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DIABETES — CLASSIFICAGAO E DIAGNOSTICO

O Diabetes é um estado de hiperglicemia cronica resultante de graus variaveis de deficiéncia de secre¢do de insulina associado a
uma menor utilizagdo periférica dessa glicose (na periferia = principalmente musculo e tecido adiposo), assim como uma maior
produgdo de glicose pelo figado. E uma epidemia mundial. S50 milhdes de diabéticos diagnosticados no mundo, sendo que
muitos ainda ndo foram diagnosticados. E uma endemia muito associada com a obesidade. O principal tipo de Diabetes é o tipo
2, que esta associado ao sedentarismo, obesidade e sindrome metabdlica. Pela ultima estimativa, tem-se quase 400 milhGes de

diabéticos no mundo.

Hoje em dia, o diabetes é classificado em 4 tipos:

+ Tipo 1: associado a destruicdo das células insulinicas pancreaticas, seja de forma autoimune, seja idiopatica.

+ Tipo 2: deficiéncia na secre¢do de insulina, porém em graus mais leves, ao longo dos anos. O principal fator para DM2 é a
resisténcia a insulina.

+ Qutros tipos especificos de Diabetes sdo de causas mais raras, por exemplo, endocrinopatias, medicagées, doengas do pancreas
exadcrino e defeitos genéticos, seja nas células Beta, seja na a¢do da insulina.

* Diabetes gestacional.

Os tipos 1 e 2 sdo os mais comuns, s30 0s que veremos na pratica clinica. Temos também os outros subtipos que é
sempre bom lembrar e o Diabetes gestacional, que é feito o diagndstico geralmente no final da gestagdo e que foi iniciado na
gestacdo, sendo diferente daquele que foi diagnosticado na gestacdo, mas a paciente ja tinha (diabetes pré-gestacional). Assim,
o diabetes gestacional se iniciou na gestacgao.

No tipo 1 tem-se uma DEFICIENCIA ABSOLUTA na producdo da insulina. A insulina é secretada juntamente com o
peptideo C, entdo na pratica, quando ha duvida diagndstica na etiologia, dispSe-se da dosagem do peptideo C, onde caso ele
venha baixo, é sinal de deficiéncia na secreg¢do da insulina, ja que os 2 sdo secretados juntos. Nesse tipo, ha essa deficiéncia
absoluta na secrecdo da insulina, por isso, seu tratamento é obrigatoriamente com insulina. Antigamente utilizavam-se os
termos: Diabetes insulino-dependente ou insulino-independente, mas como ao longo dos anos, o tipo 2 acaba evoluindo para a
deficiéncia na secre¢do da insulina e usando insulina, esse termo ficou inadequado. Hoje em dia, utiliza-se Tipo1l e Tipo 2.

Em relagdo as caracteristicas do tipo 1, tem-se uma idade, sintomas e subtipos bem definidos. A idade: geralmente
acomete pacientes mais jovens, mas pode acometer qualquer idade, ndo obrigatoriamente sé criancas e adolescentes; pode
acometer adultos também. Os sintomas geralmente estdo presentes. O que seriam esses sintomas de Diabetes? O estado de
hiperglicemia acaba evoluindo para uma secrecdao aumentada de glicose na urina, tanto é que no inicio se usava a
urina/glicosuria como método diagndstico, o que hoje ndo é mais utilizado, tem-se outros métodos. Mas o paciente perde
aclcar/glicose na urina/glicosuria. Perdendo glicose na urina, ele perde também agua, ja que a glicose é eliminada junto com a
agua na urina. Entdo, ele tem essa POLIURIA, que acaba dando sede no paciente, levando a POLIDIPSIA (sede exagerada). O
acucar acaba levando junto calorias, causando perda de peso e aumento do apetite, que é a POLIFAGIA. Entdo o paciente pode
ter POLIFAGIA, POLIPSIA, POLIURIA e PERDA INVOLUNTARIA DE PESO, por conta desse estado catabélico, j& que o aglcar vai

sendo retirado da periferia (musculos, gordura). Vai perdendo peso e o aclcar vai sendo eliminado pela urina.
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Entdo os principais sintomas seriam as POLIS (poliuria, polidpsia e polifagia) e a perda involuntaria de peso. Ele pode ter
outros sintomas: cansaco e fraqueza, por conta do estado catabdlico; embagcamento visual, mas sdo sintomas mais inespecificos.

