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«Técnicas Analiticas na Diabetes mellitus»
Maria Jodo Hila'riol, Paulo Morgadol, Sérgio Valério®

“Técnico de Andlises Clinicas e Sadde Publica, Servigo de Patologia Clinica, Hospital de
Santa Maria-CHLN

RESUMO

A Diabetes mellitus (DM) constitui uma sindrome metabdlica
cronica, caracterizada por alteragGes metabdlicas em consequéncia
da deficiéncia relativa ou absoluta de insulina. E identificada por
niveis plasmaticos elevados de glicose (hiperglicemia) e
monitorizada pela medida das variagdes de glicemia.

Pode ser dividida em duas categorias: tipo 1 ou Diabetes mellitus
insulino-tratado (DMID); tipo 2 ou Diabetes mellitus ndo insulino-
tratado (DMNID). Existem ainda outras formas de DM,
nomeadamente a Diabetes gestacional, a qual geralmente é
reversivel apds o parto.

INTRODUCAO

O papel do laboratério de Andlises Clinicas no diagndstico da DM,
tem assumido uma importancia crescente ao longo dos tempos.
Desde cedo, o estudo da urina revelou-se interessante, com os
técnicos a utilizarem as formigas para a detecgdo de agucar. Na
actualidade, com o avango da ciéncia e da técnica, é possivel o
doente dispor de um “pequeno laboratério” na sua residéncia,
permitindo a execugdo de avaliagdes analiticas simples.

Epidemiologia

Em Portugal existem cerca de meio milhdo de diabéticos dos quais
10% tém DM do tipo 1 e 90% do tipo 2 (destes, 80% sdo obesos).

Existem cerca de 140 milhdes de diabéticos em todo o mundo e a
OMS calcula que o nimero chegard aos 300 milhdes no ano de
2025, ™

Fisiopatologia

O caracter hereditédrio da DM estd relacionado com um gene
regulador da produgdo de anticorpos anti-célula B, localizado no
brago curto do cromossoma 6, devendo haver, provavelmente,
factores ambientais que estimulam a sua expressdo génica mais
precoce ou tardia, o que justifica as diferentes faixas etarias de
manifestagdo da sintomatologia.

Se a pessoa ndo produz insulina ou receptores celulares, ou se a
acgdo insulinica esta diminuida (devido a sua pouca concentragdo
ou diminui¢do do numero de receptores celulares), a glicose, ndo
podendo entrar na célula e ser consumida, acumula-se no sangue
promovendo o aumento da taxa de glicose plasmatica
(Hiperglicemia) acima dos niveis de normalidade (70 a 110 mg/dl).

Paralelamente, ha a extrapolagdo do limiar renal da glicose (a partir
+ 160 mg/dl de glicemia) e a sua libertagdo na urina (Glicosuria).
Devido a hiperglicemia, verifica-se uma perda osmética de agua a
nivel tubular renal, promovendo uma perda excessiva de urina
(Polidria), o que induz um processo de desidratagdo, levando o
diabético a beber dgua exageradamente (Polidipsia).

N¢ 20, Novembro de2014

A auséncia de glicose intracelular induz o figado a neoglicogénese.
Ocorre também, a mobilizagdo dos acidos gordos do tecido adiposo
para produzir energia através da B-oxidagdo, que fornecerd a
energia necessaria ao metabolismo celular.

A glicemia aumenta cada vez mais e o individuo comec¢a a
emagrecer (por queima dos depositos de lipidos dos adipdcitos) e
sentir fraqueza (por falta de energia). Esses fendmenos levam a
pessoa a sentir fome intensa (Polifagia), o que vai aumentar ainda
mais os niveis de hiperglicemia.

A queima de gorduras para produzir energia gera um subproduto
(corpos cetdnicos), que sdo eliminados pela respiragdo, originando
um halito com cheiro adocicado (halito cetdnico) e pela urina
(cetonuria). O caracter acido dos corpos cetdnicos é responsavel
pela diminuicdo acentuada do pH sanguineo, o que conduzira a
consequéncias danosas no equilibrio acido-basico, podendo levar,

inclusive, o individuo a morte, associado a outras complicagdes
clinicas envolvidas no processo.

Pelo facto de ser uma doenga crénica, com o tempo a obesidade
instala-se, em resposta ao aumento da sintese de acidos gordos
pelo figado e a polifagia frequente. Individuos com obesidade pré-
existente, apresentam uma incidéncia maior de DM do que a
populagdo em geral ndo obesa, o que coloca a obesidade como um
factor de risco, antes de uma consequéncia da doenga.

Muitas vezes, durante a gravidez surgem as primeiras
manifestagdes clinicas da DM (Diabetes gestacional), devido ao
aumento da neoglicogénese e mobilizagdo dos acidos gordos, sendo
revelada a incompeténcia do pancreas em controlar a glicemia. As
mulheres que desenvolvem Diabetes gestacional (DG) apresentam
maior risco de vir a desenvolver DM, porém este quadro é
geralmente reversivel apds o parto.

O aparecimento de DM pode estar associado ao uso de
medicamentos tais como diuréticos (tiazidicos), quimioterapicos
(pentamidina),  corticosterdides,  contraceptivos  orais e,
acidentalmente, substancias toxicas, tais como rodenticidas. Pode
ainda, ser desencadeada por infe¢Ges a virus (p.exe.: coxackie B3 e
B4; caxumba; rubéola; virus da EMC; mononucleose; herpes; febre
aftosa; hepatite infecciosa, retrovirus, mengovirus), os quais
agridem as células B com fendmenos de auto-imunidade celular
anti-pancreatica.

A diminuicdo do numero de receptores celulares para insulina,
também desempenha um papel fundamental na génese da doenga,
podendo ocorrer estados onde, notoriamente, o individuo produz
insulina apresentando hiperinsulinemia com hiperglicemia. Este
facto estd relacionado com os seguintes factores:

= A sintese da somatostatina também pode estar envolvida
como bloqueadora da ac¢do insulinica. Outro achado
importante é a ocorréncia de anticorpos anti-insulina
(provavelmente por auto-imunizagdo) nos pacientes
dependentes de insulinoterapia, bem como de anticorpos
anti-receptores insulinicos (condigdo rara) nos casos de
acanthosis nigricans, Diabetes mellitus e insulinorresisténcia.

Ha a possibilidade de que a DM possa surgir a partir de lesGes
pancredticas desencadeadas por desnutricdo proteica e défice de
micronutrientes (vitaminas e microminerais). H4, também, relagdo
entre a DM e a presenca de tumores pancreaticos. 613)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Actualmente, trés critérios sdo definidos pela Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) e pela American Diabetes Association (ADA) para o
diagnéstico de Diabetes mellitus:?

= sintomas de poliuria, polidipsia e perda ponderal sem causa
aparente, acrescidos de glicemia casual acima de 200mg/dl.

= glicemia de jejum 126mg/dl.

= glicemia de 2 horas pds-sobrecarga de 75g de glicose acima de
200mg/dlI

Pontos importantes dos novos Critérios Diagndsticos

Critérios Diagndsticos |

= Trés critérios sdo aceites, mas a glicemia de jejum é o
recomendado;

= Novo limite de normalidade para a glicemia de jejum: 110
mg/dl;

=  Glicemia de jejum superior a 125 mg/dl, em mais de uma
ocasido, confirma o diagndstico da DM;

= Hemoglobina Glicosilada ndo ¢é recomendada para o
diagndstico;

Critérios Diagndsticos Il

= Glicemia colhida ao acaso, acima de 200 mg/dl, associada a
sintomas;

= A curva glicémica é simplificada: sobrecarga de 75g, amostras
de jejum e 2 horas apds; limite de normalidade para 2 horas
apos: 200 mg/dl;

= Glicemia de jejum entre 110 e 125 mg/dl: glicemia de jejum
inapropriada;

Critérios Diagndsticos Il

=  Glicemia pds-sobrecarga oral entre 140 e 200 mg/dl:
intolerancia a sobrecarga de glicose;

= Critérios Diagndsticos para Diabetes Gestacional sdo mantidos;

= Introduzido o conceito de screening selectivo para Diabetes
Gestacional

Critérios de avalia¢do de individuos assintomaticos

= Obesidade: indice de massa corporal (IMC)>30 ;

= Parentes de Primeiro Grau com DM;

= Deu a luz um recém-nascido de alto peso (mais de 4,2Kg) ou
teve diagnostico de DG;

= Em testes anteriores glicemia em jejum inadequada (GJI) ou
Intolerancia a glicose (ITG);

=  Mais de 45 anos: teste de 3/3 anos (2

Segundo a National Diabetes Data Group (NDDG), sdo considerados
portadores de DM os individuos que apresentem os seguintes
valores glicémicos:

= Glicemia Plasmética de Jejum de 126 mg/dl (jejum de 8 h);
=  Glicemia Plasmética ocasional de 200 mg/dl;

= Prova de tolerdncia a glicose oral (PTGO) com 200 mg/dl na
amostra de 2 horas;

O teste de escolha para estabelecer o diagndstico desta patologia é
a glicemia plasmatica de jejum.

Os valores compreendidos entre 110 mg/dl e 126 mg/dl sdo
definidos como glicose alterada em jejum.[4]

Para a PTGO os tempos para a colheita sdo em jejum e 2 horas apds
75g de dextrosol, sendo a classificagdo de acordo com os seguintes
valores:

Valores de referéncia

Normal <100 <140 -

Glicemia de jejum

100-125 - -
alterada
Intolerancia aos
) - 140-199 -
hidratos carbono
Diabetes mellitus 2126 2200 2200

Tabela 1 - adaptada de OMS, 2013

Assim sendo, a PTGO normalmente é utilizada quando os critérios
anteriores ndo permitem o diagndstico do DM, mas ocorre
persisténcia de sinais e sintomas clinicos.

O modelo de PTGO recomendado pela ADA e OMS é aquele onde se
realiza uma dosagem da glicose em dois momentos.

= A primeira com o paciente em jejum de 8 a 14 horas;
= Asegunda 2 horas apds a ingestdo de glicose anidra (dextrosol).

A recomendacdo para estimulo com dextrosol é de 1,75g/kg peso
até a dose maxima de 75g de glicose, ou seja, os individuos com
peso superior a 43kg devem ingerir a dose de 75g.

Modelos de Curva de Glicemia com dosagens em tempos diferentes
dos supra citados sdo amplamente utilizados na pratica clinica.
Estes modelos estdo baseados principalmente nos estudos do
National Diabetes Data Group (NDDG).

Nesses modelos é feita a dosagem da glicemia no momento de
jejum e também nos intervalos de tempo de 30’, 60’, 90’ e 120’
(por vezes até 3 horas), apds ingestdo do dextrosol. 7

Exames Laboratoriais de Diagndstico:

= Glicemia basal ou de jejum: vdrios métodos ja foram
largamente utilizados para o doseamento de glicose mas nao
sdo ja utilizados, como o método de Folin-Wu cujos
resultados sdo 15 a 20% superiores aos dos demais métodos,
pois, para além da glicose, este método doseia a frutose e a
galactose quando presentes, e outros compostos ndo hidratos
de carbono (p.ex. acido ascérbico, acido urico, creatinina). O
doseamento no sangue capilar poderd ser de 5 a 20% mais
elevado do que no soro ou plasma, resultado que deve ser
levado em consideragdo quando se realiza doseamento de
controlo ambulatério com o uso de fitas ou aparelhos para
leitura colorimétrica das fitas. O doseamento da glicemia
pode ser realizado de maneira isolada (glicemia basal ou de
jejum) ou associado a avaliagdo da acgdo pancredtica no
metabolismo da glicose (glicemia pds-prandial e curva
glicémica). Os métodos classicos de doseamento da glicemia
correspondem ao da orto-toluidina e da glicose-oxidase, onde
os valores de referéncia se situam entre 70 e 110 mg/dl.

o Método da Orto-Toluidina: baseia-se na condensagdo
(a 100°C) da orto-toluidina com o agrupamento
aldeidico da glicose formando uma mistura em
equilibrio de glicosilamina e a base de Schiff
correspondentes (um cromogénio verde). A intensidade
da coloragdo é proporcional a concentragdo da glicose
presente no soro ou plasma, seguindo, portanto, a Lei
de Lambert-Beer, possibilitando a determinagdo da
absorvancia méaxima em 630nm. E um método de
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extrema simplicidade de realizagdio tendo o
inconveniente dos reagentes serem causticos e toxicos.

o Método da Glicose-Oxidase (GOD): fundamenta-se na
accdo da enzima glicose-oxidase catalisando a oxidagao
da glicose formando acido glicurdnico e agua oxigenada.
Esta sofre ac¢do da enzima peroxidase, que proporciona
a reacgdo da 4-aminoantipirina e o fenol, presentes no
reagente de cor, formando um cromogéneo vermelho
que, por seguir a Lei de Lambert-Beer, pode ter a
absorvancia determinada em 510 nm. E um método de
extrema precisdo e de facil execugdo (ocorre a 372C),
sendo os reagentes pouco toxicos, a excepgao do fenol.

Pesquisa de Glicosuria: muitas vezes é o primeiro achado
laboratorial que desencadeia o diagndstico da DM. Mesmo na
auséncia de sintomas clinicos, a glicosuria deve ser
considerada de origem diabética até prova em contrario, pois
as de origem ndo diabéticas sdo muito raras, em comparagao
com a frequéncia da DM. A auséncia de glicosuria porém, ndo
descarta o diagndstico de DM. A pesquisa de glicose na urina
pode ser realizada por diversos métodos. Os mais usados sdo
os de redugdo do cobre (Reagente de Benedict e Clinitest)
que detecta redutores urinarios e o método-enzimatico
(usando a enzima GOD) que possui o mesmo fundamento do
doseamento plasmatico, utilizando substratos sélidos (fitas
reagentes) para a reacgdo.

Pesquisa de Corpos Cetdnicos Urinarios: o aumento da
concentragdo de corpos cetdnicos no sangue (acetoacetato,
b-hidroxibutirato e acetona) ultrapassa o limiar renal
provocando o seu aparecimento na urina (cetondria). O
acumular destes compostos no sangue leva a cetoacidose
(acidose metabdlica), que pode ser fatal quando ndo
compensada. O principal método de dosagem é a utilizagdo
do nitroprussiato de sédio (Reagente de Rotera) nas fitas
reagentes.

® Provas de tolerancia a glicose: correspondem a glicemia pds-
prandial e a curva glicémica (oral ou venosa) que se
fundamentam numa sobrecarga de hidratos de carbono, a fim
de identificar uma possivel intolerancia até entdo nao
perceptivel.

O Glicemia pdés-prandial: padroniza-se uma refeigdo mista
que contenha no minimo 100g de hidratos de carbono
(jejum que inclua um pé&o francés, um copo de leite uma
colher de sopa de aglcar e o sumo de duas laranjas é
mais do que suficiente para a realizagdo do teste) ou
cerca de 50g a 100g de glicose dissolvida em 4gua. E um
método simples e cémodo para o utente, sendo
doseada a glicose sanguinea 1, 2 ou 3 horas apds a
refeicdo padronizada.

O Curva da Glicemia ou Teste Oral de Tolerancia a
Glicose: consiste em, apds colheita de sangue em jejum,
administrar glicose por via oral e repetir a colheita de
sangue em intervalos de tempo 2 horas, (60’ apods a
toma e 120’ apds a toma) conforme padronizado pelo
Committee on Statistics da American Diabetes
Association. Pelo menos trés dias antes do teste, o
individuo deve estar sob dieta que contenha no minimo
150 gramas de hidratos de carbono. Ndo deve ser
aplicado a individuos ja diagnosticados com DM e nem
aos acamados durante muitos dias. No dia da prova, o
individuo deve estar em jejum de pelo menos 8 horas e
nao superior a 16 horas. O teste deve ser iniciado entre

1.

as 7 e as 9 horas da manh3, uma vez que possivelmente
existe uma variagdo circadiana na secregdo de insulina
(de acordo com as horas do dia). Durante o teste, o
individuo deve permanecer confortavelmente sentado,
sendo permitido andar um pouco, sem poder, no
entanto, realizar qualquer exercicio enérgico, bem como
nao fumar ou beber café antes e no decorrer da prova.
Para a interpretagdo da PTGO, muitos critérios podem
ser levados em consideragdo, sendo 3 os mais utlizados:

Critérios de Wilkerson: adoptado pelo U.S. Public Health
Service, atribui pontos aos diversos valores glicémicos. A soma
de 2 pontos significa DM. 1 ponto e 1,5 ponto indicam provavel
DM, devendo o teste ser repetido a intervalos de 2 a 6 meses.
Por ser estabelecido para o método de doseamento de
Somogyi-Nelson, no sangue total, ha a necessidade de adaptar a
interpretagdo para o doseamento do soro ou plasma, mais
comuns No NOSso meio.

Critério do UGDP (University Group Diabetes Program): o teste
de tolerdncia a glicose pode ser interpretado pela soma dos
quatro valores glicémicos da prova. Assim, o total de 500 mg/dI
ou mais, significa DM. E preciso ndo esquecer, porém, que 0
UGDP recomenda a ingestdo de 30 g de glicose por metro
quadrado de superficie corporal e o método de Hoffman (para
autoanalisadores).

Critério do NDDG (National Diabetes Data Group): estabelece
uma avaliagdo grafica entre os valores obtidos no teste onde a
concentragdo de glicose no soro ou plasma é igual ou superior a
200 mg/dl, 2 horas apds a ingestdo de glicose, é indicativo de
DM. A tolerdncia a glicose encontra-se diminuida quando a
concentragdo de glicose 2 horas apds a ingestdo de glicose for
igual ou superior a 140 mg/dl, mas inferior a 200 mg/dl. Este
critério possibilita, ainda, a verificagdo de indicagcdes de
alteragdes no limiar renal de excre¢do ou de absorgdo intestinal
da glicose. 234

Exames Laboratoriais Complementares ou de Acompanhamento
Clinico:

Hemoglobina Glicosilada: as hemacias normais contém varias
fraccGes de hemoglobina em diferentes concentragGes: HbA
(97% do total), HbA2 (2,5%) e HbF (0,5%). As sub-fracgbes da
HbA (HbAla, HbAlb e HbAlc) sdo denominadas de
hemoglobinas glicosiladas (ou glico-hemoglobinas). Sdo
formadas in vivo, através da combinagdo da hemoglobina com a
glicose por reagcdes ndo-enzimaticas, aumentando a sua
concentragdo com a idade dos eritrocitos (até 120 dias). O
estudo destas hemoglobinas é realizado, principalmente, pela
medida da sub-fraccdo HbAlc em individuos com DM. Estes
valores indicam o controlo metabdlico do paciente nas 8 a 10
semanas precedentes ao teste, enquanto a glicose sanguinea
reflecte o controlo somente das 24 horas anteriores. Os valores
de referéncia desta avaliagdo estdo entre 5 a 8% da HbA total
em individuos normais e varia entre 8 a 30% em individuos com
DM, dependendo do grau de controlo de glicemia. A dosagem
da insulinoterapia é ajustada, nos individuos diabéticos, se a
hemoglobina glicosilada ultrapassar 10%. Na monitorizagao de
diabéticos, a variagdo de 2% entre 2 avaliagdes, é considerada
clinicamente significativa e indicativa de um melhor ou pior
controlo glicémico. A andlise da hemoglobina glicosilada
também ¢é realizada pela electroforese, colorimetria ou
cromatografia em coluna ou cromatografia liquida de alta
pressdo (HPLC).

