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Resumo

Introducdo: A diabetes mellitus origina diversas complicagdes, que
podem ser prevenidas com a institui¢io de uma estratégia terapéu-
tica adequada. Considera-se que em Portugal a prevaléncia de dia-
betes é de | 1,7% e de diabetes ndo diagnosticada de 5,1%.
Objectivos: Abordar estratégias de rastreio da diabetes mellitus
tipo 2 na populagdo ndo gravida.

Material e Métodos: Pesquisa sistematica em diversas bases de
dados de artigos publicados de 2003 a 2009, usando as palavras-
chave: Diabetes e screening.

Resultados: Nio ha evidéncia dos beneficios do rastreio generali-
zado da diabetes mellitus na populagdo assintomatica. Uma estraté-
gia custo-efectiva é a identificagdo dos individuos de maior risco,
através da identificagdo de factores de risco, ou recorrendo a apli-
cagdo de um score. Nos individuos de maior risco devem ser apli-
cados testes de doseamento da glicémia, sendo o método de elei-
¢do a glicémia em jejum.A prova de tolerancia a glicose oral deve
ser realizada nos casos de anomalia da glicose em jejum, para me-
Ihor definir o risco de diabetes.

Conclusdes: A metodologia de rastreio ndo é consensual. Porém,
a identificagdo dos individuos de risco, com subsequente aplicagio
de um teste glicémico é a uma estratégia custo-efectiva.

Abstract

Introduction: Diabetes is the cause of multiple complications.
These may be prevented by adjusting therapeutic strategies. It is
considered that in Portugal about 5,1% of the diabetics are undiag-
nosed.

Objectives: To approach strategies of screening diabetes mellitus
type 2 in the non-pregnant population.

Materials and Methods: Systematic research in databases of
published articles between 2003 ad 2009, using the keywords: dia-
betes and screening.

Results: There is no evidence of health benefits in systemic scre-
ening for diabetes mellitus of asymptomatic individuals.The most
cost-effective strategy is the identification of the individuals at high-
er risk, through their risk factors, or by means of a questionnaire.
In the higher risk individuals glicemic tests must be applied, being
the most adequate method the fast plasma glucose. The oral gluco-
se tolerance test must be done in the individuals with Impaired
Fasting Glucose, to better define the risk of diabetes.
Conclusions: The screening methodology is not consensual.
However, the study of high risk individuals using a glicemic test is a
cost-effective strategy.

INTRODUCAO

A diabetes mellitus tipo 2 caracteriza-se pela existéncia de
hiperglicémia resultante da diminui¢do da secregdo da insuli-
na, de alteragdes na sua acgio periférica ou ambas as situa-
¢oes. Este disturbio metabdlico pode ser responsavel por di-
versas complicagcdes, nomeadamente, oftalmoldgicas, renais,
neuropaticas, cardiacas ou vasculares .

Existem cerca de 246 milhdes de pessoas no mundo com o
diagnéstico de diabetes (6% da populagio mundial dos 20
aos 79 anos), de acordo com as estimativas da “International
Diabetes Federation” (IDF) relativas a 2007 ©@. Considera-se
também que cerca de 50% de todos os doentes diabéticos
tipo 2 n3o se encontram diagnosticados, uma vez que se man-
tém assintomdticos durante vérios anos. ldentificar estes
doentes é fundamental ©.

O Estudo da Prevaléncia de Diabetes em Portugal — PREVA-
DIAB-2009 foi desenvolvido pela Sociedade Portuguesa de
Diabetologia (SPD) através do seu Observatério Nacional
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de Diabetes, em conjunto com a Associagio Protectora dos
Diabéticos de Portugal (APDP), o Instituto de Higiene e Me-
dicina Social da Faculdade de Medicina de Coimbra e o Pro-
grama Nacional de Prevencio e Controlo da Diabetes, com
o apoio da Direc¢io Geral da Satde (DGS) e do Governo
Regional dos Agores. Os seus resultados preliminares foram
apresentados na reunido anual da Sociedade de Portuguesa
de Diabetologia em Mar¢o de 2009 e publicados na Revista
Portuguesa de Diabetes “. Este estudo permitiu as seguintes
conclusdes: a prevaléncia actual da diabetes mellitus em Por-
tugal é de |1,7% e 5,1% dos diabéticos ndo se encontram
diagnosticados “. O que significa, segundo este estudo, que
395.134 dos portugueses entre os 20 e os 79 anos tém dia-
betes e ndo sabem que sdo portadores desta doenga croéni-
ca ¥,

