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RESUMO

O Diabetes mellitus se trata de uma doenca ondsteexim transtorno do metabolismo dos carboidrafesm
prevaléncia tem aumentado em decorréncia das maslang estilo de vida das pessoas, onde esta iaciuicha
alimentacédo e a falta de exercicios periddicosrédgmta importante problema de salde publica quentaimero de
pessoas afetadas, incapacitacdo dessas pessotalidan® prematura, custos envolvidos no tratamestatrole e
tratamento de suas complicacdes. O diabetes nsedlialteragfes da tolerancia a glicose estéo adescao aumento
da mortalidade por doenca cardiovascular e congilEs microvasculares, as quais sdo responsave&é80% das
mortes em individuos com diabetes mellitus do tlp@® diabetes mellitus inclui um grupo de doengatabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia, resultante deitdsfna secreg¢do de insulina ou em sua agéo.eligsgo, o presente
estudo teve como objetivo analisar e compreendmmohigdo histérica da doenca e sua situagdo &ash tanto, foi
realizada uma revisdo da literatura sobre o dighatlitus do tipo |, tipo Il e diabetes gestaclo@apresente estudo
reline o conhecimento histérico da doenca, suagipais causas e 0 estudo epidemiolégico recentewvés do
levantamento teérico obtido, pretende-se alertagestores do sistema de salde quanto a real situagéelhorar a
capacidade de atendimento a esse tipo de paciente.
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DIABETES MELLITUS TYPE |, TYPE Il AND GESTATIONAL: A REVIEW OF THE LITERATURE
ABSTRACT

The Diabetes Mellitus is an illness where an uphkeaf/the metabolism of the carbohydrates exissspievalence has
increased in result of the changes in people’sdifé¢ which is included poor diet and lack of réagguexercise. It

represents an important public health problem f@ humber of affected people incapacitation of éhpsople,

premature mortality, involved costs, control arehtment of its complications. The DM and alteratiofthe glucose’s
tolerance are microvascular associates with inereasortality for cardiovascular illness and coirgions, which are
responsible for up to 80% of the deaths in indigiduwith DM of type Il. The DM includes a group pfetabolic

illnesses characterized by hyperglycemia, resutthdiefects in the insulina’s secretion or actibhe diabetes mellitus
and alterations of the glucose’s tolerance are owascular associates with increase of mortality dardiovascular
illness and complications, which are responsibleujp to 80% of the deaths in individuals with DM tgpe II. The

diabetes mellitus includes a group of metaboliceises characterized by hyperglycemia, resultadiefscts in the
insulin secretion or action. Therefore, this stadlyed to analyze and understand the historicalutienl of the disease
and its current status. For this purpose, we pewdr a literature review on diabetes mellitus typéype Il and

gestational diabetes. This study brings together historical knowledge of the disease, their caumes recent
epidemiological study. Obtained through theoretsalvey is intended to alert the managers of tladttheystem as to
the actual situation and improve the care of swattepts.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes mellitus se trata de uma doenca ondgeexm transtorno do metabolismo dos
carboidratos. Sua prevaléncia tem aumentado enrréac@a das mudancas no estilo de vida das
pessoas. Representa importante problema de sabiieapguanto ao nimero de pessoas afetadas,
incapacitacdo dessas pessoas, mortalidade premetistas envolvidos no tratamento, controle e
tratamento de suas complicacdes. O diabetes nseditalteracdes da tolerancia a glicose estao
associados ao aumento da mortalidade por doengmvascular e complicagcdes microvasculares,
as quais sao responsaveis por até 80% das mortieslimiduos com diabetes mellitus do tipo Il. O
diabetes mellitus inclui um grupo de doencas méitzdsd caracterizadas por hiperglicemia,
resultante de defeitos na secrecéo de insulinanosu@ acao.

A pesquisa foi realizada com o objetivo de anals@ompreender a evolucao histérica da
doenca e sua situacao atual, como também compreesdaeecanismos de funcionamento e agéo
da glicose e suas principais doencas associad@tivob-se também uma breve revisdo dos dados

epidemioldgicos existentes.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao de literatura, a qualfseera atividades que buscam informacdes de
um determinado topico, tracando um quadro abraegimtealidade daquelas informacfes (POLIT
e HUNGLER, 1995). Foram utilizadas literaturas eontygués e inglés por meio da utilizagéo de
materiais cientificos relacionados ao tema e disgismiem meio eletrénico e arquivo bibliografico.

Para a elaboracéo do estudo foram utilizadas pasfara uma revisao de literatura como: a)
identificar a bibliografia potencial através deatétios de pesquisa de fonte primaria tais como:
livros, relatdrios, artigos, periddicos; b) localizz selecionar a bibliografia relevante e adequada
para o estudo observando a importancia deste @ladesrca das indagacdes e tdpicos de interesse
da autora; c) ler a bibliografia relevante de maneritica realizando anotacdes para sintese e
registro; d) organizar as informacdes reunidas eggrdo-se um tempo para o planejamento do
trabalho antes de dar inicio & escrita para queresentacdo tenha coeréncia, organizando as
descobertas na elaboragcédo de um esboco; analigagear o conteddo estudado apresentando fatos

* Biomédico Mestre em Imunologia e Doutor em clifitédica pela Universidade de S&o Paulo (USP) e e
Curso de Biomedicina da Universidade Paranaen§iaseavel/PR. E-maitleison@unipar.br
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e descobertas sem esquecer-se de apontar a orggewpohides e pontos de vista e; escrever a
revisdo de literatura (POLIT e HUNGLER,1995).