O quadro abaixo exemplifica a importancia da monitorizagdo
terapéutica da HbAlc ao apresentar a relagdo entre o aumento de
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complicagbes em pacientes com DM tipo 2 e o aumento da
percentagem de HbA1lc.

B: INCIDENCIA DE COMPLICAGOES EM PACIENTES COM
DIABETES TIPO 2 E SUARELACAO COM A % DE HbAlc

Stratton et al. BMJ 321:405, 2000

175,

eventos/pessoa/ano/1000

Complicagdes Relacionadas ao Diabetes

Fig. 1 - retirado de Stratton et al (11

Limitagdes dos métodos

Muitas hemoglobinas podem formar de certa maneira glico-Hb.
Porém, com alguns métodos de resina de troca idnica para Al ou
Alc, as hemoglobinas ndo A, de carga positiva, ndo sofrem eluigdo
da resina com Hb Al ou Alc, permanecendo na resina com a Hb A
ndo glicosilada. Estas hemoglobinas (como a Hb S e Hb C) podem
produzir valores falsamente mais baixos de glico-Hb, visto que estas
hemoglobinas possuem um componente glicado que ndo é medido
juntamente com a Hb Al.

Por outro lado, as hemoglobinas ndo A de carga negativa, como a
Hb S e a Hb H, sofrem elui¢cdo da resina na mesma frac¢do que a Hb
Al. Assim, o aumento dos niveis de Hb F ou a presenca de Hb H
podem aumentar falsamente os niveis da Hb al ou Alc, uma vez
que estdo incluidas na determinagdo da Hb Al.

A anemia hemolitica pode produzir valores falsamente baixos de
glico-Hb com qualquer método, uma vez que a hemdlise resulta em
sobrevida diminuida dos eritrécitos que, desta maneira, ndo sdo tdo
expostos a glicose, como os eritrécitos normais. Este quadro é
acentuado pela resposta reticulocitaria da medula éssea, uma vez
que os reticuldcitos sdao células jovens que ndo foram expostas a
glicose.

e Frutosaminas: sdo cetoaminas estdveis, resultantes da ligacdo
da glicose com o agrupamento amina das proteinas
plasmaticas. Em pH alcalino, as frutosaminas sdo convertidas
numa forma endlica instdvel que reduz o corante azul de
nitrotetrazoélio a um cromogénio purpura. Medindo-se a
absorvancia em tempos diferentes, pode-se estimar a
concentragdo de frutosamina existente no soro ou plasma. O
mecanismo de formacgdo das frutosaminas é semelhante ao
da hemoglobina glicosilada, possuindo a mesma importancia
diagndstica sendo que revelam glicemia de cerca de 1 a 3
semanas anteriores devido ser esta a vida média das
proteinas plasmaticas.

As desvantagens da determinagdo da frutosamina incluem
alteragbes nos niveis séricos devido mais a alteragGes na
albumina do que na glicemia.

e Doseamento da Insulinemia: permite compreender melhor a
fisiopatologia do metabolismo da glicose mas é relativamente
pouco util em clinica, pois ndo permite precisar as indicagGes
eventuais da insulinoterapia no diabético. Tem grande valor
na investigacdo das hipoglicemias organicas, por
hipersecregdo auténoma de insulina. A dosagem é realizada
no soro através de métodos radioimunolégicos ou
imunoenzimaticos, devendo-se levar tdo rapidamente quanto
possivel o sangue colhido sem anticoagulante ao laboratério,
uma vez que a insulinase plasmatica destrdi a insulina. A taxa
normal é de 115 pMols/| por dosagem radioimunolégica, 130
pMols/l por dosagem imunoenzimatica. Os valores extremos
parecem ser 50 a 300 pMols.).

e Doseamento do Glucagon: A dosagem é realizada no soro por
radioimunoensaio ou ELISA. O anti-soro utilizado deve ser
especialmente purificado a fim de evitar as reac¢des cruzadas
com peptidos secretados pela parede intestinal. As taxas
normais sdo da ordem de alguns nMols/litro. As taxas de
insulina e de glucagon variam geralmente em sentido inverso,
estando portanto a taxa de glucagon elevada na DM, em
particular com cetoacidose, bem como nas situagdes de
stress. O Unico caso onde essa dosagem da glucagonemia é
realmente Util é o de certos tumores raros do pancreas que
secretam quantidades elevadas de glucagon.

e Doseamento do Péptido C: doseado por um método
radioimunoldgico ou ELISA, com o auxilio de anti-soro que
ndo da reacgdo cruzada com a insulina. Permite avaliar a
insulinemia residual endégena nos diabéticos tratados pela
insulina. E possivel dosed-lo no soro sanguineo mas também
na urina. Essa dosagem permite também realizar teste de
bloqueio da secregdo insulinica por injec¢do de insulina e
detectar uma eventual hipoglicemia simulada, devido a
insulinoterapia.

e Doseamento dos Acidos Lactico e Pirtvico: permitem avaliar
o acumular de 4cido lactico em caso de transtornos da
neoglicogénese. O sangue total, colhido com heparina, deve
ser rapidamente separado por centrifugagdo (visto que a
glicélise provoca um aumento muito rapido da lactocidemia)
e desproteinizado imediatamente. As taxas normais sdo da
ordem de 0,5 a 2 mMols/l, sendo menores no sangue arterial
(0,4 a 1 mMol). O acido pirtvico existe em equilibrio de dxido-
reducdo com o acido lactico e sua taxa é de 0,04 a 0,15
mMol/Il. As informacdes dessas dosagens sdo pouco Uteis,
sendo indicadas em comas de diabéticos para reforgar o
diagndstico de acidose lactica.

e Teste Venoso de Tolerdncia a Glicose (TVTG): no teste
venoso classico, realizado em 2 horas, deve ser usado, para o
adulto, 50 ml de solugdo a 50% de glicose, injectados num
lapso de 2-3 minutos onde o pico maximo de glicemia, que
pode ultrapassar 300 mg/dl, ocorre dentro dos 5 primeiros
minutos, caindo, normalmente, ao nivel inicial de jejum entre
60-120 minutos. A interpretacdo do teste é semelhante a do
teste oral. Esta indicado quando existem (ou se presume que
existam) disturbios da absorgdo intestinal, ou em pacientes
gastrectomizados ou com um curto-circuito gastroentérico.
Porém, este teste é antifisiolégico uma vez que ha a
introdugcdo maciga de glicose directamente na circulagdo,
constituindo um estimulo a secrec¢do de insulina, menos eficaz
do que o produzido no teste oral. 341

Marcadores auto-imunes

Cerca de 60-90% dos individuos com DM tipo 1, apresentam
anticorpos dirigidos contra a glicoproteina citoplasmatica das
células dos ilhels (autoanticorpos), na altura do diagndstico, e
muitos dos que inicialmente ndo apresentam este anticorpo,
desenvolvem-no numa fase posterior.

Estes marcadores autoimunes sdo recomendados para familiares,
que pretendem doar uma parte do seu pancreas, ao familiar
afectado por Diabetes tipo | e numa fase ja bastante avangada.

Ndo devem ser utilizados para o diagndstico ou screening.

Alguns pacientes apresentam auto-anticorpos contra o antigénio de
superficie das células beta. Mais de 95% dos individuos com DM
tipo 1 possuem o HLA DR3 ou o DR4. )
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Microalbuminuria

A DM é a causa principal de doengas renais de estadio final, nos
EUA e na Europa. A detecgdo inicial de nefropatia diabética baseia-
se na excregdo urindria da albumina. As tiras de urina convencionais
(testes qualitativos) para a albuminuria ndo conseguem detectar o
pequeno aumento na excregdo da albuminuria, que ocorre numa
fase inicial da nefropatia. Por isso, sdo utilizados testes de
microalbumindria.

A primeira evidéncia de nefropatia diabética consiste na
anormalidade da membrana basal glomerular, detectada em
amostras de biopsia renal, utilizando corantes especiais ou
microscopia electronica. Esta anormalidade é observada em quase
todos os pacientes com DM tipo 1, dentro de 2 a 5 anos apds o
inicio da doenga.

Inicialmente, as altera¢des estruturais produzem um aumento da
permeabilidade glomerular, que por sua vez, resulta na excregdo
urindria aumentada de certas moléculas (como albumina e
imunoglobulina G), que sdo filtradas pelos glomérulos.

Esta sequéncia de eventos também é observada em doentes com
DM tipo 2 (cerca de 30%). Ao fim de varios anos, cerca de 70% dos
diabéticos DM tipo 1, exibem aumento gradual da excregdo da
albumina até a sua manifestagado, isto é, até que se torne detectavel
por métodos de triagem laboratoriais de rotina com tiras reagentes
para proteinas, ocorrendo uma franca progressdo da
microalbuminuria para a albumindria (cerca de 20-25%). Quando
ocorre albumindria franca, a maioria dos diabéticos tipo 1 progride
para a insuficiéncia renal (cerca de 70%).

Foram constatados numeros iguais de individuos com DM tipo 1 e
tipo 2 (o tipo 1 tem maior tendéncia a progredir para a insuficiéncia
renal, mas o tipo 2 é quase 10 vezes mais frequente que o tipo 1).

Os afroamericanos, os americanos nativos e os hispanicos
apresentam maiores taxas de nefropatia diabética progressiva que
os europeus. A base racional para a detec¢do da microalbuminuria
consiste em detectar a lesdo num estadio em que certas terapias
sdo capazes de retardar ou até mesmo impedir qualquer
comprometimento adicional. No momento em que se desenvolve a
albumindria franca, ndo existe nenhuma forma de evitar a sua
progressao.

Quanto a colheita da amostra de urina, os estudos apontam para a
colheita de urina de 24 horas, como sendo a mais correcta. Mesmo
assim, verificou-se uma elevada taxa de variabilidade na excregao
diaria de albumina em diabéticos.

As dosagens quantitativas tém a vantagem de estabelecer um valor
basal e revelar o agravamento da doenga, quando ocorre.

E preciso lembrar que certas condi¢des além da DM (por exemplo, a
aterosclerose, hipertensdo, infec¢do, glomerulonefrite, doengas do
colagénio) podem aumentar a albumina urinaria como componente
da proteinuria induzida por lesdo renal ou crénica, focal ou difusa.
Teoricamente, estas condi¢Ges produzem proteinuria detectavel em
provas de triagem para proteinas por tiras reagentes.[a' 4

Marcadores genéticos

Os marcadores genéticos poderdo ser importantes para o
diagndstico e screening da DM tipo 1. Embora actualmente ndo
acrescentem grande informagdo a obtida por outros testes mais
simples, pensa-se que no futuro, os marcadores genéticos
assumirdo grande importancia.

Neste momento sdo utilizados: o sistema HLA, o gene codificador
da insulina, e nalguns casos, a sequenciagdo do gene CTLA-4,
podera ser importante para diagnosticar DM de etiologia incerta.

Ja é possivel fazer um teste genético de screening a criangas recém-
nascidas, de forma a identificar o risco acrescido de estas
desenvolverem DM tipo 1. Esta estratégia ndo podera ser utilizada
enquanto ndo existir uma intervengdo clinica que seja capaz de
atrasar ou prevenir a doenga.

A identificagdo de genes para a DM tipo 2 é muito mais complexa,
por haver uma grande influéncia de factores externos ao organismo
e uma actuagdo diversificada de factores genéticos.

Ndo nos iremos debrugar sobre marcadores genéticos visto que a

utilizagdo destes, ndo é recomendada fora de laboratdrios de
investigacao. g

Diabetes Gestacional — Diagndstico

Em cerca de 2 a 5% de todas as gestacBes, desenvolve-se um
quadro de Diabetes, resultante da acgdo de antagonistas da insulina
secretados pela placenta. E mais comum em mulheres acima de 30
anos, que estdo acima do peso ideal, e naquelas com historias
familiar positiva de DM tipo 2. Geralmente, o quadro de Diabetes
desaparece apds o parto, porém este grupo de mulheres tem uma
maior probabilidade de desenvolver DMINID no futuro (risco de até
60%).

Os sintomas da DG sdo, comummente, muito discretos e raramente
colocam em risco a vida da gravida. Entretanto, para o feto, pode
ser ameagcador a vida ou trazer consequéncias imediatas ou tardias.
Estdo aumentados os riscos de morte intra-uterina e perinatal (3 a
5% de risco de morte do recém-nascido na gestacdo com DM,
contra 1,5% nas gestagBes sem DM), macrossomia, hipoglicemia,
hipocalcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia.

Segundo um estudo recente de 18 anos com 200 filhos de maes
diabéticas (Silverman, B.L., Children's Memorial Hospital,
Northwestern  University, Chicago), a longo prazo eles
apresentaram excesso de peso, tolerancia diminuida a glicose e,
pressdo arterial discretamente elevada (até 40-50 anos apos). [1,2,8]

RELEVANCIA DO DIAGNOSTICO

O risco de morte perinatal, em criangas de mdes com DG que
mantém niveis glicémicos de jejum e pds-prandiais controlados, é
semelhante ao da populagdo geral. Assim, adquire enorme
importancia o diagndstico desta condigdo, que deve ser triada em
todas as gravidas, independentemente de sintomas ou factores de
risco.

Diagndstico

1) Triagem - Entre a 242 e 282 semanas, na auséncia de factores
de risco, ou mais precocemente, entre a 162 e 242 semanas,
repetindo-se, caso normal, se houver qualquer factor de risco
(histéria familiar de DM, passando de RM > 4 kg, obesidade
...). Realizada com a administracdo de 50 g de dextrosol.
Doseia-se a glicose 60’ apds a administragdo. Considera-se
como resultado normal uma glicemia até 140 mg/dl.
Glicemias apds 50 g de dextrosol, iguais ou superiores a 140
mg/dl, sdo indicativas da necessidade de prosseguir a
investigacdo com a curva de tolerancia oral com 100 g de
dextrosol. Lembrar que em pacientes de risco, cuja prova foi
feita antes de 24 semanas, sugere-se repetir posteriormente.

Realizagdo: Jejum de 8 horas para a dosagem de glicemia basal (se
solicitada). Realiza-se glicosuria em urina recém-emitida ou glicemia
capilar. Se glicosuria negativa ou glicemia capilar normal:
Administra-se 50 g de Dextrosol em 250 ml de agua, ou solugdo
equivalente, com sabor.

Comentdrios e/ou sugestdes: newstdt@chln.min-saude.pt

Pag. 8 de 42



Newsletter TDT

n221, Novembro de 2014

Repouso: Apds 60’ colheita de sangue para glicemia. Se a glicosuria
for positiva ou a glicemia capilar basal elevada, contraindica- se,
temporariamente, o teste e faz-se o contacto com o médico
assistente para que seja indicado o procedimento a seguir. =

Observagoes:

a) Segundo Bobrowski RA et al, valores pds 50 g de dextrosol >
216 mg/dl confirmam a DG, sendo desnecesséria a curva de 3

horas.
b) Alguns autores consideram a glicemia de jejum =126 mg/dl ja
diagndstica de DG, iniciando tratamento.

(Sacks, DA, et al referem 80% de sensibilidade para o
diagndstico, se a glicemia de jejum for > 88 mg/dl).

c) Alguns autores, recomendam que a triagem com 50 g de
dextrosol seja realizada a qualquer momento, sem a
necessidade do jejum. Normalmente, recomenda-se o jejum
de 8 horas e a colheita da glicemia basal pds 50 g, sempre
pela manhd, excepto indicagdio em contrario, do médico
assistente.

2) Curva de Tolerancia Oral a Glicose da Gravida - Realizada nas
mulheres cuja glicemia apds 50 g de dextrosol foi > 140 mg/dl,
nas pacientes com idade gestacional > 28 semanas, e quando
indicada pelo médico assistente, devido a existéncia de
factores de risco importantes.

Realizagdo: Jejum de 8 horas. Colhe-se sangue para a glicemia basal.
Realiza-se glicostria em urina recém-emitida ou glicemia capilar. Se a
glicosuria for negativa ou a glicemia capilar normal: Administra-se 100
g de dextrosol em 250 ml de 4dgua ou solugdo equivalente, com sabor.

Repouso: Colhe-se sangue apds 60°, 120°, 180’ para glicemia,
mantendo repouso entre as colheitas. Se a glicosuria for positiva ou
a glicemia capilar basal elevada, contraindica-se o teste,
temporariamente, e faz-se o contacto com o médico assistente para
que seja indicado o procedimento a seguir. (214,131

Critérios Diagndsticos:

= O'Sullivan and Mahan - 2 ou mais valores como se segue
definem o diagndstico:

Basal 2 105 mg/dl

60’> 190 mg/dl

120’> 165 mg/dl

180’2 145 mg/dl

O O O O

= Carpenter and Coustan modificado - 1 valor, como se segue,
define o diagndstico (aumenta de 3,2% de diagndsticos nas
pacientes com a triagem positiva definido por O'Sullivan
and Mahan para 5%): (24

o Basal >95 mg/dl
o 60> 180 mg/dl
o 120’>155 mg/dl
o 180> 140 mg/dl
Observagoes:

O critério de O'Sullivan and Mahan é ainda o mais amplamente
aceite, e ainda recomendado pelo National Diabetes Data Group e
pela 572 Reunido da American Diabetes Association.

Outros:

Hemoglobina Glicosilada e Frutosamina - A hemoglobina glicosilada
(HbA1c) e a frutosamina ndo se mostram adequadas ao diagndstico
de DG. Um estudo recente com as concentragdes de frutosamina e
hemoglobina glicosilada, em mulheres gravidas e ndo grdvidas, ndo
diabéticas, evidenciaram valores significativamente mais baixos nas
gravidas, comparadas as nao gravidas.

CONSIDERACOES FINAIS

Multiplos testes de laboratério sdo usados no diagndstico e na
monitorizagdo da DM. A qualidade da evidéncia cientifica que
suporta o uso destes testes varia consideravelmente.

O doseamento da glicose no plasma permanece como um dos mais
importantes critérios de diagndstico para a DM. A monitorizagdo do
controlo da glicemia é executada pelos individuos que medem a sua
propria glicose, ou pela andlise do laboratdério através da
hemoglobina glicosilada e da frutosamina. A monitorizagdo ndo
invasiva da glicose engloba testes genéticos, pesquisa de auto-
anticorpos, microalbumindria, proinsulina, Peptido C, entre outros.

Vérios medicamentos interferem nas dosagens de glicose, como os
anovulatérios,  corticosterdides, diuréticos (sobretudo os
benzotiadizinicos), fenil-hidantoina, 4acido nicotinico, etc, que
tendem a diminuir a tolerancia; e as drogas hipoglicemiantes orais,
os cumarinicos, heparina, antihistaminicos, inibidores da MAO,
acido acetil salicilico, fenilbutazona, etc, que tendem a baixar a
glicemia. Os bloqueadores adrenérgicos tanto podem elevar como
baixar a glicemia.

