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Resumo

Objectivos: A intervengio precoce e evitar ou atrasar a progres-
sdo para diabetes tipo 2 tem enormes beneficios para os doentes
em termos de aumento da esperanga de vida e da qualidade de vida
e, potencialmente, em termos econémicos, para a Sociedade e os
pagadores dos Cuidados de Satde. Para dar uma resposta ao cres-
cente impacto da diabetes tipo 2, a “Taskforce on Prevention and
Epidemiology” da “International Diabetes Federation” (IDF) convo-
cou um “workshop de consenso” em 2006. O objectivo primario
desse “workshop” e deste documento de consenso (dele resul-
tante) foi a prevencio da diabetes tipo 2 quer nos paises desenvol-
vidos, quer nos paises em vias de desenvolvimento. Um segundo
objectivo foi reduzir o risco de doenc¢a cardiovascular nos indivi-
duos identificados como estando em risco mais elevado de dia-
betes tipo 2.

O plano da IDF para a prevengdo da diabetes tipo 2 baseia-se no
controlo dos factores de risco modificaveis e tem dois grupos-alvo:
* Individuos em risco elevado de desenvolverem diabetes tipo 2;
* Toda a populagio.

Conclusdes: No desenvolvimento de Programas Nacionais de Pre-
vengio da Diabetes tipo 2 devem ser tidos como alvo, em simulta-
neo,ambos os grupos referidos, e utilizada uma intervengdo de mo-
dificagdo do estilo de vida (de tipo gradual). Para além disso, é im-
portante que todas as actividades desses Programas sejam delinea-
das de acordo com as situagdes locais especificas.

Mais informagio sobre a prevengio da diabetes pode ser encontra-
da no “website” da IDF: http://www.idf.org/prevention.

Abstract

Aims: Early intervention and avoidance or delay of progression to
Type 2 diabetes is of enormous benefit to patients in terms of in-
creasing life expectancy and quality of life, and potentially in econo-
mic terms for society and health-care payers.To address the grow-
ing impact of Type 2 diabetes the International Diabetes Federation
(IDF) Taskforce on Prevention and Epidemiology convened a con-
sensus workshop in 2006. The primary goal of the workshop and
this document was the prevention of Type 2 diabetes in both the
developed and developing world. A second aim was to reduce the
risk of cardiovascular disease in people who are identified as being
at a higher risk of Type 2 diabetes.

The IDF plan for prevention of Type 2 diabetes is based on control-
ling modifiable risk factors and can be divided into two target
groups:

* People at high risk of developing Type 2 diabetes

* The entire population.

Conclusions: In planning national measures for the prevention of
Type 2 diabetes, both groups should be targeted simultaneously
with lifestyle modification the primary goal through a stepwise ap-
proach. In addition, it is important that all activities are tailored to
the specific local situation.

Further information on the prevention of diabetes can be found on
the IDF website: http://www.idf.org/prevention.

ECONOMIA DA SAUDE DA PREVENCAO
DA DIABETES

A intervengdo precoce para evitar ou atrasar a progressio
para diabetes tipo 2 tem um beneficio enorme, quer para os
doentes (em termos de aumento da esperanca de vida e de
qualidade de vida) quer para a Sociedade e pagadores dos
cuidados de satide (em termos de custos econdmicos).A rela-
¢do de custo-efectividade das intervengdes que tém como
objectivo parar ou atrasar a progressao de tolerancia diminui-
da a glicose (TDG) para diabetes tipo 2 foi avaliada num de-
terminado nimero de estudos clinicos e de simulagbes de
modelos em computador. Dado que os custos dos programas
de gestio dos doentes, das medicagdes e do tratamento das
complicages da diabetes tipo 2 variam largamente de pais pa-
ra pais, é essencial dispormos de anilises de custo-efectivi-

dade da prevengdo da diabetes tipo 2 especificas para cada
pais.As alteragdes intensivas do estilo de vida (AIEV),a rosigli-
tazona, a metformina e a acarbose providenciam todas bene-
ficios significativos, parecendo a AIEV e a rosiglitazona provi-
denciar maiores beneficios do que a metformina e a acarbo-
se (8373 A maioria dos estudos de economia da satde efec-
tuados até a data demonstraram que a prevengao da diabetes
tipo 2 tem uma relagio de custo-efectividade muito elevada.
Outras intervengdes farmacologicas estio a ser corrente-
mente investigadas para a prevencio da diabetes. A medida
que os resultados clinicos forem publicados, serdo necessa-
rias andlises de economia da saide de cada uma dessas no-
vas intervengdes. Os estudos clinicos de comparagio direc-
ta permitirdo, a nivel da relagio custo-efectividade, efectuar
comparagdes directas mais robustas entre essas novas abor-
dagens de prevengdo da diabetes.

