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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed), e outras fontes
de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em
perguntas estruturadas na forma P.I.C.0. (das iniciais “Paciente”, “Intervencdo”,
“Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores: Diabetes mellitus, type
2, Diabetes mellitus, prevention and control*, risk, risk factors, disease progression,
hemoglobin A, glycosylated, glucose tolerance test, insulin resistance, glucose into-
lerance, postprandial period, diet therapy, dietary fiber, diet, fat-restricted*, life style,
exercise”, weight loss*, body mass index, obesity, metabolic syndrome X, cardiovascular
diseases, child, family, parents.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

e Avaliar as evidéncias atuais em relagdo a prevencdo da evolugdo clinica de
pacientes de alto risco para desenvolver diabetes tipo 2 (DM2);

o Considerar as implicagdes praticas dos estudos clinicos disponiveis e discutir as
abordagens com relagéo a prevengdo do DM2,

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Diabetes Mellitus Tipo 2: Preven¢do

INTRODUGCAO

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ¢ uma doenga metabélica
cronica, multifatorial, que afeta a quali(].a(le e expectativa de vida
devido a complicagées micro (nefropatia, neuropatia e retinopatia)
e macrovasculares (aci(lente vascular encefdlico, infarto agu&o do

miocérdio e cloengas vascular periférica).

Caracteriza-se por resisténcia insulfnica que evoluiu para
progressiva deficiéncia de insulina. Resulta da interagao entre
preclisposigéo genética, ainda carente de iclen’cificagéo, porém mais
definida em individuos afro-americanos e descendentes das Ilhas
do Pacifico ; além de fatores de risco amLientais, como a obesidade

e o sedentarismo.

A atual epidemia de obesidade ests sendo responsa’.vel por
aumento da prevaléncia de DM2, mesmo em criangas e ado-

lescentes.

O tratamento farmacolégico do diabetes vem melhorando
nos tltimos anos, com vérias novas opgdes terapéuticas. Apesar
disso, complicagées cronicas ainda podem ocorrer no momento
do cliagnéstico ou mesmo naqueles pacientes intensivamente

tratadosl'z(A), dafa importancia de realizarmos prevengao.
1. QuAL E A IMPORTANCIA DE PREVENIR DM2?

O diabetes mellitus tipo 2 tem apresentado uma prevaléncia
universalmente crescente, a.{etan(lo, cerca de 8% da populagé.o
dos Estados Unidos e 7,6% da populagéo Lrasileira, tendo uma
prevaléncia de 2,7% na populagéo entre 30 a 39 anos e 17,4%
entre 60 a 69 anos’(B). Estima-se que em 2030, a populagéo
mundial de diabéticos possa chegar a 300 milhées‘%D).

Diabetes ¢ a principal causa de cegueira em adultos, amputa-
¢Oes nao traumaticas e doenga renal cronica, além de ocasionar um
risco duas a quatro vezes maiores de doengas cardiovasculares®(D).
Dessa forma, gera grancles custos ao sistema de satide e uma percla

importante na quali&ade de vida dos porta&ores da doenga.
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O desenvolvimento de estratégias para
prevenir ou retardar o infcio do DM2 é uma
ideia atrativa, pois torna possivel evitar ou
limitar as mﬁltiplas complicagées resultantes
da hiperglicemia na maioria dos pacientes. Na
tltima década vérios estudos foram iniciados
para determinar a pratici(latle e os beneficios

destas estratégias.

Recomendagéo

Uma vez que as complicagées do diabetes sao
prevalen‘ces e deletérias , prevenir o aparecimento
da doenga éuma boa estratégia para tentar evitar

as complicagéesd“'f’(D).