3. DESENVOLVIMENTO

O Diabetes Mellitus (DM) ja era conhecido anteseda cristd. Areteu da Capaddcia, no
século Il da era cristd, deu a esta afeccdo o miendiabetes, que em grego significa sifao,
referindo-se ao seu sintoma mais chamativo quelénénacdo exagerada de agua pelo rim. Apos
um longo intervalo Thomas Willis, em 1679, refedrsk ao sabor doce da urina, dando o nome de
DM (sabor de mel). Em 1775 Dopson identificou asprga de glicose na urina. Frank, por essa
altura também, classificou a diabetes em duas fri¥, e insipida, esta sem apresentar urina
doce. Na metade do século XIX, o grande clinicadéa Bouchardat assinalou a importancia da
obesidade e da vida sedentaria na origem da DMgaurnormas para o tratamento dietético
(DELGADO, 2010).

Em 1889, o médico Oscar Minkowski demonstrou o pajme pancreas na digestao de
alimentos. Em 1901, outro passo importante foiregado por Eugene Opie, quando ele estabeleceu
claramente a ligacdo entre as ilhotas de Langerbansliabetes. Em outubro de 1920, Frederick
Banting e Charles Best por meio de experimentos caes isolaram a proteina chamanda de
isletina. Em dezembro de 1921, Macleod convidoioguimico James Collip para ajudar na tarefa
de purificacdo da proteina. Em 11 de janeiro d&,1B2onard Thompson, um diabético de quatorze
anos, recebeu a primeira injecdo de insulina. imfednte, o extrato estava tdo impuro que ele
acabou sofrendo uma reacdo alérgica severa, é@gegdicionais foram canceladas. Durante os
doze dias seguintes, Collip trabalhou para melhorextrato, e uma segunda dose foi injetada no
dia 23. Durante a primavera de 1922, Best consageihorar as técnicas de preparo a ponto de
poder extrair grandes quantidades de insulina, eanbaextrato ainda permanecesse impuro. Em
novembro, Eli Lilly conseguiu a faganha de prodgzandes quantidades de insulina bastante pura.
Depois disso, a insulina logo foi lancada no mevcétsta descoberta significou uma das maiores
conquistas médicas do século XX, porque transforam@xpectativas e a vida dos diabéticos e
ampliou horizontes. Posteriormente, o transplardepéncreas passou a ser considerado uma
alternativa viavel a insulina para o tratamentdDd& do tipo | (DMI). O primeiro transplante de
pancreas com essa finalidade foi realizado em 18&6@niversidade de Manitoba, Canada. Uma
linha mais recente de pesquisa na Medicina temablostazer o transplante apenas das ilhotas de

Langerhans. O primeiro transplante de ilhotas degkehans para curar DMI ocorreu em 2004,

166 Revista Théma et Scientia — Vol. 6,2 jul/dez 2016



Diabetes Mellitus tipo 1, tipo Il e gestacional: uarevisédo da literatura

feito pela equipe do Dr. F. G. Eliaschewitz no HtpAlbert Einstein de S&o Paulo
(ALBUQUERQUE, 2007).

O diabetes mellitus (DM) é um dos mais importanpesblemas de saude publica na
atualidade (GOLDENBERG, 2003), no que diz respam numero de pessoas afetadas,
incapacitacdo, mortalidade prematura e custos eies! no seu controle e no tratamento de suas
complicagbes (PICCOLOMINI, 2003). Embora de car&entrolavel, o DM vem despontando
como uma epidemia de graves proporcdes (SOCIEDABESBLEIRA DE DIABETES (SBD),
2006). Sua prevaléncia esta aumentando assustagtiegncomo resultado do envelhecimento da
populacdo e das alteragcdes negativas no estiloidie (ALBUQUERQUE, 2007). Diabetes e
alteracdes da tolerancia a glicose sédo frequerdepopulacdo adulta e estdo associados a um
aumento da mortalidade por doenca cardiovascutamnmglicacbes microvasculares. O DM inclui
um grupo de doencas metabdlicas caracterizadashiperglicemia, resultante de defeitos na
secrec¢do de insulina ou em sua acao (GROSS, 20@@genca cardiovascular é responsavel por até
80% das mortes em individuos com DM do tipo 2 (DMDe fato, o risco relativo de morte por
eventos cardiovasculares, ajustado para a idadeji@néticos é trés vezes maior do que o da
populacdo em geral (SCHAAN, 2004). Trata-se de woraplexa doenca na qual coexiste um
transtorno global do metabolismo dos carboidralgEdios e proteinas. Calculava-se uma
prevaléncia estimada na populacéo adulta de 7,4%98%, com um valor esperado ao redor de 9%
para 2025 (SBD, 2005).

Os carboidratos sao conhecidos também como acuudresos de carbono e glicidios. Essas
moléculas constituem a principal fonte de energialar, sendo ainda importantes componentes
das paredes celulares (MORANDINI, 1999). A glicaseum carboidrato classificado como
monossacarideo o qual contém seis atomos de carbama composto incolor, sdlido cristalino,
naturalmente solGvel em agua e com sabor adoci®EbSON, 2002). E o principal carboidrato
existente na corrente sanguinea, sendo utilizad® donte de energia pelas células do corpo e
servindo como intermediario metabdlico, seu excessarmazenado como reserva de energia
(WALTERS, 1996). Os produtos finais da digestdo domboidratos consistem quase
exclusivamente em glicose, frutose e galactoseeseptando a glicose cerca de 80% em média.
ApoOs sua absorcdo grande parte da frutose e quaaeyalactose sao rapidamente convertidas em
glicose (GUYTON, 1997). No metabolismo, a glicosméce 4 calorias de energia por grama. Sua
degradagcdo quimica durante o processo de respiregl@itar da origem a energia quimica
(armazenada em moléculas de ATP - entre 36 e 38cuidak de ATP por moléculas de glicose),
gas carbonico e agua (NELSON, 2002).
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Para que a glicose possa ser utilizada pelas sélala deve ser transportada através da
membrana celular e isso ocorre por meio de diffs@ditada, ligando-se a outras moléculas
protéicas transportadoras. JA na membrana gasstital e no epitélio dos tubulos renais a glicose
€ transportada pelo mecanismo de co-transporte dtvsodio-glicose, onde o sodio fornece a
energia necessaria para o transporte da glicos&/TGMN, 1997). Apesar dos longos intervalos
entre refeicbes ou do consumo ocasional de refeicbm uma carga pesada de carboidratos, o
nivel glicémico em humanos normalmente fica dedeauma faixa estreita de valores. Os valores
normais variam de 70 mg/dL a 110 mg/dL, exceto lagds se alimentar, quando ocorre um
aumento temporario da glicemia o qual é chamad@eatédo pbés prandial. Esse controle é
realizado por meio da acéo dos hormonios (WALTERSS).

