(Baros o Reviro) [SAUDE

UMA REVISAO SOBRE DIABETES MELITO
A REVIEW ON DIABETES MELLITUS

Celeste Elvira Viggiano

Nutricionista clinica e sanitarista; mestre em Satide Publica, pela Faculdade de Salide Publica — USP; especialista e educadora em diabetes e em
obesidade; coordenadora do Curso de Nutrigdo, da Universidade Municipal de Sio Caetano do Sul - SP; membro do Departamento de
Nutricio da Sociedade Brasileira de Diabetes.

& RESUMO_

O artigo apresenta revisdo atualizada acerca dos novos critérios diagnésticos e classificacio de diabetes
melito, assim como dados epidemiologicos da doenca no que se refere a sua prevaléncia e a de suas compli-
cagdes tardias, além dos fatores de risco para seu desenvolvimento em individuos predispostos. Discorre
sobre o tratamento referente a prescrigdo e a agio de medicamentos antidiabéticos orais e insulina, analisa a
importancia da atividade fisica como agente terapéutico, e desmistifica conceitos e tabus sobre a terapia
nutricional.

ABSTRACT

The article presents an updated revision of diabetes mellitus classification and new diagnosis criteria as well as
its epidemiologic data on the disease’s prevalence, its late complications and the risk factors for the development
on prone individuals. The article also approaches the treatment in different levels: prescription and effects of
oral antidiabetic medicines and insulin; the importance of physical activity as therapeutic agent and uncovers
concepts and taboos about nutritional therapy.
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INTRODUCAO

Houve avancos importantes nos Ultimos anos, no
estabelecimento de critérios diagnosticos de diabetes
melito (DM) e no conhecimento de novas estratégias
de tratamento. Entretanto, muitas dessas informacdes
ndo estdo ainda suficientemente consolidadas, dificul-
tando os profissionais de salide que atendem a pacien-
tes diabéticos na tomada de decisdes fundamentadas
nos preceitos modernos da terapéutica. Atualmente,
¢é desejavel que cada terapia seja fundamentada em
estudos do tipo randomizado, controlado com desfe-
chos bem definidos e com nimero suficiente de pa-
cientes para responder as perguntas formuladas.

A doenca cardiovascular é a principal responsavel
pela redugio da sobrevida de pacientes diabéticos,
sendo a causa mais freqiiente de mortalidade (PANZ-
RAM, 1987). Idealmente, a eficacia de um tratamento
deve ser medida em termos de reducio de mortali-
dade. Estudos que avaliam este desfecho envolvem
um grande nimero de pacientes, sendo longos e
dispendiosos. Em relacdo ao tratamento do DM 2, o
estudo mais importante é o United Kingdom Prospectiv
Diabetes Study (UKPDS), que analisou se o controle
rigoroso da hiperglicemia (UK PROSPECTIVE DIABE-
TES STUDY GROUP,1998 e 1998a) e da hiperten-
siao (UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP,
1998b) era capaz de reduzir as complicagdes do DM
e a mortalidade dele decorrente. No entanto, este
estudo n3o respondeu a uma série de perguntas, sen-
do necessaria uma analise complementar cuidadosa
dos dados apresentados. Novos medicamentos foram
introduzidos no mercado, porém o tempo e a ausén-
cia de estudos randomizados controlados ainda ndo
permitiram que sua eficacia fosse suficientemente exa-
minada. Tais medicamentos atuam por diferentes me-
canismos de agdo no controle da hiperglicemia ou apre-
sentam algum aspecto vantajoso sobre os demais, em
termos de menos efeitos colaterais ou efeitos benéfi-
cos adicionais a acdo redutora da glicemia.

O aumento da mortalidade cardiovascular dos pa-
cientes diabéticos esta relacionado ao estado diabéti-
co per se e a agregacdo de varios fatores de risco
cardiovasculares, como obesidade, hipertensio arte-
rial (HA) e dislipidemia, entre outros. O esquema
terapéutico do DM deve também levar em conside-
racio a presenga de fatores de risco. Estudo recente
demonstrou que a adocdo de diversas medidas de
tratamento, dirigidas a varios fatores de risco
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cardiovascular, reduziu significativamente a evolugio
de complicagbes microangiopaticas (GAEDE, VEDEL,
PARVING & PEDERSEN, 1999).