2. QUEM SAO OS PACIENTES DE ALTO RISCO
PARA DESENVOLVER DM2?

Quanto maior o risco de evoluir para
(lia})etes, maior o beneficio de uma medida
preventiva. Sao reconhecidas duas categorias
de risco aumentado para diabetes: glicemia de
jejum alterada (glicemia de jejum entre 100 e
125 mg/cﬂ) e tolerancia a glicose diminuida
(glicemia de 2 horas no teste de tolerancia
a glicose entre 140 e 199 mg/cﬂ)é(D). Sao
esses pacientes que, atua]mente, sio alvo dos
estudos clinicos de prevengao de diabetes tipo
2. Pacientes que tiveram diabetes gestacional
previamente, com ou sem intolerancia a glicose
a’cual, também apresentam risco elevado para
DM2 e podem se beneficiar de uma medida
preventiva’(B).

Outra estratégia inclui detectar aqueles que
apresentam outros fatores de risco , como hiper—
tensao ar’cerial, ou evidéncia de complicagc')es
que estdo fortemente associadas com diabetes
como, por exemplo, &oenga arterial coronariana.

Idade igual ou superior a 45 anos, obesidade,

parentes de 1° grau com diabetes, histéria prévia
de intolerancia a glicose, sindrome dos ovarios
policisticos, presenga de acantose nigricans,
hirsutismo, HDL haixo e hiperhrigliceridemia

sao alteragées a considerar no rastreamento e

prevengao de DM2.

Outra forma de detectar pacientes de

alto risco ¢ por meio de escores de risco. O

FINDRISC (F]Nislz Diabetes Risk SCore),
desenvolvido pela Sociedade de Diabetes Fin-
1an(1esa, utilizando o banco de dados do Dia-
betes Prevention Stu&y (DPS). Atribui pontos
para ida(le, IMC, circunferéncia a]odominal,
atividade fisica, consumo de frutas e vegetais,
uso de anti—hipertensivos, hiperglicemia prévia
e histéria familiar de diabetes. De acordo com
a pontuagao, categoriza-se o paciente em baixo

risco (1/100 ir4 desenvolver dial)etes), risco

pouco elevado (1/25), moderado (1/6), alto
(1/3) e muito alto (1/28(A). Estudos tém mos-
trado que o FINDRISC tem correlagéo com
marcadores de resisténcia a insulina e associa-
¢do com o risco de desenvolver clia])etesg(B).
Existem outros escores de risco que também
podem ser utilizados, sendo todos eficazes na
detecgéo dos pacientes de alto risco. Infeliz-
mente tais escores sio subutilizados e seu uso

deve ser estimulado.

Ressalva-se que o baixo custo de algumas
medidas de prevengdo que levam a beneficios de-
finidos deve estimular suas utilizagées do ponto
de vista populacional e ndo exclusivamente em

populagées de alto risco.

Recomendagéo
Sao considerados pacientes de alto risco de
desenvolver DM2, os pacientes com tolerancia a

glicose diminuida (2h) e com glicemia de jejum

Diabetes Mellitus Tipo 2: Preven¢do
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alteradaé(D), bem como aquelas que tiveram
diabetes gestaciona17(B) e a.queles com fatores de
risco cardiovascular (hipertenséo arterial, doenga
arterial coronariana, obesidade), parentes de
primeiro grau com diabetes , stndrome de ovérios
policisticos , HDL baixo e hipertriglicericlemia.

Esses devem ser considerados para prevengao de
diabetes tipo 2'%13(A).

3. QuAis SAO AS OPCOES PARA PREVENIR O
DESENVOLVIMENTO DE DM2?

Ha opgoes nao-medicamentosas (muclanga
no estilo de Vida) e medicamentosas para prevenir
o desenvolvimento de DM2. Atualmente exis-
tem evidéncias de que metforminam(A)”'w(B),
acarl)ose“(A), orlistatlz(A), valsartanw'm(A) e
pioglitazonan(A) que impe(lem ou retardam o

desenvolvimento de DM2.