Deve ser considerada, na interpretacdo dos resultados para o
diagndstico de DM, a presenca de endocrinopatias que interferem
na tolerancia a glicose (por exemplo tireotoxicose, acromegalia,
hiperadrenocorticismo, feocromocitoma, hiperaldosteronismo). (5:10]
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«Terapéutica Nutricional no adulto com
Diabetes»

Cecilia Gomesl, Elisabete Ferreira®
"Dietista, Servigo de Dietética e Nutrigdo, Hospital de Santa Maria - CHLN

A Diabetes mellitus (DM) atinge mais de 382 milhdes de pessoas,
correspondendo a 8,3% da populagdo mundial. Estima-se que em
2035 este valor aumente para 592 milhdes.” Em Portugal, segundo
os dados do Relatdrio Anual do Observatério Nacional da Diabetes,
a prevaléncia da DM em 2012 era de 12,9%, colocando Portugal
entre os paises Europeus que registam uma mais elevada taxa de
prevaléncia da HIVAS

A DM tipo 2, mais associada a idade adulta, representa cerca de
90% dos casos de individuos com DM.® um padrdo de alimentagao
saudavel, a prética regular de actividade fisica e a farmacoterapia,
representam a triade da terapéutica da PIVAR

A American Diabetes Association (ADA) defende que é fundamental
a constituicdo de equipas multidisciplinares, constituidas pelo
médico, enfermeiro, dietista/nutricionista, psicélogo, que
promovam o envolvimento do diabético no seu tratamento e nesse
sentido lhe seja permitido integrar melhor os conhecimentos sobre
alimentacdo e gerir com maior eficacia a sua doenga.w

A Terapéutica Nutricional (TN) desempenha um papel importante
no tratamento da DM, sendo fundamental para o diabético
conseguir alcangar e manter um bom controlo metabdlico e
prevenir o risco das complicagdes associadas.™ * Para a maioria dos
diabéticos, saber o que deve ou ndo deve comer, pode representar
0 maior desafio de toda a terapéutica.[4]

De acordo com a ADA, os objectivos da TN no individuo adulto com
DM, visam:!

e atingir e manter um bom controlo glicémico, perfil lipidico e
pressdo arterial controladas®;

e corrigir ou manter um peso adequado para a estatura e idade;

e prevenir ou retardar as complicagdes crénicas da DM, através
da mudanca de habitos alimentares e de estilo de vida;

e melhorar o estado geral de saude, baseado em habitos
alimentares sauddveis e na pratica regular de actividade fisica,
e assegurar as necessidades nutricionais dos individuos, tendo
em conta as suas preferéncias e hdbitos socioculturais.

Eficacia da Terapéutica Nutricional

Varios estudos fornecem evidéncia de que a TN na Diabetes

promove ndo s6, uma melhoria no controlo glicémico bem como
A AT 6

noutros parametros metabdlicos.®

A determinacdo do valor da hemoglobina glicada (HbAlc) é
considerado um parametro gold standard para avaliar o controlo
glicémico, uma vez que este reflecte o valor médio de glicemias das
Ultimas 8 a 12 semanas,m Intervengdes de TN, implementadas por
dietistas/nutricionistas, reduziram os niveis de HbAlc em média de
1% a 2%, dependendo do tipo e da duragdo da DM e do nivel de
HbAlc no inicio da implementagdo da TN. 16)

? niveis de hemoglobina glicada (HbA1c), pressdo arterial e perfil lipidico devem ser

ajustados a cada individuo, com base na idade, duracdo de DM, histéria de saude e
presenca de comorbilidades.

N¢2 20, Novembro de2014

Outros estudos apontam resultados semelhantes no que se refere
aos beneficios da TN para a manutengdo do controle metabdlico,
incluindo a melhoria do perfil lipidico, perda ponderal, diminuigdo
da pressdo arterial, diminuicdo da necessidade de medicagdo e
diminuicdo do risco de aparecimento e progressio de
comorbilidades. *®

Balango energético, excesso de peso e obesidade

O excesso de peso e a obesidade sdo um problema de saide muitas
vezes presente nos individuos em risco de desenvolver ou com DM
. 6

tipo 2.1

A perda ponderal é um objectivo terapéutico de extrema
importancia. Varios estudos tém demonstrado que uma pequena
percentagem de perda de peso (7 a 8,5 % do peso corporal inicial)
em individuos com DM tipo 2, associada a pratica regular de
actividade fisica e a uma regularidade de acompanhamento
nutricional com o dietista, se traduz numa consisténcia dos
beneficios verificados, nomeadamente na diminui¢do da resisténcia
a insulina, na melhoria dos valores da glicemia, do perfil lipidico e
na redugdo da pressdo arterial.l*®

A luz do conhecimento cientifico actual, n3o existe uma
percentagem ideal de calorias provenientes dos vdrios
macronutrientes (hidratos de carbono, proteinas, lipidos), devendo
por isso a sua distribuicdo ser individualizada e de acordo com as
caracteristicas intrinsecas de cada individuo (habitos/preferéncias
alimentares, estilo de vida e os objectivos terapéuticos), quando
instituida a TN.™

Hidratos de Carbono

Durante anos, os individuos com Diabetes foram sujeitos a dietas
com restricdo quase total de hidratos de carbono. Sé a partir de
1921, apds a descoberta da insulina, passou a ser recomendada a
sua utilizagdo, embora com uma percentagem desproporcionada
comparativamente com o aporte de lipidos, 20% e 70% do valor
energético total (VET), respectivamente. Na década de 80, as
recomendagdes nutricionais sofreram uma inversdao, quando se
compreendeu que os hidratos de carbono representavam a fonte
energética prioritdria, e que por isso deveriam estar presentes na
alimentagdo em maior quantidade.[G]

Os hidratos de carbono sdo o nutriente com maior impacto na

glicemia, ndo existindo uma evidéncia conclusiva, relativamente a
. . . s 4

quantidade ideal de ingesta diaria.”

A evidéncia sugere que embora a quantidade e a qualidade dos
hidratos de carbono influenciem os niveis de glicemia, a resposta
glicémica é determinada principalmente pela quantidade total de
hidratos de carbono ingeridos e pela insulina disponivel, devendo
ser considerados na TN dos individuos com DM_[4]

As dietas com uma elevada restricdo de hidratos de carbono sdo
desaconselhadas porque podem conduzir a défices
vitaminicos/minerais, de fibra e de energia,lg]

Em individuos cuja terapéutica para a DM passe apenas pela TN
isolada, ou com TN em conjugagdo com antidiabéticos orais, ou
com esquemas de doses fixas de insulina (em fun¢do dos valores da
glicemia capilar), a ingestdo de hidratos de carbono as refeicdes,
deverad obedecer a um padrdo regular de consumo nas diferentes
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refeicdes, pretendendo-se desta forma obter uma menor
variabilidade glicémica.[4‘ 8l

Por outro lado, individuos com DM tipo 1 ou tipo 2 insulinotratados,
que seguem esquemas de insulinoterapia intensiva, a ingestdo de
hidratos de carbono é determinante para o calculo da dose de
insulina a administrar. Este pressuposto levou ao desenvolvimento
de estratégias de educagdo alimentar, centradas na quantidade de
hidratos de carbono, as quais, quer por métodos de contagem de
hidratos de carbono, quer por equivaléncias alimentares ou
estimativas baseadas na visualizagdo, definem-se como métodos
chave para alcangar um bom controlo metabdlico e na qualidade de
vida, na medida em que sdo mais flexiveis e adaptadas as
particularidades de cada individuo.™ !

Ndo obstante os esquemas terapéuticos, as recomendagdes passam
pelo aconselhamento do consumo diario de hidratos de carbono
provenientes de vegetais, frutos, cereais integrais e legumes, sendo
de evitar outras fontes de hidratos de carbono, em especial aquelas
que representam fontes adicionais de gorduras, agucar e sal.

Fibra

Ndo havendo estudos consistentes na populagdo diabética,
recomenda-se que o consumo de fibra dietética e de cereais
integrais em individuos com DM deva ser pelo menos a mesma que
se recomenda para a populagdo em geral. Estudos efectuados em
individuos sem DM mostraram que dietas ricas em fibra total,
principalmente fibra solivel, como parte de uma TN
cardioprotectora, podem reduzir ainda mais os niveis plasmaticos
de colesterol total (2% a 3%) e de colesterol LDL (até 7%).[4’ &l

A TN deve contemplar um aporte de fibra didrio de 14g/1000 kcal,
ou cerca de 25g na mulher e 38g no homem, com especial énfase as
fontes alimentares de fibra soluvel, que devem corresponder a 7-
13g. Recomenda-se que pelo menos 50% da ingestdo total de
cereais seja na forma de cereais integrais. 8l

Sacarose

O consumo de aglcares ou alimentos agucarados, deve ser sempre
que possivel substituido por outras fontes de hidratos de
carbono.”™ No entanto, e desde que integrados num plano
alimentar equilibrado (10-35% da dose total), podem fazer parte da
alimentagdo do individuo com DM, ndo impedindo um bom
controlo glicémico.“’ 8 Nio obstante, a ingestdo excessiva de
sacarose pode conduzir a um aumento dos niveis plasmaticos de
triglicéridos, estando geralmente associados ao consumo de
alimentos de elevada densidade caldrica, pelo que deve ser
aconselhada uma limitagdo do seu consumo, de forma a garantir a
manuteng¢do de um peso saudavel.!”

A TN deve promover a limitagdao do consumo de alimentos ricos em
adogantes caldricos (ex: bebidas), reduzindo desta forma o risco de
ganho de peso, o qual representa um aspecto negativo para o perfil
cardiometabélico.™

Frutose

A frutose é um monossacarido que se encontra presente
naturalmente na fruta, sendo também utilizado na industria
alimentar, na produgdo de alguns produtos, enquanto agucar de
adigéo.m

O consumo de frutose livre (isto é, naturalmente presente nos
alimentos) parece ter potencialmente, uma melhor resposta
glicémica, quando comparada com a sacarose ou o amido. Desde
que ndo seja excessivo (>12% do Valor Energético Total (VET)), o
seu consumo parece nao produzir impacto negativo nos niveis
plasmaticos de triglicéridos.w

A evidéncia sugere que o consumo elevado de bebidas e produtos
que contenham frutose (como agucar de adicdo), pode ter efeitos
adversos nos niveis plasmaticos dos triglicéridos, na gordura
visceral e na sensibilidade a insulina, devendo por isso o seu
consumo ser limitado, de forma a reduzir quer o aumento ponderal,

. . 4]
quer o risco cardiovascular.'”

Edulcorantes

A Food and Drug Administration aprova a utilizagdo de
edulcorantes, desde que dentro das ADy’s? 110

Dos diversos estudos publicados até a data, a evidéncia tem
demonstrado que a utilizagdo de edulcorantes ndo influencia a
resposta glicémica. Contudo, é importante realgar que estes
alimentos n3o s3o isentos de valor calérico.®

Em relagdo a perda ponderal e ao risco -cardiovascular,
recentemente a ADA e a American Heart Association, referem que
ndo existe evidéncia suficiente que permita afirmar que o consumo
de edulcorantes conduza a uma perda ponderal e a diminui¢cdo do
risco cardiovascular. Salientam no entanto que, desde que
utilizados para substituir os edulcorantes caldricos e desde que ndo
se verifigue uma ingestdo alimentar compensatéria, o0s
edulcorantes podem ser Uteis para reduzir a ingestdo de hidratos de
carbono, e por sua vez de calorias.*Y!

Proteinas

A ingestdo proteica devera ser similar as recomendagles para a
populagdo em geral e nao exceder os 20% do VET. Mesmo em
individuos com comorbilidades associadas, nomeadamente com
doenca renal, ndo estd recomendada uma diminuicdo do aporte
proteico abaixo dos valores habituais, uma vez que este ndo altera
os niveis de glicemia, os parametros de risco cardiovascular ou
. . - . ~ [4,8]

influencia o declinio da taxa de filtragdo glomerular.

Na DM tipo 2, o aporte proteico, parece aumentar a resposta
insulinica, sem aumentar a glicemia. Por este motivo ndo é sensato
utilizar os alimentos ricos em proteina para tratar/prevenir as
hipoglicemias.[4’8]

Lipidos

Apesar de ndo se verificar um consenso sobre qual a quantidade
ideal de lipidos a contemplar na TN da dieta, a ADA refere que este
valor se deve situar entre os 20-35%, devendo contudo ser ajustado
individualmente.™

Os individuos com Diabetes apresentam um elevado risco
. 112] . A

cardiovascular.”” Estudos demonstraram que esse risco é idéntico
ao dos individuos com antecedentes de doenga cardiovascular e
que por isso é fundamental dar particular atengdo a qualidade dos
lipidos na TN. Assim, os 4cidos gordos saturados devem representar
<10% do valor caldrico total, a ingestdo de acidos gordos trans deve
ser limitada e a ingestdo de colesterol deve ser <300 mg/dia. 148l

A evidéncia tem demonstrado, em diversos estudos prospectivos,
ensaios clinicos e revisOes sistematicas, que uma dieta rica em
acidos gordos monoinsaturados (MUFA) pode ser benéfica para o
controlo glicémico e para a melhoria dos factores de risco das
doengas cardiovasculares. O consumo de alimentos ricos em MUFA
sdo caracteristicos do padrdo alimentar da dieta mediterranica,
pelo que esta pode ser recomendada como uma alternativa eficaz a
um padrdo alimentar hipolipidico e hiperglucidico, isto é, baixo em
teor de gordura e levado teor em hidratos de carbono.*®

Em suma, ndo existe nenhum plano standard ou padrdo alimentar
. . . 4
universal que se adeque a todos os individuos com M. para que

® ADI's: Admissible Daily Intake
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seja eficaz, a TN deve ser dirigida a cada individuo, sendo o
objectivo geral da gestdo da Diabetes, a de ajudar os individuos, e
as suas familias, a adquirir os conhecimentos, competéncias,
recursos e apoios necessarios para alcangar um estado de saude
ideal e que seja mantido a longo prazo.[d’ Blo dietista/nutricionista
assume-se assim, como um elemento chave na equipa
multidisciplinar, o qual desempenha um papel integral na
individualizagdo das estratégias da TN em individuos com DM ou
em risco de a vir a desenvolver. !
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«Intervencao Nutricional na Nefropatia
Diabética»

Rita Dias’
! Dietista, Servigo de Dietética e Nutrigdo, Hospital de Santa Maria — CHLN

A Diabetes mellitus (DM) é a principal causa da doenga renal crénica
(DRC), estando associada ao aumento significativo da morbilidade e
mortalidade. A DM tipo 2 conduz a complicagdes microvasculares
(retinopatia, nefropatia e neuropatia) e macrovasculares
(cardiovascular e cerebrovasculares).“’dl

Segundo dados globais de 2013, em Portugal existe um total de
18345 doentes em tratamento substitutivo renal (TSR)®. A
prevaléncia de doentes em TSR continua a aumentar, assim como a
incidéncia, verificando-se um aumento desta em relagdo a 20129

A DM mantém-se como a primeira causa de DRC terminal nos
individuos a iniciar tratamento (31,2%). As Doengas
Cardiovasculares e as infecgdes sdo as principais causas de morte. =l

A nefropatia diabética (ND) é caracterizada pelo aumento da
excre¢do urinaria de albumina, hiperfiltragdo glomerular precoce, e
na progressao da ND, pelo aumento da proteinuria e diminui¢do da
taxa de filtragdo glomerular. 6,71

O diagnostico da ND inicial é efectuado pela presenca de
albumindria persistente com valores de 30-299 mg/24 horas,
definida como microalbuminuria, desenvolve-se nos estadios
iniciais da ND na DM tipo 1, mas pode estar presente na fase de
diagndstico da DM tipo 2, sendo um marcador para a progressao da
ND. Os casos de microalbumintria que evoluem para
macroalbumidria (definida pela presenga de albumindria
persistente com valores 2300 mg/24 horas) tém maior
probabilidade de progredir para o estadio terminal da DRC.®®7

A terapia nutricional (TN) tem um papel fundamental na prevengdo
e no tratamento da ND, sendo a ingestdo proteica (IP) essencial,
pelas alteragGes que pode provocar a nivel da fungdo renal (FR).[G’ 7l

A ND é caracterizada por alteragdes estruturais e funcionais e o seu
tratamento implica uma abordagem multifactorial.’®

A progressdo da ND pode ser travada através do controlo glicémico,
pressdo arterial e perfil lipidico, segundo as recomendagdes da
American Diabetes Association (ADA):[l' 8]
e Hemoglobina glicada (HbA1C) <7%
e Press3o Arterial <140/80 mm Hg
e LDL colesterol <100 mg/dI
o Triglicéridos <150 mg/dl
o HDL colesterol >40 mg/dl (homem) e >50 mg/dl (mulher)
e  Manter peso saudavel
e  Prevengdo de complicagdes

As guidelines da ADA recomendam como TN, uma ingestdo proteica
(IP) de 0,8-1,0 g/kg/dia.™

No centro da controvérsia encontra-se a questdo da IP ideal, quais
. . . 10
os seus riscos e beneficios e qual o seu impacto na FR.1E

Dado que o excesso de peso e a obesidade estdo associados ao
risco de desenvolver DM tipo 2, a perda ponderal é primordial.w
Este facto reflecte-se nas recomendagdes nutricionais da ADA e da
European Association for the Study of Diabetes, as quais defendem
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um aumento da IP normal (15-20% do Valor Energético Total (VET))
para 25-30% do VET (dieta hiperproteica), associada a uma dieta
hipocaldrica, o que implica uma diminuigdo das gorduras saturadas
e aumento da fibra.[* *!

Segundo alguns estudos, a dieta hiperproteica contribui para a
perda ponderal melhorando o controlo glicémico, perfil lipidico e
pressdo arterial, através da diminui¢do da microalbumindria.® * !

O que se verifica é que a perda ponderal melhora a FR nos estadios
1-3 da DRC.™

N3o ha evidéncia de que este tipo de dieta provoque deterioragdo
da FR em individuos com FR normal ou mesmo com
macroalbumindria.’” Apesar de o tratamento da DRC estar
associado a diminuigdo da ingestdo proteica (DIP) e pelo facto de a
IP elevada influenciar a DRC, através do aumento da pressdo
glomerular e hiperfiltragdo, estas alteracGes fazem parte de um
mecanismo fisiolégico adaptativo.[d’ 7.1

Devido a variabilidade e heterogeneidade dos estudos, parece ndo

existir uma associacdo significativa entre um outcome positivo e a
. ~ . . 1,8

DIP, sendo o seu efeito na progressdo da ND |nexpre55|vo.[ !

As guidelines para a IP na DRC, da National Kidney Foundation e da
ADA, sdo de 0,8 g/kg/dia (19% VET) e < 0,8 g/kg/dia nos estadios
mais avangados da DRC. Este valor esta determinado para a NP com
diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular. (2]

Segundo pesquisas recentes, pode concluir-se que a DIP melhora a
FR dos doentes com ND apenas quando a adesdo a dieta é
. [1, 13] ;. ~ .,
efectiva. Os resultados clinicos demonstram que ndo é
necessario que a restricdo proteica seja muito severa. A DIP
(0,9g/kg/dia) tem efeitos modestos (Fig. 1), mas significativos na
progressdo da ND. Este dado vem reforcar a importancia da
sustentabilidade da intervengdo nutricional a longo prazo.[l’ 13-15)

a
TSR — técnicas de terapéutica substitutiva da fungdo renal: hemodidlise, didlise
peritoneal e transplantagdo renal
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Fig. 2 - Ingestdo Proteica na dieta hipoproteica (linha continua) e dieta normo-proteica
(linha tracejada) nos grupos estimados (a) através da excregdo urindria de azoto e (b)
através de recall alimentar de 3 dias durante o estudo randomizado controlado. L (n),
grupo dieta hipoproteica (n participantes); N (n), grupo dieta normo-proteica (n
participantes). Fonte: Diabetologia. Oct 2009; 52(10): 2037-2045.

