste estudo, 95 (7.9%) foram diagnosticados com Diabetes
mellitus (IC95% = [6.6;9.2]). A tabela seguinte (Tabela 15) mostra que 85 (7.1%)

individuos foram diagnosticados com diabetes e desconheciam que tinham a doenca.

Tabela 15 - Distribuicdo por diagnéstico da doenca e conhecimento prévio da mesma.

Diagnosticado com diabetes

N (%)
g Sim Nao Total
£ o Sim 10 (0.8) 0(0.0) 10 (0.8)
é z N&o 85 (7.1) 1110 (92.1) 1195 (99.2)
S Total 95 (7.9) 1110 (92.1) 1205(100)

Fonte: Construgéo proépria.

5.1. Prevaléncia de Diabetes mellitus e 0 sexo

Na tabela seguinte (Tabela 16), apresenta-se a prevaléncia da Diabetes mellitus por

S€eXo.

Tabela 16 - Prevaléncia da doencga por sexo.

Diagnosticado com diabetes

N (%)

- Sim Nao Total
E’; Feminino 16 (1.3) 285 (23.7) 301 (25.0)
§ Masculino 79 (6.6) 825(68.5) 904 (75.0)
Total 95 (7.9) 1110 (92.1) 1205 (100)

Fonte: Construgéo proépria.

O p-value do teste qui-quadrado é 0.056, pelo que néo existe relagédo entre estas duas
variaveis. Ao aplicar uma regresséo logistica (Tabela 23), conclui-se que apesar do
sexo feminino ser um fator protetor para esta doenca, comparativamente com 0 sexo
masculino (OR: 0.59; IC95%: 0.34-1.02), a variavel sexo ndo é estatisticamente

significativa (p=0.059).

53



5.1.1. Prevaléncia de Diabetes mellitus e o grupo (interior vs.
Litoral)

Na tabela seguinte (Tabela 17), apresenta-se a prevaléncia da Diabetes mellitus por

grupo (interior vs. litoral).

Tabela 17 - Prevaléncia da doenga por grupo (interior vs. litoral).

Diagnosticado com diabetes

N (%)
= Sim Nao Total
< Interior 16 (1.3) 192 (15.9) 208 (17.3)
% Litoral 79 (6.6) 918 (76.2) 997 (82.7)
© Total 95 (7.9) 1110 (92.1) 1205 (100)

Fonte: Construgéo propria.

O p-value do teste qui-quadrado é 0.910, pelo que nao existe relagédo entre estas duas
variaveis. Ao aplicar uma regressao logistica (Tabela 23), conclui-se que ndo existem
diferengas estatisticamente significativas entre litoral e interior (OR: 1.03; 1C95%: 0.59-
1.81; p=0.910).

5.1.2 Prevaléncia de Diabetes mellitus e a idade

Na tabela seguinte (Tabela 18), apresenta-se a prevaléncia da diabetes mellitus por

idade.

Tabela 18 - Prevaléncia da doenga por idade.

Diagnosticado com diabetes

N (%)
Sim Nao Total
g <40 anos 26 (2.2) 675 (56.0) 701 (58.2)
= 40-69 anos 66 (5.5) 417 (34.6) 483 (40.1)
E > 70 anos 3(0.2) 18 (1.5) 21 (1.7)
Total 95 (7.9) 1110 (92.1) 1205 (100.0)

Fonte: Construgéo propria.
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O p-value do teste qui-quadrado é <0.001, pelo que existe relacdo entre estas duas
variaveis. Ao aplicar uma regresséao logistica (Tabela 23), conclui-se que ter idade
entre 40 e 69 anos é um fator de risco significativo, comparativamente com idade
inferior a 40 anos (OR: 4.11; 1C95%: 2.57-6.57; p <0.001), assim como ter idade
superior a 69 anos também é um fator de risco (OR: 4.33; 1C95%: 1.20-15.62; p =
0.025).

5.1.3 Prevaléncia de Diabetes mellitus e o Indice Massa
Corporal

Na tabela seguinte (Tabela 19), apresenta-se a prevaléncia da diabetes mellitus por

categoria de IMC.

Tabela 19 - Prevaléncia da doenca por IMC.

Diagnosticado com diabetes

N (%)
Sim N&o Total
. Baixo Peso 2(0.2) 40 (4.3) 42 (4.6)
Q;O/ Peso Normal 35 (3.8) 448 (48.5) 483 (52.3)
LED Excesso de Peso 35 (3.8) 258 (28.0) 293 (31.7)
Obeso 14 (1.5) 91 (9.9) 105 (11.4)
Total 86 (9.3) 837 (90.7) 923 (100.0)

Fonte: Construgéo propria.

O p-value do teste qui-quadrado é 0.049, pelo que estas duas variaveis ndo sdo

independentes.

A média do IMC é significativamente diferente quando individuos ndo diabéticos e
diabéticos sdo comparados (t=-2.319, p = 0.021; Diabéticos: n= 86, M=25.94 kg/m?, ¢
= 4.42, min=17.01 kg/m?, max=39.64 kg/m?; N&o diabéticos: n = 837, M=24.80 kg/m?,
6 =4.36, min =16.44 kg/m?, max =47.26 kg/m®).