Uma outra problematica é o aumento da prevaléncia de dia-
betes em idades pediatricas ©. O inicio da doenca na infan-
cia ou adolescéncia condiciona um maior risco cardiovascu-
lar. Assim, para além da prevencio primaria, a sua detec¢io
precoce é primordial ©.

A identificacdo destes doentes através da realizagdo de tes-
tes glicémicos, permite a adopgio de uma estratégia tera-
péutica direccionada a prevencdo de complicagdes ©. Os
testes glicémicos devem ser aplicados nos individuos com
factores de risco ou com condi¢des associadas a diabetes ©.



O Programa Nacional de Prevencio e Controlo da Diabe-
tes, de 2007, da Direccio Geral de Salide enumera os fac-
tores de risco da doenga . A estratificacdo do risco de cada
individuo e o conhecimento dos critérios para aplicacio
destes testes sdo fundamentais em Cuidados de Salde Pri-
marios, para que o diagnostico seja feito precocemente, a
par de uma boa gestio de recursos da satde.

MATERIAL E METODOS

Pesquisa sistematica em Abril de 2009 na “TRIPdatabase,
PubMed”, “National Guideline Clearinghouse”, “US Preven-
tive Services Task Force”, Finisterra, NICE, DGS e IRMP de
artigos publicados de 2000 a 2009, na lingua inglesa, portugue-
sa, espanhola e francesa. Palavras-chave: Diabetes e screening.

RESULTADOS

A diabetes mellitus tipo 2 tem atingido propor¢des epidémi-
cas e a sua prevaléncia continua a aumentar ©. O tratamen-
to correcto e atempado reduz o risco de complica¢des, par-
ticularmente microvasculares, tal como se verificou pela ana-
lise dos dados do Estudo UKPDS e apés 10 anos de segui-
mento destes doentes ¢,
E o exemplo classico de uma doenca possivel de rastrear,
sendo iniciada por um longo periodo assintomatico ®'9. O
Quadro | contém os critérios Classicos de Rastreio de Wil-
son e Jungner, adoptados pela Organizagio Mundial de Sau-
de ©. Verifica-se que a diabetes cumpre a maioria destes
critérios:
- existe uma fase pré-sintomatica relativamente longa;
- Os testes sdo simples;
- um periodo longo de hiperglicémia é um factor preditivo
de complicagdes;
- existem intervengdes eficazes para impedir a progressio
da doencga.
O rastreio da diabetes mellitus tipo 2 e de tolerdncia dimi-
nuida a glicose, seguidos de intervengdo, numa populagio de
risco com idade superior a 45 anos, parece ser custo efecti-
vo, comparando com a auséncia de rastreio ".
O custo-efectividade de uma politica de rastreio de diabetes
isolada, que niao ofereca uma intervengiao para os casos de
tolerancia diminuida a glicose, é incerto "'?.
Diversos estudos demonstraram que intervengdes direccio-
nadas para a mudanca de estilos de vida diminuem a pro-
gressdo de hiperglicémia intermédia para diabetes. No en-
tanto, existem poucos dados que comprovem a prevengio
de eventos a longo prazo resultantes destas intervengdes (2.
Nio ha evidéncia directa dos beneficios para a saide do ras-
treio generalizado da populagdo assintomatica, ndo tendo si-
do identificado nenhum estudo randomizado controlado
que comprove a sua eficacia >?. O periodo pré-clinico tem
uma duragio incerta.As complicagdes ocorrem, geralmente,
ap6s um periodo superior a 20 anos de doenga. O nimero
de eventos evitaveis, pelo inicio mais precoce do tratamen-
to nos doentes identificados devido a realizagio de rastreio,
é desconhecido 2.
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Quadro | - Critérios Classicos de Wilson e Jungner para Rastreio
de Doencas (adoptados pela Organizacio Mundial de Saude) ©.

|- A condicdo procurada deve ser um importante problema
de saude.