*Versdo portuguesa de: Alberti KGMM, Zimmet P, Shaw |. International Diabetes Federation: a consensus on Type 2 diabetes prevention. Diabetic Medicine 2007; 24:
451-463 (também disponivel “online” em versdo integral, no “site” da Internacional Diabetes Federation: www.idf.org/webdatal/docs/IDF_prevention_consensus_DM.pdf ).
Tradugdo portuguesa: Carlos Pina e Brito (Médico. Membro do GIC de Stress Psicossocial da Fundagdo Portuguesa de Cardiologia). Revisdo Cientifica da Tradugéo por-
tuguesa: Rui Duarte (Especialista em Medicina Interna e Diabetologia, Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal - APDP. Secretdrio-Geral da Sociedade

Portuguesa de Diabetologia).

£ Para além de KG.M.M.Alberti, P. Zimmet e J. Shaw, a “IDF Consensus Meeting Faculty” incluiu ainda: N. Unwin, T. Orchard, J. C. Mbanya, S. Sadikot, C.Y. Pan, A. Astrup,
M. Schmidt, R. Ross, S. Grundy, J. Chan, A. Palmer, E. Horton, W. H. Herman, M. Laakso, M. Phillip. Deram também a sua contribuicdo, embora ndo tenham podido estar

presentes na reunido do consenso: J. Tuomilehto, E. Standl.
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Na auséncia de dados de seguimento a longo prazo (> 10 a-
nos) de estudos de prevengio da diabetes, a simulagido de
modelos em computador representa a melhor abordagem
disponivel para avaliar o impacto clinico e econémico a lon-
go prazo dos programas de prevengio da diabetes.

As decisbes de reembolso tomadas pelos pagadores de cui-
dados de saide tém de ser baseadas em horizontes tempo-
rais apropriados. Os estudos de relativo curto prazo, como
o do “DPP Research Group” (“within trial analysis”) estdo
em risco de subestimarem de forma substancial a relagcio de
custo-efectividade dos tratamentos desenhados para atrasar
ou evitar a eclosio de doengas com complicagdes a longo
prazo, como a diabetes ®°. Essas comparagdes de curto pra-
zo falham na avaliagio das complicagdes a longo prazo, o que
podera levar a uma subestimagdo das poupangas de custos
em resultado de complicagdes evitadas.

Para providenciarem informagdo relevante para o pagador
de cuidados de salide, as andlises tém de ser desenhadas ten-
do em conta o seu contexto especifico.As variagdes econd-
micas observadas aquando da implementagdo das interven-
¢6es do DPP num contexto europeu ou australiano demons-
tram cabalmente essa necessidade . Em termos de relacio
de custo-eficicia, 0 mesmo tratamento pode ser dominante,
vdlido ou totalmente ndo interessante, tudo dependendo
das variacdes de contexto. Ndo deverio ser feitas inferén-
cias sobre a adequagio de qualquer curso de ac¢do baseado
em resultados obtidos num contexto diferente. Qualquer a-
ndlise deve considerar os custos de tratar as complicagdes
da diabetes e os custos das medicagdes no pais em questio.

A ESTRATEGIA DA IDF PARA A PREVENGCAO DA
DIABETES

Existe evidéncia crescente de que a detecgdo precoce dos
individuos com TDG, e outros em risco elevado de desen-
volverem diabetes tipo 2, seguida de intervengdes para re-
tardar ou prevenir a eclosio da diabetes tipo 2 e melhorar
o controlo glicémico, pode resultar em redugdes clinicamen-
te importantes da incidéncia de diabetes e das suas compli-
cagdes e comorbilidades.
O plano da IDF para o controlo da diabetes tipo 2 baseia-se
no controlo dos factores de risco modificaveis e tem dois
grupos-alvo:
- Os individuos em risco elevado de desenvolverem diabetes
tipo 2;
- Toda a populagio.
No desenvolvimento de Programas Nacionais de Prevengdo
da Diabetes deve ter-se como alvo, em simultineo, esses
dois grupos. Para além disso, € importante que todas as acti-
vidades desses Programas sejam delineadas de acordo com
as situagdes locais especificas.

Abordagem dos Individuos em Risco Elevado
A IDF propde uma abordagem simples, em trés passos, para

a prevengao da diabetes tipo 2 (nos individuos em risco ele-
vado desta):

- Passo | - Identificacdo dos individuos que poderdo estar em
maior risco de desenvolver diabetes tipo 2;

- Passo 2 - Avdliagdo do risco de desenvolverem diabetes tipo 2;

- Passo 3 - Intervengdo para prevenir o desenvolvimento de dia-
betes tipo 2.

Passo | - Identificacdo dos individuos que poderdo estar
em maior risco de desenvolver diabetes tipo 2

O primeiro passo ¢ a identificagao dos individuos da popula-
¢do geral que poderio estar num risco superior ao médio
de desenvolver diabetes tipo 2. Para essa identificagdo,a IDF
recomenda a utilizagdo do rastreio oportunista, por parte
dos médicos,incluindo os Médicos de Familia/Clinicos Ge-
rais, dos profissionais de Enfermagem e dos profissionais de
Farmdcia.