Recodificando esta variavel em 2 grupos: grupo A (inclui os de baixo peso e peso
normal); grupo B (inclui os de excesso peso e obesos) e aplicando uma regressao
logistica (Tabela 23), conclui-se que o excesso de peso/obesidade sdo um fator de
risco significativo, comparativamente com baixo peso/peso normal (OR: 1.85; IC95%:
1.18-2.90; p=0.007).
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5.1.4 Prevaléncia de Diabetes mellitus e o Perimetro Abdominal

Na tabela seguinte (Tabela 20), apresenta-se a prevaléncia da diabetes mellitus por
categoria de PA.

Tabela 20 - Prevaléncia da doenga por PA.

Diagnosticado com diabetes

N (%)
Sim N&o Total
S Sem risco 65 (7.0) 719 (77.9) 784 (84.9)
g Com risco 21 (2.3) 118 (12.8) 139 (15.1)
Total 86 (9.3) 837 (90.7) 923 (100.0)

Fonte: Construgéo proépria.

O p-value do teste qui-quadrado é 0.011, pelo que existe relacdo entre estas duas
variaveis.

A média do PA é significativamente diferente quando individuos nao diabéticos e
diabéticos sdo comparados (t=-5.901, p <0.001; Diabéticos: n= 86, M=93.01 cm, ¢ =
13.27, min=67 cm, max=134 cm; N&o diabéticos: n = 837, M=84.53 cm, ¢ =12.64, min

=60 cm, max = 130 cm).

Ao aplicar uma regressao logistica (Tabela 23), conclui-se que a obesidade abdominal
€ um fator de risco significativo, comparativamente com a nao obesidade abdominal
(OR: 1.97; 1C95%: 1.16-3.34; p=0.012).

5.1.5 Prevaléncia de Diabetes mellitus e a Tensao Arterial
Sistoélica

Na tabela seguinte (Tabela 21), apresenta-se a prevaléncia da Diabetes mellitus por

categoria de TAS.
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Tabela 21 - Prevaléncia da doenga por TAS.

Diagnosticado com diabetes

N (%)
. Sim N&o Total
9; N&o hipertenso 34 (3.4) 625 (63.3) 659 (66.8)
g Hipertenso 55 (5.6) 273 (27.7) 328 (33.2)
Total 89 (9.0) 898 (91.0) 987 (100.0)

Fonte: Construcao prépria.

O p-value do teste qui-quadrado € <0.001, pelo que existe relacdo entre estas duas
variaveis.

A média da TAS é significativamente diferente quando individuos ndo diabéticos e
diabéticos sdo comparados (t=-6.011, p <0.001; Diabéticos: n= 89, M=151.26 mmHg,
c = 26.64, min = 108 mmHg, max= 230 mmHg; N&o diabéticos: n = 898, M=134.41
mmHg, ¢ =25.08, min = 82 mmHg, max = 245 mmHg).

Ao aplicar uma regressao logistica (Tabela 23), conclui-se que a hipertenséo arterial é
um fator de risco significativo, comparativamente com a nao hipertensao (OR: 3.70;

IC95%: 2.36-5.81; p <0.001). Note-se que o0 OR é quase o quadruplo.
5.1.6. Prevaléncia de Diabetes mellitus e a Tensao Arterial
Diastodlica

Na tabela seguinte (Tabela 22), apresenta-se a prevaléncia da Diabetes mellitus por

categoria de TAD.

Tabela 22 - Prevaléncia da doenga por TAD.

Diagnosticado com diabetes

N (%)
_ Sim N&o Total
5’; N&o hipertenso 42 (4.3) 626 (63.4) 668 (67.7)
|9_( Hipertenso 47 (4.8) 272 (27.6) 319 (32.3)
Total 89 (9.0) 898 (91.0) 987 (100.0)

Fonte: Construgéo prépria.
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O p-value do teste qui-quadrado € <0.001, pelo que existe relacdo entre estas duas

variaveis.

A média da TAD é significativamente diferente quando individuos ndo diabéticos e
diabéticos sdo comparados (t=-5.712, p <0.001; Diabéticos: n= 89, M=95.81 mmHg, o
=17.74, min = 63 mmHg, max = 157 mmHg; Nao diabéticos: n = 898, M=85.12 mmHg,
6 =16.75, min = 50 mmHg, max = 172 mmHg).

Ao aplicar uma regressao logistica (Tabela 23), conclui-se que a hipertenséo arterial é
um fator de risco significativo, comparativamente com a ndo hipertensao (OR=2.58; IC
95% 1.66-4.00; p <0.001).