A mudanga do estilo de vida foi melhor que
a metformina (850 mg duas vezes ao dia) e
que o placebo para evitar incidéncia de diabetes
no seguimento de 2,8 anos. As incidencias de
aparecimento de DM2 foram de 4,8; 7,8 ¢ 11,0
casos por 100 pessoas-ano, respectivamente. A

mudanga do estilo de vida reduz signiﬁcativa-
mente o risco relativo de DM2 em 58% em 2,8
anos (IC 95% 48-66%), enquanto que o uso
de metformina reduz em 31% (IC 95%17-43).
Desta {orma, uma em cada 7 pessoas tratadas
com muclangas de vida por 2,8 anos tem redugéo
de DM2, j& com o uso de metformina deve-se
tratar 14 pessoas por 2,8 anos para que exista
0 mesmo Leneficiom(A). No seguimento de
10 anos desta mesma populagéio, h4 aumento
da incidéncia de aparecimento de DM2, sem
diferengas signiﬁcativas entre a mudanga de

estilo de Vida, metformina e placel)o; com taxas

de 5,9 por 100 pessoas-anos (IC 95% 5,1-6,8);

Diabetes Mellitus Tipo 2: Preven¢do

4,9 por 100 pessoas-anos (IC 95% 4,2-5,7) e
5,6 por 100 pessoas-anos (IC 95% 4,8-6,5)
respectivamente. A mudanga do estilo de vida
reduz a incidéncia de DM2 em 34% dos casos
em 10 anos (IC 95% 24-42%), enquanto

que o uso de metformina reduz em 18% (IC

95%7-28)'%(B).

O uso de acarbose (100 mg trés vezes
ao olia) reduz o risco absoluto de desenvolver
DM2 em quase 9% dos pacientes tratados,
com RRA=8,9%( IC 95% 4,0-13,8%), de tal
forma que um em cada 11 pessoas tratadas por

3,3 anos terd beneficio com esta terapéutica

(NNT=11, com IC 95%7-25)"(A).

O uso de orlistat (120 mg trés vezes ao dia)
associado a dieta restritiva e atividade fisica re-
gular reduz o risco absoluto de desenvolver DM2
em 3,5% dos pacientes tratados ,com RRA=3,5
(IC 95% 1,9-5,1%), fornecendo NNT=29 (IC
95%20—52). Desta forma, terfamos que tratar
pelo menos 29 pessoas por pelo menos 1 ano

para reduzir o risco de desenvolver DM2 em

uma delaslz(A).

O uso de valsartana (160 mg/d) associado
ou nao a nateglinida reduz o risco absoluto
de desenvolver DM2, em 3,7% dos pacientes
tratado por & anos, com RRA=3,7% (IC
95% 1,8-5,6%), fornecendo NNT=27 (IC
05%18-57)3(A).

Estudos preliminares com uso de piogli’cazo-
na (no primeiro més na flose de 30 mg/d, sendo
titulado até 45 mg/d por 21 meses) manteve
incidéncia de aparecimento de DM2 em 11 ,0
casos por 100 pessoas-ano, sem niimeros abso-

lutos que permitem calcular o NN TY(A).
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Recomendagéo

As opgdes para impeclir ou retardar o
desenvolvimento de DM2 podem ser nao-
medicamen’cosas, com mu(langa no estilo de

Vida, e devem ser associadas & medicamentosas

como metformina'®(A)'*'5(B), acarbose!'(A),
orlis’catlz(A), Valsartann'm(A).

4. QUuAIS INTERVENCOES NAO FARMACOLOGI-
CAS PODEM SER UTILIZADAS NA PREVENCAO
po bm2?

Virios estudos demonstraram que mu(langas
no estilo de Vida, como manutengao de habitos
alimentares saudaveis, exercicios fisicos regu-

lares e per&a de peso sao altamente eficazes na

prevengao do DM2.