Quando se pensa em sintomas de diabetes sdao mesmo as POLIS e a perda involuntdria de peso.

Em relagdo aos subtipos, divide-se o tipo 1(DM1) em:
Tipo 1A: ligado a autoimunidade.

Tipo 1B: NAO tem a presencga dos autoanticorpos.

Tipo 1A: ligado a autoimunidade:

E o mais frequente. Consegue-se dosar os anticorpos do paciente, principalmente logo apds o diagnéstico. Ao longo dos anos,
esses anticorpos negativam e o que se pede principalmente, é o anti-GAD. Mas pode usar também o anti-ilhotas, anti-insulina e
anti-lIA2(anti-tirosina fosfatase). Como é uma doenca autoimune (presenca de autoanticorpos), pode haver associagdo com
outras doengas autoimunes. Dentro da Endocrinologia, a principal seria doengas da tireoide. Entdo sempre investigar
tireoidopatias nesses pacientes com DM1, porque eles podem evoluir tanto para Tireoidite de Hashimoto (hipotireoidismo),
quanto para Doencga de Graves (hipertireoidismo). Além disso, eles podem ter Doenga de Addison (doenga autoimune ligada a
insuficiéncia adrenal, do cdrtex adrenal, com uma produgdo diminuida de cortisol), Doenga Celiaca (doenga autoimune de ma
absorc¢do do gluten e com isso, eles acabam evoluindo, muitas vezes, com hipoglicemia — paciente DM1 que comega a evoluir
com hipoglicemia, comece a suspeitar de Doenga Celiaca, afinal eles podem ndo estd absorvendo os alimentos corretamente e
acabar fazendo hipoglicemia), DAT (doencga autoimune da tireoide).

Esses pacientes tem uma evolugdo em fases:

*Fase de predisposicdo genética (presenga dos auto anticorpos muitos anos antes da doenca se manifestar).

*Fase de destruicdo pancreatica e, quando essa destrui¢do chega a + de 90%, o paciente inicia os sintomas.

*Ap0s o inicio dos sintomas, ele acaba no inicio precisando de uma quantidade menor de insulina para a compensacao (fase de
LUA-DE-MEL-> fase em que o paciente tem uma resposta a insulina em baixas doses; muitas vezes, utilizamos um tipo apenas
de insulina para controlar, durando um periodo variavel).

*Depois dessa fase de lua-de-mel, ele evolui para manifestagdo clinica FRANCA de diabetes, com utilizagdo de multiplas doses
de insulina para compensacdo da doenca.

Professora repete: sdo 4 fases: fase de predisposicao genética, fase de destruicdo pancreatica, fase de lua-de-mel, fase de
doenga clinica (ja tem manifestagdes).

Tipo 1B: ndo tem a presencga dos autoanticorpos.

E um tipo idiopatico, ndo estd associada a presenca de autoanticorpos. Tem patogénese desconhecida e é mais raro.
Corresponde a apenas 4-7% dos casos de diabetes tipo 1. Mas lembrar que pode-se ter um tipo 1 com anticorpos negativos, nao

sendo obrigatdrio ter anticorpos positivos.
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O tipo LADA é o Diabetes Latente do Adulto. E um diabetes que se desenvolve mais lentamente. Tem critérios diagndsticos:
Idade AVANCADA (ao inicio, pacientes entre 25-65 anos). Logo apds o diagndstico, diferente do tipo 1 classico, que o paciente
abre o quadro com perda de peso, poliuria, polidipsia, aqui ele apresenta um quadro mais leve com dura¢dao de 6 meses a 1
ano, sem necessidade de insulina nesse periodo. Entdo, ele tem, obrigatoriamente, esse periodo de 6 meses a 1 ano sem
necessidade de insulina, por isso é latente, de forma mais lenta. Diferente do DM1 cldssico que ao diagndstico vocé ja precisa de
insulina para tratar o paciente, porque ele ndo responde a medica¢do oral. Aqui no tipo 1 LADA (Latente do Adulto) sdo
pacientes com idade mais avangcada do que o que se ver no tipo 1. Tipo LADA é um diabetes latente do adulto, que se
desenvolve mais lentamente. Tem critérios diagndsticos: a idade ao inicio seria mais de 25 anos (entre 25 e 65anos) e logo apds
o diagnostico, diferente do tipo cldssico, que ja abre o quadro com perda de peso, polilria e polidipsia, ele apresenta um quadro
mais leve, de duracdo de 6 meses a 1 ano sem necessidade de usar insulina nesse periodo. Entdo ele tem, obrigatoriamente,
esse periodo de 6 meses a um ano sem necessidade de insulina, por isso é chamada de latente. Diferente do tipo classico que ao
diagnostico vocé ja precisa de insulina para tratar o paciente porque ele ndo responde a medicag¢do oral, o tipo 1 classico. O tipo
LADA atinge pacientes em idade mais avangada que o tipo 1 classico que afeta mais criangas e adolescentes. Por ser do tipo