5.1.7. Regressao logistica simples e multi-variada

De modo a determinar quais os fatores associados a prevaléncia da Diabetes mellitus,
foi efetuada uma regresséao logistica. Assim sendo, a associa¢do bi-variada (néo
diabéticos e diabéticos) e cada uma das variaveis independentes (Sexo, Litoral vs.
Interior, Idade, IMC, PA, TAS e TAD) foram analisadas. Os resultados podem ser
consultados na Tabela 23. De salientar que as variaveis que apresentaram
significancia na associacdo a Diabetes mellitus foram a idade, o IMC, o PA, a TAS e a
TAD. De modo a despistar possiveis variaveis de confundimento, foi realizada uma
regressao logistica multivariada, na qual foram incluidas como co-variaveis aquelas
gue, por um lado, demonstraram ter uma associacao estatisticamente significativa com
a variavel dependente (ndo diabéticos ou diabéticos) na regressao logistica simples e,
por outro lado, aquelas que ndo apresentaram um valor absoluto de coeficiente de
correlacdo linear superior a 0.7 com nenhuma das restantes co-variaveis. Para tal, foi
efetuado um estudo de correlacdo linear entre cada par de fatores de associagdo
resultante da regressao logistica simples (pode ser consultado na Tabela 24; note-se
gue para analisar a correlagdo linear entre estas variaveis foram utilizadas as variaveis

gquantitativas e nao as categoéricas).

As variaveis IMC e PA sao fortemente correlacionadas, pelo que nédo faz sentido que
sejam as duas incluidas no modelo logistico, tendo sido escolhido, entdo, o PA. O
mesmo acontece com as varidveis TAS e TAD, tendo-se optado por incluir a TAS
(Tabela 25). No modelo de regressao logistica multivariada, utilizando o método
“inserir”, as co-variaveis incluidas foram: a idade, o PA e a TAS. Os resultados podem

ser consultados na Tabela 25, na qual se pode observar que as variaveis continuam a
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ser estatisticamente significativas e que valores elevados das varidveis em questédo

sdo um fator de risco associado a prevaléncia da Diabetes mellitus.

Tabela 23 - Regressdao logistica simples.

Fatores Numero de % de diabetes OR (95% IC) p-value
sujeitos N (%)

Masculino 904 (75.0) 8.7 Referéncia

Grupo

Litoral 997 (82.7) 7.9 1.03 (0.59-1.81) 0.910

<40 anos 701 (58.2) 3.7 Referéncia

2 70 anos 21 (1.7 14.3 4.33 (1.20-15.62) 0.025"

Grupo A 525 (56.9) 7.0 Referéncia

o
>

Obeso 139 (15.1) 15.1 1.97 (1.16-3.34) 0.012"

N&o hipertenso 659 (66.8) 5.2 Referéncia

TAD

Hipertenso 319 (32.3) 14.7 2.58 (1.66-4.00) <0.001"

":Estatisticamente significativo para um nivel de significancia de 5%. Fonte: Construgao propria.
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Tabela 24 - Coeficientes de correlacao linear.

Idade IMC PA TAS TAD

Idade - 0.184 0.464 0.446 0.425

IMC 0.184 - 0.756" 0.201 0.167

PA 0.464 0.756 - 0.357 0.282

TAS 0.446 0.201 0.357 - 0.793"
TAD 0.425 0.167 0.282 0.793" -

" Coeficientes de correlacao linear superiores a 0.7. Fonte: Construgdo prépria.

Tabela 25 - Regressao logistica multivariada.

Fatores OR 1IC95% p-value
ldade 1.030 1.010-1.050 0.003
PA 1.027 1.009-1.046 0.004"
TAS 1.012 1.003-1.021 0.010"

"Estatisticamente significativo para um nivel de significancia de 5%. Fonte: Construg&o propria.
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6. DISCUSSAO

Ja foi referido neste estudo que a Diabetes mellitus (DM) representa um grupo de
doencas metabdlicas de multipla etiologia, devido a deficiente acdo da insulina nos
tecidos alvo. No mundo, em 2013, a doenca provocou, direta e indiretamente, 5.1

milhdes de oObitos (International Diabetes Federation, 2013)

De salientar que a prevaléncia da diabetes a nivel mundial esta a aumentar como
resultado do aumento da urbanizacdo, do aumento da prevaléncia da obesidade, do
envelhecimento da populacéo, do sedentarismo e da modificacdo do estilo de vida.

Atualmente, a DM2 representa mais de 90% dos casos de diabetes entre os 20 e os
79 anos, sendo que 80% destes diabéticos vivem em paises desenvolvidos ou em vias
de desenvolvimento. Nestes Ultimos, e no que diz respeito a Africa Subsaariana na
gual se insere a Guiné-Bissau — objeto deste estudo —, cerca de 60% a 80% dos casos
de Diabetes mellitus ndo séo diagnosticados. Nos casos de pé diabético, a taxa de
amputacdes dos membros chega mesmo a atingir valores entre 1.4% e 6.7%, uma vez

gue nédo sao diagnosticados atempadamente (Unido Africana, 2013).

Relativamente a Republica da Guiné-Bissau, esta tem uma politica que ndo esta
direcionada para o controlo e prevencdo das doencas crbénicas, nomeadamente a
diabetes, doencas cardiovasculares e hipertensdo, dando mais atencdo as doencas

transmissiveis, tais como o VIH, a tuberculose, a malaria, entre outras.

Efetivamente, ndo existem estudos que permitam estimar a prevaléncia destas
doencas croénicas, contrariamente as doencas infeciosas, para as quais o0 pais dispde
de dados concretos gracas aos estudos ja realizados. No entanto, segundo a FDI, a
prevaléncia estimada para a Guiné-Bissau é de 3.32%, obtida de forma inferencial a
partir dos estudos realizados em paises vizinhos ( (International Diabetes Federation,
2013) e (Alberti & Zimmet, 1998)).