2- Deve existir um tratamento aceitavel para os doentes
com o diagndstico da doenca.

3- Devem estar disponiveis meios de diagndstico e trata-
mento.

4- Deve existir uma fase latente ou com sintomas iniciais.

5- Deve existir um teste ou exame apropriado.

6- O teste deve ser aceite pela populacao.

7- A histéria natural da doenca, incluindo a evolucdo desde
a fase latente até a manifestacido de doenca, deve ser
conhecida.

8- Deve existir uma estratégia definida sobre quem vais ser
tratado como doente.

9- Os custos (incluindo o diagnéstico e tratamento dos
doentes diagnosticados) devem ser tidos em conta.

10- O diagnostico de casos deve ser um processo continuo.

Métodos de Rastreio

Um rastreio organizado, geralmente, é um processo em duas
fases: a primeira corresponde a selecc¢do, na populagdo em
geral, das pessoas com maior risco de doenga; a segunda
consiste na determinagdo dos niveis de glicémia desses indi-
viduos @19 A selec¢do, na primeira fase, pode ser feita quer
através da pesquisa de factores de risco de diabetes quer
pela aplicacdo de um questionario/score &',

Os factores de risco de diabetes que figuram no Programa
Nacional de Prevencio e Controlo da Diabetes, de 2007, da
Direccao Geral de Satde sdo os seguintes 7:

I) Excesso de peso (IMC=25) e obesidade (IMC=30).

2) Obesidade central ou visceral (perimetro abdominal: se-
xo masculino 294 cm, sexo feminino =80 cm).

3) Idade 245 anos se europeus e =35 anos se de outra
origem/regidao do mundo.

4) Vida sedentaria.

5) Histéria familiar de diabetes, em primeiro grau.

6) Diabetes gestacional prévia.

7) Histéria de doenga cardiovascular prévia: doenga car-
diaca isquémica, doenga cerebrovascular e doenga arte-
rial periférica.

8) Hipertensio arterial.

9) Dislipidémia.

10) Intolerancia a glicose em jejum e diminuicdo da toleran-

cia a glicose, prévias.

I'1) Consumo de farmacos que predisponham a diabetes.

O estudo EPIDIA, realizado por Joél Cogneau e colabora-
dores, em Franga, publicado em 2006, procurou determinar
qual a frequéncia de diabéticos ndo diagnosticados em doen-
tes com risco elevado de diabetes. O estudo incluiu 5950
individuos. Foram seleccionados os doentes que recorreram
a uma consulta de cuidados de satde primarios e apresen-
tavam pelo menos dois dos seguintes factores de risco: 240
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Quadro Il - Critérios para rastreio de Diabetes e Pré-Diabetes na
populagdo assintomdtica, ndo gravida. Adaptados das recomenda-
¢oes da ADA e USPSTF (229,

ADA 2009 - adultos
I. Os testes devem ser considerados em todos os adultos com exces-
so de peso (IMC =25kg/m?) com um ou mais dos seguintes factores
de risco adicionais:
* Inactividade fisica
* Familiar em |° grau com Diabetes
* Membro de uma populagio étnica de alto risco (Ex: Afro-ameri-
cano, Latino, Nativo Americano, Asiatico Americano, Natural de
llha do Pacifico)
* Mulher com filho com peso > 4,1Kg ou com Diabetes
Gestacional
* Hipertensdo arterial (=140/90 mmHg ou medicada)
* HDL < 35mg/dl ou triglicerideos >250 mg/dI
* Mulheres com Sindrome do Ovirio Poliquistico
* Diminuigdo da tolerancia a glicose oral ou anomalia da glicemia
em jejum num exame prévio
* Outras condigdes associadas a insulinorresisténcia (Ex:
Obesidade severa, acantose nigricans)
* Histéria de doenca cardiovascular
2. Na auséncia dos critérios acima o rastreio de Diabetes e Pré-
Diabetes teve ter inicio aos 45 anos
3. Se os resultados para Diabetes e Pré-Diabetes forem normais, os
testes devem ser repetidos de 3 em 3 anos ou, com maior frequén-
cia, dependendo dos resultados iniciais e do risco de cada individuo.