As estratégias para prever o risco futuro de diabetes tém
geralmente utilizado dados demogrificos e clinicos de estu-
dos prospectivos de coortes, modelos estatisticos e pontua-
¢Oes (“scores”) de risco. De uma forma geral, ndo se tém ba-
seado nas glicemias, mas tém incluido algum tipo de avalia-
¢do da historia pessoal ou familiar de intolerdncia a glicose.
Nessa abordagem longitudinal, a idade e uma histéria fami-
liar de hiperglicemia parecem ser muito importantes. Essas
estratégias parecem ter um desempenho moderadamente
bom, com uma drea debaixo da curva de ROC entre 71% e
84% @,

No entanto, deve ter-se em conta que a maioria das es-
tratégias foram desenvolvidas e testadas em populagdes
europeias. Quando sio utilizadas noutras populages euro-
peias com distribuicdes semelhantes de factores de risco
tém um desempenho razoavel; contudo, a aplicagdo da
mesma estratégia a populagdes diferentes das europeias
com frequéncia, tal resulta em sensibilidades, especificida-
des, valores de previsiao positivos e percentagens da popu-
lagdo que requerem abordagens substancialmente diferen-
tes.

Um certo nimero de estratégias de rastreio tém também
sido aplicadas a populagdes com diferentes origens étnicas.
De um modo geral, essas estratégias ndao tém um bom de-
sempenho em populagdes diferentes, muito provavelmente
devido as diferengas de caracteristicas entre populagdes.
Essa situagdo sugere a necessidade de estratégias étnico-es-
pecificas.

Questionarios

Sdo necessarios métodos simples, praticos, e ndo dispendio-
sos para identificar os individuos em risco elevado de TDG
e diabetes tipo 2 e limitar a proporgio da populagio em que
serdo necessdrios testes diagndsticos de tolerancia a glicose.
A IDF recomenda a utilizagao de questiondrios breves para
ajudar os profissionais de salide a identificarem rapidamente
os individuos que poderdo estar em risco elevado e que ne-
cessitam de uma avaliagdo mais aprofundada do seu nivel de
risco. Este tipo de questiondrio podera também ser utiliza-
do para auto-rastreio.
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Quadro IV -Valores especificos do perimetro abdominal (como medida da obesidade central) por pais/etnia.

Pais/Grupo Etnico

Europeus*
Sul-Asiaticos
Chineses
Japonesest

Etnicos da América Central e do Sul
Africanos Sub-Sarianos

Populacées (Arabes) do Mediterrianeo
Oriental e do Médio-Oriente

Homem / Mulher
Homem / Mulher
Homem / Mulher
Homem / Mulher

Perimetro abdominal (como medida da obesidade central;
medido no ponto médio entre o rebordo inferior das costelas
e o rebordo superior da pélvis)

294 cm /=80 cm

>90 cm /=80 cm

>90 cm /=80 cm

>90cm /=80 cm

Utilizar as recomendagdes relativas aos Sul-Asidticos enquanto nio
existirem dados mais especificos.

Usar os dados Europeus enquanto ndo existirem dados mais especificos.

Usar os dados Europeus enquanto ndo existirem dados mais especificos.

Os pontos de corte propostos sdo pragmaticos sendo necessarios melhores dados para os ligar ao risco.A etnicidade deve ser a base da classificagdo e

ndo o pais de residéncia.

* Nos EUA os valores do ATP Il (102 cm no homem e 88 cm na mulher) continuaram a ser usados na clinica ©*.

T Nao ha acordo quanto aos pontos de corte ideais do perimetro abdominal nos Japoneses. Os melhores correlatos com a gordura abdominal sio um
perimetro abdominal de 85 cm nos homens e 90 cm nas mulheres. No entanto, valores de 80 cm e 90 cm, respectivamente, estio em melhor acordo
com a DCV e os factores de risco de Diabetes. E necessaria mais investigagio para resolver este problema.

Itens Sugeridos para o Questionario

Os critérios enunciados a seguir devem ser incluidos no ques-
tionario.A presenca de algum deles coloca o individuo num ris-
co mais elevado, devendo ser efectuada avaliagdo mais aprofun-
dada para avaliar o seu nivel de risco.

Obesidade

A obesidade central avalia-se mais facilmente medindo o valor
do perimetro abdominal, pardmetro que tem pontos de corte
especificos para o sexo e os grupos étnicos. Por exemplo, nos
homens europeus o ponto de corte é = 94 cm e nas mulheres
europeias = 80 cm (ver Quadro V).

Histéria Familiar

Familiar préximo ou outros parentes com diagnéstico de diabe-
tes.