O Diabetes Prevention Program (DPP) sele-
cionou pacientes de alto risco para desenvolver
DM2, e fez seguimento médio de 2,8 anos. O
grupo submetido a mudanga no estilo de vida
teve redugéo no risco relativo de 58% (NNT=7)
comparac].o ao grupo Placel)om(A). Uma nova
anélise do DPP (o Diabetes Prevention Program
Outcomes Stuc]y) mostrou que a incidéncia de
DM2 no grupo de mudanga no estilo de vida foi
reduzida por 34% apés 10 anos de seguimento,
comprovando que os efeitos dessa intervengdo
podem ser mantidos em 1ongo prazo®(B). No
Finnish Diabetes Prevention Sturjy , a intervengao
no estilo de vida reduziu em 58% a incidéncia
de diabetes ap6s 3,2 anos®(A). No seguimento
adicional de 3 anos apés o final da intervengao,

obteve-se uma re&ugéo no risco relativo de

36%15(A).

Recomendagéo

Intervengdes nao farmacolégicas como

mudangas no estilo de vida, manutengao de
habitos alimentares saucléveis, exercicios fisicos
regulares e perda de peso sao altamente eficazes
na prevengao do DM21018(A)15(B). Estas in-
tervengdes nao farmacolégicas reduzem o risco
relativo de DM2 em 58% dos casos em 2,8
anos'’(A) e em 34% dos casos em 10 anos'¥(B),
beneficiando uma em cada 7 pessoas tratadas

por 2,8 anos, além de ndo apresentar efeitos

adversos 10(A).

5. QUAL DIETA E EXERCICIO FiSICO DEVEM SER
RECOMENDADOS AO PACIENTE COM INTOLE-
RANCIA A GLICOSE?

Os pacientes estudados diminufram o peso e
a ingestao de gorduras total e saturada, eaumen-
taram a ingestao de fibras e os exercicios®(A).
A recomendagéo foi que se {izesse, no minimo,
150 minutos de exercicio por semana'’(A). O
paclréo de exercicio deve ser pre{erencialmente
aerébico, distribuidos em pelo menos trés dias
por semana, obedecendo ao intervalo de 50%
a 70% de manutengao da frequéncia cardfaca
maxima. Diferentemente do que se habitual-
mente procura, ndo é necessdrio uma grancle
perda de peso para se obter resultados signi{:i-

cantes. Perdas de apenas 5 a 7% ja se mostraram

eficazes&w(A).

As intervengdes para perda de peso devem
incluir e&ucag&o do paciente, estratégias
comportamentais, atividade fisica, déficit de
ingestdo energética inicial de 500 a 1000
lzcal/(lia e prevengao de recidivas. Nutrientes
que devem ser restringidos incluem gorduras
satura.clas, gor&uras trans, colesterol e sédio
e os que devem ser estimulados sdo os 4dcidos

graxos monoinsaturados, 4cidos graxos po-

Diabetes Mellitus Tipo 2: Preven¢do
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liinsaturados dmega 3, ﬁ])ras, antioxidantes e
minerais, incluindo potéssio, magnésio, célcio
e cromo'’(D).A Terapia Nutricional Médica
(MN'T) ¢ importante para a prevengio do dia-
betes, manejo do diabetes ja existente e redugéo

da taxa de complicagéesZO(D).

Recomendagao

Pacientes portadores de intolerancia a glico-
se devem ser estimulados a realizar dieta pol)re
em gorduras total e sa’curacla, excluindo as
gorduras trans e alimentos ricos em colesterol;
deve-se aumentar o uso de fibrasg(A).Taml)ém
estimular o uso de 4cidos graxos monoinsa-
turados, 4cidos graxos poliinsaturados Omega
3, fi]aras, antioxidantes e minerais, incluindo
potdssio, magnésio, célcio e cromo'’(D). As-
sociado a orientagdo dietética deve-se realizar
pelo menos 150 minutos de exercicios aerébios

por semana'‘(A).