A monitorizacdo e a adesdo a este tipo de restri¢do sdo importantes
para garantir a eficdcia e a eficiéncia destas dietas. Na DIP para
valores < 0,8 g/kg/dia, a adesdo ¢ dificil e o risco de desnutrigdo é
elevado.™ %)

Torna-se fundamental determinar a IP com eficacia e seguranga, de
modo a melhorar o progndstico da ND, diminuindo a DRC terminal
e morte, mas para tal sdo necessarios mais pesquisas e estudos.
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«Farmacoterapia na Diabetes mellitus»
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A Abordagem Farmacoldgica no Tratamento da Diabetes
mellitus

A Diabetes mellitus (DM) é um disturbio metabdlico de origem
mdltipla caracterizado por hiperglicemia, resultante de uma

Quadro 1 — Caracteristicas gerais da Insulina

Farmaco

Classe Terapéutica

Acgoes Fisiologicas
Primarias
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deficiente secre¢do e/ou acgdo da insulina, e uma das principais
causas de morbilidade crénica e de perda de qualidade de vida."

A DM apresenta variagGes de incidéncia e prevaléncia em todo o
mundo, com um crescimento progressivo. Portugal registava em
2012 uma taxa de prevaléncia total da DM de 12,7%.(1’2'8)

O objectivo do controlo da DM é evitar as complicacbes quer
agudas quer crdnicas da Diabetes, em particular da doenca
cardiovascular. O tratamento da DM requer, para além das
modificagdes do estilo de vida, uma adopgdo sequencial de
diferentes farmacos. A terapéutica farmacoldgica passa
principalmente pela administracdo de Insulina e Antidiabéticos
Orais (ADO).®!

Principais Vantagens Principais Desvantagens

- NPH humana

- Regular Humana

- Lispro Aumento da utilizagdo Universalmente eficaz
da glicose - .

- Aspértico Eficacia teoricamente Hipoglicemia

Insulina ilimitada

- Glargina Ganho ponderal
Diminuigdo da produgdo  Diminuicdo do risco

- Detemir hepatica da glicose microvascular

- Pré-misturada

(diversos tipos)

Insulina Nestes casos, sdo introduzidos os ADO, que estdo reservados para o

Ainsulina é uma hormona hipoglicemiante segregada no pancreas e
que é usada no tratamento da DM. Esta hormona é obtida por
tecnologia de ADN recombinante e é inactivada pelas enzimas
gastrointestinais, sendo por isso administrada por via subcutdnea. A
insulina tem indicagdo para o tratamento da DM tipo 1, DM tipo 2 e
Diabetes Gestacional (DG).(4'5)

De acordo com as caracteristicas farmacocinéticas, ou seja,
dependendo do inicio de acgdo, da duragao de acgdo e do tempo
necessario para atingir a sua concentragdo maxima, as insulinas
classificam-se em: ultra-rapida ou ultracurta, rapida ou de curta
duragdo de acgdo, de acgdo intermédia e de longa duragao de acgdo
ou de acgdo lenta e ultralenta.™®

As de ac¢do rapida existem em solugdo cristalina, de absorgdo
subcutanea rapida, e com um inicio de ac¢do de aproximadamente
15 minutos apds a administragdo. As insulinas de acg¢do mais
prolongada existem sob a forma de suspensdo, através do recurso a
artificios de cristalizagdo ou a fixagdo sobre uma proteina, como a
protamina, de forma a retardar a sua absorgéo.(s's)

Antidiabéticos orais (ADO)

Um programa alimentar e de actividade fisica, bem como a
educagdo terapéutica do doente com DM, continuam a ser os
alicerces de todos os programas de tratamento da DM tipo 2. No
entanto, em certos doentes, apenas medidas ndo farmacoldgicas
n3o s3o suficientes.”’

tratamento da DM tipo 2. O tratamento com estes medicamentos é
precedido e/ou acompanhado pela implementagdo de medidas
tendentes a correcgdo de estilos de vida e deve ser determinado de
forma individualizada.”?®

Existem vdrias opgles terapéuticas dentro dos ADO que se
distinguem pelas suas propriedades e pelo seu mecanismo de
acgao.
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Quadro 2 - Caracteristicas gerais dos ADO utilizados no tratamento da DM tipo 2

Classe Terapéutica

Farmaco

Acgoes Fisiologicas

Primarias

ne20,

Principais Vantagens
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Principais Desvantagens

Biguanidas

Metformina

Diminui a produgdo de
glicose a nivel hepatico e
provoca um aumento da
sensibilidade a insulina
nos tecidos periféricos.

Ampla experiéncia
Sem ganho ponderal

Sem hipoglicemia

Efeitos secundarios
gastrointestinais

(diarreia, cdibras
abdominais)

Défice de Vitamina B12

Sulfonilureias

Glibenclamida

Aumento da secregdo de
insulina, por estimulagédo
das células-beta do

Ampla experiéncia

Redugdo do Risco

Hipoglicemia

Gliclazida . Ganho ponderal
pancreas. Microvascular
o Aumento da secregdo de Hi,poglicemia (menor
Metiglinidas Natelinida insulina, por estimulacdo Reducio da glicemia p6s- numeNro\de casos em
(glinidas) g das células-beta do prandial relagdo as Sulfonilureias)
pancreas. Ganho ponderal
- Ganho ponderal
Aumento da sensibilidade  sem hipoglicemia Eficacia
o a insulina no tecido mais duradoura que as Retengdo de liquidos que
Tiazolidinedionas Plozlitazona musculoesquelético e SullmilvieiEs @ & pode provocar edema
(glitazonas) e tecido adiposo e redugdo Metformina e/ou insuficiéncia cardiaca
da produgdo hepatica de
. 2 g 3 Aumento do risco de
glicose. 2
fraturas 6sseas
Inibidores % % Sem hipoglicemia De eficicia moderada
Sitagliptina 'Regu'lagao da secregdo de pog sobre a HbA1c
da DPP-4 insulina e de glucagon Bem tolerado o )
Urticdria/angioedema
A Intervengdo do Técnico de Farmacia no Diagndstico e 5. Infarmed - Instituto Nacional da Farmdacia e do Medicamento,
Tratamento da DM Ministério da Salde. Prontudrio Terapéutico 12. Lisboa:
Infarmed, 2011.
O Técnico de Farmdcia intervém no diagndstico e tratamento da 6. Wells, B. et al. Manual de Farmacoterapia 62 Edicdo, S3o Paulo
DM, nomeadamente pela dispensa de Solugdes Orais de Glicose McGrawHill, 2006
utilizadas no Teste Oral de Tolerdncia a Glicose (TOTG),dispensa de 7. Revista SPA ‘vol17’ n24 2008 [26-27]
medicamentos para doentes tratados em regime de internamento e 8. Diabetes: Factos e NUmeros 2013, Relatério Anual do

no fornecimento das Tiras Reagentes de Determinagdo de Glicemia
e respectivos equipamentos de leitura.

Observatério Nacional da Diabetes Portugal, 2013.

Referéncias Bibliogrdficas

1. Balsa, M. J. et al. Projecto SAM — Prescricdo na Diabetes
Mellitus. Terapéutica e Controlo Metabdlico dos Utentes
Diabéticos nos CSP da Maia. Revista Portuguesa de Diabetes.
2014;9(3): 104-111

2. Duarte, R. et al. Recomendagdes Nacionais da SPD para o
Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2. Revista
Portuguesa de Diabetes. 2013; 8 (1): 4-29.

3. Abordagem Terapéutica Farmacolégica na Diabetes Mellitus
tipo 2. Norma da Direccdo Geral de Saude n2 052/2011 de
27/12/2011 atualizada a 10/12/2013.

4. Diabetes. Enciclopédia da  Saude. Disponivel em
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+
da+saude/ministeriosaude/doencas/doencas+cronicas/Diabete
s.htm, acedido a 03 de Novembro de 2014.

Comentdrios e/ou sugestdes: newstdt@chln.min-saude.pt Pag. 16 de 42



http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/ministeriosaude/doencas/doencas+cronicas/diabetes.htm
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/ministeriosaude/doencas/doencas+cronicas/diabetes.htm
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/ministeriosaude/doencas/doencas+cronicas/diabetes.htm

Newsletter TDT

«Diabetes mellitus e Exercicio Fisico»

Maria do Carmo Rocha®
! Fisioterapeuta, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa
Norte, EPE

A Diabetes mellitus (DM) atinge mais de 382 milhdes de pessoas em
todo o mundo, correspondendo a 8,3% da populagdo mundial e
continua a aumentar em todos os paises. Em 46% destas pessoas, a
DM ndo foi ainda diagnosticada, prosseguindo a sua evolugdo
silenciosa'.

Portugal posiciona-se entre os paises europeus que registam uma
mais elevada taxa de prevaléncia da DM.

A DM ¢é caracterizada como uma doenga cronica do foro
metabdlico, que ocorre quando o pancreas ndo produz insulina
suficiente, ou quando o corpo ndao consegue utilizar de forma
eficiente a insulina produzida(w e, frequentemente, a combinagao
destes dois factores'”. Os tipos mais comuns sdo DM tipo 1, tipo 2 e
gestacional (DG).

Em Portugal existe um programa de gestdo integrada da doenga —
Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Diabetes (PNPCD), e
que tem sido objecto de varias revisdes ao longo dos anos™.

O Programa Nacional para a Diabetes assenta em diversas
estratégias, nomeadamente na prevengdo primaria da DM, através
da redugdo de factores de risco modificaveis, em que o exercicio
fisico poderd ser um cuidado de saldde primario prestado ao
diabético(s); na prevengdo secunddria, através do diagndstico
precoce e do seu tratamento adequado de acordo com o principio
da equidade; na prevengdo tercidria, através da reabilitacdo e
reinsergao social dos doentes e na qualidade da prestagdo dos
cuidados a pessoa com DM®),

Varias organizagdes internacionais, recomendam a actividade fisica
(AF) de uma forma geral e o exercicio fisico (EF) em particular, como
estratégia major para a reducdo das comorbilidades associadas a
DM, isoladamente ou em conjunto com a terapéutica nutricional e
coma farmacoterapia(m; bem como uma estratégia de intervengdo
ndo farmacoldgica e de modificagdo do estilo de vida, fundamental
na prevencgao, tratamento e controlo de todos os tipos de M),

Os beneficios da pratica de exercicio fisico regular para a saude sdo
" A . e (8,10,11)
actualmente sustentados por sélidas evidéncias cientificas e
estdo bem estabelecidos nos doentes com DM tipo 1 e 2, e
. . N . 9 .
apresentam importante potencial terapéutico na DGY. Contribuem
L. L. . . cooa . (91213
de forma positiva no controlo glicémico, insulino-resisténcia' ),
melhoria do perfil lipidico, diminuigdo de peso, redugdo da gordura
corporal, manutengdo da massa magra, diminuicdo da pressdo
. L, . . 9) . s
arterial, diminui¢do do risco cardiovascular™’, melhoria da aptiddo
fisica, redugdo do stress e da ansiedade, melhoria da autoestima,

melhoria do bem-estar psicoldgico e melhor qualidade de
vida(6,14,15,16)

Uma declaragdo de posicdo conjunta da responsabilidade da
American Diabetes Association (ADA) e do American College of
Sports Medicine (ACSM) (2010)(17), estabelece recomendac&es
especificas sobre o tipo, modo, duragdo, intensidade, frequéncia e
progressao do exercicio(z’g), bem como a prescrigdo efectiva de
exercicio para o individuo com DM.

) ~ (17) -
As mais recentes recomendag¢des” ' quanto ao modo, frequéncia,

intensidade e duragdo da actividade fisica sugerem um minimo de
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150 minutos por semana de exercicio aerdbio de intensidade

moderada a vigorosa, complementados por um minimo de 2
~ . , . Loy (218

sessdes semanais de exercicio resistido'>*®.,

A AF pode ser definida como qualquer movimento do corpo
humano produzido pelo musculo-esquelético que resulta num
aumento do dispéndio energético(w). O exercicio fisico é assim um
subtipo de AF, que é planeada, estruturada, repetitiva e tem por

objectivo melhorar ou manter a aptid3o fisica e a saude™?Y.

Estdo descritos efeitos imediatos e duradouros positivosm no

exercicio aerdbio, que contempla os exercicios que mobilizam os
grandes grupos musculares de forma ritmica e durante longos
periodos de tempo, como na marcha, corrida, natagdo ou
ciclismo™??. J4 o exercicio resistido refere-se aos exercicios
durante os quais o musculo-esquelético produz movimento contra
uma forga aplicada ou carga externa®. Pode ser realizado em
maquinas de resisténcia, com pesos livres, bandas elasticas, na dgua
ou com o peso do préprio corpo(m’m.

Mendes,R., et al. (2011) menciona que, o treino de flexibilidade é
um complemento aos outros tipos de exercicio, especialmente por
parte dos idosos com elevado risco de queda, e refere-se a
actividades destinadas a preservar ou aumentar a amplitude de
movimento em torno de uma articulagdo.

Este deve fazer parte dos programas de actividade fisica, sem que
no entanto possa ser adoptado em substituicdo do treino aerdbio
ou de resisténcia(z), uma vez que os exercicios de flexibilidade sao
recomendados para manter e aumentar a amplitude de movimento
necessdria para as actividades da vida didria e para a pratica de
exercicio.

Por outro lado Mendes,R., et al. (2011) refere que, o treino do

equilibrio refere-se a uma combinagdo de actividades desenvolvidas

para aumentar a forga e poténcia dos membros inferiores e reduzir
. . (23)

a probabilidade de ocorréncia de quedas'™™.

De acordo com guidelines internacionais, a avaliagdo individualizada
da AF dos doentes com DM é uma importante ferramenta que deve
ser integrada na pratica clinica dos profissionais de saude, com
implicages no aconselhamento de um estilo de vida activo e
saudavel®.

DM Tipo 1

A DM tipo 1 é mais rara (a sua forma juvenil ndo chega a 10% do
total), e causada pela destruigdo das células produtoras de insulina
(células B) do pancreas pelo sistema de defesa do organismo,
geralmente devido a uma reacgdo auto-imune (o préprio sistema
imunitario que ataca e destroéi as suas células B). As células beta do
pancreas produzem, assim, pouca ou nenhuma insulina, a hormona
que permite que a glicose entre nas células do corpo(”. Atinge na
maioria das vezes criangas ou jovens, podendo também aparecer
em adultos e até em idosos

Na DM tipo 1, os individuos necessitam de terapéutica com insulina
para toda a vida porque o pancreas deixa de a poder fabricar. A
causa desta DM deve-se a falta de insulina e ndo esta directamente
relacionada com habitos de vida ou de alimentagdo errados, ao
contrario do que acontece na DM tipo 208,

Na DM tipo 1, o EF tem um papel preponderante na melhoria do
transporte da glicose para dentro das células, devido a contracgdo
muscular, que contribui de forma objectiva para o controlo da
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glicemia, mantendo os niveis adequados, a fim de evitar um quadro
de hipoglicemiam)

Antes de se prescrever o exercicio aerébio para um individuo com
DM tipo 1, é importante avaliar a glicemia antes do exercicio para
evitar um possivel quadro de hipoglicemia.

A actividade aerdbia tende a diminuir os valores de glicose
sanguinea tanto durante (dentro de 20 a 60 minutos apds uma
série) como apds o exercicio. Os beneficios vio além do tempo
previsto de execucdo da actividade proposta, estendendo-se por
algumas horas apds o término da sessao.

Um estudo desenvolvido por Rennie et al. (2003) refere que, um
volume baixo de actividade fisica semanal estad relacionado, com
uma menor sensibilidade a insulina e alguns dias sem actividade
fisica estdo associados ao aumento da resisténcia a insulina.

Ja Ciolac (2004) demonstrou que uma Unica sessdo aguda de
exercicio fisico, aumenta a disponibilidade de glicose que ira ser
mediada pela insulina em individuos diabéticos tipo 1, assim, para
que haja uma melhoria representativa da resisténcia a insulina, é
necessario que a pratica de exercicio fisico seja constante, pois esta
é mais efectiva dentro de 12 a 48 horas apds a actividade, mas
retorna aos niveis de pré-actividade dentro de 3 a 5 dias.

DM Tipo 2

A DM tipo 2 ocorre quando o pancreas ndo produz insulina
suficiente ou quando o organismo ndo consegue utilizar
eficazmente a insulina produzida. O diagndstico de DM tipo 2
ocorre geralmente apds os 40 anos de idade, mas pode surgir mais
cedo, associada a obesidade!”. A DM tipo 2 estd intimamente
relacionada com o sedentarismo, a predisposi¢ao genética“e) como
excesso de peso e suas complicagdes (metabdlicas, musculo-
esqueléticas e cardiovasculares)(g), no entanto, pode ser prevenido
controlando os factores de risco modificaveis™®.

Costa, A. (2013) refere que diversos estudos confirmam o papel
importante que o EF tem na preveng¢do primaria da DM tipo 2, além
de ter beneficios especificos na doenga (diminuigdo da
hemoglobina glicada (HbAlc) e da glicemia), actua noutros
parametros, como na perda de peso, na prevenc¢do de factores de
riscompzi)ra doengas cardiovasculares e aumenta a qualidade de
vida™“™",

A revisdo realizada por Lemos et al. (2012), demonstrou que os
baixos niveis de AF e a diminuicdo de energia despendida
diariamente levam a uma acumulagdo da gordura visceral e a
activacdo do stress oxidativo, desencadeando numerosos processos
que conduzem ao desenvolvimento da DM tipo 2, através da
resisténcia a insulina, que podera evoluir para complicagGes micro e
macrovasculares. Este estudo foca a importancia do EF para
prevenir a evolugdo da DM tipo 2 e as suas graves complicagoes,
pelo que sdo ainda encorajados a aumentarem a AF inerente as
actividades da vida didria para obterem beneficios adicionais na sua
saude.

Themudo, B. et.al (2011) menciona que a maioria dos doentes com
DM tipo 2 pode praticar exercicio fisico de forma segura e efectiva,
desde que determinadas precaugdes sejam tomadas. O exercicio
devera ser adaptado as complicagdes e contra-indicagdes de cada
individuo e deve ser praticado com regularidade para ter beneficios
continuados

T . . L. (12,14,17) .
Os principais organismos internacionais recomendam que é

necessaria maior quantidade de exercicio aerébio de intensidade
moderada, acumulado ao longo da semana: entre 150 a 250
minutos acumulados, para a prevengao do aumento de peso e mais
de 250 minutos acumulados, quando o objectivo é perder peso ou
prevenir a sua recupera¢do. A pratica de exercicio ndo dispensa a
actividade fisica espontdnea integrada num estilo de vida activo.