Idade

Os individuos com as idades seguintes encontram-se em risco
aumentado:

- = 45 anos (europeus);

- = 35 anos (resto do mundo).

Histéria Cardiovascular

Historia de hipertensdo arterial e/ou doenga cardiaca.

Histéria Gestacional

Ocorréncia prévia de diabetes gestacional.

Historia Farmacoldgica

Uso de farmacos que predispde para diabetes tipo 2, incluindo.
acido nicotinico; glucocorticoides; hormona tiroideia; beta-blo-
queantes; tiazidas; dilantina; pentamidina; anti-psicéticos; interfe-
rao alfa.

A "Finnish Type 2 Diabetes Risk Assessment Form" (Fi-
cha Finlandesa de Avaliacdo do Risco de Diabetes Tipo 2)
A "Finnish Type 2 Diabetes Risk Assessment Form", desenvolvi-
da em 2001, constitui um exemplo de um questionério efectivo

que devera ser utilizado como base para desenvolver questionarios
nacionais que tomem em consideragio os factores locais “**)*,
Consiste em oito perguntas pontuadas que ocupam a frente de
uma folha; a sua pontuagio total dia-nos uma medida da proba-
bilidade de desenvolver diabetes tipo 2 nos dez anos seguintes.
No verso da folha encontra-se aconselhamento breve relativa-
mente ao que o respondedor pode fazer para diminuir o seu ris-
co de desenvolver a doenga e se deverd ou ndo procurar mais
aconselhamento ou ser submetido a exames clinicos. O ques-
tiondrio leva apenas uns minutos a completar e pode ser pren-
chido na internet, em farmacias ou em rastreios publicos.

A avaliacio de risco deste questionario baseia-se numa amostra
aleatorizada altamente representativa da populagio finlandesa.
Foram escolhidas sete varidveis claramente relacionadas com o
risco de desenvolver diabetes: idade; indice de massa corporal;
perimetro abdominal; uso de medicagio anti-hipertensiva; his-
toria de hiperglicemia; cumprimento dos critérios relativos a acti-
vidade fisica diaria e ao consumo didrio de fruta e vegetais. A
essas variaveis foram atribuidas pontuagdes (“scores”) de acor-
do com o risco relativo que conferem, resultando numa pontu-
acdo de 0 a 21. Na versio final do questionario foi incorporada
a variavel “histéria familiar de diabetes”, o que passou a pontua-
¢do maxima para 26. Quanto maior for a probabilidade de desen-
volver diabetes, maior sera a pontuagdo no questionario. (A Ficha
Finlandesa de Avaliagdo do Risco de DiabetesTipo 2 esta disponivel para
download em www.idf.org/prevention.)

Outros Questionarios Disponiveis

A “American Diabetes Association” (ADA) tem um “Teste de
Risco de Diabetes” interactivo disponivel no seu “website” 4.
Esse teste utiliza sete questdes simples para calcular a categoria
de risco individual: risco muito baixo, risco baixo a médio ou
risco elevado de desenvolver diabetes tipo 2.

Foi também desenvolvida recentemente uma pontuagio (“sco-
re”) de risco para prever quem estara em risco elevado de dia-
betes na Tailindia *). Essa pontuagio de risco simples, baseada
num conjunto de variaveis que nio requerem testes laborato-
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riais, pode ser usada para identificar individuos que tém maior
probabilidade de desenvolver diabetes num futuro préximo.
Essas variaveis incluem idade, IMC, perimetro abdominal, his-
toria de HTA e historia familiar de diabetes. O “Cambridge Sco-
ring System” utiliza uma pontuacio de risco simples, baseada
nas caracteristicas que sdo registadas de rotina nos cuidados
primarios e pode identificar individuos em risco aumentado de
terem diabetes tipo 2 até ai ndo diagnosticada, para serem alvo
de testes diagnosticos subsequentes #.

Em contextos de escassez de recursos, em que os questionarios
nio estejam disponiveis ou sejam impraticdveis, a medi¢io do
perimetro abdominal constitui uma “ferramenta” simples de pré-
rastreio que permite identificar os individuos em risco elevado.

* Este questiondrio tem uma versdo portuguesa (Duarte R. Tabela de Risco para
Diabetes. Revista da Associagio Protectora dos Diabéticos de Portugal, n® 31,
Abril/Junho 2004, pags. 12-15) que foi adoptada no novo Programa Nacional de
Prevencio e Controlo da Diabetes [Carvalheiro M (coord. cient.).Programa Nacional
de Prevencio e Controlo da Diabetes RPD 2007; 2 (4): 5-13].

Passo 2 - Avaliacdo do risco de desenvolver diabetes
tipo 2

Se, apos o Passo |, um individuo é considerado em risco au-
mentado de desenvolver diabetes tipo 2 devera avangar para
o Passo 2 ,a avaliagdo do risco por um profissional de satde.
A investigagdo chave do Passo 2 ¢ a avaliagdo dos niveis de
de glicemia. Nesta fase sio também avaliados outros fac-
tores de risco de diabetes.