6. QUuUAIS MEDICAMENTOS FORAM ESTUDADOS
PARA PREVENCAO DE DM2 E O QUANTO ELES
DIMINUEM O RISCO?

A metformina na dose de 850mg duas
vezes ao dia reduziu em 31% o risco de DM2
comparada ao grupo placel:)o no DPP, apss 2,8
anos (NNT=14)""(A). Foi praticamente inefi-
caz em individuos mais velhos (> 60 anos) ou
com menor IMC (< 30 lzg/mZ); entretanto, é
eficaz nos individuos entre 24 - 44 anos e com
maior IMC (> 35 Kg/m2)'°(A). No seguimento
de 10 anos, a redugéo foi de 18%'3(B). Uma
dose menor de metformina (250mg duas ou

trés vezes ao flia) também mostrou-se eficaz

(NNT=16)"(A).

Resultados preliminares utilizando pioglita-

Diabetes Mellitus Tipo 2: Preven¢do

zona na dose de 30-46 mg/ dia em 602 pacientes
com alto risco para diabetes durante uma média
de 2 ,6 anos resul’cou em uma re&ugéo de 81% na

ocorréncia de DM2 comparaclo ao placelt)ow(A).

No estudo STOP—NIDDM, 1429 pacientes
intolerantes a glicose, com idade média de 55
anos e IMC de 31 leg/mz, foram randomizados
para receber acarbose (100 mg trés vezes ao
dia) ou place]oo. Apébs um acompanhamento
médio de 3,3 anos, o risco de diabetes reduziu
em 22% no grupo da acarbose em re]agéo ao
place]oo (NNT=11)“(A). Entretanto, houve
abandono de tratamento em 31% dos pacientes

no grupo intervengao, geralmente por diarreia

e flatulencia (A).

Orlistat (120 mg, trés vezes ao (lia) foi
utilizado em pacientes obesos com tolerancia
normal (79% (].os pacientes estu&ados) ou
tolerancia diminuida (21% dos pacientes) a
glicose, associado a dicta restritiva importante
e exercicios. Apés um periodo de 4 anos, no
grupo tratado foi observado redugio de 37 %

na incidéncia de DM2 em relagéo ao placel)o,

com NNT=29"(A).

Valsartan na dose de 160 mg/dia levou a
uma redugéo relativa de 14% na incidéncia de
diabetes apés um seguimento médio de 5 anos
entre os pacientes intolerantes a glicose ejacom

fatores de risco cardiovascular ou doenga cardio-

vascular conhecida do estudo NAVIGATOR,
fornecendo NNT=27"3(A). No mesmo estudo,
o uso de nateglini(la nio reduziu a incidéncia
de dia]oeteszl(A). No estudo VALUE, o uso de
valsartan em pacientes hipertensos reduziu a

incidencia de DM2 em 23% quando cornparaclo
ao amlo(lipinolé(A).
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Recomendagéo

A metformina (850 mg duas vezes ao dia)
reduz o risco relativo de DM2 em 31% em 2,8
anos'%(A) e em 18% dos casos em 10 anos'*(B),
beneficiando uma em cada 14 pessoas tratadas
por 2,8 anos'%(A). O uso de acarbose (100
mg trés vezes ao dia) reduz o risco absoluto
de desenvolver DM2 em 8,9% dos casos, be-
neficiando uma em cada 11 pessoas tratadas
por 3,3 anos'!(A). O orlistat (120 mg trés
vezes ao clia) associado a dieta e atividade fisica
reduz o risco absoluto de desenvolver DM2, em
3,56% dos pacientes, necessitando-se tratar 29
pessoas por um ano para que uma delas seja
ljene{'icia(].alz(A). A valsartana (160 mg/ (1) reduz
o risco absoluto de desenvolver DM2 em 3,7%
dos casos, necessitando tratar 27 pessoas por 5

anos para beneficiar uma'3(A).