A HA é cerca de duas vezes mais frequente entre
os individuos diabéticos, quando comparados a po-
pulacio em geral (HYPERTENSION IN DIABETES
STUDY GROUP, 1993). Estio amplamente compro-
vados os beneficios do tratamento anti-hipertensivo,
reduzindo a incidéncia e a mortalidade por doenca
cardiovascular, tanto na populagio geral como diabé-
tica (UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP,
1998b; HANSSON, ZANCHETTI, CARRUTHERS et
al, 1998; TATTI, PAHOR, BYINGTON et al, 1998;
ESTACIO, JEFFERS, HIATT et al, 1998; HANSSON,
LINDHOLM, NISKANEN et al, 1999). O tratamento
da HA sistdlica isolada em pacientes com DM 2 tam-
bém diminui significativamente o risco de eventos ce-
rebrovasculares (TUOMILEHTO, |.; RASTENYTE, D.;
BIRKENHAGER W.H. et al For THE SYSTOLIC HY-
PERTENSION IN EUROPE [SYST-EUR] TRIAL IN-
VESTIGATORS, 1999). A HA tem particularidades
quando presente em um ou outro tipo de DM. No
tipo 2, a HA faz parte do espectro da sindrome meta-
bolica, estando presente em cerca de 50% dos pacien-
tes no momento do diagnéstico de DM. Ja no tipo |, a
HA manifesta-se tardiamente, associando-se ao apa-
recimento da microalbuminuiria, e torna-se mais inten-
sa e frequente, a medida que progride para as fases de
macroproteiniria e diminuigdo da fungdo renal.

A dislipidemia é um dos principais fatores de risco
para doenga cardiovascular em pacientes diabéticos,
cuja influéncia é maior que os demais (LEHTO,
RONNEMAA, HAFFNER, PYORALA & LAAKSO,
1997). As alteracdes lipidicas mais frequientes na po-
pulagdo diabética sdo a hipertrigliceridemia, o HDL-
colesterol (HDL-c) baixo e alteragdes qualitativas nas
lipoproteinas, tais como a formacdo de particulas de
LDL-colesterol (LDL-c) pequenas e densas. O LDL-c
é mais freqliente na circulagdo quanto mais elevados
forem os niveis de triglicérides, sendo mais aterogénico
do que as demais particulas lipidicas, que sio maiores
e menos densas.

Conceito de diabetes melito

O DM é uma sindrome de etiologia multipla, de-
corrente da falta de insulina e/ou da incapacidade de a
insulina exercer adequadamente seus efeitos. Carac-
teriza-se por hiperglicemia crénica com distirbios do
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metabolismo dos carboidratos (CHO), lipidios e pro-
teinas. As consequéncias do DM, em longo prazo, in-
cluem danos, disfuncbes e faléncia de varios orgios,
especialmente rins, olhos, nervos, coragdo e vasos
sangtiineos. Com freqiiéncia, os sintomas classicos —
perda inexplicavel de peso, polidpsia e politria — es-
tdo ausentes, porém podera existir hiperglicemia de
grau suficiente para causar alteragdes funcionais ou
patolégicas por um longo periodo, antes que o diag-
nostico seja estabelecido. Antes do surgimento de
hiperglicemia mantida, acompanhada do quadro clini-
co classico de DM, a sindrome diabética passa por
um estagio de disturbio do metabolismo da glicose,
caracterizado por valores glicémicos situados entre a
normalidade e a faixa diabética (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1999).