Contudo, e contrariando as estimativas da IDF, os resultados do presente estudo
identificaram uma prevaléncia da DM de 7.9% (IC95% = [6.6;9.2]), ou seja mais do
dobro do previamente aferido pela IDF. Estes resultados basearam-se numa amostra
recolhida por conveniéncia da populagédo Guineense (n=1205).

Idealmente, a amostra ndo deveria apresentar diferencgas significativas entre 0s sexos,
a localidade e a idade. No entanto, foram encontradas diferencas consideraveis

relativamente a estas trés variaveis.
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A amostra foi constituida essencialmente por individuos do sexo masculino. Esta
limitacdo deve-se ao facto do rastreio ter sido realizado maioritariamente em quartéis
militares, onde existem poucas mulheres.

A amostra foi constituida maioritariamente por residentes no litoral, o que constitui
outra limitacdo do estudo e deve-se ao facto do rastreio ter sido feito maioritariamente
no litoral (a deslocacéo para o interior envolve muitos gastos e tempo). No presente
estudo, ndo houve quaisquer diferencas na prevaléncia entre os guineenses do litoral
e 0s guineenses do interior, embora a urbanizacao esteja fortemente associada a uma
maior prevaléncia da diabetes em muitos paises em desenvolvimento. A auséncia de
distincdo no nosso estudo pode ser explicada pelo facto de ndo existir grandes
diferencas no estilo de vida e na alimentacdo dos habitantes das cidades estudadas e,
também, pelo facto da amostra ser significativamente diferente nesta variavel,
apresentando um grande desequilibrio entre os habitantes do litoral (82.7%) versus 0s
habitantes do interior (17.3%).

Relativamente as faixas etarias dos participantes, também foram encontradas
diferencas significativas, sendo que as faixas mais representativas na amostra sdo dos
18 aos 28 anos e dos 29 aos 39 anos. No entanto, como a participag&o no rastreio foi
voluntéria, a equipa de investigacdo estava limitada a realizar o rastreio a quem se
disponibilizasse para a recolha dos dados. A prevaléncia da diabetes aumenta com a
idade, sendo que a faixa etaria superior a 69 anos a que apresenta um maior risco.
Este resultado corrobora a conclusdo de que a prevaléncia da diabetes aumenta com
o envelhecimento da populagéo.

Uma limitacdo adicional a esta pesquisa foi a perda de 65 voluntarios que, por serem
portadores de deficiéncia fisica, ndo foram pesados nem medidos, pelo que nao foi
possivel determinar o seu IMC nem o PA. Outra limitagdo do estudo foi o facto de, no
dia Mundial da Diabetes (14 de novembro de 2015), ter sido impossivel a equipa medir
as variaveis antropométricas e a tensao arterial a todos os participantes devido a
enorme afluéncia dos mesmos ao rastreio.

Como ja foi afirmado, a prevaléncia da Diabetes mellitus encontrada neste estudo foi
de 7.9% (IC95% = [6.6;9.2]), ou seja, bastante mais elevada do que a estimada pela
FDI (em 2013) cujos valores eram de 3.3%, como acima referido. E também superior &
prevaléncia estimada em estudos realizados noutros paises da Africa Subsaariana,
com por exemplo no Zimbabwe: 2.4% (Hakim, Mujuru, Rusakaniko, & Gomo, 2005) e
no Benim: 4.6% (Houinato, Segnon, & Djisgbenoude, 2007). Em contrapartida, estudos
realizados nas Seychelles e Mauricias apresentaram prevaléncias muito mais
elevadas: 9.4%, e 15.0%, respetivamente ((Bovet, William, Viswanathan, Madeleine,
Romain, & Yerly (2007)) e (Sookram (2006)).
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Apesar das metodologias utilizadas para obtencdo de dados para estimar a
prevaléncia da diabetes na Africa Subsaariana serem heterogéneas, estudos recentes
comprovam o aumento da doenga nesta area geografica. Uma revisédo sistemética de
prevaléncia na Africa Subsaariana entre 1999 e 2011 revelou valores entre 1% no
Uganda rural e 12% nas areas urbanas do Quénia (Hall, Thomsen, Henriksen, &
Lohse, 2011).

Um estudo realizado no Dakar em 2012 apresentou uma prevaléncia de 16.7%, valor
também superior ao estimado pela FDI (Duboza, Chapuis-Lucciani, Boétsch, & Gueye,
2012).

A prevaléncia da anomalia da AGJ encontrada nesta dissertacéo foi de 13.7%, sendo

superior a relatada recentemente em jamaicanos (Wilks, et al., 1999)e superior a

estimada no Gana: 6.1%.

Embora o presente estudo tenha apresentado valores mais altos da prevaléncia da
DM relativamente aos da IDF, esses valores podem ter sido subestimados. As provas
orais de tolerancia a glicose (PTOG) nédo foram realizados por motivos financeiros e 0s
participantes foram classificados apenas com base em medi¢cfes de glicose em jejum
e casualmente.