ADA 2009 - criancas
|. Excesso de peso (IMC= percentil 85 para o sexo e idade, peso para
a estatura > percentil 85 ou peso = 120% o ideal para a estatura)
com dois ou mais dos seguintes factores de risco adicionais:
 Familiar em 1° ou 2° grau com Diabetes.

* Membro de uma populagio étnica de alto risco (Ex: Afro-ameri-
cano, Latino, Nativo Americano, Asiatico Americano, Natural de
llha do Pacifico).

« Sinais de insulinorresisténcia ou condi¢des associadas a insuli-
norresisténcia (acantose nigricans, HTA, Dislipidémia, Sindrome
do Ovirio Poliquistico ou baixo peso para a idade gestacional).

* Histéria materna de Diabetes ou Diabetes Gestacional durante
a gestagao.

2. Idade de inicio: 10 anos ou no inicio da Puberdade, se a Puberdade
ocorrer numa idade mais precoce. Repetir de 3 em 3 anos. Testes:

glicémia em jejum.

USPSTF 2008
* O rastreio é recomendado a adultos assintomaticos com ten-
sdo arterial > 135/80 mmHg (com ou sem terapéutica). (Forca

de recomendagio B)

Legenda: ADA:“American Diabetes Association”; IMC: indice de massa corporal;
HDL: Lipoproteinas de alta densidade; USPSTF:“US Preventive Services Task Force”.

anos, IMC =27 kg/m? hipertensdo arterial medicada, dis-
lipidémia medicada, familiar em primeiro grau com diabetes
mellitus tipo 2, histéria pessoal de anomalia da glicose em
jejum (glicémia em jejum 6,1 — 6,9 mmol/l), diabetes tran-

sitdria e, em mulheres, diabetes gestacional ou parto de um

recém-nascido com mais de 4 kg. Nos diabéticos identifica-

dos verificou-se que os factores de risco desta doenga mais
frequentes eram: idade =40 anos, em 92%; excesso de peso

(IMC =227 kg/m?), em 59%; hipertensio arterial medicada em

48%; dislipidémia medicada em 37% e histéria familiar de dia-

betes, em 24% (.

As recomendagdes internacionais existentes para o rastreio

de diabetes e hiperglicémia intermédia na populagdo assin-

tomatica, ndo gravida, ndo sdo consensuais (Quadro Il) ©:

* a “American Diabetes Association” (ADA) recomenda o
rastreio em adultos com IMC =25 kg/m? e com um ou
mais factores de risco associados ‘%. Como a idade é um
factor de risco para diabetes, o rastreio de individuos sem
outros factores de risco deve ter inicio aos 45 anos (*''9,

* a“U.S. Preventive Services Task Force” (USPSTF) recomen-
da o rastreio num grupo mais restrito de individuos em
relagdo a “American Diabetes Association”, por nao existir
evidéncia que suporte o rastreio generalizado . Inclui ape-
nas os doentes hipertensos, uma vez que os valores de
tensdo arterial preconizados nos doentes com diabetes
sdo inferiores aos da populagio em geral (3.

A aplicacdo de um questiondrio/score permite obter uma
informagdo mais precisa acerca do risco de diabetes . Exis-
tem diversos questionarios/scores desenvolvidos para este
fim. Destaca-se, pela sua aplicabilidade, o "Finnish Type 2
Diabetes Risk Assessement Form”, desenvolvido pela “Fin-
nish Diabetes Association”, “Academy of Finland” e “Yrj6
Jahnsson Foundation” (9, E constituido por 8 quest&es,
cujas hipéteses de resposta sio quantificadas. O score obti-
do possibilita a determinagdo do risco de cada individuo
vir a ter diabetes tipo 2 dentro de 10 anos. Para além de
facilitar a identificagdo dos individuos de alto risco na po-
pulagdo, também é um meio de alerta e sensibilizagio para
os factores de risco modificaveis e dos estilos de vida sau-
daveis @,
Existe uma versdo em portugués denominada Ficha de ava-
liagdo de risco de diabetes tipo 2, adoptada para as Reco-
mendag¢des Nacionais incluidas no Programa Nacional de
Controlo da Diabetes (Figura I) . Trata-se de um método
simples, seguro e econémico .
O QDScore (http://www.qdscore.org) foi desenvolvido e
validado para ser utilizado na pratica clinica e permite esti-
mar o risco de desenvolvimento de diabetes num periodo
de 10 anos, sem necessidade de testes laboratoriais, apenas
com necessidade de acesso a um computador. Inclui as se-
guintes variaveis: etnia, idade, sexo, habitos tabagicos, hiper-
tensdo arterial medicada, IMC, histéria familiar de diabetes,
corticoterapia e diagndstico prévio de doenca cardiovascu-
lar. Tem como objectivo identificar e intervir nas pessoas
com risco mais elevado ®".