Epidemiologia

Trata-se de importante problema de satude publi-
ca, uma vez que é de alta prevaléncia, esta associado a
complicagdes que comprometem a produtividade, a
qualidade de vida e a sobrevida dos individuos, além
de envolver altos custos no seu tratamento e no de
suas complicagdes. Medidas de prevencdo do DM,
assim como das complicagdes, sio eficazes em redu-
zir o impacto desfavoravel sobre morbimortalidade
destes pacientes. Tal impacto pode ser avaliado atra-
vés de dados obtidos de fontes do Ministério da Sau-
de (SILVESTRE, 1997), levantamentos regionais (BRU-
NO, 1999; SPICHLER, SPICHELER, MARTINS et dl,
1998) e de outras associagdes (AMERICAN DIABE-
TES ASSOCIATION, 1999):

* o0 DM, como diagnéstico primario de internagdo
hospitalar, aparece como a sexta causa mais fre-
quiente e contribui de forma significativa (30% a
50%) para outras causas, como cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca, colecistopatias,
acidente vascular cerebral e HA (SILVESTRE,
1997);

e diabéticos representam cerca de 30% dos paci-
entes que internam em unidades corondrias in-
tensivas com dor precordial;

* é a principal causa de amputacdes de membros
inferiores (SPICHLER, SPICHELER, MARTINS et
al, 1998);

* &, também, a principal causa de cegueira adquirida;

* cerca de 26% dos pacientes que ingressam em
programas de didlise sdo diabéticos (BRUNO,
1999).

Classificacdo

A classificacdo atual (WORLD HEALTH OR-
GANIZATION, 1999; THE EXPERT COMMITTEE
ON THE DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF
DIABETES MELLITUS, 1997; ALBERTI & ZIMMET,
FOR THE WHO CONSULTATION, 1998) - vide
Quadro | - incorpora o conceito de estagios clinicos
do DM, desde a normalidade, passando para a tole-
rancia a glicose diminuida e/ou glicemia de jejum alte-
rada, até o DM propriamente dito. A nova classifica-
Gdo baseia-se na etiologia do DM, eliminando os ter-
mos diabetes mellitus insulino-dependente (IDDM), que
passou a ser denominado como tipo |, e ndo-insulino
dependente (NIDDM), como tipo 2, e esclarece que:

* o DM tipo | resulta primariamente da destrui-
Gdo das células betapancreaticas e tem tendén-
cia a cetoacidose. Inclui casos decorrentes de
doenga auto-imune e aqueles nos quais a causa
da destruicio das células beta nio é conhecida;

* 0 DM 2 resulta, em geral, de graus variaveis de
resisténcia a insulina e deficiéncia relativa de
secregdo de insulina. A maioria dos pacientes
tem excesso de peso e a cetoacidose ocorre
apenas em situagdes especiais, como durante
infeccbes graves;

* o DM gestacional é a diminuigido da tolerancia a
glicose, de magnitude variavel, diagnosticada pela
primeira vez na gestacio, podendo ou nio per-
sistir apos o parto. Abrange os casos de DM e de
tolerancia a glicose diminuida, detectados durante
a gravidez;

* a categoria “outros tipos de DM” contém varias
formas de DM, decorrentes de defeitos genéti-
cos associados com outras doengas ou com uso
de farmacos diabetogénicos.

Os estagios do DM ocorrem em todos os tipos,
sendo que, no tipo |, o periodo de tempo entre os
estagios é mais curto.
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Quadro | - Classificacio de diabetes melito
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Tipo | Tipo 2

Diabetes gestacional Outros tipos especificos

Destruigdo da célula beta,
geralmente ocasionando
deficiéncia absoluta de insulina,
de natureza auto-imune

ou idiopatica.

Varia de uma predominancia
de resisténcia insulinica com
relativa deficiéncia de insulina,
a um defeito predominante-
mente secretério, com ou
sem resisténcia a insulina.

Ocorre durante a gestagdo, podendo Defeitos genéticos funcionais da
ou ndo haver remissio. célula beta

Defeitos genéticos na acdo da
insulina.

Doengas do pancreas exdcrino.
Endocrinopatias.

Induzido por farmacos e
agentes quimicos.

Infeccdes.

Formas incomuns de diabetes
imuno-mediado.

Outras sindromes genéticas
associadas a diabetes.

Diagnostico e estdgios da tolerdncia a glicose

A evolucdo para a hiperglicemia mantida ocorrera
ao longo de um periodo de tempo variavel, passando
por estagios intermediarios que recebem as denomi-
nagdes de “glicemia de jejum alterada” e “tolerancia a
glicose diminuida”. Os critérios diagnésticos sio apre-
sentados no quadro 2. Qualquer dos estagios pré-
clinicos ou clinicos pode caminhar em ambas as dire-
¢Oes, progredindo para o estado diabético ou rever-
tendo para a normalidade da tolerancia a glicose.