Muitos dos 165 voluntarios (13.7%) que se encontram dentro da area de risco do nivel
de glicemia (GJ 2100 mg/dl e GJ <126 mg/dl) teriam sido classificados como
diabéticos ap6s o PTOG. Nao foi possivel realizar estes PTOG por serem
excessivamente caros e demorados. Apesar de serem recomendaveis para 0
diagnostico, sdo pouco praticos para estudos epidemiol6gicos em larga escala, tendo
em conta o contexto deste trabalho de investigacao.

Por outro lado, o facto de ter sido realizada apenas uma Unica determinagcdo da
glicemia pode ter sobrestimado a prevaléncia no presente estudo.

O excesso de peso, a obesidade e o perimetro abdominal sédo fatores de risco para a
Diabetes mellitus. Neste estudo, 0s guineenses com maior perimetro abdominal ou
maior IMC apresentaram maior prevaléncia de diabetes do que 0s que possuem
valores mais baixos (como seria espectavel). Padrdo semelhante foi encontrado num
estudo realizado em Mogambique. Os mocambicanos urbanos revelaram maiores
circunferéncias da cintura abdominal ou maior IMC, apresentando uma maior
prevaléncia de diabetes do que qualquer um dos seus homologos mais magros (Siva,
Gomes, Azevedo, Domasceno, Prista, & Lunet, 2010). A partir destes resultados, pode
afirmar-se que a obesidade encontra-se fortemente associada a diabetes, sendo um

dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento da Diabetes mellitus.
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Como também seria espectavel, os guineenses hipertensos, ou seja, com valores
elevados de TAS ou TAD, apresentaram maior prevaléncia de diabetes do que os ndo
hipertensos.

Os fatores associados a diabetes, numa andlise de regresséo logistica para este
estudo, foram: a idade, o indice de massa corporal, o perimetro abdominal, a tensao
arterial sistolica e a tensdo arterial diastélica. A média do IMC, do PA, da TAS e da
TAD foi significativamente diferente quando individuos ndo diabéticos e diabéticos

foram comparados (sendo todas as variaveis superiores nos diabéticos).

Estes resultados estdo em concordancia com diversos estudos populacionais
realizados em Africa que confirmam a prevaléncia aumentada de HTA na populacéo
diabética. Um estudo realizado na comunidade rural no sudeste da Nigéria
(Akhuemokhan, Ehusani-Anumah, & Ogbera, 2008) revelou que a maioria, 68% dos
diabéticos, tinha hipertensdo. Da mesma forma, um estudo realizado no Jorddo
também revelou uma percentagem de 72.4% de individuos com HTA
elevada.(Mubarak, Froelicher, Jaddou, & Ajlouni, 2008).

ApoOs o ajuste das variaveis de confusdo mais relevantes, apenas a idade, o perimetro
abdominal e a tensao arterial sistélica foram co-variaveis que se associaram de forma

independente a prevaléncia da diabetes.

No estudo realizado no Dakar (Duboza, Chapuis-Lucciani, Boétsch, & Gueye, 2012)
também se verificou, na andlise bivariada, que os individuos com diabetes eram mais
velhos, apresentavam tensdo arterial mais elevada, bem como possuiam um IMC
elevado (sobrepeso e obesidade).

Ainda referente ao mesmo estudo efetuado em Dakar, a prevaléncia da diabetes foi
maior nas mulheres do que nos homens. No entanto, a regressdo logistica
multivariada do estudo de Dakar, mostrou que depois de ter em conta todas as
variaveis estudadas (sexo, idade, IMC e PA), apenas o sexo, a idade e o IMC
continuaram a ser 0s principais fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes.
Portanto, a hipotese de que a transicdo demogréfica (0 aumento da esperanca média
de vida que conduz a uma populagdo cada vez mais idosa) estd na origem do
aumento drastico da diabetes é confirmada neste estudo sobre o Dakar (Duboza,
Chapuis-Lucciani, Boétsch, & Gueye, 2012), assim como também o foi nesta

dissertacéo.
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7. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitem concluir que, relativamente ao objetivo
especifico proposto, a prevaléncia de DM, nesta amostra populacional da Guiné-
Bissau, se encontra nos 7.9%, superior a estimada pela FDI (3.3%) em 2013, e que
desses, apenas 11% sabiam que tinham a doenca. Observou-se ainda um aumento da
prevaléncia com o aumento da idade. Paralelamente, verificou-se que 13.7% (em 482
individuos) apresentaram anomalia de glicemia em jejum, sendo que a maior
percentagem destes se encontra na faixa etéria dos 40 aos 69 anos (62.4%).

A taxa elevada de AGJ encontrada neste estudo podera indicar um estéadio precoce da
epidemia de Diabetes mellitus nesta populacéo.

Em relagdo ao segundo objetivo especifico proposto, os resultados deste estudo
permitem concluir que a populagdo com diabetes apresenta uma percentagem elevada
de pessoas obesas e com perimetro abdominal elevado, bem como inseridos numa
faixa etaria superior a 69 anos. Também foram estes 0s grupos que apresentaram a
maior nimero de pessoas com tensao arterial sistélica e diastélica superior aos limites
considerados para a hipertenséo arterial.

Tendo em consideracdo todo o panorama descrito, ha uma necessidade urgente de
uma mudanga nos estilos de vida das populacdes e de uma politica de saude
direcionada para o tratamento e prevencdo da diabetes na populagdo guineense,
principalmente se considerarmos o esperavel aumento da taxa de diabetes estimada
pela FDI.