Como a insulina € o principal horménio que regulguantidade de glicose absorvida pela
maioria das células a partir do sangue, a suaiéedia ou a insensibilidade de seus receptores
desempenham um papel importante em todas as fodmaBM (SBD, 2000). A insulina é
sintetizada nos humanos dentro das células-betdhdéss de Langerhans, ela age em uma grande
parte das células do organismo. E a acéo clinidasidina que reduz os niveis altos de glicemia
diagnosticados no diabetes (GUYTON, 1997).

Frossard (2006, p. 10) relata que:

O controle do mecanismo de liberacé@o de insulidepgendente de glicose onde as células
betas presentes nas ilhotas de Langerhans sdeesrssivariagdes na glicemia por causa
dos seguintes mecanismos: A glicose entra nasasébdtas pelo transportador de glicose
GLUT2; A glicose passa por glicolise e pelo cickspiratério, onde sdo produzidas
moléculas de ATP por reagdes bioquimicas de oxaladeér ser dependente de ATP, que
por sua vez originou-se de glicose provenienteatigise, 0s canais de potassio controlados
por ATP fecham-se e a membrana celular despolaez&ob despolarizagéo, os canais de
célcio controlados por voltagem elétrica abrem-es @ns de calcio fluem para dentro das
células; O aumento do nivel de calcio ocasiondvagito da fosfolipase C, que quebra o
fosfolipideo da membrana fosfatidil inositol 4,%dsfato em 1,4,5-trifosfato e
diacilglicerol; O inositol 4,5-bifosfato liga-se aproteinas receptoras no reticulo
endoplasmatico. Isto aumenta ainda mais a cong@atrde calcio no interior da célula; O
aumento significativo de célcio na célula produdiberacdo de insulina previamente
sintetizada, que tinha sido armazenada em vesiadasetoras. Este é o mecanismo
principal de liberagdo de insulina e regulagem idéese de insulina. Quando a glicemia
estabelece-se nos valores fisioldgicos normaisaces diminui a liberagdo de insulina a
partir das células-beta. Se a glicemia cai ababsseks valores, especialmente a valores
perigosamente baixos, a liberacdo de hormonios rdlipemiantes (principalmente
glucagon) induz a disponibilizacdo de glicose amse.

Ja o Glucagon é um hormdnio polipeptideo produzids células alfa das ilhotas de
Langerhans do pancreas e também em células espsipalb trato gastrointestinal. Sua agdo mais
conhecida é aumentar a glicemia, contrapondo-seet®ts da insulina. O glucagon age na

conversdo do ATP em AMP-ciclico, composto impodana iniciacdo da glicogendlise, com
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imediata producédo e liberacdo de glicose pelo &igadpalavra glucagon deriva de gluco, glucose
(glicose) e agon, agonista, ou agonista para asgicO glucagon ajuda a manter os niveis de
glicose no sangue ao se ligar aos receptores daggpu nos hepatdcitos, fazendo com que o figado
libere glicose - armazenada na forma de glicogé&ssim que estas reservas acabam, o glucagon
faz com que o figado sintetize glicose adicionalais da gliconeogénese (GUYTON, 1997).

Nas pessoas com DM, ou o pancreas para de produmisulina, ou o organismo nao
consegue utiliza-la de forma eficiente. Sem a agémsulina, a glicose fica circulando na corrente
sanguinea causando a hiperglicemia. O pancreasdpdabricar a insulina (Diabetes Tipo 1), ou
entdo ndo a libera em quantidade suficiente, oo agiequada (Diabetes Tipo II). Com isso 0s
tecidos do organismo que sado dependentes de iaqdina que a glicose entre nas células, deixa de
receber glicose, a qual acaba aumentando sua ¢ag@nno sangue (NELSON, 2002). O DM né&o
€ uma unica doenca, mas um grupo heterogéneo tiebihs metabdlicos que apresentam em
comum a hiperglicemia (SBD, 2006).

A classificacdo proposta pela Organizacdo MundalSdhude (OMS) e pela Associacao
Americana de Diabetes (ADA) inclui quatro classisi@as: DMI, DMII, outros tipos especificos
de DM e diabetes mellitus gestacional (SBD, 2086)s termos “dependente de insulina” e “nao
dependente de insulina” anteriormente atribuidpeetivamente aos dois tipos de diabetes foram
eliminados (GROSS, 2002). Apesar do aumento do Didlinfancia e na adolescéncia, nesta faixa
etaria o DMI ainda é o predominante, com o picondaléncia dos 10 aos 14 anos (SBD, 2005),
havendo a seguir uma diminuicao progressiva ddéncia até os 35 anos, de tal maneira que casos
de DMI de inicio apos esta idade sao pouco fregdemMo entanto, individuos de qualquer idade
podem desenvolver DMI (GROSS, 2002).

No DMI ocorre destruicdo das células beta do pa@ascnesualmente por processo auto-imune
ou menos comumente de causa desconhecida, foroaida (MERCK, 2000). O mecanismo
basico da hiperglicemia é o déficit absoluto deuline. Embora a obesidade e a consequente
resisténcia insulinica possam coexistir com o Ddta associacdo é incomum (SBD, 2005). A
consequéncia da perda das células beta é a defeci@nsoluta da secrecéo de insulina, o que por
sua vez deixa 0s pacientes suscetiveis a ocorréleciaetoacidose, muitas vezes a primeira
manifestacdo da doenca. O quadro de cetoacidosx@essdo maxima da deficiéncia de insulina
(GROSS, 2002). No DMI o inicio geralmente € abrupton sintomas indicando de maneira solida
a presenca da enfermidade (SBD, 2006).