Os procedimentos diagnoésticos empregados sio a
medida da glicose no soro ou plasma, apés jejum de 8
a |12 horas, e o teste padronizado de tolerancia a glicose
(TTG), apds administragio de 75g de glicose anidra
ou equivalente (82,5g de Dextrosol) por via oral, com
medidas de glicose no soro ou plasma nos tempos de
0 e 120 minutos apés a ingestdo.

A determinacgio da glicose é feita preferencialmente
no plasma, sendo o sangue coletado em tubo com

fluoreto de soédio. Se isso ndo for possivel, a glicose
devera ser determinada logo apos a coleta ou o tubo
devera ser mantido a 4°C por, no maximo, duas ho-
ras. A hemoglobina glicada, ou glicosilada, e o uso de
tiras reagentes de glicemia nio sio adequados para o
diagnéstico de DM.

Os critérios diagnosticos apresentados a seguir no
Quadro 2 estio baseados nas novas recomendacdes
e incluem valores de glicemia de jejum medidos no
soro ou plasma (THE EXPERT COMMITTEE ON
THE DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF DIA-
BETES MELLITUS, 1997; ALBERTI & ZIMMET, FOR
THE WHO CONSULTATION, 1998). Pela sua
praticidade, a medida da glicose plasmatica em jejum é
o procedimento bésico empregado para fazer o diag-
néstico de DM. A realizacdo do teste de sobrecarga
de 75g estd indicada quando a glicose plasmatica de
jejum for igual ou maior que | 10mg/dl e menor que
126 mg/dl, e glicose plasmatica menor que | 10mg/dl
e na presenca de dois ou mais fatores de risco para
DM, nos individuos com idade a partir de 45 anos.

Quadro 2 - Valores de glicose plasmatica (mg/dl) para diagnostico de diabetes melito e seus estagios pré-clinicos

Categorias Jejum* 2 horas - 75g de glicose Casual**

Glicemia de jejum >110 e< [26mg/dI <140mg/dl (se realizada)

Alterada
Tolerancia a glicose <126mg/dl e > 140mg/dl e < 200mg/dI
Diminuida
Diabetes melito > |26mg/dl ou > 200mg/dI > 200mg/dl com sintomas classicos***

* Jejum é definido como a falta de ingestio calérica de, no minimo, oito horas.
** Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem observar o intervalo da dltima refei¢o.
*** Os sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e perda inexplicavel de peso.
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O diagnodstico de DM deve sempre ser confirma-
do pela repetigio do teste em outro dia, a menos que
haja hiperglicemia inequivoca com descompensacdo
metabdlica aguda ou sintomas ébvios de DM.

Diagnéstico precoce

N3io se recomenda rastreamento na populagdo em
geral (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999;
THE EXPERT COMMITTEE ON THE DIAGNOSIS
AND CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS,
1997, ALBERTI & ZIMMET, FOR THE WHO
CONSULTATION, 1998), mas sim seletivo para:

¢ individuos com 45 anos ou mais, a cada trés a
cinco anos, através da medida de glicose
plasmatica de jejum;

* rastreamento mais frequiente a cada um a trés
anos ou, entdo, mais precoce, antes dos 45 anos,
ou realizacio de TTG com 75g de glicose quando:

I. ha evidéncia de dois ou mais componentes
da sindrome metabolica™;

2. além da idade de risco, ha presenca de dois
ou mais fatores de risco (Quadro 3);

3. DM gestacional prévio;
* rastreamento anual ou mais freqiiente, nas se-
guintes condigdes:

I. glicemia de jejum alterada ou toleradncia a
glicose diminuida;

2. presenca de complicagbes compativeis com
DM;

3. hipertensdo arterial;

4. doenga coronariana.