Segundo a FDI, o acréscimo de casos identificados da doenca ira acompanhar a
crescente urbanizagéo e aculturacao do pais.

De salientar que o sistema de saldde da Guiné-Bissau tem sido tradicionalmente
planeado em torno do conceito de cuidados agudos, negligenciando, de certa forma,
as doencas crénicas na atribuicdo de fundos para tratamentos inerentes as doencas
cronicas, nomeadamente a Diabetes mellitus. Isso levou nédo s6 a falta de pessoal com
formacdo adequada, bem como de diretrizes e politicas para o cuidado dos pacientes
com diabetes.

Como referido anteriormente, a auséncia de servicos diferenciados na Guiné-Bissau
para o atendimento dos doentes diabéticos leva-os a deslocarem-se ao pais vizinho, a
Republica do Senegal, e também a Portugal, para poderem ter um diagndstico fiavel
com seguimento e tratamento adequado.

Outro grande desafio no controlo da doenca é o elevado custo dos antidiabéticos e

dos dispositivos para o diagnostico, incluidos na lista de medicamentos essenciais da
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OMS (insulina e consumiveis), que condiciona 0 seu acesso aos doentes
diagnosticados.

Neste sentido, a Associa¢do dos Diabéticos da Guiné-Bissau tem vindo a dinamizar
um conjunto de atividades relativas a divulgacdo e prevencdo da diabetes e ao
fornecimento de antidiabéticos orais, porém de uma forma irregular. Nem a associagao
dos diabéticos, nem o Ministério de Saude dispde de insulina gratuita para os doentes,
colocando-os, assim, em risco de vida por falta de tratamento e acompanhamento
adequados.

A FDI tem patrocinado iniciativas que envolvam estratégias com o objetivo de superar
estes obstaculos. O fornecimento de insulina é agora uma prioridade na estratégia de
muitos paises africanos, podendo ndo ser, porém, ainda suficiente para atender
eficazmente a todas as necessidades. Em contrapartida, a Guiné-Bissau ainda nao
elaborou qualquer plano estratégico e fundamentado a ser apresentado ao FDI para
Africa e assim obter apoios necessarios para o tratamento regular dos doentes.

Em dezembro de 2006, a FDI para Africa apelou aos governos africanos, as
organizacbes nao-governamentais, a organismos internacionais, a empresas
farmacéuticas e aos profissionais de saude, propondo um quadro ambicioso e de alta
qualidade para garantir o acesso aos servicos de salde, a precos viaveis, centrados
na prevencao e tratamento adequado dos doentes com diabetes (Ramaiya, 2006).

A FDI também aludiu a necessidade de realizacdo de estudos epidemiolégicos de
base populacional representativa para estimar a atual prevaléncia da diabetes nos
paises africanos.

A Assembleia Geral das Nacbes Unidas reconheceu, recentemente, a necessidade
premente de intensificar as medidas adotadas nos planos mundiais (2008-2013),
nacionais e regionais para prevenir e controlar as doencas néo transmissiveis, entre
as quais a diabetes.

As estratégias devem contemplar a priorizacdo de uma acdo multissectorial de
cooperagdo coletiva e coordenada, promotora do desenvolvimento do potencial
humano, permitindo, a todas as pessoas, o0 pleno direito de atingirem o mais alto nivel
possivel de salde fisica e mental. Reconheceu que os determinantes sociais,
economicos, politicos, comportamentais e ambientais sdo condicdes que contribuem
para a sua crescente incidéncia e prevaléncia, realcando como fatores de risco a
pobreza, a falta de educacgéo, a rdpida urbanizacdo, o aumento da obesidade (em
particular nas criancas e jovens), a alimentacao desequilibrada, a inatividade fisica e o
envelhecimento da populacdo, apelando a prevencdo como pedra angular da resposta
mundial (General, 2011, Setembro 19).
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O presente estudo € pioneiro no pais e nesta area. Apesar de apresentar algumas
limitacOes, pretende-se que ele sirva de base e ponto de partida para futuras
investigacdes. E também essencial que se alargue a todas as cidades da Guiné-
Bissau. De facto, apenas desta forma sera possivel ter um panorama real da
prevaléncia da Diabetes mellitus tipo 2 no pais e elaborar um plano estratégico e
fundamentado para uma eventual colaboragdo com a FDI Africana e com a
Organizacdo Mundial de Saude.

Assim, podera ser possivel a Republica da Guiné-Bissau poder usufruir de apoios
fundamentais para a organizacdo de servicos adequados para o tratamento e
acompanhamento dos doentes diabéticos. Para que seja possivel um real
investimento no tratamento da doenca, para além do apoio externo, também o governo
guineense devera responsabilizar-se incluindo no orcamento de estado verbas
adequadas, de forma a assegurar mecanismos eficazes de prevengéo, diagndstico e
tratamento regular da Diabetes Mellitus na Guiné-Bissau.