Mendes, R. (2013) sublinha que estudos que analisaram o exercicio
praticado por doentes com DM tipo 2 demonstraram uma pratica
quase exclusiva de exercicio aerdbio, especialmente de marcha®®
32 Este modo de exercicio parece ser o mais popular na promogao
da saude publica e no controlo da DM tipo 2, dado o seu baixo
custo, necessidade de poucos recursos materiais e fisicos,
flexibilidade de horarios, facilidade de prescricdo e monitorizagao,
raras contra-indicagbes e efeito metabdlico imediato®. Nos
ultimos anos, o exercicio resistido tem adquirido uma importancia
crescente na prevengdo e controlo das principais doengas
crc’)nicasm’?’s), nomeadamente na DM tipo (3940

Num estudo desenvolvido por Themudo, B. et al. (2013), pode-se
constatar que a prevaléncia de pratica de exercicio e os niveis de AF
habitual dos doentes com DM tipo 2 portugueses sdao claramente
insuficientes.

O avangar da idade, habitar em meio urbano e perder a actividade
profissional parecem ser factores de risco para um estilo de vida
sedentario e importantes alvos de intervengdo, assim é necessaria
uma maior consciencializagdo para a pratica de exercicio fisico
nesta populagdo, especialmente do exercicio resistido.

Além disso, é importante intervir quer na pratica de exercicio quer
na AF inerente as actividades da vida diaria quando se pretende
aumentar a AF habitual desta populagao.

Diabetes Gestacional

A Diabetes Gestacional (DG) ocorre em cerca de 1 em cada 20
gravidas, corresponde a qualquer grau de anomalia do metabolismo
da glicose documentado, pela primeira vez, durante a gravidez. Esta
forma de DM surge em gravidas que ndo tinham diabetes antes da
. . o (16)
gravidez e, habitualmente, desaparece quando esta termina' ™.

A prevaléncia da DG em Portugal continental em 2012 foi de 4,8%
da populagdo parturiente que utilizou o SNS durante esse ano,
registando uma ligeira diminuicdo do numero absoluto de casos
registados, comparativamente ao ano transacto'.

Quase metade das gravidas que tiveram DG, apresentam um risco
aumentado de desenvolver DM tipo 2 em anos posteriores, se ndo
forem adoptadas medidas de prevengéou'ls).

No caso de nova gravidez, a mulher é aconselhada a fazer uma
avaliagdo na consulta pré-concepcional, a fim de despistar a DM,
dado que nestes casos a probabilidade de voltar a desenvolver DG é
de 30% a 50%"°.

Para a ADA, o exercicio é uma valiosa forma de terapia para
mulheres com DG e deve ser individualizado'*". Na prescrigdo de
exercicios, é fundamental considerar parametros que garantam o
maximo de seguran¢a na execug¢do do programa, bem como os
aspectos relacionados com a optimizagdo dos efeitos benéficos. Na
DG, devem ser monitorizados os niveis de glicemia antes e depois
de cada sess3o de exercicio™?.

A evidéncia cientifica sugere que o controlo da DG através da
realizacdo de exercicio com programas de exercicio aerébico(43'45),
apresenta bons resultados e sdo mais efectivos no controlo da
glicemia. Os exercicios resistidos sdo efectivos no controlo da DG,

contudo requerem mais pesquisas.

Importante salientar que a gravida deve realizar exercicio fisico,
com uma frequéncia de 3 a 4 vezes por semana, intensidade
moderada (regulada pela frequéncia cardiaca e escala para
percep¢do do esforco — Escala de Borg)(‘u"“), e duragdo (de
exercicio aerdbico) de 15 a 30 minutos**). Para garantir uma
intensidade adequada na redugdo dos niveis de glicose sanguinea,
sem causar fadiga excessiva, o programa de exercicios deve ser
feito entre 65% a 75% da frequéncia cardiaca méxima. Além da
pratica de exercicio fisico, as gravidas devem ser incentivadas a
manter uma vida activa e a realizar caminhada leve progressiva, de
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15 minutos, uma hora apds as refeigdes, reforcando que a

orientagdo dietética é essencial, bem como a hidratagdo adequada
s - (9

durante o exercicio®.

Conclusao

Na populagdo portuguesa nao sdo conhecidos dados relativos ao
padrdo de actividade fisica em diabéticos, sendo imprescindivel
uma actuacgdo dos profissionais de saude.

O exercicio fisico, como um todo, tem como vantagens a melhoria
da resisténcia 6ssea, da forga muscular, da flexibilidade corporal, da
aptiddo motora e da aptiddo metabdlica, além da fungdo cognitiva,
da saude mental e do ajustamento social em individuos com om®,

Assim sendo, a necessidade da fisioterapia actuar neste dominio é
relevante, nomeadamente através de programas educativos que
contemplem estratégias para aumentar os conhecimentos e a
adesdo dos diabéticos a pratica regular de actividade fisica de
acordo com recomendagdes especificas. Por outro lado, também
deve orientar sobre situagBes especificas, como a prevengdo e
controlo das hipoglicemias ou a adaptacdo da realizagdo do
exercicio a comorbilidades associadas, como por exemplo, o Pé
Diabético®.

A Entidade Reguladora da Saude (2011) refere que, importa
repensar e reforgar as ac¢des educativas para a adopgdo de estilos
de vida saudaveis, por exemplo no ambito da avaliagdo do nivel da
condigdo fisica e da criagdo de planos de exercicios adaptados a
diabetes, por outros profissionais, entres os quais, Fisioterapeutas,
Médicos de Medicina Desportiva e ou Profissionais de Educagdo
Fisica e Motricidade, para estabelecer um plano individualizado de
treino em interacgdo com a restante equipa multidisciplinar.

De acordo com as recomendagdes da Associacdo Americana de
Diabetes, sdo necessarias a formagdo e a actuagdo de uma equipa
multiprofissional como condicdo decisiva para favorecer os
cuidados aos portadores de DM, de forma a permitir melhor

qualidade de vida para estes individuos“”).
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«O Impacto da Diabetes na Qualidade de
Vida e Desempenho Ocupacional»

Silvia Pinheirol, Stela Rodrigues1
1Terapeuta Ocupacional, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

A Diabetes mellitus é uma doenga crdnica prolongada que produz
efeitos a curto e médio prazo no organismo e apresenta riscos que
propiciam o desenvolvimento de complicagdes ao nivel
cardiovascular, renal, oftalmoldgico e vascular periférico.

Estas complicagbes podem traduzir-se em hipertensdo arterial,
insuficiéncia renal, diminui¢cdo da visdo (Retinopatia Diabética),
alteragdes ao nivel das maos (Contractura de Dupuytren, Sindrome
do Tunel Carpico, Tenossinovite Estenosante) e dos pés (Pé
Diabético), podendo ser necessdria a sua amputagéo.[ll

O individuo pode sentir diminuigdo das capacidades funcionais e
produtivas no seu desempenho ocupacional, nomeadamente nas
areas de ocupacdo (actividades da vida diaria, educagdo, lazer). O
declinio destas capacidades resulta de limitagdes fisicas tais como
diminuicdo dos reflexos, dores musculares, contracturas, alteragdes
da sensibilidade (tactil e térmica) e diminuicdo da destreza e da
forga muscular ao nivel das mados e dos pés, interferindo
consequentemente na sua qualidade de vida.b34°]

Por ser uma doenga de evolugdo prolongada, o receio de novas

complicagdes pode levar a sentimentos de tristeza e preocupagao
. . .. ~ [3,489

constantes, interferindo na sua partlupagao.[ ]

Torna-se necessario conciliar o dia-a-dia (trabalho, participagdo
social, alimentacdo, actividade fisica) com as altera¢es do regime
alimentar, os cuidados a ter com os pés e a rotina de administragdo
da insulina que, para muitos, representa a convivéncia com
procedimentos invasivos, dolorosos e a limitagcdo das actividades
em virtude da periodicidade das aplicagﬁes.[3‘4] Por esta razdo, é
imperativo o cuidado integral tanto do utente como da sua familia
por parte dos profissionais de saude.

O Terapeuta Ocupacional pode desempenhar um papel muito
importante tanto ao nivel da prevengdo como da reabilitagdo na
DM.

O seu principal objectivo é ajudar o utente a gerir a sua vida de
acordo com as novas necessidades, visando a autonomia e a
qualidade de vida perante a complexidade que a DM acarreta, de
forma a prevenir o agravamento do seu estado de saude.

Para tal, o Terapeuta Ocupacional realiza um programa que incide
na modificagdo de habitos e rotinas, ou seja, na alteragdo de
comportamentos automaticos e regulares, que permitam ao
portador de DM, a participagdo nas actividades da vida diaria, com
vista a promogdo da sua saude e bem-estar, na prevencgdo e auxilio
no tratamento e reabilitagio das complicagGes resultantes da
doenga:m

P Estabelece com o utente horédrios que lhe permitam
conciliar a administragdo da insulina e a sua
monitorizagdo, sem a interferéncia nas suas actividades;

P Implementa rotinas de estilo de vida saudaveis que
promovam a saude (actividade fisica, diminui¢do dos
habitos tabdgicos, dieta alimentar sauddvel, vigilancia e
cuidado adequados dos pés);
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P Instrui o utente na conserva¢do da energia (organizar
periodos de descanso com periodos de actividade) e
simplificagdo do trabalho;

P Identifica com o utente quais os principais problemas e
situagOes de risco que potenciam o aparecimento de
novas complicagﬁes.[1’4’7’8’m]

Ao longo deste programa, o Terapeuta Ocupacional trabalha com o
utente competéncias de coping e ensina praticas de relaxamento,
necessdarias para lidar com os medos e o stress provocados pela DM,
ajudando-o a aceitar e controlar a sua doenga, para que possa
participar activamente e de forma satisfatdria na sua vida.®

O papel do Terapeuta Ocupacional passa ainda pelo processo de
reabilitacdo de complicagdes associadas a DM, como é o caso da
mao diabética e da retinopatia diabética, minimizando ou
compensando o seu impacto no desempenho ocupacional do
utente.

Relativamente a retinopatia diabética, manifesta-se de forma muito
variavel, desde ligeira desfocagem, manchas irregulares de perda
de visdo no campo central ou periférico, a severa perda de visdo ou
cegueira total.™!

A perda de visdo segue um curso incerto e a visdo pode flutuar
diariamente, por vezes de hora a hora, o que aumenta a frustragao
do doente. Por exemplo, a pessoa pode parecer que esta a ver
suficientemente bem num dia, funcionar no seu contexto e
reconhecer pessoas, mas ser incapaz de o fazer no dia seguinte.m]

Assim sendo, as pessoas com retinopatia diabética enfrentam
muitos desafios para manter e/ou alcangar a independéncia no
desempenho das Actividade de Vida Diaria (AVD).m] E de salientar
que muitas delas querem utilizar a visdo residual na realizagdo das
suas ocupagdes bem como na auto-gestdo da DM, que consiste
numa variedade de tarefas, tais como gerir a medicagdo (incluindo
a insulina), monitorizar a glicose no sangue, planear e preparar
refei¢des, cuidar da pele e das unhas, e fazer actividade fisica ou
exercicio adequado.[n’m

A independéncia numa tarefa de auto-gestdao da DM depende do
grau e do tipo de perda de visdo, podendo a pessoa necessitar de
recorrer a diversas técnicas ou dispositivos visuais e/ou ndo visuais,
para desempenhar as tarefas."!

Uma pessoa com retinopatia diabética ao verificar o nivel de glicose
no sangue pode, por exemplo, ter dificuldade em localizar a area
correcta para colocar o sangue na fita reagente, obter uma
adequada amostra de sangue e confirmar se a colheu e visualizar os
resultados obtidos (Fig. 1).[12]

Fig. 1 — Recolha de sangue. Fonte: http://www.smh.com.au/national/australians-to-

join-multimillion-dollar-Diabetes-drug-class-action-lawsuit-20130520-2jvs1.html

A pessoa com retinopatia diabética lida também com problemas
comuns partilhados por outras pessoas com diminui¢do da visdo,
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tais como ver as horas, higiene, gestdo doméstica e financeira,
. ~ . o . [12]
integragdo na comunidade e mobilidade funcional.

As abordagens visuais podem requerer modificacbes e sdo
dependentes do grau e do tipo de perda de visdo. A capacidade da
pessoa para manipular objectos e materiais pode ser dificultada
pela neuropatia da extremidade superior e pode necessitar de
adaptagdes de ferramentas/instrumentos terapéuticos. 12

O foco da Terapia Ocupacional é optimizar o uso da visdo
remanescente para a pessoa desempenhar em seguranga as
ocupacoes didrias. A intervengdo tem como objectivo maximizar o
uso da visdo residual, podendo incluir adaptagdes ambientais
relacionadas com iluminagdo, ampliagdo, organizacdo e contraste,
estratégias compensatorias, técnicas alternativas para compensar a
perda de visdo (etiquetagem e marcagdo), dispositivos opticos
(Fig.2) e educagdo do utente e da familia. %!

Fig.3 — Dispositivos dpticos de ampliagdo. Fonte:

http://www.retina.pro.br/portfolio/visao-subnormal

O Terapeuta Ocupacional educa e treina com as pessoas a utilizagdo
de técnicas adaptativas, dispositivos opticos e ndo Opticos, e
competéncias de substituicdo visual a fim de desempenhar o mais
autono[r‘lnz?mente possivel as actividades de auto-cuidados, trabalho
e lazer.

E ainda de salientar que no processo de reabilitagdo, é importante a
inclusdo e educagdo da familia, no que diz respeito as complicacGes
da DM, aos cuidados a ter e as rotinas que o utente tem de manter,
desempenhando assim um papel crucial para o bem-estar do
utente.®

A evolugdo de potenciais complicagdes da Diabetes e o progndstico
satisfatério da intervengdo do Terapeuta Ocupacional, prende-se
com a forma como o utente aceita e introduz as alteragdes nos seus
padr&es de desempenho (rotinas e habitos), nas suas actividades da
vida diaria e nos seus ambientes e contextos, ou seja, na introdugdo
de possiveis alteragdes fisicas e logisticas, quer no local de trabalho
quer em casa.™®
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«Diabetes mellitus na Doeng¢a Vascular
Cerebral — Aspectos da Ultrassonografia
dos troncos arteriais extra e
intracranianos.»

Paulo Batista"

1Cardiopneumologista, Laboratério de Hemodinamica Cerebral/Eco-Doppler — Servigo
de Neurologia Hospital de Santa Maria, CHLN

A Diabetes mellitus (DM) representa um dos factores de risco mais
importantes da doencga vascular. Cerca de 80% dos diabéticos
morrem de eventos aterosclerdticos. As doengas vasculares sdo o
principal motivo de internamento destes doentes, representando
um elevado valor social e econémico.™

O risco de acidente vascular cerebral (AVC) nos diabéticos é cerca
de 2,5 a 3,5 vezes maior do que nos ndo diabéticos, o que
representa cerca de 20% das mortes por AVC. Doentes diabéticos
com AVC, além de apresentarem maior taxa de mortalidade,
apresentam também menor recuperacdo funcional, maior
incapacidade a longo prazo e uma taxa de recorréncia mais alta, do
que 0s ndo diabéticos.™ Os mecanismos fisiopatoldgicos dos AVCs
que ocorrem em individuos com DM sdo pouco conhecidos, dado o
escasso numero de estudos realizados com esse objectivo.[Z] No
Honolulu Heart Program observou-se que o risco de AVC na
populagdo diabética triplica no sexo masculino, sendo 4 a 5 vezes
maior no sexo feminino em relagdo aos nao diabéticos. Este
aumento do risco vascular estd relacionado com as alteragdes
fisiopatoldgicas encontradas nos vasos cerebrais, assim como com a
maior incidéncia de hipertensdo arterial (HTA) e doenga
coronéaria.”

Os doentes com DM que tém um primeiro AVC tém uma taxa de
sobrevivéncia aos 5 anos de metade em comparagdo com os ndo
diabéticos com AVC. A duragdo da DM influencia claramente a
gravidade da doencga vascular.

A aterosclerose é mais comum e mais grave numa fase precoce da
DM. Nas grandes artérias, as placas aterosclerdticas surgem em
consequéncia de uma lesdo directa da membrana endotelial, do
desequilibrio adverso das lipoproteinas e da hiperinsulinemia. Os
pequenos vasos também sdo afectados mais frequentemente do
que acontece no AVC dos ndo diabéticos, resultando num risco
aumentado de AVC lacunar. Com a progressdo da doenga, 0s niveis
altos de glicemia danificam o endotélio dos vasos sanguineos,
culminando em obstrugdes hemodinamicas significativas, levando
ao AVC, o que representa uma das principais causas de morte entre
pessoas com DM. 1]

Nas mulheres em idade fértil, o estrogénio confere efeitos
benéficos tanto no endotélio vascular como nas lipoproteinas
séricas, beneficios perdidos apdés a menopausa, logo tém menor
risco de AVC do que os homens da mesma idade. Nas mulheres
diabéticas, a aterosclerose intracraniana pode ser acelerada e estar
presente por volta dos 40 anos. Homens com DM também tendem
a desenvolver AVC’'s numa idade mais precoce do que os nao
diabéticos. Alguns estudos sugerem que numa populagdo de
individuos de sexo masculino, de meia-idade e com DM tipo 2, a
incidéncia de AVC é igual ao de um individuo com AVC prévio. Nas
diversas séries publicadas a prevaléncia da DM nos individuos com
AVC varia entre 10 e 36%. As diferentes formas de selecgdo e
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critérios de diagndstico nos diversos estudos publicados contribuem
para esta variabilidade.’***!

A DM surge frequentemente associada com a hipertensdo arterial,
a dislipidemia, a obesidade e o sedentarismo. A HTA e o tabagismo
coexistentes, contribuem para a aterosclerose acelerada nestes
doentes, sendo a DM considerada um factor de risco independente
para o AVC.P!

Tendo em conta estes nimeros alarmantes, é necessario promover
e melhorar as medidas de prevengdo da doenga vascular.

As diferentes técnicas ultrassonograficas, tanto dos troncos supra-
aorticos (Eco-Doppler Carotideo e Vertebral) como das artérias
intracranianas (Eco-Doppler Transcraniano/ Doppler
Transcraniano), oferecem informacgdo fidvel, rapida e de debaixo
custo, no que respeita a anatomia e ao estado funcional da
vasculatura. Estas avaliagbes permitem de forma indirecta
quantificar o risco de AVC, orientar o percurso clinico do doente,
simultaneamente monitorizar o efeito terapéutico, revelando-se
como instrumentos que permitem aumentar o sucesso clinico do
doente, representando assim ferramentas de avaliagdo de extrema
importancia nos individuos diabéticos.

Ultrassonografia dos Troncos Supra-Adrticos (Eco-Doppler
Carotideo e Vertebral)

A ultrassonografia carotidea e vertebral permite uma avaliagdo
rapida, fidvel, eficaz e barata dos grandes vasos do pescogo (artérias
cardtida comum, interna, externa e artéria vertebral). Como
método ndo invasivo e reprodutivel, tem-se implementado como
técnica de primeira linha no despiste da doenga vascular. A
ecografia em “modo B” permite a avaliagdo morfoldgica
bidimensional da parede vascular permitindo identificar, qualificar e
quantificar as placas de ateroma, o seu grau de calcificacdo,
superficie regular ou irregular, bem como identificar a presenga de
trombo movel ou aderente a placa de ateroma. Por outro lado, o
efeito de Doppler, através da velocimetria e do Doppler colorido,
permite a quantificagdo do grau de estenose, mediante a medigdo
das velocidades de fluxo.