Testes Glicémicos
Os testes glicémicos usados no diagnéstico sdo a glicémia

em jejum e a prova de tolerancia a glicose oral (75g de gli-
cose) (102223)
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I.ldade

0p.__ Menos de 45 anos
2p._ 45-54anos
3p.__ 55-64anos

4 p.____ Mais de 64 anos

I p___ 25-30 kg/m2

3. Medida da cintura (normalmente ao nivel do umbigo)
HOMENS MULHERES

0p.___ Menos de 94 cm 0p.___ Menos de 80 cm
3p___ 94-102 cm 3p___ 80-88cm
4p.___ Maisde 102 cm 4p.___ Mais de 88 cm

livre (incluindo actividades da vida diaria)?
0p. Sim
2 p. Nao

5. Com que regularidade come vegetais e/ou fruta?

0p. Todos os dias
| p. As vezes

0 p. Nio
2 p. Sim

durante a gravidez)?
0p. Nao
5p. Sim

(Tipo | ouTipo 2)?

*Ver tabela em anexo.

Nivel de Risco Total

<7 Baixo: calcula-se que | em 100 desenvolvera a doenga.

12-14 Moderado: calcula-se que | em 6 desenvolvera a doenca.
15-20 Alto: calcula-se que | em 3 desenvolvera a doenca.
>20  Muito alto: calcula-se que | em 2 desenvolvera a doenga.

Assinalar com uma cruz a resposta e somar o total de pontos no final.

2. indice de Massa Corporal*
0p. Menos de 25 kg/m2

3p. Mais de 30 kg/m2

4. Pratica, diariamente, actividade fisica pelo menos durante 30 minutos no trabalho ou durante o tempo

6.Toma regularmente ou ja tomou alguma medicamentacdo para a Hipertensdo Arterial?

7.Alguma vez teve agicar elevado no sangue (ex. num exame de satde, durante um periodo de doenca ou

8.Tem algum membro de familia préoxima ou outros familiares a quem foi diagnosticado diabetes

0p. Nio
3p. Sim: avds, tias, tios ou primos |° grau (excepto pais, irméos, irmas ou filhos)
5p. Sim: Pais, irmaos, irmas ou filhos

O Risco de vir a ter Diabetes Tipo 2 dentro de 10 anos é:

7-11 Sensivelmente elevado: calcula-se que | em 25 desenvolverd a doenga.

definidos com base em
amostras de sangue veno-
so, pelo que deve ser este
o método de colheita
usado no diagnéstico.

A prova de tolerancia a
glicose oral é mais sensi-
vel mas, menos reprodu-
tivel e mais dificil de exe-
cutar 3. Deve ser rea-
lizada nos individuos com
anomalia da glicémia do
jejum, para definir melhor
o risco de diabetes ®¥.

A anomalia da glicémia do
jejum é definida de modo
diferente pelas recomen-
dacdes de 2009 da ADA
(glicémia em jejum entre
100 e 125 mg/dl) e pelas
recomendagdes de 2006
da “World Health Orga-
nization” (WHO) (glicé.
mia em jejum entre 110 e
125mg/dl) ‘*?. A Direc-
¢io Geral de Saude adop-
tou os valores da WHO
como referéncia na ano-
malia da glicémia do je-
jum @),

Muitos doentes com doen-
¢a cardiovascular tém alte-
racdes do metabolismo
da glicose motivando, por
vezes, elevacio do valor
pés-prandial com glicé-
mia em jejum normal. Co-
mo estes doentes podem
ser considerados de alto
risco, ndo é necessario
determinar o seu risco de

Figura | - Ficha de avaliagdo de risco de diabetes tipo 2 7.