latente tem um padrdo de destruicdo mais lenta das células beta, também de forma autoimune.

Entdo a gente tem como critérios diagndsticos a presenga de anticorpos anti-GAD e como eu falei no DM tipo 1sejao A, sejao B
seja o LADA o peptideo C vai vir baixo ja que nesses pacientes a gente tem destruicdo auto-imune das células beta com
producdo ausente de insulina. O tipo LADA a Unica coisa é que a destruicdo é mais LENTA e ele consegue ficar de 6 a 12 meses
sem insulina e depois tem a faléncia completa e ele fica igual ao tipo 1 e precisa de multiplas doses de insulina para compensar.
Pergunta: o peptideo C o normal é de 0,8 a 1,8. Eu botei < 0,6 mas na verdade muitas vezes vem indetectdvel diferente do tipo 2
que costuma vir normal ou aumentado. Entdo, no tipo 2, as vezes vem acima do valor de referéncia porque no inicio ele produz

mais insulina pra compensar a resisténcia periféricas que predomina na doenca.

No tipo DM2 que responde a 85-90% dos casos de DM a gente tem como principal causa a OBESIDADE e a SINDROME
METABOLICA que leva a RESISTENCIA insulinica e no inicio o paciente produz mais insulina para compensar essa resisténcia e as
vezes mesmo no estado de glicemia normal ele ja tem esse processo de desenvolvimento. Entdo 80 % é obesa, 90% tem
sindrome metabdlica, geralmente surge apds os 40 anos, mas é cada vez mais frequente o diagnostico na infancia e na
adolescéncia por conta da obesidade infantil, os maus habitos alimentares na infancia, desde o nascimento, a falta de atividade
fisica que tem levado a maior frequéncia de DM tipo 2 na infancia e adolescéncia. Ao diagndstico, a maioria é assintomatica, ou

oligossintomatica por isso é recomendado o rastreio de DM2 naqueles pacientes de risco para doenca.
Entdo qual é a patogénese da doenga?

Ha muito tempo se sabe que a resisténcia insulinica periférica é a principal causa que leva ao surgimento da hiperglicemia no

DM tipo 2, entdo essa resisténcia se da, principalmente, no figado, no tecido adiposo e no tecido muscular que é o Triunvirato
que se conhecia antigamente, figado, tecido adiposo e tecido muscular. A resisténcia insulinica no figado leva a um aumento da
gliconeogénese e uma maior liberagao hepatica de glicose. Muitas vezes o paciente diz “ eu ndo comi nada, passei o dia em

jejum e a glicemia de jejum ainda est4 alta, isso ndo faz sentido”, entdo o sentido disso esta aqui, o figado produz glicose.
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Entdo essa producdo aumentada de glicose no pct com DM2 ocorre por conta da resisténcia insulinica nesse 6rgdo. Além disso a
gente tem tbm uma maior resisténcia insulinica no tecido muscular que leva a uma diminuicdo da captacdo de glicose nesse
musculo e também ha uma utiliza¢do das proteinas musculares pela utilizagdo de glicose pelo figado levando a protedlise que é
mais frequente nos estados de descompensagao nos pct com DM 2 e tipo 1 que gente tem os estados catabolico com perda de
peso. No tecido adiposo, a gente tem, por conta da resisténcia insulinica, o aumento da lipélise com liberagdo de acidos graxos
livres que sdo usados pelo figado para producdo de glicose. Entdo, isso aqui é o triunvirato. Mas se descobriu que ndo é so isso,
tem uma gama de manifesta¢Ges associadas a patogénese do DM2 e isso levou ao surgimento de varias novas drogas que atuam

nessa patogénese.