7. COMO REALIZAR PREVENCAO DE DM2 EM
CRIANCAS?

Por histéria natural da doenga, criangas
deveriam ter somente diabetes mellitus tipo
1. Entretanto, com a epi(lemia de obesidade
infantil houve aumento da prevaléncia de DM2
em criangas e adolescentes, por falha na reserva
de células beta do pancreas. Obesidade infantil
aumenta o risco de doengas crdnicas ao longo da
Vida, entre elas a DM22(D). Medidas seriadas
com aumento progressivo do IMC na infancia
podem estimar chances de aparecimento de sin-
drome metabélica e intolerancia a glicose, com
OR= 1,63 (IC 95% 1,44-1,85) e OR=1,39
respectivamente, permitinclo iniciar prevengao
destes transtornos tio associados a DM2%(B).
Nio hé prevaléncia de sindrome metabélica ou
intolerancia a glicose em criangas e adolescentes

no Brasil, mas estima-se que variam de 4,2%

a 15,4%(B).

Realizar prevengao de DM2 em criangas e
adolescentes ¢ bastante complexo, pois a abor-
dagem necessita levar a mudangas de estilo de
vida de toda a familia, pois sem a participagao
da mesma a prevengdo nunca serd efetiva.
Mudar estilo de vida em familiares obesos
de criangas e adolescentes obesos multiplica
este desaﬁo, daf a necessidade de al)ordagern
mais intensa. Sdo os pais que devem orientar
a qualidade e a quantidade dos alimentos;
criar habitos de atividades fisicas regulares e
prazerosas, limitando o tempo de permanéncia
excessiva em frente de TVs ou videogames. Eles
necessitam conhecer as possiveis complicagf)es
decorrentes do nio tratamento da obesidade ao
longo dos anos e entender que hé beneficios na
dieta adequa(la e pratica de exercicios, mesmo
que sem perda signi{:icativa de peso. Os pais
sio o alvo da prevengao inicialmente e quanto
mais cedo estas intervengdes forem feitas
haverd menor do ganho de peso nas criangas

e a&olescentes.

Ha beneficios com a u’cilizagéo de inter-
vengdes no estilo de vida da familia e paciente
(exercicios, dieta e mu(langa de comportamen-
to). O efeito foi mantido até 12 meses apés a
intervengao, com redugées do IMC - 2,8 leg (IC
95%-4,0 - 1,6 1eg), porcentagem de gordura
corporal -4,2% (IC 95% -6,4-2,0%); massa
gor(la total -5,8Kg (IC 95%-9,1-2,6), coles-
terol total -13 mg/cﬂ (IC 95%-21,7-4,2 mg/
(ﬂ) e melhora da resisténcia a insulina -2.05%

(1C95%-2,58-1,75)%(B).

Avaliou-se o uso de metformina em crian-

gas de 6-12 anos, obesas (IMC médio de 34,6
+06,0 leg/mz) na dose de 1000 mg por dia por
6 meses, associada a programa de controle de

re(lugé'.o de peso com supervisao de nutricio-

Diabetes Mellitus Tipo 2: Preven¢do

AMBIC=]1



Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

nista. Houve pequena, mas signiﬁca’civa redu-
cio do IMC -1,09 (IC 95% -1,87 - 0,31),
do peso corporal - 3,38 Kg (IC 95% -5,2
-1,67) e da porcentagem de gorclura corporal
-1,40 leg (IC 95% -2,74 -1,4). Também teve
melhora signiﬁcativa nos valores da glicemia
e da resisténcia a insulina, entretanto nao
modificou a sindrome metabélica (p=0,73),
assim como também nao modificou o perfil
lipfclico ou valores de PCR. Uso de metformi-
na nesta faixa etdria apresentou alta taxa de
efeitos gastrointestinais (41,5% de diarreia e
vomitos). Desta forma, até o momento, nao
ha beneficio na utilizagéo da metformina em

criangas com a intengao de prevenir a sindro-

me metabélica e DM2%(A).

Ha correlagéo entre atraso do crescimento
fetal, baixo peso ao nascer e sindrome metabé-
1ica., com re]agéo invertida: quan(lo menor peso
ao nascer maior chance de desenvolver sindrome
metabslica comparado com individuos com
peso normal ao nascer. Esta chance ¢ quase
duas vezes e meia maior, com OR=2,37 (IC
95%1,15-4,90)%(B). Portanto, esta populagio
especiﬁca de criangas e adolescentes devem
fazer prevengao de DM2 com boa orientagao
dietética e exercicios, com estimulo a mudanga
de estilo de vida.