Glicemia

A avaliagdo dos niveis de glicemia nao sé detectara os casos
de GJA e TDG, mas também os casos de diabetes nio diag-
nosticada. Se a glicemia for = 6.1-6.9 mmol/l (= 1 10-125 mg/dl)
recomenda-se uma PTGO. A presenga de TDG e GJA con-
fere um risco consideravelmente aumentado de desenvolver
diabetes tipo 2. Em consequéncia, as intervengdes que tém
como alvo estes individuos oferecem-nos uma oportunidade
de atrasar ou evitar a eclosdo da diabetes tipo 2.

Outros Factores de Risco

Outros factores de risco de diabetes que deverao também
ser avaliados nesta fase incluem a presenga de perimetro

QuadroV - Outros factores de risco de diabetes.

Triglicéridos aumentados

HDL-C diminuido

abdominal aumentado, HTA, histéria familiar de diabetes,
hipertrigliceridemia e DCV pré-existente (QuadroV).A pre-
senga de qualquer um destes factores aumentara o risco de
desenvolver diabetes. Devem também ser avaliados outros
factores de risco CV como o C-HDL, o C-LDL e o tabagis-
mo, que, se presentes, devem ser alvo de tratamento apro-
priado.

Passo 3 - Intervencdo para prevenir o desenvolvi-
mento da diabetes tipo 2

Existe evidéncia substancial de que as modificagdes do esti-
lo de vida podem ajudar a prevenir o desenvolvimento de
diabetes tipo 2 e, por isso, deveriao constituir a intervengao
inicial em todos os individuos em risco 7'9. Contudo, alguns
individuos (incluindo aqueles em risco elevado de desen-
volver diabetes) que nio conseguem modificar suficiente-
mente o seu estilo de vida necessitardo também de farma-
coterapia, embora devam ser encorajados a manter as alte-
ragdes do estilo de vida dado que estas continuario a pro-
porcionar beneficios na salde a longo prazo.

Maodificagbes do Estilo de Vida

As modificagdes do estilo de vida devem constituir a pri-
meira escolha para evitar ou atrasar o desenvolvimento da
diabetes. Dado que essas modificagdes tém beneficios adi-
cionais, os provedores de cuidados de satide devem insistir
para que todos os individuos com excesso de peso/seden-
tarios as adoptem e recomenda-las sempre que haja opor-
tunidade para tal. No entanto, para que as modificagdes do
estilo de vida possam ser implementadas com sucesso sio
necessarias alteragdes sociais profundas (este topico é dis-
cutido mais adiante).

Obesidade - A obesidade, e em particular a obesidade abdo-
minal, constitui um factor chave para o desenvolvimento da
diabetes tipo 2 e doengas relacionadas e, portanto, constitui
um foco principal na redugdo do risco de diabetes. A perda
de peso melhora, a curto prazo, a resisténcia a insulina, a hi-
perglicemia e a dislipidemia, e reduz a HTA.

Em consequéncia, os individuos deverao ser encorajados a
atingir e manter um peso saudavel. Uma abordagem estrutu-
rada, como a que foi utilizada no "Diabetes Prevention Pro-

TG = 1.7 mmol/l (150 mg/dl) ou terapéutica especifica
Homens: < .03 mmol/l (40 mg/dl); Mulheres: < 1.29 mmol/l (50 mg/dl)

ou terapéutica especifica

Perimetro abdominal

Pressido Arterial

Ver Quadro IV

> 130 mm Hg e/ou = 85 mm Hg ou terapéutica especifica ou HTA

previamente diagnosticada

Histéria familiar de diabetes

DCV pré-existente

Parente de |° grau com diabetes

Doenca cardica isquémica, doenga cerebrovascular, doenga arterial
periférica



gram", pode conseguir uma perda de peso a longo prazo de
5 a 7%,em relagao ao peso inicial *®. O objectivo é uma per-
da de peso gradual (0.5 a | kg por semana) através de res-
tricao calorica moderada e aumento da actividade fisica acom-
panhada de auto-monitorizagao regular (diaria/semanal) do
peso ou do perimetro abdominal. As dietas padrao para re-
dugdo de peso recomendam uma redugao da ingesta calori-
ca didria para valores abaixo dos necessarios para manu-
tengao do peso (menos 500 a 1000 calorias/dias, dependen-
do da idade e do sexo). Embora as dietas muito baixas em
calorias e os planos de substituicio de refeigdes possam
produzir resultados impressionantes a longo prazo, o seu va-
lor é limitado nos regimes de perda de peso a longo prazo.
Uma alteragao completa dos habitos dietéticos, em particu-
lar a restrigdo do consumo de gorduras, constitui a aborda-
gem mais importante para conseguir uma perda mantida de
peso. O controlo da ingestao de hidratos de carbono é tam-
bém importante, dado que os hidratos de carbono simples
(com um indice glicémico elevado) constituem uma carga
metabolica adicional para os doentes.