A prevaléncia da estenose carotidea extracraniana aumenta
gradualmente com a idade, situando-se nos 8% para a faixa etdria
dos 40 aos 50 anos, elevando-se para 40% na faixa etaria dos 50 aos
60 anos, chegando a ser uma situagao muito frequente acima dos
70 anos (80%).(6) Em individuos diabéticos, a incidéncia da estenose
carotidea avaliada por ultrassonografia é ainda mais elevada,
especialmente se o doente apresentar sinais de macroangiopatia,
como a claudicagdo intermitente (64%).[7] Pelo contrario, a DM
parece ter uma importancia menos relevante como factor de risco
para o desenvolvimento de lesGes aterosclerdticas nos segmentos
extracranianos das artérias vertebrais

Estes dados demonstram a necessidade de realizar estudos
ultrassonogréficos dos troncos supra-adrticos nos doentes
diabéticos acima dos 50 anos, sobretudo se apresentarem sinais de
doencga vascular em outros territérios arteriais. Em laboratdrios
com muita experiéncia, e nos quais tenha sido demonstrada alta
concordancia com a angiografia convencional, pode inclusive,
indicar-se a revascularizagdo vascular sem recurso a outros exames
de imagem.[gl

A presenga de uma estenose da cardtida interna > 70% , é indicador
de risco elevado do doente vir a desenvolver um AVC. O estudo
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NASCET demonstrou o beneficio dos procedimentos de
revascularizagdo nos doentes com uma estenose sintomatica
>70%."% Os doentes com estenoses entre 50 a 69% beneficiam em
menor grau e a sua indicagdo é menos clara. Nos casos de estenose
<50%, a revascularizagdo ndo esta indicada.™

Os resultados do estudo ACAS™? demonstraram que nos doentes
com uma estenose carotidea assintomatica > 60%, a
endarterectomia reduz o risco de AVC de 2-1% anualmente. Isto
supOe a realizagao de 20 cirurgias para prevenir um AVC em 5 anos,
significando que a indicagdo de revascularizagdo nas lesdes
carotideas assintomdticas continue a ser controversa.

Independentemente da presenca de lesGes estendticas, os doentes
diabéticos apresentam com frequéncia espessamento do complexo
intima-média. A distancia entre as interfaces das camadas da
parede arterial, intima, média e adventicia, medida por
ultrassonografia bidimensional, representa um método acessivel
para o estudo ndo invasivo da estrutura da parede vascular. Em
corte longitudinal ao nivel da artéria carétida comum ou da artéria
carotida interna, pode ser medida a distdncia entre as duas linhas
paralelas hiperecogénicas que correspondem as interfaces das
diferentes camadas que constituem a parede arterial.!*®!

O aumento do espessamento do complexo intima-media a nivel
carotideo é considerado como um marcador da doenga
aterosclerotica. A sua presenga correlaciona-se com cardiopatia
isquémica, claudicagdo arterial intermitente, hipertensdo essencial
e doenga vascular cerebral, entre outras.*

Estudos realizados em doentes com estenose carotidea
demonstraram que entre 20 e 50% dos doentes apresentavam pelo
menos uma estenose intracraniana. Os principais factores de risco
associados a presenga simultanea de lesOes intra e extracranianas
foram a doenga corondria e a DM. Os doentes com estenose da
artéria cardtida interna e que sdo diabéticos, tém uma
probabilidade 4 vezes maior de vir a desenvolver uma estenose
intracraniana.™

Estes dados demonstram a importdncia de complementar a
avaliagdo vascular extracraniana com estudo por Doppler
transcraniano, sobretudo em doentes diabéticos.

Doppler Transcraniano

O Doppler Transcraniano, se efectuado por um profissional
experiente, permite a obtengdo, em poucos minutos, de um exame
completo da circulagdo intracraniana estudando o fluxo sanguineo
das principais artérias cerebrais da circulagdo carotidea e vértebro-
basilar e localizar qualquer estenose (>50%), ou oclusdo nestes
Vasos.

16 ~ rae
Solberg e coIs,[ ! descreveram que as lesGes aterosclerdticas

intracranianas aparecem cerca de uma década mais tarde do que a
nivel cervical. Por outro lado, a presenga e nimero de estenoses
intracranianas, predizem independentemente o risco de AVC ou
morte aos 6 meses.””! Calcula-se que a estenose intracraniana
aterosclerdtica causa aproximadamente cerca de 10% de todos os
AVC com percentagens de recorréncia elevadas.™ Além de que os
doentes diabéticos tém, habitualmente, outros factores de risco
vasculares associados, existem estudos que demonstram que a DM
é um factor de risco independente para o desenvolvimento de
estenoses intracranianas.™”

As lesGes vasculares estenosantes nos diabéticos sdo algo que ja
alguns anos nos vem preocupando. Num trabalho realizado com os
doentes do Laboratério de Hemodinamica Cerebral do Servigo de
Neurologia do Hospital Santa Maria (1999), testou-se a hipotese de
que a frequéncia de aterosclerose intracraniana, traduzida por
sinais de estenose no Doppler Transcraniano (DTC) é
significativamente mais elevada nos diabéticos, comparativamente

aos ndo diabéticos, independente de outros factores de risco

vascular. Como critérios de inclusdo, definimos o diagnéstico de

acidente vascular cerebral e/ou acidente isquémico transitério, bem

como a consequente avaliagdo destes doentes por Eco-Doppler dos
[20]

vasos do pescogo e DTC.

Incluiram-se 384 doentes, 71 eram diabéticos e 313 ndo diabéticos.
Ambos os grupos eram compardveis em relagdo a idade média (63
anos nos diabéticos e 57 nos ndo diabéticos) em relagdo ao género
(62% sexo masculino, 38% sexo feminino nos diabéticos, para 62,6%
. o L 5 pge .y (20)
sexo masculino e 37,4% sexo feminino no grupo ndo diabético).

Verificou-se a presenca de estenose/oclusdo na circulagdo
extracraniana em 147 (47%) doentes ndo diabéticos e em 39 (55%)
dos doentes diabéticos, sem diferengas estatisticamente
significativas é certo, mas apresentando ja valores claramente
superiores, aproximando-se da tendéncia para maiores graus de

~ . [19]
estenose/oclusdo extracraniana.

Nos doentes diabéticos verificamos sinais de estenose intracraniana
pelo DTC em 21 (30%) dos doentes, comparativamente com 37
(12%) nos ndo diabéticos, verificando-se assim diferenga
estatisticamente significativa (p=0,00002), comprovando assim que
as estenoses intracranianas ocorrem 3,13 vezes mais nos diabéticos
(IC [95%]= 1,69-5,79). "

Como esta diferenga poderia dever-se a maior prevaléncia de HTA,
tabagismo e hipercolesterolemia nos diabéticos, também
estuddmos estas varidveis verificando-se esta mesma tendéncia-
entre os diabéticos as estenoses intracranianas sdo sempre em
maior proporgéo.m]

Este estudo foi dos primeiros a serem publicados, onde
comparamos diabéticos com ndo diabéticos, em que o método de
. . ~ c N . 20
investigagdo vascular foi ndo invasivo.?”

Podemos afirmar actualmente, que a DM é um importante factor
de risco independente para a doenga aterosclerética dos vasos
intracranianos e consequentemente para a doenga vascular
cerebral. E aconselhavel realizar um controlo rigoroso dos restantes
factores de risco aterogénicos nos diabéticos, com o objectivo de
minimizar o risco de AVC.””

Os doentes diabéticos  apresentam igualmente  uma
vasorreactividade cerebral diminuida e o seu grau de envolvimento
estd ligado a gravidade da DM. Por outro lado, os doentes
diabéticos com neuropatia autonédmica com hipotensdo ortostatica,
apresentam instabilidade no fluxo cerebral na posigdo ortostatica, o
que sugere um disturbio do sistema de auto-regulagdo vascular
cerebral. O estudo da vasorreatividade da circulagdo cerebral por
Doppler transcraniano torna-se entdo uma técnica importante
permitindo estimar o risco de desenvolver um Avc. 222

Conclusdao

A Diabetes mellitus representa um dos principais factores de risco
para a ocorréncia do AVC. As técnicas ultrassonograficas permitem-
nos avaliar toda a vasculatura do ponto de vista morfoldgico e
hemodinamico, orientando dessa forma o percurso clinico e
terapéutico do doente. E fundamental entdo, nos doentes
diabéticos o estudo da circulagdo arterial extracraniana, com
especial destaque para a circulagdo intracraniana, utilizando
técnicas nao invasivas como o Eco-Doppler Carotideo e Vertebral, o
Eco-Doppler Transcraniano e o Doppler Transcraniano, dada a
elevada frequéncia de estenoses extra e intracranianas para
possiveis perspectivas de intervengdo terapéutica.

Mensagens

1 — A elevada incidéncia de lesGes aterosclerdticas na populagdo
diabética sugere que seja recomendada a realizagdo de estudos
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ultrassonograficos dos troncos supra-adrticos, sobretudo, em
doentes com mais de 50 anos e que apresentam sinais clinicos de
envolvimento vascular noutros territérios.

2 — Um em cada 5 doentes apresenta estenose intracraniana, pelo
que também é sugerida a realizagdo de Doppler transcraniano a
estes doentes.

3 — A ultrassonografia extra e intracraniana oferece informag&es do
ponto de vista morfoldgico e funcional, de forma fidvel, rapida e
econdmica

4 — A presenga de uma estenose da Artéria Carédtida Interna > 70%,
apresenta elevado risco de AVC, sendo que nestes casos, esta
demonstrado o beneficio dos procedimentos de revascularizagdo.
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«Diabetes mellitus e a Doenga Coronaria»
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As complicagdes cardiovasculares na populagdo diabética dividem-
se em micro e macrovasculares, sendo a doenga coronaria o
exemplo mais elucidativo do compromisso macrovascular. O risco
de um doente diabético desenvolver doenga coronaria esta
amplamente documentado na literatura, sendo um dos estudos
mais importantes o estudo de Framingham. Esta populagdo
especifica associa-se a uma taxa de mortalidade maior. Estima-se
que a mortalidade anual associada a DM seja de 5,4% na populagdo
adulta, contribuindo para uma diminuicdo da esperanga de vida de
5 a 10 anos.™™ Contribui para um quadro isquémico mais grave,
maior taxa de isquemia silenciosa, de doenga multivaso e
ocorréncia de enfarte agudo do miocardio (EAM).[1'3]

A doenga corondria na presenca de DM apresenta uma
fisiopatologia caracteristica, envolvendo dominios bioldgicos,
celulares e de coagulagdo que nos indicam que este processo
acontece de forma rapida e precoce. Apesar dos seus mecanismos
ainda ndo se encontrarem totalmente esclarecidos autores como
Virmani et al, Nichoollsen et al e Prior et al, estudaram as
caracteristicas das placas ateroscleréticas na populagdo diabética,
concluindo que apresentam um centro necrético de maior
dimensdao, menor quantidade de colagénio, aumento da
lipoproteina de baixa densidade (LDL) oxidada e do teor lipidico,
infiltrados linfocitarios e macrociticos mais intensos e aterosclerose
significativa com acometimento difuso e distal. Estas caracteristicas
contribuem para o processo de formagdo de placas instaveis e,
consequentemente, mais vulneraveis a ruptura. w2

A tabela seguinte correlaciona o nimero de individuos diabéticos
com a ocorréncia de EAM.

Tabela 1 - Individuos com Diabetes correlacionada com Enfarte Agudo do Miocardio

(Adaptado Diabetes: Factos e Numeros 2012 — Relatério Anual do Observatério
Nacional da Diabetes em Portugal)

A prevengdo, neste grupo de doentes, pode ser considerada
primdria ou secunddria. Primaria quando visa a detecgdo precoce
da doenga corondria ainda na fase assintomatica e documentada
por testes funcionais com o objectivo de diminuir a possibilidade de
ocorréncia do evento cardiovascular e melhorar o progndstico dos
doentes diabéticos. Secundaria quando é detectada apds um
evento cardiovascular, sendo fundamental a diminuicdo da

probabilidade de ocorréncia do novo evento. O tratamento nestes

n220, Novembro de 2014

doentes visa o controlo dos principais factores de risco associados a
doenga coronaria, nomeadamente, a DM. A adopgdo de estilos de
vida saudaveis incluindo a dieta e a actividade fisica regular sdo
fulcrais para cumprir estes objectivos e devem ser considerados de
primeira linha para a populagao diabética.*™
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«Miocardiopatia diabética»
Sara Pratal, Susana Gongalvesl, Fernando Ribeiro®

1Cardiopneumologis;ta, Laboratério de Ecocardiografia, Servigo de Cardiologia, Hospital
de Santa Maria-CHLN
2Cardiopneumologista, Técnico Coordenador, Hospital de Santa Maria-CHLN

A miocardiopatia diabética define-se por alteragdes estruturais e
funcionais do mdusculo cardiaco em individuos com Diabetes
mellitus (DM), na auséncia de doenca aterosclerdtica coronaria,
hipertensdo arterial ou outra doenga cardiaca[1’2'3], decorrendo de
anomalias metabdlicas como o aumento da circulagdo de acidos
gordos livres - hiperlipidemia, hiperinsulinemia e hiperglicemia, e de
alteragbes do metabolismo cardiaco.™ O aumento dos &cidos
gordos livres esta associado ao desenvolvimento da resisténcia
celular a insulina e hiperinsulinemia compensatéria e a disfungdo
contractil do miocardio. Ao que tudo indica, a hiperinsulinemia tem
um papel importante na estimulagdo da hipertrofia ventricular
esquerda. A hiperglicemia estda também associada a toxicidade
celular que contribui para as alteragdes cardiacas observadas em
individuos com Diabetes”. Além das alteragGes metabdlicas, outros
factores tém também sido apontados no desenvolvimento da
miocardiopatia diabética, nomeadamente a activagdo do sistema
renina-agiotensina-aldosterona e do sistema nervoso simpatico. Da
mesma forma, factores extra-cardiacos como a disfungdo
endotelial, aumento da rigidez arterial e neuropatia autondmica
tém influéncia no comportamento mecanico do coragdo,
desempenhando um papel importante nas manifestagdes clinicas
decorrentes da miocardiopatia diabética.l**”

Quadro clinico

O diagndstico de miocardiopatia diabética nao é facilmente
estabelecido uma vez que os sinais, sintomas e achados de exames
de diagnodstico sdo inespecificos ou podem estar associados a co-
morbilidades comuns entre os individuos com DM, como a
hipertensdo arterial, doenga aterosclerdtica corondria e obesidade.
O desenvolvimento de sintomatologia nestes doentes encontra-se
associado a progressdo da doenga com desenvolvimento de um
quadro de insuficiéncia cardiaca por disfungdo diastodlica e sistélica

do ventriculo esquerdo (VE).

O estudo ultrassonografico convencional juntamente com técnicas
ecocardiograficas mais avangadas, como o doppler tecidular (TDI),
strain e strain rate sdo essenciais no estudo de individuos com DM,
permitindo  detectar, precocemente, alteragdes antes da
manifestagdo clinica de insuficiéncia cardiaca.

Apresentacao ecocardiografica

e Hipertrofia ventricular esquerda ou remodeling concéntrico
do ventriculo esquerdo que pode ser observado em até um
tergo dos doentes com DM, [A58]

e Disfun¢do diastdlica - Numa fase inicial e frequentemente
assintomatica, observa-se disfungdo diastdlica de grau | —
= . 13,7] s .
alteragdo do relaxamento ventricular. Num estadio mais
avangado da Diabetes podera ocorrer agravamento da
disfungdo diastdlica, observando-se um padrdo de disfungdo
pseudonormal (disfungdo diastélica grau Il) que ocorre com o
aumento das pressdes de enchimento do VE e que podera ser

n220, Novembro de 2014

diferenciado do padrdo diastélico normal com recurso ao TDI

do anel mitral, uma forma de avaliagdo independente de
o , 3,8

alteracdes na pre—carga.[ ]

A disfungdo diastdlica avaliada através do fluxo transmitral,
alteragdo do relaxamento diastdlico e/ou padrdo
pseudonormal, foi observada em 47-75% dos doentes
assintomaticos, normotensos com Diabetes tipo |l
controlada.” O TDI é mais sensivel na detecgdo da disfungdo
diastdlica do VE, permitindo a medi¢do das velocidades
miocardicas, nomeadamente a velocidade de pico diastdlico
(E’). Diversos estudos demonstraram um E’ significativamente
mais baixo em doentes diabéticos normotensos, do que em
individuos saudaveis.”

A disfuncgdo sistélica é também uma alteragdo observavel no
contexto da miocardiopatia diabética, ocorrendo
tardiamente, mais frequente quando os doentes ja
desenvolveram disfungdo diastdlica significativa, com pior
progndstico, sendo a mortalidade anual de 15-20%.%" Varios
estudos sugerem a presenca de disfungdo sistélica subclinica
do VE, avaliada convencionalmente através da fraccdo de
ejeccdo (FE), que neste grupo de individuos se encontra
habitualmente conservada, pelo que a FE ndo é um marcador
sensivel na detec¢do de disfungdo sistdlica subclinica.™®

Com utilizagdo de técnicas ecocardiograficas mais avangadas,
nomeadamente com recurso ao TDI, strain e strain rate, que
permitem uma quantificagdo da contractilidade segmentar, é
possivel identificar e avaliar adequadamente a disfun¢do
sistolica do VE em individuos diabéticos com FE normal. Estas
técnicas sdo mais sensiveis e menos dependentes de
alteragbes na carga ventricular permitindo detectar
alteragdes cardiacas subclinicas.™ Estudos com recurso a TDI
mostraram que a velocidade de pico sistélico (S’) encontrava-
se até 20% mais baixa em individuos diabéticos normotensos
do que em ndo diabéticos, embora a FE fosse muito similar
em ambos os grupos,[n’m traduzindo disfungdo sistdlica
subendocdardica. Da mesma forma, diversos estudos que
avaliaram a deformagdo miocardica longitudinal, radial e
circunferencial por strain rate em doentes com DM sem
complicagdes associadas, verificaram uma diminuigdo isolada
do strain Iongitudinal14 ou concomitantemente com uma
diminuicdo no strain radial e circunferencial .1

A avaliagdo da fungdo sistdlica do VE com as novas técnicas de
imagem sugere que o compromisso da deformacdo longitudinal
pode reflectir disfungdo subendocdrdica, uma das manifestagGes
precoces na miocardiopatia diabética.”*!