Na maioria dos casos a destruicdo das célulasébetadiada por auto-imunidade, porém
existem casos em que nao ha evidéncias de proaasémune, sendo, portanto, referida como

forma idiopatica do DMI. Os marcadores de auto-iitiale sdo os auto-anticorpos: anti-insulina,
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anti-descarboxilase do acido glutamico (GAD 65)nétieosina-fosfatases (IA2 e 1A2B). Esses
anticorpos podem estar presentes meses ou anasdantikagnaostico clinico, ou seja, na fase pré-
clinica da doenca, e em até 90% dos individuos dpanhiperglicemia é detectada (GROSS,
2002). O DMI idiopatico corresponde a uma minoa dasos. Os individuos com essa forma de
DM podem desenvolver cetoacidose e apresentam gaaidseis de deficiéncia de insulina (SBD,
2006).

No DMI, o intervalo maximo de tempo apos o diagimwdstem que o individuo pode
permanecer sem usar obrigatoriamente insulinag@y geriodo em que ndo ocorre cetoacidose, €
em geral de 1 a 2 anos. Nos casos de DMI de orgdmrimune, pode haver a associagdo com
outras doencas auto-imunes (GROSS, 2002).

A incidéncia de DMII na atualidade atinge propog;épidémicas, demandando um alto custo
tanto econdmico quanto social. Nesse sentido, @betem sido dispensada aos diferentes niveis
preventivos da doenca (SBD, 2005). O DMII é maimem do que o DMI (SBD, 2000). O DMII é
a forma presente em 90%-95% dos casos. A maiorsa pdaientes com essa forma de DM
apresenta sobrepeso ou obesidade, e cetoacidosergueente desenvolve-se espontaneamente,
ocorrendo apenas quando associada a outras comdiodeo infecgbes (SBD, 2006). O DMII
resulta, em geral, de graus variaveis de resigté@ansulina e deficiéncia relativa de secrec¢do de
insulina (SBD, 2000).

Ha provavelmente muitas causas diferentes para fesswm de diabetes (ADA, 2004).
Existem provavelmente diferentes mecanismos queltaes nessa forma de DM, e com a
identificacdo futura de processos patogénicos &sme ou defeitos genéticos, o numero de
pessoas com essa forma de DM ir4 diminuir & custanga mudanca para uma classificacdo mais
definitiva em outros tipos especificos de DM (SBDQ6). Nesse tipo de diabetes parece haver uma
diminuicdo na resposta dos receptores de glicasseptes no tecido periférico a insulina, levando
ao fendbmeno de resisténcia a insulina. As célukta do pancreas aumentam a producdo de
insulina e, ao longo dos anos, a resisténcia dimasacaba por levar as células beta a exaustéao.
Varios farmacos e outras causas podem, contudsarcaste tipo de diabetes (GUYTON, 1997).

A idade de inicio DMII é variavel, embora seja nfeggjiiente apds os 40 anos de idade, com
pico de incidéncia ao redor dos 60 anos. Portanidade de forma isolada parece ndo definir a
classificacdo, mas se aliada a outras variaveicoesidade e auséncia de cetoacidose podem
sugerir o tipo de diabetes. Deve ser levada emaagque, embora a ocorréncia de cetoacidose seja
caracteristica do estado de deficiéncia insulidicaDMI, o paciente DMII pode apresentar este
guadro na vigéncia de intercorréncias graves camec¢des ou episddios agudos de doenca

cerebrovascular (GROSS, 2002). Os pacientes ndodsgendentes de insulina exdégena para
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sobrevivéncia, porém podem necessitar de tratanoemtoinsulina para a obtengdo de um controle
metabdlico adequado. Diferentemente do DMI autorenndo ha indicadores especificos para o
DMII (SBD, 2006).

Como ja foi mencionado, doencas cardiovascular@sesjponsaveis por até 80% das mortes
em individuos com DMII (SCHAAN, 2004). Os pacientasm DMII apresentam duas a quatro
vezes mais risco de cardiopatia coronariana, assomo também um maior risco de
comprometimento vascular cerebral e de doenca lasqeriférica, em comparacdo com
individuos néo diabéticos. Pacientes com DMII e geenca coronariana aparente apresentam, de
fato, o mesmo risco de infarto agudo do miocardie gs ndo diabéticos que ja tenham sofrido
evento coronariano (JIMENEZ, 2003).

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é definidomoo a tolerancia diminuida aos
carboidratos, de graus variados de intensidadgndsiicado pela primeira vez durante a gestacéo,
podendo ou nao persistir apos o parto (GROSS, 2@0ange os casos de DM e de tolerancia a
glicose diminuida detectados na gravidez (SBD, p0®@efinicdo é aplicada independente do fato
de que insulina ou apenas a modificacdo da diethava ser usada para o tratamento ou do fato de
gue a condicdo persista apos a gravidez (ADA, 2004PMG envolvendo qualquer grau de
intolerancia a glicose precisa ser detectado poéqerisa de morbidades para mae e filho durante e
apos a gravidez (SILVA, 2003). O DMG complica apnoxdamente 4% das gestacdes nos EUA,
resultando em 135.000 casos anualmente, a perialpode variar de 1 a 14% das gestacoes,
dependendo da populacéo estudada. DMG represeauntdrapdamente 90% de todas as gestacoes
complicadas por diabetes (ADA, 2004). Mulheres dOMG tém maiores riscos de desenvolver
DMII no futuro. A DMG associou-se com a evolucaggp®MIl em 17% das mulheres, em 33
meses de acompanhamento (RIVEIRO, 2007). Desde, £®50 o compromisso de um controle
glicémico rigoroso, as taxas de morbiletalidade naéais, associadas a hiperglicemia, estao
decrescendo (MAGANHA, 2004).