Quadro 3 - Fatores de risco para diabetes mellitus

Diagnéstico de diabetes gestacional

O rastreamento do DM na gestacio é realizado na
primeira consulta, aplicando os mesmos procedimen-
tos e critérios diagnodsticos ja apresentados. O
rastreamento do DM gestacional é realizado entre a
24% e 28" semanas de gravidez, podendo ser realizado
em uma ou duas etapas:

« em uma etapa: é aplicado diretamente o TTG com

75g de glicose;

« em duas etapas: inicialmente, é aplicado um teste
de rastreamento, incluindo glicemia de jejum ou
glicemia de uma hora ap6s ingestio de 50g de glico-
se. Se houver testes positivos, é aplicado o TTG
com 75g de glicose (THE EXPERT COMMITTEE
ON THE DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION
OF DIABETES MELLITUS, 1997). Considerados
como positivos: glicemia de jejum > 85 mg/dl e
glicemia uma hora apés 50g > [40mg/dlI.

Os critérios diagnosticos para DM gestacional, ba-
seados no TTG com 75g, compreendem (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1999; ALBERTI &
ZIMMET, FOR THE WHO CONSULTATION, 1998):

+ glicemia de jejum > 126mg/d| e/ou
« glicemia de duas horas apos 75g > 140mg/dl;

+ no rastreamento com o teste de 50g de glicose,
valores de glicose plasmatica de uma hora muito
elevados, como 185mg/dl ou maiores, podem ser
considerados diagnoéstico de DM gestacional
(MALMBERG, 1999).

O estagio clinico denominado “glicemia de jejum
alterada” nio foi incluido nos critérios diagnosticos
de DM gestacional (ALBERTI & ZIMMET, FOR THE
WHO CONSULTATION, 1998). Entretanto, reco-

* Idade > 45 anos

 Histéria familiar de DM (pais, filhos e irmios)
+ indice de massa corporea (IMC) > 25 kg/m?
* Sedentarismo

* HDL-c baixo ou triglicérides aumentados

e Hipertensdo arterial

* Doenga coronariana

* DM gestacional prévio

* Macrossomia ou histéria de abortos de repeticio ou mortalidade
perinatal

e Uso de medicacio hiperglicemiante
(corticoesterdides, tiazidicos, betabloqueadores)

* excesso de adiposidade, HDL-c baixo, trigliceridemia elevada, hipertensio arterial e
doenca cardiovascular.
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menda-se que, ao empregar a glicose plasmatica de
jejum como teste de rastreamento na gravidez, a
deteccdo de uma glicemia compativel com esse esta-
gio requer confirmacdo diagnostica imediata através
do TTG com 75g.

Terapia de diabetes melito

Diabetes tipo 2

O tratamento de diabetes inclui educacio, adocio
de medidas para estilo de vida saudavel, o que inclui
suspensdo do tabagismo, aumento da atividade fisica,
adocdo de habitos alimentares corretos e, se neces-
sario, o uso de medicamentos.

O tratamento concomitante de fatores de risco
cardiovascular é essencial para a redugio da mortalida-
de e de incapacitagdes. Assim, o paciente deve ser con-
tinuamente estimulado a manter peso adequado, a pra-
ticar exercicios regularmente, e a suspender o fumo e
o consumo de bebidas alcoodlicas. Os objetivos do tra-
tamento sdo apresentados no Quadro 4, abaixo.
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Terapia medicamentosa

Nos pacientes nos quais a insulina ndo foi indicada
e ndo se atingiram niveis de controle desejaveis, a par-
tir do plano alimentar e da atividade fisica, deve-se
iniciar com medicamentos orais. A escolha do tipo de
medicamento deve levar em consideracio o nivel de
glicemia e hemoglobina do paciente, a acdo anti-
hiperglicemiante do medicamento, o efeito sobre o
peso, a idade, doencas concomitantes e as possiveis
interagcdes medicamentosas, reagdes adversas e con-
tra-indicagdes. Se a monoterapia ndo atingir o nivel
desejado de controle glicmico, adiciona-se outro agen-
te, pois a maioria dos pacientes com DM 2 ira neces-
sitar de mais de um medicamento para obter bom
controle. Diabetes é uma doenga progressiva e, as-
sim, muitos pacientes com boa resposta inicial a um
agente irdo posteriormente necessitar de um segun-
do ou terceiro medicamento, incluindo-se a insulina
exégena (MALMBERG, 1997; BAILEY & TURNER,
1996). O Quadro 5, a seguir, descreve os antidiabéticos
orais disponiveis na atualidade.