A miocardiopatia diabética encontra-se frequentemente associada
ao desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca, sendo fundamental a
identificagdo precoce de disfungdo ventricular esquerda, que
permitira a intervengdo terapéutica mais rdpida e eficaz. O estudo
ultrassonografico cardiaco é um instrumento Util, ndo invasivo, que
avalia as alteragdes cardiacas estruturais, como a hipertrofia
ventricular esquerda, a gravidade da disfungdo sistdlica e diastdlica,
assumindo valor progndstico neste grupo de individuos.
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A Diabetes mellitus (DM) é uma doenga metabdlica crénica que
surge quando o pancreas nao produz insulina suficiente, ou entdo
quando o organismo ndo tem capacidade de utilizar a insulina
produzida de forma eficaz. Isto traduz-se numa situagdo crénica de
hiperglicemia, sendo este facto a principal causa do aparecimento
das complicagGes associadas a pm.M

A DM pode ser classificada em dois tipos principais: a DM tipo | e a
DM tipo Il. A DM tipo Il é a mais frequente e resulta da
incapacidade do organismo em utilizar a insulina adequadamente. A
DM tipo | deve-se a produgdo insuficiente de insulina por parte do
pancreas. =

A DM pode originar lesdes principalmente a nivel renal, ocular, dos
vasos sanguineos e do sistema nervoso periférico (SNP), que podem
ser de gravidade consideravel.

No que se refere ao SNP, as neuropatias relacionadas com a DM,

onde se incluem as Polineuropatias, as Mononeuropatias e as

Neuropatias autondmicas, afectam 60-70% dos doentes com DM,

sendo que estas sdo as complicagbes que mais afectam a sua
. L2

qualidade de vida.

O mecanismo responsavel pela Neuropatia diabética (ND) ainda ndo
estd totalmente identificado. No entanto, estudos recentes
evidenciam uma natureza multifactorial e atribuivel a alteragdes
metabdlicas e vasculares relacionadas com a hiperglicemia crénica,
duragdo da DM e diversos riscos cardiovasculares.” ¥ > ° A
hiperglicemia interfere com a capacidade dos nervos para
transmitirem impulsos nervosos, enfraquecendo também a parede
dos capilares que fornecem oxigénio e nutrientes aos nervos,
resultando num aporte deficiente destes e consequente lesdo ou
morte axonal./* !

A ND reflecte um conjunto de sindromes que afectam regides
distintas do sistema nervoso de forma isolada ou combinada e é a
principal causa de morbilidade, aumento da mortalidade, aumento
do risco de queimaduras, lesGes e Ulceras no pé, bem como da
diminui¢do da qualidade de vida nos doentes com DM.B# Assim, o
seu diagndstico precoce e correcta gestdo é extremamente
importante. 1451

O diagndstico, a diferenciagcdo e a avaliagdo da gravidade destas
patologias requer a realizagdo de exames, tais como a
Electromiografia, Estudos da velocidade de condugdo (EVC) ou a
avaliagdo das pequenas fibras nervosas (QST, QSART), nos quais
existe um papel preponderante do Técnico de Neurofisiologia.

Os EVC avaliam a habilidade dos nervos periféricos para conduzir sinais
eléctricos/impulsos nervosos, estando, no entanto, limitados ao estudo
das grandes fibras mielinizadas. O nervo é estimulado electricamente, e
a resposta é registada através de eléctrodos superficiais, numa
estrutura-alvo (por exemplo, um musculo no caso de determinagGes da
velocidade de condugdo motora - VCM, ou terminagGes periféricas
sensitivas do nervo no caso de velocidade de condugéo sensitiva - VCS).
Diversos parametros sdo avaliados, tais como a amplitude da resposta,
a sua laténcia e a velocidade de condugdo.
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Os EVC reflectem alteragdes patoldgicas na bainha de mielina, nos
nédulos de Ranvier e/ou nos axonios, podendo apresentar
anormalidade mesmo em condigdes subclinicas de ND, constituindo
a primeira indicagdo quantitativa objectiva desta patologia.m

Na forma mais comum da ND, designada por Polineuropatia
Diabética sensitivo-motora, simétrica e distal, os EVC apresentam
uma diminui¢do generalizada da amplitude afectando tanto nervos
sensitivos como motores, de predominio distal, reflectindo a
caracteristica “lengh-dependent” tipica destas neuropatias.

O Quantitative Sensory Testing (QST), em portugués Teste sensorial
guantitativo, € uma técnica ndo invasiva que permite determinar
limiares sensitivos e algicos para a temperatura (quente e frio) e
limiares sensitivos para a vibragdo através da aplicagdo de
diferentes estimulos na pele. Este teste permite avaliar a fungdo das
fibras nervosas de grande calibre (A-R), assim como das de pequeno
calibre (A-A e C). O atingimento destas fibras pela ND leva a um
aumento dos limiares da sensibilidade algica, de pressdo, vibratoria
e térmica.

O QSART, teste quantitativo sudomotor axonal reflexo, permite
avaliar a integridade das glandulas sudoriparas, através da medigdo
do volume de suor produzido em determinada area, induzido por
iontoforese de Acetilcolina. Em patologias, como a ND, que
comprometam a fungdo do SNP, em particular das pequenas fibras
nervosas, este teste pode reflectir a perda de fungdo dos axdnios
simpaticos sudomotores pos-ganglionares. Desta forma, sera
expectavel que os valores obtidos por este exame em doentes com
ND, sejam inferiores ao normal.

OS EVC constituem a medida mais fidvel, precisa e sensivel para
avaliar a fungdo nervosa periférica, sendo considerados como o
método de exceléncia para o diagndstico da ND." Todos os exames
descritos tém a sua utilidade no diagndstico e seguimento de doentes
diabéticos. O técnico de Neurofisiologia tem um papel preponderante
na realizagdo destes exames. Sendo exames, pelas suas
caracteristicas intrinsecas, ndo invasivos, sdo, na sua totalidade,
efectuados por um técnico de Neurofisiologia com experiéncia na
area.

Neste contexto, e considerando a procura actual por critérios
uniformes que permitam o diagndstico precoce da ND, é
fundamental que o TDT Neurofisiologia se mantenha actualizado e
que proceda com o maior rigor e qualidade possivel.
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As complicagGes cardiovasculares constituem a principal causa de
morte na populagdo diabética, sendo responsaveis por cerca de 75-
80% do total de mortes registadas.m Os individuos diabéticos
podem apresentar alteragdes electrocardiograficas causadas por
inimeras condi¢des clinicas e/ou patoldgicas associadas a sua
doenga como é o caso da neuropatia autondmica, hiperglicemia,
hipoglicemia, hipertensdo arterial, dislipidemias, doenga coronaria,
nefropatia, insuficiéncia cardiaca, entre outras.>* Neste trabalho,
abordaremos especificamente as alteragGes electrocardiograficas
na neuropatia autondmica diabética, na hipoglicemia e na
hiperglicemia, trés graves e comuns complicagGes relacionadas com
a Diabetes mellitus (DM). Sera também enfatizada a importancia da
realizacdo de exames cardioldgicos ndo invasivos, na avaliagdo dos
individuos com DM.

Neuropatia Autondmica Diabética

A Neuropatia Autondmica Diabética afecta o sistema nervoso
autéonomo, simpatico e parassimpdtico. Como resultado, as
complicagdes clinicas sdo variadas. Em doentes com neuropatia
autondmica ocorrem manifestagcdes relacionadas com lesdes a
varios niveis, nomeadamente, do sistema cardiovascular, que além
de levarem a perda de qualidade de vida, podem originar morte
subita, bem como aumento da taxa de mortalidade por outras
causas. A Neuropatia Autondmica Cardiovascular (NAC) constitui
uma das complicagdes de maior repercussao clinica, afectando %
dos diabéticos tipo 1 e % dos diabéticos tipo 2.2 A NAC resulta de
danos causados nas fibras nervosas que enervam o coragdo e os
vasos sanguineos, originando alteragdes hemodindamicas, no
controlo da frequéncia cardiaca e da pressao arterial."

As manifestagdes clinicas mais comuns sdo: taquicardia em
repouso, hipotensdo ortostatica, intolerancia ao exercicio fisico e
isquemia miocdrdica silenciosa. A determinacdo da presenca da
NAC baseia-se normalmente em testes que avaliam a fungdo
autondmica, nomeadamente, o estudo da variabilidade da
frequéncia cardiaca e das variagdes posturais da pressao arterial.”

A associagdo entre isquemia miocdrdica silenciosa e NAC tem sido
descrita em varios estudos, nos quais, a percepgdo da angina surge
geralmente comprometida, como resultado dos danos nas fibras
sensitivas, o que dificulta a transmissdo do estimulo doloroso,
diminuindo a sensibilidade a isquemia.m Os diabéticos apresentam
poucos sintomas anginosos quando comparados com o0s n3o-
diabéticos, o que pode atrasar o diagndstico oportuno de episddios
de isquemia, como o enfarte agudo do miocardio e, por
conseguinte, a terapéutica adequada (clique para ver Caso
Clinico).[4] A presenga de NAC, por outro lado, ndo exclui enfarte do
miocardio doloroso entre individuos diabéticos. A dor toracica em
individuos diabéticos deve ser sempre valorizada mas, do mesmo
modo, com igual importancia, dor epigdstrica, cansacgo, dispneia,
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nauseas e vomitos, edemas, diaforese e arritmia devem alertar para
aLeps . . . . . 2,4
a possibilidade de enfarte silencioso do miocardio.**!

Hipoglicemia

Clinicamente, a hipoglicemia é uma redugdo da concentragdo de
glicose no plasma suficiente para provocar sintomas e/ou sinais,
entre os quais fadiga, confusdo mental ou falta de concentragédo,
comportamento estranho, convulsdes e morte.””! Estes sinais e/ou
sintomas variam de individuo para individuo, podendo variar ao
longo do tempo.m A hipoglicemia induzida pela farmacoterapia
(insulina ou secretagogos da insulina) é a maior limitagdo, e a mais
comum, da manuten¢do da glicemia, e é considerada uma causa
recorrente de morbilidade em individuos com DM tipo 1 e em
muitos com DM tipo 2 avancada, sendo por vezes, fatal.®™ Um
episddio de hipoglicemia origina uma acentuada resposta fisiologica
como consequéncia da activagdo autondmica, principalmente do
sistema nervoso simpdtico, resultando numa estimulagdo dos
6rgdos—alvo e num aumento da libertagdo de adrenalina. Este
aumento da estimulagdo autondmica provoca alteragGes
hemodinamicas, que tém como principal objectivo a manutengdo
do fornecimento de glicose ao cérebro e promover a producgdo
hepatica de glicose. Ocorre um aumento do fluxo sanguineo ao
miocardio, a circulagdo esplancnica e ao cérebro. As alteragGes
hemodinamicas associadas a hipoglicemia incluem o aumento da
frequéncia cardiaca e da pressdo sistdlica periférica, a diminuigdo
da pressdo arterial central, redugdo da resisténcia arterial periférica
e o aumento da contractilidade miocardica, do volume sistdlico e
do débito cardiaco.”

A primeira ligagdo entre a hipoglicemia e a morte subita foi
estabelecida na década de 60, apds a investigagdo de morte subita
em jovens adultos (<50 anos) com DM tipo 1. A pesquisa,
encabecgada pela British Diabetic Association, estudou um grupo de
22 individuos diabéticos que, apesar de previamente bem,
morreram subitamente e de forma semelhante. A maior parte dos
individuos foram encontrados na cama, cenario que apelidou este
como o dead in bed syndrome.[8]

Hiperglicemia

A hiperglicemia é o termo que designa um valor elevado de glicose
no sangue e pode dever-se em alguns casos, a insuficiente
producdo de insulina pelo organismo, noutros casos a insuficiente
ac¢do da insulina e, frequentemente, a combinagdo destes dois
factores. Quando a glicemia estda muito elevada, podem existir
sintomas como: urinar em grande quantidade e mais vezes, sede
constante e intensa, sensa¢do de boca seca, fome constante e dificil
de saciar, cansago e visdo turva.”! O facto da hiperglicemia provocar
um aumento da actividade simpatica, bem como um aumento do
teor do cdlcio citosélico nos midcitos, pode justificar o conceito de
que episédios de hiperglicemia podem levar a instabilidade
ventricular.!”

A importancia da realiza¢do de exames complementares
nao invasivos em doentes com Diabetes mellitus

Electrocardiograma

O intervalo QT é o parametro electrocardiografico que espelha a
duragdo da actividade eléctrica ventricular e a dispersdo do
intervalo QT é um parametro representativo da dispersdo espacial

Comentdrios e/ou sugestdes: newstdt@chln.min-saude.pt

Pag. 30 de 42



Newsletter TDT

n?220, Novembro de 2014

da repolarizagdo, o qual avalia a heterogeneidade da repolarizagao,
sendo utilizado como um indice de instabilidade eléctrica e como
marcador de risco arritmogénico. A DM estda associada a
prolongamento do intervalo QT, bem como ao aumento da sua
dispersdo, o que pode constituir o substrato para a génese de
arritmias ventriculares malignas, que poderdo degenerar em morte
subita. Para a identificagdo dos individuos de maior risco tém-se
desenvolvido varios marcadores com capacidade de predizer o risco
arritmogénico por meio da avaliagdo e interpretacdo dos
parametros da repolarizagdo ventricular no eletrocardiograma
simples de 12 derivag&es.m

Episddios de hipoglicemia, em individuos quer diabéticos quer ndo-

diabéticos, provocam alteragdes da repolarizagdo ventricular como,

depressdo do segmento ST, aplanamento da onda T e

prolongamento do intervalo QTc (intervalo QT corrigido para o
A . , . [8,11]

valor da frequéncia cardiaca) (Fig. 1).

Glicemia = 90 mg/dL Glicemia = 45 mg/dL
Fig. 1 — Medigdo tipica do intervalo QT num individuo em normoglicemia (a esquerda),
mostrando uma onda T definida com intervalo QT normal, e em hipoglicemia (a
direita), evidenciando prolongamento do intervalo QT. Fonte 8

Sdo encontradas outras altera¢des ao nivel do ritmo cardiaco, que
indicam que a hipoglicemia provoca depressdo a diversos niveis do
sistema de condugdo cardiaco, desde o nddulo sinusal até ao
sistema His-Purkinje, afectando ndo sé o processo de recuperagao,
como a activagdo cardiaca. Estas alteragdes do ritmo incluem
taquicardia e bradicardia sinusal, bloqueio auriculo-ventricular de
diversos graus, fibrilhagdo auricular (FA) paroxistica, extrassistolia
ventricular e supraventricular.[12’13] As alteragdes referidas sdao
reversiveis quando corrigidos os valores de glicemia.[l‘” As
alteragdes  electrofisiolégicas estdo relacionadas com a
consequente hipocaliemia resultante do aumento na producgdo de
catecolaminas.”

Sabendo que as alteragdes da repolarizagao ventricular, como o
aumento do intervalo QTc e da dispersdo do QT, estdo associadas a
um elevado risco de arritmias ventriculares malignas e a morte
subita cardiaca em individuos de alto risco, compreende-se o facto
pela qual tém sido registadas disritmias como taquicardia
ventricular e FA durante episodios de hipoglicemia, fenémeno que
reforca a ideia de que a hipoglicemia pode provocar morte subita
cardiaca.™

Relativamente a hiperglicemia, existem diversos estudos que
descrevem a presenca de alteragdes electrocardiograficas em casos
agudos de hiperglicemia em pessoas saudaveis, como o aumento
do intervalo QTc e do intervalo PR."®! Num estudo recente, que
avaliou a relagdo entre os niveis de glicose no sangue, o aumento
do intervalo QTc e todas as causas de mortalidade em doentes
criticos concluiu-se existir uma associagdo entre a hiperglicemia e o
prolongamento do intervalo QTc, e que ambos se associam ao
aumento da mortalidade em doentes criticos.” Contudo, o
mecanismo que leva a hiperglicemia a originar alteragdes
electrocardiograficas ainda ndo é claro, considerando-se necessario
realizar mais estudos que avaliem esta relagéo.m]

Holter

O Holter, bem como outros registos electrocardiograficos
continuos, ndo sdo exames de 12 linha na estratificagdo dos doentes
diabéticos, mas constituem um complemento util no estudo da
variagdo circadiana da frequéncia cardiaca e na identificagdo de
episoddios disritmicos e de isquemia miocardica silenciosa. O Holter
tem mostrado também grande utilidade na analise da dindmica da
repolarizagdo ventricular, bem como da sua morfologia (avaliagdo
do intervalo QT e da sua dispersao) (Fig. 2).

Fig. 2 - Dinamica da dispersdo dos intervalos QT na derivagdo DIl, num registo de

Holter. Fonte®

O Holter permite estudar ambulatoriamente os individuos no seu
ambiente quotidiano normal e através da analise do segmento ST é
possivel detectar e reconhecer episddios de isquemia, que poderdo
ser ou ndo sintomaticos e que poderdo ser ou ndo confirmados por
outros exames mais especificos. Comparando os episddios de
isquemia miocardica silenciosa (IMS) detectados por Holter com os
episodios de IMS desencadeados durante a prova de esforco
verificou-se que durante a actividade quotidiana fora do hospital, os
fendmenos de IMS surgem com niveis de actividade fisica mais
baixa e com frequéncias cardiacas inferiores as da prova de esforgo,
podendo até ser desencadeadas por actividades habituais como ler
jornais, fumar e até com o stress mental. Episddios de isquemia em
actividades habituais podem ser muito mais prolongados,
provavelmente devido a falta do sistema de alerta, pelo que o
doente ndo interrompe as suas actividades por ignorar o
acontecimento (Fig. 3).[20’21]
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Fig. 3 - Registo de Holter que evidencia infradesnivelamento do segmento ST, nos
canais B e C (derivagdes V3 e V5 like), sem que o doente tenha referido qualquer
sintoma no didrio do Holter. Fonte: Laboratdrio de Holter do HSM-CHLN.

Prova de esforgo

A angina de peito, o EAM e a morte subita sdo complicagdes major
da DM tipo 1 e tipo 2. Na DM tipo 1, a duragdo de doenga é
relevante para a presencga de doenga corondria (DC), assim como
para a sua extensdo e gravidade. Na DM tipo 2, a DC estd presente,
muitas vezes, logo no momento do diagndstico ou apds um curto
intervalo de tempo e a sua progressao esta fortemente relacionada
com a existéncia de outros factores de risco concomitantes. A
realizagdo de exames de diagndstico ndo invasivo, para a detecgdo
de isquemia em diabéticos sintomaticos ou assintomaticos, ajuda a
identificar os individuos que necessitam de investigagdo invasiva,
nomeadamente, cateterismo cardiaco e eventual
revascularizagéo.[”

Entre os individuos diabéticos a estratificar de forma nao invasiva,
encontram-se os que apresentam:“'lg]
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= historia prévia de doenga coronaria;

= angina e/ou equivalentes anginosos;

= alteragdes no Electrocardiograma de rotina;

= dois ou mais factores de risco além da Diabetes.