Dentre os fatores de risco estdo: Idade super& anos; obesidade ou ganho excessivo de
peso na gravidez atual; deposicdo central excest@vgordura corporal; historia familiar de
diabetes em parentes de 1° grau; baixa estatur®d{cm) (SBD, 2005). Dentre os fatores, um dos
mais importantes € a intensidade do disturbio gicé apresentado pela gestante (SILVA, 2003).

Os riscos fetais/neonatais associados a DMG incluemomalias congénitas como
malformacdes cardiacas, do sistema nervoso cerdel,musculos esqueléticos, problemas
respiratorios e hemolise. Em muitos casos, a npmtmatal pode ocorrer, mais comumente como
um resultado da ma profusdo placentaria devido aprejuizo vascular (SBD, 2000), além de

crescimento fetal excessivo, macrossomia (pes@@tedo bebé ao nascer), malformacdes fetais e
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doenca cardiaca congénita, polidramnio, hipertengéo pré-eclampsia na gravidez atual,
antecedentes obstétricos de morte fetal ou negi@RDSS, 2002).

Recomenda-se o rastreamento do DMG para todasttes, independente da presenca ou
nao de fatores de risco. Por questdes de simpliejdzaixo custo e validade, sugerem-se a glicemia
de jejum como o teste de rastreamento (SBD, 2@Bstreamento do DMG é realizado a partir da
primeira consulta pré-natal, utilizando-se a medigalicose em jejum e com o objetivo de detectar
a presenca de diabetes pré-existente (GROSS, ZR8@)menda-se que a partir da 202 semana da
gravidez, realiza-se outra medida da glicose plasade jejum, com ponto de corte de 85mg/dl,
visando a deteccdo do DMG. O ponto de corte demi@ de jejum para o rastreamento positivo,
independente do momento da gravidez . No entaatpresenca dos varios fatores de risco listados
acima, sugere-se repetir o teste de rastreamenterceiro trimestre (RIVEIRO, 2007). Se essa
consulta acontecer antes de 20 semanas de grazidezjida da glicemia de jejum visara detectar
os casos de DMG; aquelas com diagndstico confirndederdo ser imediatamente encaminhadas
ao especialista; as mulheres com teste de rastné@megativo devem repetir a glicemia de jejum
apos a 202 semana de gestacao (SBD, 2005).

A escolha do teste diagnostico depende do grauimkxghicemia de jejum. Quando as
glicemias forem iguais ou maiores do que 110 mgé&limportante realizar a confirmacao
diagnéstica imediata, o que pode ser feito repetsea glicemia de jejum ou realizando-se um
teste de tolerancia (TOTG) com 75 g de glicose dmras (SBD, 2000). O diagnéstico de DM é
confirmado com a realizacdo do TOTG solicitado eerats 242 e 282 semanas de gestacdo. Se a
gestante apresentar fatores de risco, 0 TOTG pardealizado mais precocemente, a partir da 202
semana. Caso o exame seja normal, mas haja sudpealitabetes na gestacdo atual, deve-se repetir
0 teste em um més ou ao redor da 322 semana @eFre$GROSS, 2002). No primeiro caso, outro
valor da glicemia de jejum superior a 110 mg/disegsirado o jejum minimo de oito horas, define
o diagnostico de DMG. Nos demais casos de rastrganmmsitivo, 0 procedimento diagnéstico
sugerido é o TOTG (SBD, 2005). As mulheres com Di&8em ser reavaliadas com a medida da
glicose de jejum ou com TOTG, 6 semanas apdés o, a finalidade de reclassificacdo do seu
estado metabolico (GROSS, 2002).

No pos parto deve-se observar os niveis de glicansgrimeiros dias apos o parto. Orientar
a manutencao de uma dieta saudavel. A maior pastendlheres ndo mais requer o uso de insulina.
O aleitamento natural deve ser estimulado e, cesoahiperglicemia durante esse periodo, 0 uso
de insulina esta indicado (SBD, 2005). Nas revisgegecologicas anuais é fundamental
recomendar a manutencao do peso adequado, revigami@ntacdes sobre dieta e atividade fisica.

Incluir a medida da glicemia de jejum nos acompargrdos (SBD, 2006).
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Na medida em que tém sido elucidados os processpatdgénese do DM, tanto em relacao
a marcadores genéticos como aos mecanismos deagdéemccrescido o numero de tipos distintos
de diabetes, permitindo uma classificacdo maiscéfsgee e definitiva (GROSS, 2002). Pertencem a
essa classificacdo formas menos comuns de DM dej@stos ou processos causadores podem ser
identificados. Dentre esses tipos podemos citafeifds genéticos na fungcdo das células beta;
Defeitos genéticos na acao da insulina; Doencasadoreas exdcrino; Endocrinopatias; Induzido
por medicamentos ou agentes quimicos (SBD, 2006)infecciosas (rubéola congénita,
citamegalovirus e outros), deparamos ainda, comms/éarmas de intolerancia a glicose, tais como
a ocorrida em pacientes com ovario policistico wate-hepatite (ALBUQUERQUE, 2007).
Recentemente, tem-se dado énfase a 2 categoritipodeespecificos de diabetes: diabetes do
adulto de inicio no jovem e diabetes de origem comarial (GROSS, 2002).

No inicio do século XX era observado pelos dialogfistas que alguns casos de diabetes em
criangas tinham um curso clinico diferente apesarapresentarem no diagnéstico os mesmos
sintomas das criangas com diabetes classicos, demdonna época de diabetes infanto juvenil
(GOMES, 2007). Essas criancas raramente desenwolweatoacidose, sem obesidade, com
hiperglicemia leve, o uso de insulina ndo era regués para a sobrevida e com inicio antes dos 25
anos de idade e com varias geracbes de familiaves diabetes, configurando uma heranca
autossdmica dominante (ALBUQUERQUE, 2007). Em 1f8Qdescrito um tipo de diabetes de
heranca dominante de inicio na infancia que fobdenado (Maturity Onset Diabetes of the Young
— MODY) diabetes da maturidade no jovem. Durangeirsd anos esses dois tipos de diabetes eram
considerados entidades semelhantes. Atualmentahece-se a existéncia do DMII em criangas e
adolescentes como um tipo de diabetes distintoMbeDMODY (GOMES, 2007).