Quadro 4 - Objetivos do tratamento de diabetes melito tipo 2

Glicose plasmatica Hemoglobina Colesterol Triglicérides Pressdo arterial indice de massa
mg/dl glicosilada % mg/dl mg/dl mmHg corporal kg/m?
Jejum 110 Até o limite Total <200 Sistolica <135
2 horas pos-prandial superior do HDL-c >45 <150 D'.Sto |c|a <80 20-25
140 método LDL-c <100 fastolica

Quadro 5 - Medicamentos antidiabéticos orais: mecanismo de agio e efeito clinico

Medicamento

Mecanismo de acdo

Reducdo de glicemia

Reducido da hemoglobina

Efeito sobre peso

a insulina no masculo

de jejum mg/dl glicada % corporal
Sulfoniluréias Aumento da
Repaglinida* secrecio 60-70 1,5-2,0 Aumento
Nateglinida* de insulina
Metformina . Al.Jmento da fensibilidade' a 60-70 1,5-2,0 Diminuigio
insulina predominante no figado
Acarbose Retardo da absorcio de 20-30 0,7-1,0 Sem efeito
carboidratos
Tiazolidinedionas Aumento da sensibilidade 35-40 1,0-1,2 Aumento

* Atuam predominantemente na reducio da glicemia pos-prandial. Podem reduzir a glicemia de jejum em médio e longo prazos.
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Terapia de diabetes tipo |

Os objetivos do tratamento de diabetes tipo |
sdo melhorar a qualidade de vida, minimizar hipogli-
cemias e hiperglicemias, promover crescimento e
desenvolvimento normais, e reduzir complicagdes
croénicas. Os valores glicémicos alvos sio apresenta-
dos no Quadro 6.

Quadro 6 - Valores alvos de glicemia em diabéticos tipo |

Horario Glicemia mg/dl
Pré-prandial 70-130
| hora pés-prandial 100-180
2 horas poés-prandial 80-150

A terapia sempre se baseia na reposigdo insulinica
através da insulina exoégena, de forma a simular as
flutuacdes dos niveis plasmaticos de glicose, vistos em
ndo-diabéticos.

Porém, a dieta e o exercicio tém importantes efei-
tos sobre a sensibilidade a insulina nos pacientes com
diabetes tipo |, assim como no tipo 2. As dietas ricas
em CHO e em fibras alimentares aumentam a sensibi-
lidade a insulina, diminuindo a sua necessidade, enquanto
que dietas ricas em gorduras tém efeito oposto. A ati-
vidade fisica regular parece atuar similarmente, aumen-
tando a sensibilidade do musculo esquelético a insuli-
na. Assim, o esquema de insulina é geralmente adapta-
do ao plano alimentar e a atividade fisica do individuo.

O tratamento insulinico convencional em diabe-
tes tipo | geralmente envolve duas aplicages diarias
de insulina de acio intermediaria ou desta com insuli-
nas de acdo rapida. Muitos pacientes com diabetes
mais estavel obtém bom controle glicémico nesta for-
ma de tratamento. Mas o Diabetes Control and

Complication Trial - DCCT (THE DIABETES CON-
TROL AND COMPLICATIONS TRIAL RSEARCH
GROUP, 1995), estudo multicéntrico, randomizado
e prospectivo (USA), realizado com diabéticos tipo I,
demonstrou que o tratamento intensivo, com multi-
plas aplicagdes diarias ou uso de bomba de infusio de
insulina, diminui o risco e a progressdo de retinopatia,
neuropatia e nefropatia em DM tipo |.

Para efeito didatico, dividiremos as insulinas, quanto
a sua origem, em mista (bovina e suina); suina; huma-
na e analogos da insulina; e, quanto ao seu tempo de
acio, conforme o demonstrado no Quadro 7.

Considerando que o uso de agentes antidiabéticos
orais e insulina sdo medicamentos de uso constante e
prolongado, é importante lembrar as interagdes medi-
camentosas que podem ocorrer com outros farmacos,
apresentados no Quadro 8.