A “American Diabetes Association” (ADA) recomenda a uti-
lizagdo da glicémia em jejum como teste de rastreio por ser
mais facil, mais rapido, mais conveniente, mais aceitavel e
mais econémico **). Para além disso, os valores sio mais
reprodutiveis, apresenta menos varia¢io inter-individual e o
mesmo valor preditivo para o desenvolvimento de compli-
cagdes microvasculares .

A glicémia no plasma venoso é o método padrio, sendo cer-
ca de | 1% superior ao valor da glicose no sangue total ®.
O tipo de colheita de sangue (capilar ou venosa) pode ori-
ginar diferentes valores: os valores em jejum sdo idénticos
para os dois tipos, 0 que nio acontece na auséncia de jejum,
em que a glicémia capilar é superior a glicémia venosa ®. Os
valores padronizados para definir o estado glicémico foram

diabetes mas, deve ser
realizado um teste de tolerancia a glicose oral ®. A glicémia
pos-prandial permite estabelecer com maior rigor o risco
futuro de doenga cardiovascular em relagdo a glicémia em
jejum ©. De notar, que os dois testes nao detectam neces-
sariamente os mesmos individuos *9.
A hemoglobina Alc ndo tem sido recomendada para o diag-
noéstico de diabetes, dado que tem pouca sensibilidade para
valores reduzidos *?**). Porém, um Comité Internacional de
Peritos da “American Diabetes Association”, da “European
Association for the Study of Diabetes” e da “International
Diabetes Federation”, reuniu-se em 2008 para discutir e ela-
borar um consenso sobre o diagnéstico da diabetes em indi-
viduos ndo gravidos ®. Este Comité pretende que o consen-
so seja um estimulo para que a comunidade internacional e
as organizagdes de profissionais considerem o uso da hemo-
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Quadro Ill - Critérios de Diagnostico de Diabetes mellitus e
hiperglicémia intermédia — Direcgdo-Geral da Satide 2002 ®.

DIAGNOSTICO DE DIABETES (Plasma Venoso)

I. Glicemia de jejum =126 mg/dl ou 27,0 mmol/I

ou

II. Sintomas classicos + Glicemia ocasional 2200 mg/dl ou =1 I,Immol/l

ou

Ill. Glicemia 2200 mg/dl ou =1 |,Immol/l, na PTGO com 75g de
Glucose, as 2 horas

NOTA: Na auséncia de hiperglicémia inequivoca, associada a sintomas

cldssicos, estes critérios devem ser confirmados num segundo tempo.

TOLERANCIA DIMINUIDA A GLUCOSE (TDG)
Glicemia de jejum <126 mg/dl ou <7,0 mmol/l e as 2h (PTGO) =140
e <200 mg/dl ou 27,8 e <I I, mmol/l

ANOMALIA DA GLICEMIA DE JEJUM (AG))
Glicemia de jejum =110 e <126 mg/dl ou 26,1 e <7,0 mmol/Il

globina Alc no diagnéstico da diabetes. Neste consenso é
referido que a hemoglobina Alc permite determinar a exis-
téncia de glicémia croénica e correlaciona-se com o risco da
diabetes a longo prazo.A comodidade para o doente e a fa-
cilidade de colheita suportam a sua utilizagdo. O ponto de
corte para detectar retinopatia moderada é de 6,5% 9.

A determinacido da glicosuria através de tiras teste tem
baixa sensibilidade para o rastreio da populagio assintomati-
ca, nao sendo por isso um método de rastreio adequado ®.
Os testes realizados na comunidade, sem o acompanhamen-
to de um servico de salde, ndo sdo indicados: ndo assegu-
ram a vigilancia dos doentes e nio sio direccionados a po-
pulagdo de maior risco ®.