“O dever é uma coisa muito pessoal; decorre da necessidade de se entrar em acgéao, e
ndo da necessidade de insistir com os outros para que facam qualquer coisa.” A
sabedoria de Madre Teresa de Calcutd podera servir-nos de inspiracdo para que,
juntos, possamos atuar para uma melhor qualidade de vida do ser humano.
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Anexo 1
Questionario

Estudo exploratdrio de prevaléncia da Diabetes mellitus na populacdo adulta da Guiné-
Bissau.

O estudo envolve 0s seguintes passos:

A colheita serd feita a partir da colheita de sangue capilar na ponta do dedo com
recurso ao sistema Accu-Cheka® Aviva (Roche) e utilizando as respectivas tiras de
teste.

A — Dados Antropométricos:

Localidade:

Idade:

Sexo:

Peso: Altura:

IMC:

Tensao arterial: 123Sist; Diast: 22 Sjst: Diast

Perimetro abdominal:

Diagndéstico de diabetes Sim N&o

Obrigada pela sua colaboragéo
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Anexo 2

Consentimento Livre e Informado

Titulo do projeto:
Estudo exploratdrio de prevaléncia da Diabetes mellitus na populagéo adulta da Republica

da Guiné-Bissau.

Pessoas responsaveis pelo projeto:

Gina Santos (ENSP), Professor Luis Graga (ENSP), Dr. André Carvalho (HGSA)
Participantes: populagéo (Bissau, Cacheu, Bula e Mansoa)

Este documento, chamado Consentimento Informado, Livre e Esclarecido, contém
informacgé&o necessaria em relagéo ao estudo para o qual foi abordado/a. Leia com

atencao a informacao aqui referida.

Informacgéo geral

Trata-se de um estudo de exploratério, do qual o principal objectivo é verificar a
prevaléncia da Diabetes mellitus na populacdo adulta da Guiné-Bissau nas cidades de
Bissau, Bula, Cacheu e Mansoa. O rastreio sera efectuado com base na pesquisa de
glicemia capilar, tensao arterial e de medidas antropométricas

Qual a duracéo do estudo?

1 Més

Quais os procedimentos do estudo?

Avaliacdo antropométrica (peso, altura, IMC e perimetro abdominal). Tenséo arterial e
glicemia capilar.

A participagao é voluntéaria?

A participacéo é voluntaria.

Quais os possiveis beneficios da participagao da crianga?

Diagnosticar diabetes e orientar adequadamente

Quais os possiveis riscos da participagdo?

N&o existem riscos

Os dados sao confidenciais?

Sim

O que acontecera aos dados quando a investigagao terminar?

Serao eliminados

Como irdo os resultados do estudo ser divulgados e com que finalidades?
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Os resultados serédo apresentados sobre a forma de dissertacéo de tese de mestrado ou

artigo cientifico

A finalidade do estudo serd realizar o rastreio da Diabetes mellitus na populacdo adulta.

Em caso de davidas quem devo contactar?

Para qualquer duvida relacionada com o estudo, por favor, contactar: Dr.2 Gina Santos
(TLM)

Assinatura do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Li (ou alguém leu para mim) este documento e estou esclarecida/o quanto a minha
participacdo: Estudo exploratério de prevaléncia da Diabetes mellitus na populacéo
adulta da RepuUblica da Guiné-Bissau. Tive a oportunidade de esclarecer todas as
duvidas. Aceito participar voluntariamente neste estudo. Foi-me facultada uma copia

deste documento.

Nome do participante

Assinatura do participante (ou impresséao digital)

Data:
Investigador/equipa de Investigacéo

Os aspectos mais importantes deste estudo foram explicados aos participantes, antes de
solicitar a sua assinatura. Uma c6pia deste documento ser-lhe-a fornecida.

Nome da pessoa que obtém o Assinatura
consentimento

Data
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Anexo 3

Parecer da Comisséo de Etica da Guiné-Bissau

W T TR g BIRRAl

Minlshdrin dy Salde Publica Institutn Nacianal de Sasda Poblcy

A

Dro. Ginc Santos

Rua da Belgice, 23 18 8 4°ECT
4400-04¢ Vila Neva de Gaio

N/Ref: OCT4/TNASA/GABPRES: /MINSAP/ 2016 8issau, 13 de Novembro de 2016

ASSUNTO: Autarizaciiv ce recolha de codes

O Institulo Nacional de Scude Pubica apresenta os seus melhores cumprinentos 2
serve da presente para expor o seguin—e:

Dado o caracter social que o projecto uaresenta, ao analicar o pedida de autorizagdo
para a recolho de dados de investigagda, Tenne cigncie e outorizo a realizagdo da
pesquiso intitulade "Estude de prevaléncia de diabéticos mellitys tipe 2 na
populagdo adulta nas cidades de Bissau, Cacheu, Bula ¢ Mansoo”,

- m—
Lns~itute Macional de Safde Pibica . Avenido dos Combatentes da Liberdaos da Paria, Hospte) '3 de
Agoste! « Apartado: 861 Bissou, 1004 Riscan Cadex . Adminisregdo TH: « 225 661 5153 .
Z-mear  easoy @ omail.oom yvewrasalirasaglury/ poanceac: ST g







Anexo 4

Parecer da Ministra das Forcas Armadas da Guiné-Bissau

A

Sua Excelencia senhora
Ministra da Defesa Nacional
Maria Adiatu Djalo Nandigna

Bissau, 25/11/2015

Assunto: Pedido de Autorizagdo .