Metformina é sensibilizadora, ela age sensibilizando a insulina no figado e no tecido adiposo, a Sulfonilureia(Glibenclamida) é
um secretagogo que estimula a secreg¢do de insulina e aqui a gente ja entra na questdo do pancreas. O pancreas, no tipo 1 tem
uma auséncia na secre¢do de insulina e no tipo 2? Entdo assim, é necessario que haja uma diminuicdo da secre¢dao para o
diagnostico, porque o tipo 2 ao diagndstico ja tem 50% de destrui¢cdo das células beta, porque no inicio quando o pancreas estd
normal ele leva a um estado de resisténcia insulinica leva a uma hiperinsulinemia, entdo o pct produz mais insulina para
compensar essa resisténcia periférica que ele tem. Entdo os obesos que tem diabetes, vocé pode dosar a insulina dele total e
vocé vai encontrar uma insulina aumentada mesmo quando a glicemia ainda esta normal. Entdo vocé tem uma diminuigcdo da
produgdo de insulina, entdo se pensou... vamos tentar aumentar! Ai surgiu a SUFONILUREIA. Percebeu-se também que tinha um
EFEITO INCRETINICO e varias medicacdes no diabetes atuam nesse efeito incretinico ... o que é o efeito incretinico? A gente tem
um horménio que é o GLP1 e o GIP. GLP1 é o peptideo glucagon like, € um hormonio é produzido no intestino, que em resposta
a alimentagdo vai no pancreas AUMENTAR a produgao de INSULINA e suprimir a de glucagon. No diabetes, esse efeito
incretinico do GLP1 esta diminuido entdo foram criados analogos do GLP1 (LIRAGLUTIDE[victosa®]) para aumentar esse efeito
que é o victosa e os inibidores de DPP4 que é a enzima que degrada o GLP1 e indiretamente ele aumenta o GLP1. Com isso
acaba estimulando de forma glicose dependente, diferente da sulfonilureia que estimula a produgdo de insulina independente
de glicose, elas aumentam a secre¢do de insulina e diminuem a secregdao de glucagon que é mais um componente que favorece
a patogénese do DM tipo 2, e o glucagon é um hormdonio contra insulinico entdao esse aumento favorece a hiperglicemia e as
medica¢Oes com efeito incretinico também diminuem a secrecdo dessa secre¢do aumentada, a gente tem disfuncdo de

neurotransmissores, entdo um DM2 tem um desbalango em relagdo a fome-saciedade e isso faz parte da patogénese da doenca.

E essas medicagGes que hoje ja foram aprovadas para a perda de peso, entdo os andlogos de GLP1 atuam aumentando a
saciedade, isso também faz parte da patogénese do DM 2 e as uUltimas medica¢des langadas atuam no rim. Entdo no Rim a gente
sabe q tem essa glicosuria (por conta da hiperglicemia) q leva a poliuria,polidpisa; apesar da glicosuria ele tem um aumento
acentuado da glicemia e esse aumento leva uma maior reabsorgao de glicose pelo rim, s6 g ndo é uma reabsorgdo suficiente pra
ele ta g ele tenha glicosuria, mas ele tem tanta glicose q ele aumenta a reabsorc¢do; e essa reabsor¢do aumentada favorece a

hiperglicemia, afinal eu tenho glosoe demais e pra g q eu vou reabsorver?

Entdo, essas medicagdes que sdo inibidoras do SGLT2 que é um transportador ¢ fica Ia no o rim elas estimulam a glicosuria que
sdo as GLIFOSINAS, elas sdo medicagGes novas que estimulam a glicosuria que ao ser estimuladas ela ajudam na perda de peso

gue é bom pros pacientes diabéticos tipo 2 no geral ja que eles sdo obesos.
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Bom e quais sdo os fatores de risco para desenvolver o diabetes tipo 2? Obesidade, sindromes metabdlicas, historia familiar de
diabetes em pacientes de 12 grau, raga — mais frequente em negros e hispanicos, idade > 40 anos tem mais risco de desenvolver
a doenca, se ele ja teve diagndstico prévio de intolerancia a glicose, hipertenso, dislipidemia(aqui é aquela associada a
(triglicerideo aumentado e HDL baixo), histérico de DM gestacional ou macrossomia fetal — que seria um feto com + de 4 kg,
tabagismo.