Terapia nutricional em diabetes tipo | e tipo 2

A assisténcia e educagdo nutricional sio pontos
fundamentais no tratamento do DM tipo 2. Nio sdo
possiveis o controle metabdlico e a prevengio de
complicagdes agudas e crénicas, sem um plano ali-
mentar adequado. Houve, nas Gltimas décadas, modi-
ficagdes importantes na conduta nutricional, tornan-
do a prescrigdo dietética mais voltada ao diagndstico
nutricional, aos objetivos terapéuticos e a aspectos
clinicos, nutricionais e psicossociais (MULS, 1998), em
lugar da distribuicdo padronizada dos macronutrientes
(FRANZ, HORTON, BANTLE, BEEBE, BRUNZEL,
COULSTON, HENRY, WOOGWERF & STACPO-
OLE, 1994). Os objetivos se atém a mudancas no es-
tilo de vida e aquisi¢do de habitos alimentares sauda-
veis: contribuir para normalizagdo da glicemia, princi-
palmente poés-prandial; diminuir os fatores de risco
cardiovascular; fornecer energia suficiente para a ma-
nutencio e/ou obtengdo de peso corporal adequado;

Quadro 7 - Tempo de agdo de insulinas, segundo sua origem

INSULINA INiClO DE ACAO PICO DE AGAO ACAO EFETIVA ACAO MAXIMA
HORAS HORAS HORAS HORAS
LISPRO / ASPART 0,25-0,5 0,5-1,5 3-4 4-6

REGULAR 0,5-1 2-3 3-6 6-8

LENTA / NPH 3-4 6-12 12-18 16-20

ULTRALENTA 6-10 10-16 18-20 20-24
GLARGINA 4 AUSENTE 4 -24 24
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Quadro 8 - Efeitos das interagdes entre hipoglicemiantes e farmacos diversos

Hipoglicemiantes Farmacos Efeito
Biguanidas Fenitoina Redugio do efeito hipoglicemiante
Hipoglicemiantes orais Isoniazida Redugdo do efeito hipoglicemiante
Cortivazol
Corticosteroides
Fosfestrol
Insulinas Anticoncepcionais orais Risco de hiperglicemia

Sulfoniluréias Acetazolamida

Aumento da glicemia

Sulfoniluréias Barbituricos
Dipirona
Enalapril

Furosemida
Genfibrozila
Corticoesteroides
Horménios tireoidianos

Redugio do efeito hipoglicemiante

Isoniazida
Nifedipina
Rifampicina
Sulfoniluréias Salicilatos Risco de hipoglicemia quando utilizadas altas doses de salicilatos
Biguanidas Etanol Hipoglicemia e acidose latica com risco de anorexia profunda e morte

Glucometacina
Anticoagulantes orais

Hipoglicemiantes orais

Aumento do efeito hipoglicemiante

Insulinas Andrégenos
Anfetaminas

Reducdo da glicemia

Hipoglicemiantes orais Orlistat

Reducio da glicemia

Adaptado de Pr Vade Mecun, 2001.

Fonte: LEONI, L.A.B. Apostila Curso Intensivo Racine “Diabetes na Crianca, Adolescente e Adulto. Tratamentos e Complicagdes”, 2001.

prevenir complicagdes agudas e cronicas; e oferecer
nutricio adequada. Observa-se que a orientagio pres-
cricdo individualizada melhora de forma significativa a
aderéncia a terapia nutricional, tornando-a mais eficaz
no controle das complicacdes (FRANZ, HORTON,
BANTLE, BEEBE, BRUNZEL, COULSTON, HENRY,
WOOGWERF & STACPOOLE, 1994; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2001).

Recomendacoes

¢ A alimentacio deve ser rica em fibras alimenta-
res, vitaminas € minerais.

¢ Deve haver fracionamento dos alimentos, distri-
buidos em trés refeicdes basicas e trés intermedia-
rias complementares, incluindo-se ai uma refei-
Gdo noturna, composta preferencialmente de ali-
mentos protéicos ou fontes de CHO complexos.

* Deve-se procurar manter constante, a cada dia,
a quantidade de CHO, proteinas e gorduras in-

geridos, bem como sua distribuigdo nas diferen-
tes refeicdes.