Eu, Gina Antonio dos Santos, médica de nacionalidade
Guineense,Estudante do mestrado em Gestdo em Saude na escola
nacional de satde publica em Portugal, apresento a sua excelencia os
meus melhcres e respeitosos cumprimentos, e, vim pela presente solicitar
a autorizacdo para a realizacdo de rastreio de diabete millitos tipo 2 para
o estudo de prevaléncia na populacdo adulta das FAs, Hoje dia 25 de
Novembro de 2015 no Estado Maior da Armada e no Estado Maior do
Exercito, no dia 26 de Novembro em Mansoa pelas 9h00.

Queira aproveitar para reiterar ao Gabinete da Senhora Ministra as
expressdes do meu elevado aprego e especial consideragdo.

— 4 AL E
CTEi0 DA DEFESA NACIONAL E
‘:l';‘ ::"o;'lnur.wes DALIBERDADE DA PATHIA

GHRINETE OQ NeNISTRO

ENTHA Ne_ L Atentafmente
0ATA /f{" /- (’)/5“& ;;(

o ronemissiociiola

.__.Z,,).?- Giha Anté;(o dos Santos
//,'4’\3/ 0 “Medica”







Anexo 5

Informacao disponibilizada aos participantes

Wl

O que é a Diabetes?

A diabetes é uma doenca cronica que se caracteriza pelo
aumento dos niveis de “aclicar” (glicose) no sangue e
pela incapacidade do organismo em transformar toda a
glicose proveniente dos alimentos.

A quantidade de glicose no sangue chama-se glicemia
e quando esta aumenta diz-se que o doente estd com
hiperglicemia.

Tipo de Diabetes

Tipo 1 - Embora ocorra em qualquer idade é mais
comum em criancas, adolescentes ou adultos jovens.
Necessita de uso de insulina diariamente;

Tipo 2 - Mais comum em adultos, associada com outros
fatores de risco como obesidade, hipertensao arterial ou
histérico familiar da doenca.

0 néo controlo adequado pode levar a necessidade de
tratamento com insulina.

Diabetes gestacional (surge durante a gravidez e
habitualmente desaparece).

Diagnostico e valores de referéncia
. Glicemia em jejum > 126 mg/dl;

. Glicemia em jejum 100 — 126
(alteragdo do metabolismo do aguicar)

Quem esta em risco de ter diabetes?

A diabetes ¢ uma doenca em crescimento, que atinge
cada vez mais pessoas em todo 0 mundo e em idades mais
jovens. No entanto, hd grupos de risco com fortes
probabilidades de vir a ter diabetes:

Idade acima dos 45 anos

\4

Pessoas com familiares diretos com diabetes;

Sobrepeso ou obesidade;

v VvV Vv

Pressdo alta ou niveis elevados de colesterol no
sangue;

» Mulheres com diabetes gestacional (na gravidez)
ou com filhos com mais quatro quilogramas a
nascenca;

» Uso de medicagfes que aumentam a glicose no
sangue.

Doentes com problemas no pancreas ou com
doengas enddcrinas.

Tratamento:

»  Alimentacdo saudavel
» Exercicio fisico;

» Tratamento da obesidade;
» Antidiabéticos orais;

» Insulina.

tjg\'ﬂén oA
o

Quiais 0s sintomas da diabetes?

A diabetes pode manifestar-se por:

>

>

Perda de peso;
Falta de concentracdo;

Urinar em grande quantidade e mais
vezes (polidria);

Muita sede (polidipsia);

Fome constante e dificil de saciar
(polifagia);

Fadiga;
Dificuldade na cicatrizagao;

Visdo turva.
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Conselhos préaticos param
prevencao da diabetes

» Pratique exercicio com
regularidade;

Nao fume;

N&o engorde;

Controle a tenséo arterial;

vV V VYV V

Mantenha os niveis de
glicemia, colesterol e
triglicéridos controlados e
dentro dos parametros
aconselhados pelos
médicos.

Alimentacgao:
» Coma mais vezes ao dia
(manh&, meio da manha,
almoco, lanche, jantar).

» Siga os conselhos da
Roda dos aimentos.

Apesar de ter diabetes vocé
pode levar uma vida
perfeitamente normal

Junte-se a nds e faca desta
doenca a sua melhor amiga.

Associacao Guineense de
Diabtes

DIABETES

A doenca do séc. XXI
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14 di Nuvembru

Dia Mundial di Diabeti

'STOP

DIABETES

Bu obi dja faladu di Diabeti?

Bu ta bibi tchiu?

Bu ta chi-chi tchiu?

Bu ta kume di mas?

Bu ta lestu di kansa?

Bu na pirdi pezu dimas?
Bu ka ta odja dritu?

Bu tene frida na pé ku ta tarda pa san?

!

Diskunfia kuma bu tene diabeti

!

Buska Dutur pa i djudau

Diabeti pudi tadjadu
Diabeti pudi kuradu

Cume hortaliga

Pratica disporto

Controla
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Prevenir Diabetes
No Tadja diabeti

AgIr hoje
Para mudar
amanha

Divulgacgéo

A autora nao tem conflito de interesse a declarar.
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