Actividade Fisica - O aumento da actividade fisica é particu-
larmente importante na manutengao da perda de peso. A
actividade fisica regular também melhora a sensibilidade a
insulina, reduz os niveis plasmaticos de insulina nos individu-
os com hiperinsulinemia, melhora a dislipidemia e reduz a
pressao arterial. Para além disso, a actividade fisica aumenta
o tecido muscular metabolicamente activo e melhora a sad-
de cardiovascular geral. Uma actividade fisica aumentada
reduz também o risco de diabetes tipo 2.

A IDF recomenda pelo menos 30 minutos de actividade fisi-
ca moderada (isto € marcha rapida, natagao, ciclismo ou dan-
¢a) na maioria dos dias da semana. Andar de forma regular
durante pelo menos 30 minutos por dia (de seguida ou de
forma fraccionada) reduz o risco de diabetes em 35 a 40%.
E importante avaliar cuidadosamente os individuos antes de
iniciar qualquer regime de exercicio fisico, para identificar
quaisquer contra-indicagoes. Nos individuos que tiveram uma
vida sedentaria os programas de exercicio devem ser inicia-
dos lenta e gradualmente.

Intervengdes Farmacologicas

A IDF recomenda que, quando a intervengao a nivel do esti-
lo de vida nao consiga, por si s, atingir a perda de peso de-
sejada e/ou os niveis alvo de glicemia desejados,seja consi-
derado o tratamento com metformina (na dose de 250 a 850
mg/2xdia, dependendo da tolerancia) como estratégia de
prevencao da diabetes (em particular nos individuos com
idade < 60 anos e IMC > 30 Kg/m2 (> 27 em certos grupos
étnicos) e uma glicemia de jejum > 6.1 mmil/l (> 110 mg/dl),
que n3o tenham quaisquer contra-indicagoes.

A terapéutica com acarbose merece também ser considera-
da, nos individuos que a consigam tolerar. Os agonista do
PPAR gama, como a rosiglitazona, mostraram resultados pro-
missores mas mantém-se as preocupagdes relativas aos seus
efeitos secundarios (incluindo ganho de peso e insuficiéncia
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cardiaca congestiva) e a durabilidade desses resultados, pelo
que, presentemente, ndo os recomendamos para utilizagdo
de rotina. Outra opgao para os obesos podera ser o orlis-
tat.

Da mesma maneira, novos farmacos como o rimonabant
mostram alguns resultados promissores, mas nao dispéem
de dados relativos a seguranga a longo prazo e de eficacia na
prevengao da diabetes, ndo sendo correntemente recomen-
dados para a prevengao da diabetes em individuos em risco.
O grupo de consenso da IDF aguarda com interesse os re-
sultados dos estudos a decorrer com novas terapéuticas.

Abordagem Populacional

A abordagem populacional da IDF para a prevengao da dia-
betes tipo 2 tem como objectivo conseguir alteragdes im-
portantes da salde de larga percentagem da populagao.
Baseia-se na promogao dos estilos de vida saudaveis que sao
eficazes na prevengdo da diabetes tipo 2, bem como de ou-
tras doengas cronicas (incluindo DCV, HTA e muitas outras
doengas nao transmissiveis). O efeito dominante da obesi-
dade na precipitagao da intolerancia a glicose e das suas con-
sequéncias sugere que a reversao da epidemia de diabetes
so pode ser conseguida com modificages urgentes e subs-
tanciais do estilo de vida. A prevengio da obesidade funda-
menta-se num aumento da actividade fisica diaria e em ha-
bitos alimentares mais saudaveis, tornando mais favoravel o
balango entre ingesta e utilizagao de energia.A diabetes tipo
2 é uma doenga de inicio lento, cuja prevaléncia aumenta
com a idade. Em consequéncia, a sua prevengao nao pode
ser conseguida rapidamente com uma Unica medida deven-
do, em vez disso, utilizar-se uma abordagem metddica e sus-
tentada, durante um longo periodo de tempo.
Simplesmente distribuir informagao sobre os problemas de
salide e como evita-los nao ¢é suficiente para a prevengao de
doengas crénicas como a diabetes tipo 2, na populagao ge-
ral. No passado, foram dirigidos esforgcos no sentido de me-
lhorar o conhecimento e as competéncias individuais, mas
essa abordagem nao provou ser muito bem sucedida na re-
ducdo da obesidade e no aumento dos niveis de actividade
fisica. Em sociedades que encorajam estilos de vida nao sau-
daveis, a informacdo e a educacio isoladamente nao serao
bem sucedidas. Deve dar-se atencdo a criagdo de um am-
biente e de condigdes que levem a conseguir e manter um
estilo de vida activo e habitos alimentares saudaveis.