Dentre os sintomas da DM temos a hiperglicemia sgienanifesta por sintomas como
polidria, polidipsia, polifagia, perda de peso,<ago excessivo, dores no corpo, visao turva, pouca
resisténcia a infec¢des ou por complicacbes agypagagpodem levar a risco de vida: a cetoacidose
diabética e a sindrome hiperosmolar hiperglicEmméa cetética (PICCOLOMINI, 2003). A
hiperglicemia cronica esta associada a dano, djgfue faléncia de varios 6rgaos, especialmente
olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguUinedsddss de intervencdo demonstraram que a
obtencédo do melhor controle glicémico possivelrdeta o aparecimento de complicacBes crénicas
microvasculares (GROSS, 2002). O levantamento gesstomas é necessario, uma vez que eles
podem indicar descompensacao do diabetes (PICCONQI2003).

Atualmente sdo trés os critérios aceitos para gndstico de DM: sintomas de poliuria,
polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicezagual acima de 200mg/dL (SBD, 2006). O

diagnostico do diabetes baseia-se fundamentalnmastalteracdes da glicose plasmatica de jejum
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ou apds uma sobrecarga de glicose por via orakrifaios diagnésticos baseiam-se na glicose
plasmatica de jejum (8 horas), e de 2h ap6s salg@aaral de 75g de glicose (teste oral de
tolerancia a glicose — TOTG) e na medida da gliptgematica casual (GROSS, 2002).

A dosagem de glicose no sangue, chamada de gli¢ala&oria ou de jejum) € o exame mais
comum. Segundo recente sugestdo da Associacdo camarde Diabetes (ADA), o resultado é
normal quando a taxa de glicose apresenta®99emg/dL, na dosagem feita em jejum. BO0 a
<125 ml/dL a pessoa € portadora de glicemia de jepapropriada (pré-diabetes), sendo entédo
necessaria a realizagdo do TOTG. Valet&#86 mg/dL, desde que o valor seja encontrado em pel
menos dois exames, fica confirmado o quadro de DWa glicemia>200 mg/dL, colhida a
qualquer hora do dia, desde que na presenca aensistde diabetes, também é suficiente para o
diagnéstico de DM (ADA, 2004).

No TOTG a pessoa ingere 75g glicose misturada @pra.8pos 2h é feita coleta de sangue
para medir a taxa de acgucar. O paciente € condmeliabético quando apresentar glicer280
ml/dL e é considerada intolerante a glicose quandoglicemia, a 2h estiver situada entre 140 e
199 mg/dL (RIVEIRO, 2007). No Brasil adotou-se couordério diagnostico de DMG o TOTG
(SILVA, 2003).

A medida apenas da glicose plasmatica de jejumnsiderada pela ADA o método de
escolha para o diagndstico do DM e o teste ordbldeancia a glicose ndo deveria ser utilizado
rotineiramente, apenas em algumas situacdes dinicpara fins de pesquisa. A glicose plasmética
de jejum € mais econdmica, de facil execucao, &endo a realizacdo em um maior numero de
pessoas e apresenta um menor coeficiente de \aiisted-individual do que o TOTG (GROSS,
2002).

A glicose, idealmente, deve ser medida em plasma die hemdlise. Os anticoagulantes mais
comuns (heparina, EDTA, citrato, oxalato) ndo fetem na dosagem. A glicose no sangue total
sofre glicélise a uma velocidade consideravel (difd) quando conservada na temperatura
ambiente (18-25°C), portanto a amostra deve seritgada imediatamente apdés a coleta. O
plasma deve ser separado das células o mais rfyoiskivel e é estavel por 48 horas sob
refrigeracdo (2-8°C). Quando este procedimento pa@ae ser realizado, é recomendado que a
coleta seja feita em tubos acrescidos de um inikiidoglicélise, como o fluoreto de sédio. Os
métodos de andlise preferidos sdo os enziméticesesEmétodos sdo exatos, precisos, baratos e
podem ser facilmente automatizados. Mas aindaeswishétodos que sdo utilizados para controle
em longo prazo e classificacdo do DM, métodosdaimso: a dosagem de anticorpos, dosagem do

peptideo-C, dosagem da insulina apos estimulo sasgl endovenosa, A medida da glico-
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hemoglobina e ainda testes de frutosamina. A dosageanticorpo anti-GAD parece ser o exame
de escolha para confirmar o diagnostico do DMI @omione (GROSS, 2002).

O nivel de hemoglobina glicada ou glico-hemoglol{idhb), reflete a glicemia média de um
individuo durante os dois a trés meses anteriotkgaade realizacdo do teste e, assim, tem grande
utiidade na avaliacdo do nivel de controle glicgné da eficacia do tratamento vigente (SBD,
2006). Apesar de alguns estudos demonstrarem quealoses de glicemias em criangas
aparentemente saudaveis sao bem inferiores acatel@snente padronizados, até o momento os
mesmos critérios diagndsticos e valores de coméadds em adultos sdo utilizados em criancas e
adolescentes (SBD, 2005).

Médicos endocrinologistas e cardiologistas estdmegando a entender melhor as
importantes conexdes entre as doencas cardiovessidao DM. Isto se deve as descobertas de
novos mecanismos fisiopatologicos que estao preseras duas situacdes, tais como as lesdes no
endotélio dos vasos. Essas alteragbes sdo deesrdot‘stress oxidativo”, da obesidade, da méa
alimentacdo, da hipertensdo arterial e até mesmimfdecdes provenientes de lesdes dentarias
(ALBUQUERQUE, 2007). As mulheres, que habitualmerié&an menor risco de doenca
cardiovascular do que os homens, passam a ter maar do que eles se forem diabéticas
(SCHAAN, 2004).