Recomendagéo

Deve-se realizar prevengao de DM2 em
criangas que tiveram atraso do crescimento
fetal e baixo peso ao nascer, pois tem quase
2,5 vezes chance de desenvolver sindrome
metabélica como os anos”’(B). Prevencio
também deve ser iniciada diante de controle
seriados do IMC demonstrando aumento
progressivo, pois pocle evoluir para sindro-

me metabélica e intolerancia a glicose23(B).

Diabetes Mellitus Tipo 2: Preven¢do

Criangas cujas familias sejam diabéticas e/ou
obesas também devem ser orientadas preven-
tivamente. A prevengao deve ser feita com
intervengdes no estilo de vida da familia e
do paciente, com exercicios, dieta e muclanga
de comportamento®(B), pois até o momento

o uso de metformina ndo reduz o risco de
sindrome metabélica e DM2%(A).

8. A CIRURGIA BARIATRICA PODE SER UMA
OPCAO PARA PREVENCAO DE DM2?

Aproximadamente 15% dos pacientes que
realizam cirurgia bariatrica tém DM2, , com uma
taxa de resolugio de 76 ,8%, segunclo uma meta-
anélisezg(B). Em um ensaio clinico realizado
entre 60 pacientes obesos com IMC entre 30 e
40 e DM2 recentemente diagnosticada, houve
remissdo da diabetes em 73% do grupo submeti-
doa intervengao cirtirgica apés um seguimento
de dois anos e 34% no seguimento de dez anos,
sem evidéncias de complicag()es graves™(B).
Entretanto, ainda nio existem estudos avaliando

a eficdcia da cirurgia metabélica em prevenir o

surgimento de DM2.

Recomen(lagéo
Até o momento, a cirurgia bariatrica nao

deve ser indicada para prevenir o surgimento

do DM2.

9. As EVIDENCIAS ATUAIS PODEM SER UTILI-
ZADAS PARA TODOS OS PACIENTES COM
INTOLERANCIA A GLICOSE COM A FINALIDADE
DE PREVENIR DM2?

Apesar das evidéncias existentes com tra-
balhos clinicos ran&omizados, cluplo—cegos,
controlados por placelao, deve-se avaliar as

1imitagées de cada estudo. A]guns usaram
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apenas ol)esos, outro avaliou apenas pacientes
com tloenga cardiovascular, outro, ainda, nao
teve bons resultados em idosos, como também
em individuos ndo obesos. Além disso, devemos
considerar que os medicamentos tém efeitos
colaterais potenciais que podem reduzir os
tveis benefici
possivels beneticios.

Entretanto, muclangas de estilo de vida (clie-
ta, exercicios fisicos e mudanga de estilo de vida)
sao comprovadamente eficazes e sem efeitos
colaterais , devendo ser arduamente indicadas

para todos os pacientes, mesmo aqueles de risco
mais baixo&w'ls(A).

10

Recomendagéo

H4 beneficios com mudangas de es-
tilo de vida (dieta, exercicios e muclanga
compor’camental)&10'18(A), diminuindo o risco
de DM2 até em seguimento de 1ongo &a’ca”(B).
Pelo fato de nao apresentar efeitos adversos,
prevengdao com muclangas de estilo de vida deve
ser estimulada em populagées de alto risco
como em haixo risco®(D), assim como criangas e
adolescentes23’25’27(B) , em pacientes que tiveram
diabetes ges’cacionaly(B) e todos que apresentam
fatores de risco cardiovascular, alteragao de perﬁl

lipidico, sindrome de ovarios policisticos e em
parentes de clial)éticosm’B(A).

Diabetes Mellitus Tipo 2: Preven¢do
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