A abordagem populacional da IDF reconhece que o sector
da salde por si s6 nao pode conseguir largas mudangas a
nivel da populagao geral. Sao necessarias novas relagoes es-
tratégicas com grupos que nao estao normalmente associa-
dos a salide mas cujas actividades tém impacto na salde.
Por exemplo, a indUstria alimentar (produtores, processa-
dores, distribuidores, retalhistas e restauragao) é um par-
ceiro chave para reduzir o contelido energético e de gor-
duras da alimentacao.

Contrariamente as intervencoes centradas nos individuos
em risco elevado, a abordagem populacional para a pre-
vengao da diabetes tipo 2 n3ao é apoiada por uma grande
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base de dados de estudos clinicos. Um estudo recente utili-
zou os dados de linha de base e seguimento do EPIC-Nor-
folk uma coorte de 24.155 individuos do Reino Unido .
Avaliou a associagao entre alcangar cinco “objectivos de
comportamento saudavel para a prevencgao da diabetes” (IMC
< 25 kg/m?, ingesta de gorduras < 30% da ingesta calorica
total, ingesta de gorduras saturadas < 10% da ingesta calori-
ca total, ingesta de fibras = |5 g/1000 kcal, actividade fisica
> 4h/semana) e o risco de desenvolver diabetes no periodo
de seguimento (em média de 4,6 anos).A incidéncia de dia-
betes relacionou-se de forma inversa com o nimero de
objectivos atingido (P < 0.001). Nenhum dos participantes
que atingiram todos os cinco objectivos desenvolveu dia-
betes, enquanto que a incidéncia total de diabetes foi mais
elevada naqueles que ndo atingiram nenhum desses objec-
tivos. Se toda a populagiao fosse capaz de atingir mais um
objectivo, prevé-se que a incidéncia total de diabetes se
reduziria em 20%. Estes achados sugerem que as interven-
¢bes que resultem num aumento dos comportamentos sau-
daveis na populagao geral poderao reduzir significativamente
a carga de morbilidade e mortalidade relacionada com a dia-
betes.

Tendo isso em mente, a estatégia populacional da IDF requer
que os governos de todos os paises desenvolvam e imple-
mentem um Plano Nacional de Prevencio da Diabetes. Esse
plano nacional devera abranger muitos sectores, incluindo as
escolas, as comunidades (por exemplo, grupos étnicos e reli-
giosos), a industria (marketing, politica de investimentos,
desenvolvimento de produtos) e os locais de trabalho (pro-
mogao da salide no ambiente de trabalho).

A Finlandia foi um dos primeiros paises a implementar uma
estratégia de prevengao da diabetes em larga escala.A partir
do estudo DPS, a Associacdo Finlandesa de Diabetes desen-
volveu uma estratégia para a prevengao da diabetes tipo 2: 0
“Programa de Desenvolvimento para a Prevengiao e Cui-
dados da Diabetes na Finlandia 2000-2010 (DEHKO) “. Esse
programa inclui trés abordagens concorrentes: uma estraté-
gia populacional dirigida a promogao da saide de toda a
populagio finlandesa; uma estratégia individualizada para as
pessoas em risco elevado; uma estratégia de diagndstico e
tratamento precoces dos novos casos de diabetes tipo 2. A
estratégia populacional centra-se em intervengoes dietéticas
e aumento da actividade fisica de forma a reduzir os factores
de risco de diabetes tipo 2 em todos os grupos etarios.
Encontra-se actualmente a decorrer (2003-2007), em quatro
hospitais distritais, um estudo piloto (o FIN-D2D) para
avaliar a exequibilidade pratica e a relagao de custo-efectivi-
dade; os resultados deste estudo piloto irao orientar as op-
¢oes a escala nacional. Em 2010, os efeitos a nivel populacio-
nal do programa em termos de cobertura, efectividade, taxa
de adopgao, exequibilidade e permanéncia serao estudados.
Até os resultados do estudo finlandés DEHKO estarem dis-
poniveis a investigacao relativa a intervengées com base po-
pulacional centradas na redugdo do risco cardiovascular po-
de providenciar pistas para uma abordagem populacional na
prevengao da diabetes. Por exemplo,em 1987 o governo das
Mauricias apresentou um programa nacional de intervengao