Entdo, esses pacientes em risco sdo aqueles que mesmo assintomaticos vocés vao investigar diabetes. Bom além dotipole 2 a
gente tem outros tipos especificos de diabetes. Vou falar um pouco sobre diabetes do tipo MODDY que é um diabetes por
defeito genético nas fungdes das células beta. A gente pode ter defeito na agdo da insulina, doencas do pancreas exdcrinas —
pancreatite cronica, tumor de pancreas, endocrinopatias, o que causaria aumento da glicemia? Sdo aquelas doengas que levam
um aumento dos hormdénios contra-reguladores da insulina, por exemplo acromegalia (aumento da secre¢do de GH), sindrome
de cushing (aumento do cortisol), feocromocitoma (aumento das catecolaminas); medicag6es - principal seria glicocorticoides,
altas doses de tiazidicos e anti-psicdticos atipicos (risperidona).

O tipo MODDY é um diabetes de transmissdo autossdomica dominante, por ser dominante tem que ter pelo menos DUAS
geracOes acometidas previamente, claro que pode ser um caso indice, mas é mais raro. Acometem pacientes em idade precoce,
abaixo dos 25 anos, sdo geralmente pacientes magros e sem sinais de resisténcia insulinica. E a gente tem vdrios subtipos, mas
no Brasil os mais comuns sdo tipo 2 e 3. No tipo 2 eu tenho uma hiperglicemia leve, muitas vezes pode ser apenas acompanhada.
No tipo 3, eu tenho uma disfun¢do progressiva com complicagdes associadas como retinopatia e nefropatia. Entdo, esses
pacientes confundem muitas vezes com tipo 1 ou com tipo 2 magro, ja que MODDY tipo 2 pode ter quadro leve de
hiperglicemia s6 que com pacientes magro. MODDY 3 que vocé ja tem um quadro mais grave, tem retinopatia, nefropatia, usa
insulina vocé ja pode confundir com DM 1. Entdo, ele é do tipo 1 mas é um paciente jovem, magro, s que ele tem aquela
histéria familiar e se vocé dosa os anticorpos ele sdo negativos. Ai, pode ter aquela duvida de tipo 1 e MODDY tipo3 que sé o
estudo genético pode diferenciar.

Como que é o DIAGNOSTICO de diabetes? Ent3o assim, se o paciente ja tiver aqueles sintomas de classicos (politria, polidpsia,
perda de peso, glicemia ao acaso > 200 j4 faz diagndstico). Entio, glicemia ao acaso = 200 + SINTOMAS CLASSICOS, vocé ja fez o
diagnostico! Ah, mas ele esta Assintomatico, mas ele ta com obesidade, historia familiar eu vou fazer investigacdo de diabetes.
Como eu investigo? Para exame de rastreio inicial a gente usa a glicemia de jejum(GlJ), uma glicemia de jejum = 126 é compativel
com diagnostico de diabetes. Se ele for Assintomatico vocé precisa repetir pra confirmar.

Glicemia de jejum < 100- normal. Se ele tem uma glicemia de jejum entre 100 e 125 ele tem um estado de pré-diabetes, glicemia
de jejum alterada. Nesses casos vocé pode fazer o diagnostico com outras duas formas que a gente tem: teste de tolerancia oral
a glicose (TOTG) e a hemoglobina glicada(HbA1c). O teste de tolerancia oral a glicose (TOTG) vocé avalia a glicemia 2h depois de
sobrecarga de glicose oral, entdo o paciente vai 1a no laboratério e toma um concentrado de 75 g de glicose anidra que é bem
doce e depois de 2h colhe a glicemia. Uma glicemia 2h depois de sobrecarga > 200 é compativel com diagnostico de diabetes.
Uma recomendagdo que se vocé ndo tiver um quadro classico e tiver duvida diagnostico vocé repete o exame para confirmagao.

Perg.: eu so faco o teste de tolerancia oral a glicose (TOTG) se a a glicemia de jejum for entre 100 e 126 ou se der > 126 e ele for
assintomatico ai eu sé repito a glicemia de jejum? So faz (TOTG) com a glicemia de jejum na faixa alterada ou pra diabetes
gestacional. Hoje em dia a gente faz pra isso! Ele eh um exame como qualquer outro, vocé pode usar para diagnostico, mas
como ele é um exame de dificil execugdo, paciente sente muito enjoo, se sente mal, fica 2h esperando. Entdo, a gente acaba
restringindo pra quando tenho uma glicemia de jejum alterado ou quando a for diabetes gestacional pros demais casos que eu ja
tenho uma GJ = 126 pra que eu vou pedir um (TOTG) e reconfirmar? Entdo, eu repito pra confirmar. Se eu tiver na faixa de pre
diabético eu peco outro, que seria o teste de tolerancia.
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Entdo, melhor exame é a glicemia de jejum.
<100, normal;