Os critérios de diagnéstico de diabetes mellitus e hipergli-
cémia intermédia adoptados pela Direcgdao Geral de Saude
encontram-se descritos no Quadro Ill ®.A presenca de um
dos 3 critérios apresentados ¢é suficiente para estabelecer o
diagnéstico. Na auséncia de hiperglicémia inequivoca, os exa-
mes devem ser repetidos num dia posterior ®%),

A incidéncia de diabetes tipo 2 em adolescentes também
tem aumentado na ultima década. Tal como os adultos, as
criangas e os jovens com maior risco de diabetes mellitus
tipo 2 devem ser rastreados num servico de salde. As re-
comendagdes para o rastreio nesta faixa etdria encontram-
se discriminadas no Quadro |l .

DISCUSSAO

Existe uma elevada prevaléncia de doentes diabéticos ndo
diagnosticados em Portugal. Este valor foi quantificado re-
centemente no Estudo da Prevaléncia de Diabetes em Por-
tugal — PREVADIAB-2009 que permitiu concluir que cerca
de 5,1% dos diabéticos ndo se encontram diagnosticados .
A prevaléncia de diabetes obtida neste estudo foi de |1,7%.
Valor este muito superior ao de 6,5% determinado pelo 4°
Inquérito Nacional de Salde realizado em 2006 ®®. Este
valor é também superior a estimativa da “International Dia-

betes Federation” (IDF) para 2007, que consta no “Diabetes
Atlas”, que foi de 8,2%, na popula¢do portuguesa entre os 20
e os 79 anos de idade @. A andlise destes dados leva a colo-
car a hipétese de se tratar de uma doenga sub-diagnostica-
da, uma vez que a prevaléncia obtida neste estudo nacional
é superior as estimativas existentes. Por vezes, o diagnosti-
co sé é feito apds surgirem complicagdes 9.

E de salientar que as estimativas da IDF foram baseadas em
estudos internacionais realizados ha alguns anos. Os dados
obtidos pelo PREVADIAB-2009 sido nacionais e permitem
ter uma melhor percepgao da prevaléncia actual da doenga
em Portugal.

Segundo as estimativas do “Diabetes Atlas”, da “International
Diabetes Federation” (IDF), a prevaléncia de diabetes em
Portugal seria idéntica a dos outros paises da Europa Oci-
dental (Espanha, Franga, Itdlia), superior a dos paises do nor-
te de Europa,Asidticos e Africanos, e inferior a dos paises da
Europa Oriental e nos Estados Unidos ©@. Estas disparidades
poderdo ser condicionadas por diferengas nos habitos das
populagcdes dos varios paises.

Comparando com os dados referentes aos adultos, existe
pouca informagao sobre incidéncia e prevaléncia de diabetes
mellitus tipo 2 em criangas e adolescentes. Ha, no entanto,
referéncias crescentes a esta patologia nesta faixa etaria ®.
Apesar da escassa informacgio, é reconhecido que a diabetes
tipo 2 em criancgas se apresenta como um problema de sau-
de global com consequéncias graves ®. Por este motivo, a
ADA elaborou normas de orientagio clinica relativas ao seu
rastreio, diagndstico e tratamento ®4.

As mudancas nos estilos de vida ocorridas nas ultimas dé-
cadas poderio ter condicionado o aumento da prevaléncia
da doenga em Portugal, em diferentes faixas etdrias. Entre
estas mudancas destacam-se o aumento do sedentarismo e
dos erros alimentares, que originam excesso de peso, obesi-
dade e insulinorresisténcia. Este conceito ganha suporte em
estudos recentes que indicam que a modificagido dos estilos
de vida nas pessoas com hiperglicémia intermédia pode
adiar o surgimento da diabetes (')

Os valores definidos para a anomalia da glicémia do jejum n3o
sdo consensuais entre os varios organismos internacionais.
Da mesma forma, a metodologia de rastreio da diabetes nio
se encontra unanimemente estabelecida.

A maioria das entidades recomenda que sejam identificados,
em primeiro lugar, os individuos com maior risco e que a
estes sejam aplicados testes glicémicos *2". Esta parece ser
a estratégia mais custo-efectiva *?".

A “American Diabetes Association” (ADA) recomenda que
o rastreio seja efectuado em individuos com idade igual ou
superior a 45 anos ou que apresentem um IMC =25 kg/m?
com um ou mais factores de risco associados °.

O Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Diabetes
de 2007, da Direccdo Geral de Saude, apresenta, para além
da elencagem dos factores de risco da doencga, uma versao
em portugués do “Type 2 Diabetes Risk Assessement Form” ©.
Este score é um importante instrumento, que pode ser usado
na seleccdo dos individuos de maior risco, levando a identi-
ficacdo da populagdo que mais beneficiara da realizacdo de



um teste glicémico. Para além disso, tem uma vertente pe-
dagogica, ao salientar a importancia da adopg¢ao de estilos de
vida saudaveis, independentemente do grau de risco. Porém,
a aplicacdo de um questionario na pratica clinica diaria exige
tempo e disponibilidade. A sua inclusio nos sistemas infor-
maticos actualmente usados em cuidados de satude prima-
rios teria grande importancia, pois tornaria mais viavel a sua
aplicagdo na pratica clinica. Para além disso permitiria ter a
nogio longitudinal de evolugio do risco de cada individuo,
ao ser repetido periodicamente. Seria uma medida importan-
te na gestdo de recursos e que iria certamente contribuir pa-
ra diminuir a percentagem de diabéticos sub-diagnosticados,
direccionando a aplicagio de testes glicémicos para os indivi-
duos de maior risco. Os seus resultados sio mais objectivos
do que a simples enumeragio de factores de risco isolados,
cuja valorizagdo se torna mais complexa na pratica clinica.
Os testes glicémicos mais adequados ao diagndstico da
doenca s3o a glicémia em jejum e a Prova de Tolerancia a gli-
cose oral com 75g de glicose. A glicémia em jejum é o méto-
do de elei¢do por ser mais simples, mais rapido, mais aceita-
vel e mais econémico. A Prova de Tolerancia a glicose oral
deve ser realizada nos individuos com anomalia da glicémia
do jejum @4,

O questionario "Finnish Type 2 Diabetes Risk Assessement
Form”, desenvolvido pela “Finnish Diabetes Association”,
“Academy of Finland” e “Yrj6 Jahnsson Foundation”, para
além de permitir o célculo do risco recomenda ainda a ori-
entacdo adequada para os diferentes graus de risco !?. Nos
individuos com risco alto ou muito alto sugere a determi-
nagio da glicémia em jejum e apds ingestio de glicose ou de
uma refeicio. Ndo existem, actualmente, recomendagdes
nacionais sobre o teste glicémico adequado aos diferentes
graus de risco.A realizagio de glicémia em jejum e Prova de
Tolerancia a glicose oral em simultineo quando o risco é
elevado podera representar um custo acrescido. Pelo que
podera ser razoavel a realizagdo de glicémia em jejum segui-
da de Prova de Tolerancia a glicose oral quando se verifi-
quem as condi¢des ja referidas previamente.

Tem sido questionada a utilizacdo da hemoglobina Alc no
diagnéstico da diabetes devido a maior facilidade de colhei-
ta e ao desenvolvimento de técnicas de doseamento com
maior sensibilidade ®°.

S4do necessarios métodos mais econémicos e mais praticos
para identificar doentes em risco @". Estes devem ser basea-
dos em modelos desenvolvidos com base na diversidade
ética e socioeconémica e adequados a pritica clinica @".

CONCLUSAO

A prevaléncia de diabetes mellitus na populagdo portuguesa
é superior a estimada pela IDF. E importante identificar os
individuos com risco acrescido de doenga, através de cri-
térios clinicos ou da aplicagio de um questionario/score. Na
populagio com risco mais elevado é custo-efectivo a realiza-
¢do de testes glicémicos. O mais consensual ¢ a glicémia em
jejum, seguida de Prova de Tolerancia a glicose oral em casos
seleccionados.
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A aplicacdo generalizada, em cuidados de satde primarios, da
Ficha de avaliagdo de risco de diabetes tipo 2 seria da maior
importancia. Esta permitiria a estratificagdo do risco de
modo objectivo, ndo apenas pontual, mas de forma longitu-
dinal. A referida aplicagdo, que se aguarda, podera levar ainda
a aplicacdo de um programa de prevengao, com objectivo de
diminuir a prevaléncia de diabetes mellitus, através da moti-
vacdo para a realizagio de exercicio fisico e de uma alimen-
tacio saudavel.
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