sobre doengas nao comunicaveis tendo como objectivo a
modificacao dos niveis de factores de risco reacionados com
o estilo de vida, incluindo intolerancia a glicose, HTA, hiper-
lipidemia, obesidade, tabagismo (cigarros), abuso do alcool e
inactividade fisica *”.As componentes de prevengao primaria
deste programa incluiam uso extensivo dos “mass” média,
medidas fiscais e legislativas e actividades de educagio para
a saude generalizadas, a nivel da comunidade, da escola e do
local de trabalho.Apds 5 anos deste programa, os resultados
sugeriram diminuig¢oes significativas na prevaléncia de HTA,
tabagismo (cigarros) e consumo pesado de alcool. A activi-
dade fisica moderada aumentou e o colesterol total médio da
populagao desceu consideravelmente de 5,5 para 4,7 mmol/I.
Esta descida dramatica estava ligada a uma mudanga regula-
da do contelldo em gorduras saturadas de um éleo muito
utilizado para cozinhar . Enquanto que a prevaléncia de
excesso de peso e obesidade aumentaram e as taxas de
intolerancia a glucose mudaram pouco, a frequéncia da dis-
tribuicdo na populagao da PA, das concentragdes séricas de
lipidicos e de lipidos e o “score” compésito de factores de
risco mudaram de forma vantajosa. Estes resultados suge-
rem que os projectos de intervengao no estilo de vida po-
dem ser implementados e ter efeitos positivos nos paises
em vias de desenvolvimento.

Claramente, a prevengao da obesidade e da diabetes tipo 2,
quer nos paises desenvolvidos, quer nos paises em vias de
desenvolvimento, vai requerer mudangas politicas e legislati-
vas coordenadas que déem maior atengao ao ambiente ur-
bano, a infra-estrutura de transportes e as oportunidades
para educagao e exercicio no local de trabalho. A nivel
nacional e local, os governos deverao empenhar-se na opti-
mizagdo das oportunidades para praticar exercicio num
ambiente saudavel. Uma abordagem multidisciplinar, politica-
mente dirigida e coordenada, nas areas da Saude, Finangas,
Educacao, Desporto e Agricultura pode contribuir para a
regressao das causas subjacentes a epidemia de diabetes tipo 2.
Poderao ser requeridas outras medidas legislativas e regula-
torias, semelhantes as necessarias para enfrentar as doengas
provocadas pelo tabagismo. Por exemplo, tem de haver von-
tade politica para transformar o ambiente escolar e o curri-
culo no sentido de melhorar a educacio fisica e nutricional
para reduzir o impacto da obesidade infantil. Ha necessidade
de nova etiquetagem dos produtos alimentares, dado que a
correntemente usada ndo pode ser entendida por muitos
dos consumidores e seus anuncios de beneficios para a sal-
de sio, com frequéncia, enganadores. E muito importante
que cada Plano Nacional de Prevengdao da Diabetes tenha
em conta questoes locais e étnicas: por exemplo, percep-
¢cOes relativas a atitudes relativas ao exercicio fisico.

A abordagem populacional da IDF para a prevencao da

diabetes

Com base nos resultados dos estudos de prevengao de alte-

ragdo do estilo de vida a IDF recomenda que:

* Todas as pessoas sejam encorajadas a fazer pelo menos 30 mi-
nutos de exercicio fisico de intensidade moderada (p. exp.
marcha) na maioria dos dias da semana;



* Todas as pessoas sejam encorajadas a manter um peso saudavel;

* Os adultos europeus com um IMC > 25 kg/m’ e os adultos
asiaticos com um IMC > 23 kg/m? sejam encorajados a atingir e
manter um peso saudavel e/ou uma redugio de peso de 5 a 10%;

* As criangas sejam encorajadas a atingir € manter um peso nor-
mal para a sua estatura.

No mundo desenvolvido e em vias de desenvolvimento

* A abordagem utilizada deve ter em conta os factores especifi-
cos de cada cultura

* As crencas de origem cultural (p. exp. sobre a obesidade) tém
de ser compreendidas e geridas

Os Planos Nacionais de Prevenciao da Diabetes de ini-
ciativa governamental devem incluir:
* “Advocacy”
- Apoiar as associagdes nacionais e as organizagdes nio go-
vernamentais
- Promover os argumentos econémicos para a prevengio
* Apoio a Comunidade
- Nas escolas, providenciar educagio sobre nutri¢io e activi-
dade fisica
- Promover oportunidades para a actividade fisica através da
propria concepgdo da arquitectura urbana (p. exp., urbanis-
mo que encoraje o ciclismo e o andar a pé)
- Apoiar a existéncia infra-estruturas desportivas para a po-
pulagio em geral
* Medidas Fiscais e Legislativas
- Examinar o preco, etiquetagem e publicidade da comida
- Reforgar a regulamentagdo ambiental e de infra-estruturas
num sentido adequado, ou seja, promover politicas de pla-
neamento urbano e transportes que favoregam um aumen-
to da actividade fisica
* Envolvimento do Sector Privado
- Promogio da Salde no local de Trabalho
- Assegurar politicas alimentares saudaveis por parte da in-
dustria alimentar
* Comunicac¢io nos Média
- Melhorar o nivel de conhecimento e motivagdo da popu-
lagdo (imprensa escrita, radio, TV)
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