> 126 faixa de diabetes, vocé repete pra confirmar........ Duas amostras = 126, pronto, fecharam! veio entre 100 e 125 entdo vocé
nao estd conseguindo fazer diagnostico com a glicemia de jejum, entdo ndo adianta repetir, ele tem estado de pré-diabetes mas
pode ser que no jejum esteja normal, mas como ele tem uma sobrecarga de glicose, ele pode ndo conseguir fazer o pico de
secrecdo apos a sobrecarga suficiente pra manter a glicemia na faixa normal. E o normal apds uma sobrecarga 2h depois é < que
140. Entre 140 e 199, tem um estado de intolerancia a glicose ja também é um pré-diabetes. Se ja esta > 200 também ja é
diabético.

Glicemia de jejum o jejum é de 8h.

Vocé faz o teste de tolerancia, ai digamos que ele ndo confirmou, é um pré diabético ai vocé estimula a mudancga do estilo de
vida, ai algumas vezes vocé faz um tratamento medicamento pra prevencdo. E algumas vezes vocé vai fazer tratamento
medicamentoso para prevenir, tem as indicacdes. SE JA TEM DIABETES VOCE SEMPRE TRATA COM MEDICACAO AO
DIAGNOSTICO além de mudanca no estilo de vida. Pré-diabetes pode orientar mudanca no estilo de vida para prevenir a
progressao da diabetes ou alto risco, glicada acima de 6, IMC > 35, ovarios policisticos, diabetes gestacional prévio ja pode iniciar
a metformina para prevenir.

Entdo comega com glicemia de jejum:

normal é < 100.

2126 é diabetes, maioria das vezes assintomatica e repete para confirmar, 2 amostras = 126 confirma diabetes.
Entre 100 e 125, ndo repete, mas faz teste de tolerancia oral (para saber se é pré-diabético ou diabético).

Em 2009 a glicada (HbA1lc) entrou para diagndstico, mas antes era usada apenas para ACOMPANHAMENTO, mas ainda é o
melhor exame para META DE TRATAMENTO. Valor > 6,5 é compativel com diabetes, a ser confirmada em outra amostra. Sendo
que vocé pode ter 2 (HbAlc) > 6,5 ou 2 exames diferentes com valores de diabetes: jejum 2> 126; (HbA1C) 2 6,5 fecha o
diagnéstico(NEM PRECISA REPETIR A GJ). (HbAlc) entre 5,7 e 6,4 E PRE diabetes (pede também TOTG). Ou TOTG 2 200 com
glicada = 6,5 fecha o diagndstico. Para tratamento queremos que a (HbA1C) esteja < 7, se estiver compensada pede a glicada 2
x/ano, se ndo estive compensada: a cada 3 meses e ai a gente faz a mudancga do tratamento acrescenta insulina ou acrescenta

outro medicamento de acordo com o valor da glicada.

Glicemia de Jejum ALTERADA é gndo da entre 100 e 125, agora se a GJ der = 126 vc repete a GJ e pede a Glicada, agora se deu
uma faixa de pré-diabetes vc ai pedir os outros 2. Aluno pergunta: se tem uma GJ alterada a fecha o diagndstico de diabetes? Ela

responde: alterada nao, > 126; se ele tem sintomas sim, se ele for Assintomatico tem q REPETIR!
Entdo: eu sou obesa cheguei pra vc e eu quero saber se eu tenho diabetes: e ai?

N3o estou sentindo nada: vc pede a GJ; ai eu trouxe e deu 130(2126), vc repete a GJ e pede a glicada; ai agora veio 125 e a
glicada veio 5,8, ai vc tem g fazer o TOTG; ai vc fez 0o TOTG e veio 180, entdo é pré-diabetes, fiz o TOTG e veio 206 é diabetes, se

GJ deu 199 é pré-diabetes; qnto mais proximo do nivel alterado, maior a chance de vc se tornar diabético
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Vc passa remédio para aqueles g tem (HbAlc) > 6, obesidade ¢/ IMC > 35, histéria de sindrome de ovérios policisticos(SOP),
histdria de diabetes gestacional, entdo esses pctes ja tem a indicagdo de prevenir com metformina a progressao, é uma subdose,

mas ndo é muito menor ndo, é dois de 850mg, se fosse diabético seria 2g.