O comprometimento ateroesclerético das artériasnemianas, dos membros inferiores e das
cerebrais € comum nos pacientes com DMII e comnstifwincipal causa de morte destes pacientes.
Estas complicacdes macroangiopaticas podem ocmeemo em estagios precoces do DM e se
apresentam de forma mais difusa e grave do queessoas sem DMI. Além disso, pacientes com
DM podem apresentar problemas de visdo, doenc eetd@ano neuronal , que sdo chamadas de
complicagBes microangiopaticas. Os pacientes conil Bivh uma propensdo duas a quatro vezes
maiores de morrer por doenca cardiaca em relag@o diabéticos, e quatro vezes mais chance de
ter doenca vascular periférica e acidente vascelabral (SCHEFFEL, 2004).

A cetoacidose diabética (CAD) é o resultado de stad® de grave deficiéncia de insulina. A
CAD pode apresentar-se como manifestacao inicigial®etes em cerca de 25% a 40% dos casos,
ou como um evento no acompanhamento de um pacabtdamente diabético (SBD, 2005). A
retinopatia diabética € a principal causa de ceguesn pessoas em idade produtiva (16 a 64 anos).
A doenca possui fatores de risco conhecidos, astdatural estabelecida e um periodo
assintomatico no qual o diagndstico e o tratampattem ser realizados. Essa complicacao tardia é
comum nos individuos diabéticos, sendo encontrada 20 anos de doenca em mais de 90% das
pessoas com DM e em 60% dos DMII, muitos com foreneancadas de retinopatia e ainda

assintomaticos. J4 a nefropatia diabética (ND) & womplicacdo cronica do DM que esta
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associada a importante aumento de mortalidade,cipaimente relacionado a doenca

cardiovascular. A ND € a principal causa de ingéfficia renal crbnica. A presenca de pequenas
guantidades de albumina na urina representa oi@stégjal da ND. O estagio mais avancado da
ND é denominado de macroalbuminuria, proteinariaefwopatia clinica (SBD, 2006).

Neuropatia diabética é o disturbio neuroldgico destrdvel clinicamente ou por métodos
laboratoriais em pacientes diabéticos, excluindmatras causas de neuropatia. O disturbio
neurologico pode ser detectado precocemente nag@mbo DMII, muitas vezes desde o0 momento
do diagndstico, enquanto nos pacientes DMI gerdnaparece cinco ou mais anos apdés o
diagnostico (SBD, 2000). As principais manifestacOénicas de comprometimento somatico sao
de dorméncia ou queimacdo em membros inferioresyigamento, pontadas, choques, agulhadas
em pernas e pés, desconforto ou dor ao toque géisea cobertores, queixa de diminuicdo ou
perda de sensibilidade tatil, térmica ou dolor@aé diabético representa uma das mais mutilantes
complicagbes cronicas do DM diante do impacto $@ceconémico observado em todo o mundo.
Os mecanismos de afeccdo dos membros inferiorass gejam neuropatia diabética (ND), doenca
arterial periférica (DAP), ulceracdo ou amputagietam a populacdo diabética duas vezes mais
gue a nao diabética, atingindo 30% naqueles coms dea#0 anos de idade. Estima-se que 15% dos
individuos com DM desenvolverdo uma lesdo no pérago da vida. As Ulceras constituem a mais
comum das complicacdes diabéticas: afetam 68/nsisqaes/ ano nos EUA, precedem 85% das
amputacdes e tornam-se infectadas em 50% dos (&BDs 2006).

Para que possa haver um controle do DMI, é necesséaquilibrio de trés fatores: a insulina,

a alimentacéo e o exercicio. Apesar de ser net@sggum rigor na alimentacdo, ha que lembrar
gue este tipo de diabetes atinge essencialmenengp\e esses jovens estdo muitas vezes em
crescimento e tém vidas ativas. Assim, o planoaliar deve ser concebido com isso em vista
(SBD, 2000). Muitas vezes se ouve que o diabétimmpode praticar exercicio. Esta afirmacéo é
completamente falsa, ja que o exercicio contriuapum melhor controle da diabetes, queimando
excesso de agucar, gorduras e melhorando a qualittadda (SBD, 2006).

O tratamento da DMG geralmente é a dieta e o eter®os poucos casos em que a dieta e o
exercicio ndo sao suficientes para o controle iicé, o tratamento € realizado com insulina. O
uso de hipoglicemiantes orais € contra-indicadoamter a gravidez. A gestante deve ser
acompanhada no pré-natal de alto risco (MAGANHAD0

Tratando-se de epidemiologia podemos dizer queapitiemia de DM esta em curso (SBD,
2006). Em 1985 estimava-se que existissem 30 ndlltie adultos com DM no mundo; esse
numero cresceu para 135 milhdes em 1995 (PICCOLOMIOD3), uma prevaléncia estimada na

populacao adulta de 7,4%, atingindo 173 milhde2862, com projecédo de chegar a 300 milhdes
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no ano 2030 (SBD, 2006), e com uma prevalénciaradpeao redor de 9% para 2025
(GOLDENBER, 2003). Cerca de dois tercos dessevinoahs com DM vivem nos paises em
desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intaadgid com crescente propor¢cdo de pessoas
afetadas em grupos etarios mais jovens (SBD, 20®6puiu-se a elevacdo da prevaléncia do
diabetes a urbanizacdo, a industrializacdo, aaionegto populacional, ao aumento da expectativa
de vida e principalmente aos maus habitos (PICCOIMM2003). Quantificar a prevaléncia de
DM e o numero de pessoas diabéticas, no presentefeturo, € importante para permitir uma
forma racional de planejamento e alocacéo de res(&BD, 2006).