* As gorduras deverio representar menos do que
30% do valor energético total (VET) da dieta, sen-
do que as saturadas devem corresponder a, no
maximo, 10% do VET, predominando os acidos
graxos monoinsaturados.

* Nio é recomendavel o uso habitual e abusivo de
bebidas alcodlicas. O mais recomendado é a ex-
clusio.

* Os alimentos dietéticos e edulcorantes podem
ser recomendados, considerando-se o seu con-
tetdo calérico e os nutrientes inseridos no pla-
no alimentar proposto.

* A sacarose livre ou de composigdo dos alimentos
poderd integrar a dieta de pacientes com bom con-
trole, considerando-se sua contribuicio calorica
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2001).
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Atividade fisica em diabetes tipo | e tipo 2

Nio ha duvidas de que o exercicio é excelente
para o controle de peso, para o aumento da aptiddo
fisica e psicolégica, da melhora da capacidade de tra-
balho, da composicdo corporal e para o aumento do
HDL-c (ANDERSON, 2002). Os diabéticos terdo,
como beneficios adicionais, melhor tolerincia a glicose,
elevagdo da sensibilidade a insulina, redugio dos fato-
res de risco de aterosclerose, pressdo arterial dimi-
nuida e aptidio cardiovascular melhorada. O progra-
ma de exercicios mais benéfico é aquele adaptado a
cada pessoa, a exemplo do que ocorre com o plano
alimentar. Tanto exercicios aerébicos quanto
anaeroébicos serdo indicados, dependendo de carac-
teristicas pessoais e do controle de cada paciente. O
mesmo ocorre quanto a indicagido e contra-indicagdo
de modalidade esportiva.

Automonitoramento

Para atingir bom controle glicémico, é necessario
que os pacientes realizem avaliagdes periddicas de seus
niveis glicémicos, sendo parte fundamental do trata-
mento. A medida da glicose no sangue capilar é o tes-
te de referéncia, e sua frequiéncia depende do grau de
controle, dos medicamentos anti-hiperglicémicos uti-
lizados e de situagdes especificas. Os resultados dos
testes de glicemia devem ser revisados periodicamente
com a equipe multiprofissional, e os pacientes, orien-
tados sobre os objetivos do tratamento e as provi-
déncias a serem tomadas quando niveis de controle
forem constantemente insatisfatérios. Entretanto, al-
gumas vezes, razdes de ordem psicoldgica, econdmi-
ca ou social dificultam ou impedem a sua realizacio.
Nestes casos, a medida da glicosuria, especialmente

no periodo pés-prandial, pode representar um mé-
todo alternativo de monitoramento para pacientes com
DM 2 (BERGER, JORGENS & FLATTEN, 1996).

Acompanhamento

Pacientes estaveis e com bom controle podem ser
avaliados pela equipe multiprofissional a cada trés ou
quatro meses, quando se deve realizar sempre a me-
dida do peso e da pressio arterial, e 0 exame dos pés.
Laboratorialmente, realiza-se medida de glicemia
plasmatica e da hemoglobina glicosilada. A pesquisa
das complicagdes cronicas é feita conforme as reco-
mendacdes do Consenso sobre Deteccio e Trata-
mento das Complicagdes Cronicas da Sociedade Bra-
sileira de Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 1999). Pacientes instaveis e com contro-
le inadequado devem ser avaliados mais freqtien-
temente, de acordo com a necessidade.

CONSIDERAGOES FINAIS

Diabetes melito é uma doenca de alta prevaléncia
mundial e uma das principais causas de incapacitagdes
e mortalidade precoce. Deve ter enfoque multipro-
fissional e necessita da participagdo ativa do paciente
e de seus familiares na terapia. A educacio em salde
assume papel fundamental no controle e na preven-
Gdo da doenga e de suas complicagdes, assim como
na prevengio de diabetes tipo 2. As politicas publicas
de salde, o setor privado, a comunidade e os profis-
sionais de saide ndo devem medir esforcos para re-
duzir sua prevaléncia, e todas as medidas de salde
publica devem ser empregadas para melhorar a quali-
dade de vida dos portadores de diabetes.
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