Em relagdo as ARMADILHAS da Glicada: entdo a glicada é a glicose ligada a hemoglobina. Entdo estados que interfiram na

minha hemoglobina, véo interferir na minha hemoglobina glicada, como: hemoglobinopatias, estados hemorragicos, anemias

hemoliticas, podem levar a uma falsa redugdo da glicada e estados de anemias carenciais, ferroprivas, vitamina B12, acido
folico, podem levar a um falso aumento da minha glicada. T4 certo? Outros fatores que levam ao aumento temos:
hipertrigliceridemia, uremia. Para diagnostico a gente usaria jejum e TOTG ne. Aqui +ou- aquele esquema que a gnt ja falou:
comeca a GJ 2 126, voce repete a GJ e ja pede a HbAlc. Ai hbglicada > 6,5 que seria compativel com o DM. GJ 100-125 voce pede
o TOTG, mas ja pede tambem a (HbAlc). 2h depois TOTG > 200 e HbAlc > 6,5 ja fecha diagnostico de DM ou se ele é
sintomatico(perca de peso,polidipsia) e glicemia >200 em qualquer horario, voce ja faz diagnostico. Essa glicemia ndo precisa ser
de jejum. Muitas vezes os sintomas sdao complicados de saber pq o pct ndo sabe informar:”’a ndo sei informar se tou bebendo

muito”

Diagnostico

Glicemia ac
0025 Mg BCA50 =200
mnidl

2 horas apgs
=126 mgidl 750 de Polis
’ glicose = 200 Perda de pesec
i mgid|
=126 mgjidl

Bom em relagdo a DM GESTACIONAL, vocé na 12 consulta pré-natal faz diagnostico igual a gente aqui:

GJ >126.

HbAlc > 6,5

Se vier normal, é recomendado entre 24-28 semanas vocé avaliar novamente esse paciente. ai como diagnostico, basta apenas
um desses 3: jejum = 92 ou TOTG que na gravida vocé dosa com 1h(>180) e com 2h(>153). Ai na gestante basta apenas um

alterado. Se ela tem GJ =92 ou sendo ai vocé faz o TTOG dosando 1 hrs e 2hrs depois.
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Bom, feito o diagndstico, se vocé tiver DUVIDA ETIOLOGICA, vocé pode usar a dosagem de peptideo C e AUTO-ANTICORPOS pra
te ajudar. Se é um individuo obeso, vocé vai pensar logo em DM2. Sé que eu posso ter um DM1A ou um MODY magro. caso vocé
tenha duvida diagnostica, vocé vai usar peptideo c e dosar os auto anticorpos que no tipo2 os auto anticorpos vao vim negativos
e pepttideo C vai vim elevado no tipo 1 e no tipo mody, eu vou ter peptideo C baixo, ai eu vou diferenciar os dois pela dosagem
de auto anticorpos. No tipola vai vim positivo e o idiopatico ou mody vai vim negativo. certo? mais no geral se é obeso
geralmente é 2 mesmo. Vocé tem duvida quando é um paciente obeso e ja abriu um quadro de glicemia de 400 e precisa de
insulina consegue tirar insulina. Ha sera que é um DM2?, ndo é comum vocé precisar de insulina ja no diagnostico e ficar usando.
Vocé pode ate precisar, mas costuma se tirar com 1 a 2 meses. “hd nao estou conseguindo tirar, s6 tendo que aumentar a
insulina. Esses ndo estdo normal. Se esta parecendo o tipo 1, ai vocé pode dosar o peptieo c, se vier baixo vocé pede os auto
anticorpos e se vier positivo, € um tipo 1 obeso.hoje em dia tem sedentarismo, ai msm o tipo 1 pode ficar obeso.

Se ele ndo tem obesidade, o mais frequente vai ser o tipo 1A, mais raramente o tipo 1B ou MODY. Ai vocé vai dosar aqui os auto
anticorpos ja que sua principal hipdtese é o tipo 1A. Deu positivo? E tipo 1A. Se vier negativo, vocé pede o peptideo C, que vai vir
elevado no tipo 2 e vai vir baixo tanto no 1B quanto no MODY (sé conseguiria diferenciar entdo no teste genético — caso haja

geracdes acometidas, pensar mais no MODY).