No Brasil um estudo realizado em nove capitais passoas de idade entre 39 e 69 anos
indicam um predominio de 7,6% delas com diabetsl3G@LOMINI, 2003); Mais recentemente,
um estudo regional publicado em 2003, utilizandmesma metodologia do Censo Nacional de
Diabetes, mostrou uma prevaléncia média de diabletd2,1% e de tolerancia diminuida a glicose
(pré-diabetes) de 7,7%, perfazendo a cifra integda 19,8% de portadores de diabetes e de pré-
diabetes, na faixa etaria de 30 a 69 anos (NETDO7)R A influéncia da idade na prevaléncia de
DM e na tolerancia a glicose diminuida foi bem ewitlada pelo Estudo Multicéntrico sobre a
Prevaléncia do Diabetes no Brasil, no qual se gbsevariacdo de 2,7% para a faixa etaria de 30-
59 anos e de 17,4% para a de 60- 69 anos, ouusejaumento de 6,4 vezes. Existem marcantes
diferencas na prevaléncia do DM entre diversospagrupos étnicos (OLDENBERG, 2003).

A prevaléncia nos paises da América do Sul aumemdsuiltimos anos e varia entre 4% e
16% (LIMA, 2003). As taxas mais elevadas de diab&ieam descritas para Nauru, na Oceania, e
para os indios Pima, no Arizona, EUA, onde pratmaten metade da populacdo adulta apresenta
DM. Outros aspectos a serem destacado sao asusp@es de mudancas no estilo de vida, em
curto periodo de tempo, em grupos de migrantesBrdsil, estudo realizado na comunidade nipo-
brasileira mostrou aumento vertiginoso na prevadédo DM, cuja taxa passou de 18,3% em 1993
para 34,9% em 2000, evidenciando o impacto deagfies no estilo de vida, em particular do
padrdo alimentar, interagindo com uma provaveleilstidade genética (SBD, 2006).

J& a DMG ocorre em cerca de 2 a 5% de todas aslgras. Diabetes € uma situagéo clinica
frequente, acometendo 0,3% das gestantes. Alteyal@eaolerancia a glicose sdo observadas em
7% das gravidas. As alteracdes da tolerancia asgliestao relacionadas a um aumento do risco de
doenca cardiovascular e de desenvolvimento futerdiabetes (GROSS, 2002).

No mundo, o niumero de mortes atribuidas ao DM eastéorno de 800 mil; entretanto é fato
bem estabelecido que essa quantidade de oObitassé&emavelmente subestimada. Freqlientemente
o DM ndo € mencionado na declaracdo de Obito pato tle serem suas complicacoes,

particularmente as cardiovasculares e cerebrowaesylas causas da morte. Uma figura mais
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realista sugere cerca de 4 milhdes de Obitos amakisionados a presenca dessa doenga. Isso
corresponde a aproximadamente 9% do total munéiahdrtes (SBD, 2005). Os custos diretos
com DM variam entre 2,5% e 15% do orcamento anaaaidide, dependendo de sua prevaléncia e
do grau de sofisticacao do tratamento disponivalntativas do custo direto para o Brasil estdo em
torno de 3,9 bilhdes de dolares americanos, em a@p@o com 0,8 bilhdo para a Argentina e 2
bilhdes para o México (BARCELO, 2003). Os custos daidados de satde para um individuo com
DM nos EUA foi estimado em duas a trés vezes maidoeque o de um sem a doenca. Inumeros
individuos diabéticos sdo incapazes de continutmtzalhar em decorréncia das complicacbes
cronicas, ou ficam com alguma limitagdo no seu mes@ho profissional. Estimar o custo social
dessa perda de produtividade nao é facil. Por elkkerapn 1997, as estimativas para os EUA dos
custos diretos para o tratamento do DM foram de W&®bilhdes em comparacdo com US$ 54
bilhdes para os custos indiretos (SBD, 2006).

Sabe-se que o0 controle metabdlico, nutricional mpmtamental do diabetes é ponto
fundamental para a reducdo de sua morbimortalidAdedesdo da pessoa com diabetes ao
tratamento €, frequentemente, dificil e limitadendo em vista as barreiras psicossociais e
econbmicas existentes (PICCOLOMINI, 2003). Além rdais, € preocupante o estado atual da
assisténcia ao paciente diabético no Brasil, sajgrandes municipios, com mais recursos técnicos
e financeiros, ou seja, nas pequenas cidades cquaveimente nunca receberam informagé&o
adequada sobre o assunto. Falta informacdo sobobeaca e suas complicacbes. Falta
conscientizacéo sobre a importancia do diabetesgaaude publica. Faltam qualificacdo adequada

dos profissionais de saude, recursos e medicamgritdd, 2003).

4. CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo desse estudo teve como objetivo dsendlcompreenséo da evolucao historica
da doenca e sua situagdo atual, como também faiv@bscompreender os mecanismos de
funcionamento e acao da glicose. Foram observaaalsém as principais doencas associadas ao
mecanismo de acao da glicose. Objetivou-se tamiméanbmeve revisdo dos dados epidemioldgicos
existentes.

Podemos observar a evolugcédo da doenca em deteanifi@das etarias em decorréncia de
disturbios relacionados ao mecanismo de acao dasgli disturbios esses, causados por fatores

genéticos ou fisicos decorrentes da mudanca dososablimentares e da falta de praticas
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cotidianas de exercicios. Observou-se também adgraorrelacdo existente entre o diabetes
mellitus e o niUmero de pessoas que morrem dewidmalicacdes cardiovasculares.

Por se tratar de uma doenca que tem grande nuneeqgeskoas afetadas, alto grau de
incapacitacdo, mortalidade prematura, custos eitasvno controle e tratamento de suas
complicagles, é de suma importancia uma atencaw marevencado e tratamento.

Os numeros de pessoas afetadas pelo DM tém auroentada ano, sugerindo aos gestores
de saude a necessidade de um maior enfoque na@@tanesses pacientes, no que se refere a

investimentos na educacao alimentar, buscando dinarincidéncia de tal doenca.
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