Mas no geral, o mais frequente mesmo vai ser vocé encontrar o paciente obeso, com peptideo C alto, ¢ um DM2 (pode estar
hiperglicémico, com sintomas e vocé confundir com tipo 1). Ou é um paciente magro, que vocé dosou anticorpos e é o tipo 1A

mesmo (mesmo sendo obeso) . Estamos falando de mais frequente.
Obs:

DM2 peptideo C alto
DM1 e MODY peptideo C baixo

Autoanticorpo é DM1A, mesmo sendo obeso

As vezes o paciente chega com 10, 20 anos de histéria de diabetes, e vocé tem duvida diagndstica, o anticorpo n3o vai te ajudar
muito naquele momento.Em relagdo ao tratamento, vamos falar sé das metas por enquanto. O Tratamento tanto faz DM1 como
DM2 envolve medidas ndao farmacoldgicas, lembrando que diagnosticou ja tem que tratar (ndo tem nada o que esperar
mudancga alimentar ou baixar alguma coisa pra ver se melhora). A hiperglicemia ta associado a uma série de complicagdes
(mesmo em paciente totalmente assintomatico), objetivando entdo o tratamento a diminuicdo destas. Mesmo na fase
assintomatica, mesmo na glicada de 6,7 (essa ja estd associada a retinopatia, nefropatia), ja tem que tratar. A hiperglicemia
crbnica ta associada a perda visual, amputac¢ido por neuropatia/vasculopatia periférica, doenca vascular, cardiaca, cerebral,
AVC, Infarto (que é a principal causa de morte na doenca). Onde tem vaso tem glicose grudando e dando complicagdo a esse

paciente, mesmo sem ele sentir nada.
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Entdo os objetivos se basearam em estudos. Viu-se que a cada 1% de aumento da glicada acima do valor que é < 7 estd
associado ao aumento de 35% do risco de complicagdo nesse paciente. Entdo essa glicada < 7, que a gente tenta, ela ndo zera o
risco de complicagdo mas diminui muito. Mas aquele estado inflamatdrio cronico desses pacientes acaba que a gente nao

consegue zerar.

Para a gente considerar o controle glicémico, saber se ele ta controlado, a gente vai se basear ndo somente nos sintomas.
Precisamos ver HbA1C (principalmente) que tem que ser MENOR que 7 e os testes de glicemia, glicemia capilar que aqui é que a
gente vai usar pra acompanhamento nesses pacientes, principalmente no tipo 1. A hemoglobina glicada(HbA1C) mostra o
controle glicémico ao longo do dia dos ultimos 3 meses — principalmente 50% do ultimo més e os outros 50% se dividem no 22
e 32 més anterior (ndo adianta o paciente ficar 3 dias antes da consulta sem comer carboidrato, que a glicada estara bem
aumentada). Raramente ha erro no exame. Existe uma formula que estabelece a relagdo da hemoglobina glicada e glicemia

média estimada, mas é mais facil olhar aqui na tabelinha (mostra).

Exemplos: Uma glicada de 7 estd associada a uma glicemia média (ao longo do dia) plasmatica de 154. Uma de 6, 126. Uma de
12, quase 300 (totalmente descompensado). Ai muitas vezes nessas situagdes a gente tem que usar a insulina para poder

compensar o paciente.

O auto monitoramento a gente usa principalmente nos pacientes tipo 1. O 2 pode fazer também, principalmente em jejum. No
tipo 1 ele tem que fazer antes e 2h apds as refeicdes para a gente poder controlar as insulinas que ele usa (usa a insulina basal
para manter a produgao de glicose pelo figado controlada e toda vez que ele for se alimentar tem que aplicar a insulina de agao

rapida ou ultrarrapida para controlar a subida na glicemia que o alimento causa).

As metas glicémicas, o que que a gente quer? Pros adultos de forma geral, glicada < 7, sendo que se o paciente for jovem recém
diagnosticado, sem comorbidades, vocé pode tentar uma glicada < 6,5. Se o paciente ja é idoso, com multiplas comorbidades,
ja tem complicacdo do diabetes instalada, ai vocé tolera uma glicada até 8. E o normal da GJ é tentar manter < 100 em jejum e o

pos prandial até 160, sendo que é toleravel um jejum até 130 e um pos prandial até 180.

Comecou a tartar vc quer g a HbA1C fique < 7.
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