A pratica diaria mostra que tanto a prova de esforgo (PE) como os
exames de imagem (cintigrafia de perfusdo e ecocardiografia de
sobrecarga) sdo eficazes na detecgdo de isquemia, sendo os ultimos
mais sensiveis e especificos que o primeiro e portanto mais
informativos, no entanto, mais onerosos e menos acessiveis. A PE
permite também a avaliagdo da resposta cronotrdpica ao exercicio
fisico, bem como a avaliagdo da resposta tensional. A PE tem boa
sensibilidade, nomeadamente, na deteccdo de doencga coronaria
que envolva mais do que uma artéria (doenga multivaso). No
entanto, uma elevada percentagem de diabéticos tém limitagGes
francas na execugdo de uma prova de esforco em tapete rolante,
quer por claudicagdo intermitente, quer por amputagdes parciais e
lesGes podoldgicas varias, quer por desequilibrio ou neuropatia
periférica.[l)

Monitorizagao Ambulatdria da Pressao Arterial (MAPA)

A Monitorizagdo Ambulatdria da Pressdo Arterial (MAPA) permite a
realizagdo de medigdes frequentes da pressao arterial (PA) (+- de 20
em 20 minutos), quer durante as actividades da vida diaria, quer
durante o sono. A hipertensdo arterial (HTA) é um factor de risco
comum a DM tipo 1 e tipo 2 e ndo é incomum a HTA encontrar-se
mascarada, por conseguinte, a realizagdo de MAPA em individuos
diabéticos, aparentemente normotensos, é uma mais-valia.”” Entre
as variaveis de maior utilidade a retirar do MAPA, encontram-se os
valores da pressdo arterial média diurna e nocturna e o racio que
representa a relagdo entre a PA arterial média nocturna e diurna. A
PA normalmente diminui durante a noite, e essa diminuigdo é
definida como dipping. Entre as possiveis razdes para auséncia do
Dipping encontram-se os distlurbios do sono, sindrome da apneia
obstrutiva do sono, obesidade, hipotensdo ortostatica, disfungdo
autondmica e neuropatia diabética (Fig. 4).[25]

Fig. 4 — Gréfico de dados de MAPA, no qual é possivel verificar normalidade dos valores
de PA sisto-diastdlicos diurnos e elevagdao dos valores de PA nocturnos e auséncia do
normal Dipping nocturno. Fonte: Laboratdrio de Holter do HSM-CHLN.
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«Alteragoes electrocardiograficas na Diabetes mellitus
- Caso Clinico»

Descricao do Caso

Doente do sexo masculino, 59 anos, com antecedentes pessoais de
tabagismo “pesado” e esquizofrenia. Recorreu ao Servigo de
Urgéncia Central (SUC) por apresentar hiperglicemia, mal-estar
geral e cansago, com episodio de lipotimia/sincope, pelo que ficou
internado em SO, com o diagndstico de Diabetes mellitus inaugural.
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Na admissdo em SO, o doente realizou exames complementares,
nomeadamente Electrocardiograma, no qual se verificou
supradesnivelamento do segmento ST e presenga de ondas Q nas
derivagBes inferiores e V1-V3, sugestivo de enfarte do miocérdio
em fase sub-aguda (Fig. 1).

Analiticamente apresentava leucocitose, glicemia de 504 mg/dl e
marcadores cardiacos positivos (Tnl de 3,95 ng/ml). O doente
negou apresentar dor toracica.

Ainda em SO, realizou ecocardiograma que evidenciou fracgdo de
ejeccdo do ventriculo esquerdo moderadamente comprometida por
hipo/acinesia no territério da artéria descendente anterior e
comunicagdo interventricular (CIV) ao nivel da porgdo apical do
septo inferior, com didametro de 11 mm. Admitiu-se CIV como
complicagdo mecanica pos-EAM em fase sub-aguda. Foi contactada
a cirurgia cardiotoracica (CCT) para avaliagdo da situagdo clinica
que, perante o elevado risco cirurgico, decidiu, no momento, ndo
intervencionar cirurgicamente, optando pela colocagdo de baldo
intra-adrtico  para  optimizagdo  hemodindmica.  Realizou
cateterismo, o qual evidenciou doenga corondria importante de
dois vasos (artéria descendente anterior com oclusdo média e
artéria corondria direita com oclusdo distal da descendente
posterior) (Fig. 2). Apos o cateterismo, o doente foi internado na
CCT, onde foi intervencionado cirurgicamente, acabando por
falecer, em faléncia multiorganica.

Conclusoes

O Electrocardiograma é um exame indispensavel na avaliagdo do
doente diabético que recorre ao SUC por mal-estar geral, com ou
sem evidéncia de dor tordcica. A auséncia de dor tordcica (principal
sintoma para a realizagdo do ECG no SUC) atrasa o diagndstico de
sindrome corondria aguda e, por conseguinte, a terapéutica
adequada e atempada. Na DM, a doenga corondria estd presente
muitas vezes logo no momento do diagndstico e a sua progressao
estd fortemente relacionada com a existéncia de outros factores de
risco concomitantes, nomeadamente, o tabagismo. A CIV é uma
grave complicagdo mecanica do EAM silencioso, que pode culminar
num desfecho fatal.
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Fig. 1 - ECG realizado em SO que evidencia supradesnivelamento do segmento ST e
presenca de ondas Q nas derivagdes inferiores e V1-V3, sugestivo de isquemia
miocardica.

Fig. 2 — Esquema que ilustra as lesdes coronarias verificadas durante a coronariografia:
(a esquerda) Coronaria direita com oclusdo distal da descendente posterior; (a direita)
Tronco Comum sem lesdes, Descendente anterior com oclusdo a nivel do segmento
médio e Circunflexa sem lesGes significativas.
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«A Terapia Ocupacional na Neuropatia
Diabética»

Catia Jesusl, Silvia Pinheiro®

1Terapeuta Ocupacional, Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo, Hospital de Santa
Maria-CHLN

A neuropatia diabética é uma das complicagGes microvasculares da
Diabetes mellitus, de cardacter crénico e progressivo. Pode ser difusa
e afectar os sistemas nervoso periférico somatico e/ou auténomo,
ou ser focal e afectar um Unico nervo ou um grupo de nervos.!

A forma mais prevalente de neuropatia diabética é a neuropatia
periférica, que é uma disfungdo funcional ou organica do sistema
nervoso periférico, caracterizada pela degeneragdo do nervo
periférico que enerva as extremidades, causando perda sensitiva
bem como fraqueza e atrofia muscular. (23]

A manifestacdo clinica das lesGes nervosas periféricas varia de
acordo com o grau e o tipo da lesdo e depende da area anatémica
. 3
inervada pelo nervo ou nervos afectados.”

Os sintomas da neuropatia periférica sdo dorméncia, formigueiro,
hiperalgia, alodinia; dor e altera¢des da sensibilidade térmica, que
associados aos estreitamentos vasculares e problemas dérmicos
também tipicos da Diabetes, podem levar a limitagGes articulares,
fraqueza muscular e dlceras.™

A neuropatia diabética pode atingir qualquer parte do corpo, sendo
as extremidades (mdos e pés) os locais mais susceptiveis de
surgimento da sintomatologia.

Pé Diabético

Como ja foi referido, o sintoma mais grave desta patologia é a
perda de sensibilidade, que na maioria das vezes passa
despercebida ao doente, pois é dificil perceber algo que ndo sente.

Desta forma é de extrema importancia fazer-se o diagndstico, o
mais precocemente possivel.

A avaliagdo do utente diabético deve ser realizada em duas
vertentes, por um lado a avaliagdo do utente e por outro, a do pé.

Avaliacdo do doente:™

e Historia clinica;

e Compreensdo da doenga;

e Desempenho ocupacional;

¢ Avaliagdo das actividades de vida didria basicas e instrumentais;

¢ Condigao social;

Avaliacdo do pé: )

e Avaliagdo visual;

¢ Teste dos Monofilamentos de Simmes-Weinstein (Fig 1 e 2).
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Fig. 1 — Kit dos Monofilamentos de Simmes-Weinstein. Fonte: Terapia Ocupacional do
SMFR HSM-CHLN

Fig. 2 — Pontos a avaliar com os monofilamentos no pé diabético. Fonte:
http://www.clinicaecirurgiadope.com.br/artigos/20

Depois da avaliagdo pode-se definir a prioridade de
acompanhamento da terapia ocupacional, que pode ser realizada
tanto na fase de prevengdo, como na fase em que a patologia ja
estd instalada. A intervengdo vai ser baseada nas seguintes areas.

;. 5
Sensério-motora: ™!

e Equilibrio;
e Amplitude de movimento da tibiotarsica;
e Sensorial (tactil, vibratdria, térmica e dolorosa).

Actividades de vida didria basicas e instrumentais: ™

e Rotinas;
¢ Higiene do pé;
e Calgado e meias;

¢ Ensino e formagdo aos familiares do doente.

Sindrome da Mao Diabética

A neuropatia periférica causada pela DM estd associada a diversas
patologias que afectam a mao, sendo as mais comuns a limitagdo
da mobilidade articular, a contractura de Dupuytren, a sindrome do
tunel do carpo e a tenossinovite estenosante, que constituem a
sindrome da m3o diabética.”

Mobilidade Articular Limitada

A mobilidade articular limitada é um estado de rigidez,
principalmente nas mdos, que ocasionalmente se propaga as
extremidades superiores proximais e a coluna. Tipicamente, os
doentes com mobilidade articular limitada tém limitagdo na
extensdo das articulagdes metacarpo-falangicas, inter-falangicas
proximais e inter-falangicas distais, geralmente com inicio nos
dedos cubitais e difunde-se aos radiais.
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Os estudos cientificos tém documentado a existéncia de relagao
entre a limitagdo da mobilidade articular e a idade e duragdo da
doenga diabética.’

Contractura de Dupuytren

A contractura de Dupuytren (Fig. 3) caracteriza-se pela presenga de
nédulos e cordas na aponevrose palmar levando a contractura de
um ou mais dedos, podendo causar incapacidade funcional. Alguns
estudos referem que na Diabetes o envolvimento é
predominantemente do 32 e 42 dedo, no entanto nas pessoas sem
Diabetes a patologia afecta mais comummente o 42 e 52 dedo. (€]

Tal como na limitagdo da mobilidade articular, a idade e a duragdo
da Diabetes sdo igualmente associadas com um aumento da
incidéncia de contractura de Dupuytren.

Fig.3 — Contractura Dupuytren. Fonte:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50004-282X1999000500020

Sindrome do Tunel do Carpo

A sindrome do tunel do carpo é desencadeada pela compressdo do

nervo mediano na regido do punho (Fig. 4), causando dorméncia e
. . ~ . . Y T 4

formigueiro nas maos, principalmente no dedo médio.

Esta sindrome tende a ser mais problematica nos doentes

diabéticos, embora a sua apresentagdo clinica seja similar em
6

pessoas com e sem om.®©

Fig. 4 — Tunel Cérpico. Fonte: http://www.ptmedical.pt/sindrome-tunel-carpico/

Tenossinovite Estenosante

A tenossinovite estenosante ou dedo em gatilho (Fig. 5) caracteriza-
se pela inflamagdo e presenga de nédulos nos tenddes flexores do
dedo. Clinicamente, os doentes podem apresentar queixas de
rigidez, edema, dor ou bloqueio no dedo. 14

Nos doentes diabéticos o dedo em gatilho responde pior a injecgdo
de corticoesterdides, um tratamento inicial comum, e muitas vezes
requer cirurgia. Tal como nas outras complicagées da mao, a idade
e a duragdo da doenga sdo citadas como factores significativos que
contribuem para a ocorréncia desta patologia. t6]

Fig. 5—Dedo em gatilho. Fonte:
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh info.php?term=Encarceramento+Do+Tend%C
3%A30&lang=3

O tipo de tratamento de cada uma destas condi¢cdes depende da
fase de evolugdo da doenga e de outras complicagdes que possam
estar associadas a DM.

O tratamento é multidisciplinar e pode variar de acordo com a
intensidade, gravidade e duragdo das alteragdes anatémicas e dos
sintomas.

Em termos de reabilitagdo, a terapia ocupacional avalia a situagdo
clinica e determina posteriormente o plano de intervengdo, de
acordo com o tipo de tratamento efectuado (cirdrgico ou ndo) e
com as limitagdes funcionais apresentadas pelo doente.

Os principios bdsicos do tratamento, em termos latos, incidem:

® Reeducacgao sensorial;

¢ Reeducacdo funcional;

¢ Prevencdo ou redugdo do edema;

¢ Mobilizagdo articular passiva e activa;

e Exercicios de fortalecimento muscular;

® Exercicios de destreza manual;

¢ Confecgdo de ortétese de posicionamento;

e Aplicagdo de técnicas de conservagdo de energia.

A terapia ocupacional tem um papel importante na reabilitacdo das
complicagdes associadas a DM, nomeadamente na sindrome da
mao diabética, no sentido de minorar o impacto que estas
patologias tém no desempenho das ocupagdes significativas das
pessoas com DM.
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«Alteragoes Imagioldgicas no Pé
Diabético»
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! Técnico de Radiologia, Servigo de Imagiologia, Hospital de Santa Maria — CHLN

A Diabetes mellitus (DM) consiste num disturbio crénico
caracterizado por uma diminuicdo da produgdo de insulina, ou
incapacidade do pancreas de produzir insulina. Em situagGes de
descompensagdo da Diabetes, a glicose e as gorduras ficam na
circulagdo sanguinea e podem provocar danos ao nivel de varios
c')rgﬁos.[”

Aproximadamente 40% das pessoas com DM vém a sofrer de
complicagdes tardias. Estas complicagbes evoluem de forma
silenciosa e muitas vezes jd estdo instaladas quando sdo
detectadas.”

Actualmente, é possivel reduzir os seus danos através de um
controlo rigoroso da glicemia, da pressédo arterial e do perfil lipidico,
bem como de uma vigilancia periddica dos 6rgdos mais sensiveis
(olho, rim e coragﬁo).m

As complicagdes podem ser divididas em:?”

e  Microvasculares (lesdes dos pequenos vasos sanguineos),
nas quais se inclui a retinopatia, a nefropatia e a
neuropatia;

e  Macrovasculares (lesdes dos grandes vasos sanguineos),
nas quais se incluem a doenga coronaria, a doenga
cerebral, a doenga arterial dos membros inferiores e a
hipertensdo arterial;

e  Neuro, macro e microvasculares (incluem alteragdes dos
pequenos e grandes vasos sanguineos e dos nervos), que
inclui o pé diabético;

e  Qutras complicagdes, nas quais se inclui a disfungdo
sexual e infecgdes, entre outras.

O pé diabético é uma das complicagdes resultantes da DM e é
responsavel por mais dias de internamento do que qualquer outra
complica¢do da pm. 1

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o pé
diabético define-se como uma sindrome caracterizada por uma
Ulcera no pé, localizada abaixo do maléolo, acompanhada de
neuropatia e de diferentes graus de isquemia e de infecgdo, que
pode culminar na amputagéo.B'S]

O risco de um diabético desenvolver Ulcera de pé ao longo da vida é
elevado (25%) e acredita-se que a cada 30 segundos ocorre uma
amputag¢do do membro inferior."

Na avaliagdo das complicagdes da DM, além de outros meios
complementares realizados, os exames imagiolégicos representam
um importante papel, tanto ao nivel circulatério, como ao nivel das
alteragbes dsseas que ocorrem, como sejam, a Osteomielite e o Pé
de Charcot.

Normalmente, os achados dsseos so sdo observados 1 a 2 semanas
apds o inicio do quadro clinico, uma vez que é necessario que
ocorra uma perda de massa éssea de pelo menos 50%, para que as
alteragdes radiograficas se tornem evidentes."”

A Radiografia consiste num exame imagioldgico de baixo custo,
importante na detecgdo e avaliagdo de alteragdes osteoarticulares
do Pé de Charcot agudo ou cronico. Estas alteragdes
osteoarticulares consistem na destruicdo Ossea, reabsorgdo dssea
(falanges em "taga invertida" ou "lapis"), fractura, deslocamento,
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destruicdo articular, reac¢do peridéstea, neoformagdo Ossea,
S T 6]
esclerose e colapso longitudinal do arco médio (Fig. 1).

Fig. 1 - Pé de Charcot crénico. Observa-se a reabsorgdo dssea (metatarsos em “lapis”),

. . . 6]
fractura, deslocamento e destruigdo dssea articular. Fonte: 16l

Na avaliagdo dssea, a Ressonancia Magnética apresenta-se também

como um importante instrumento para detecgdo de infecgdo

profunda na fase inicial, bem como para o diagndstico de
- . 4]

osteomielite (Fig. 2).

Fig. 2 - Imagem de RM de um pé diabético; A) Corte Sagital em STIR; B) Corte sagital
pds contraste, no qual é evidente em ambas, hipersinal na base do 52 metatarso (a
tracejado), compativel com osteomielite e hipersinal difuso de todos os tecidos moles
envolventes. C) Corte axial em T1 pds contraste e evidenciando hipersinal e
hipercaptagdo no tergo proximal do 52 metatarso (circulo a tracejado) compativel com
osteomielite. Fonte: ¥

Também relatada na literatura, encontra-se uma outra modalidade
diagndstica - a Cintigrafia Ossea. A Cintigrafia com leucécitos
marcados com indio-111 faz a diferenciagdo entre osteomielite e
artropatia. No entanto, trata-se de um exame dispendioso e
moroso, razao pela qual, a sua utilizagdo é limitada.™

Quando ocorre ulceragdo no pé diabético, esta tende a evoluir para
cronicidade, seja pela sua localizagdo, pela diminui¢do da acuidade
visual, ou pelo simples facto de ser indolor, ndo sendo por isso
valorizada ou reconhecida pelos doentes.”
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E importante avaliar nesta situagdo de ulceracdo, a existéncia de
Doenga Arterial Periférica e consequentemente o grau de extensdo
da doenga, para que se possa considerar a hipotese de
revascularizagdo. A arteriografia por pungdo directa trata-se de uma
técnica invasiva realizada para avaliagdo do grau de ulceragdo do pé
diabético, sendo utilizado ndo sé no pré-operatério, mas também
como meio de diagndstico e de terapéutica. Uma vez que nos
diabéticos, é frequente o padrdo de oclusdo das artérias da perna, a
arteriografia deve permitir uma boa visualizagdo com qualidade
anatémica da vascularizagdo da perna e do pé (Fig. 3).[6]

Fig. 3 - Pé diabético com lesBes isquémicas. Observa-se a oclusdo da artéria femural
superficial e das artérias infra- patelares. A porgdo distal da ponte femoro-tibial

anterior aparece no canto inferior da figura. Fonte: ©

A arteriografia faz-se através da técnica de Seldinger, com a
introdugdo de um cateter pela artéria femoral (normalmente),
progredindo o cateter até & zona de estudo. E posteriormente
injectado contraste endovenoso, que permite a visualizagdo da
obstrugao, facilitando assim a decisdo terapéutica.[el

A técnica endovascular (angioplastia) permite que a
revascularizagdo seja possivel na maior parte dos individuos com
isquen{wsi]a, o que faz com que esta seja uma abordagem a ter em
conta.

No entanto, existem algumas preocupagdes na realizagdo deste
exame:

e A nefrotoxicidade do contraste iodado é uma grande
preocupagdo nas arteriografias e  procedimentos
endovasculares em diabéticos, em virtude da doenga ja
constituir um dos mais importantes factores de risco para a
existéncia de Insuficiéncia Renal Crénica.®

e Nos diabéticos que tomam metformina, em fun¢do da
ocorréncia de acidose lactica, a medicagdo deve ser
suspensa no dia do exame e reiniciada apenas 48 horas
apos o procedimento, se a fungdo renal estiver normal.®

Um outro exame disponivel para avaliagdo das complicagbes ao
nivel circulatdrio, é a Angio Tomografia Computorizada (Angio-TC),
que apresenta também como limitagdo, a necessidade de injeccao
de contraste iodado por via endovenosa e radiagdo ionizante. No
entanto, € um método menos invasivo e os equipamentos multi-
corte, permitem a obtengdo de imagens com boa resolugao a nivel
dos territdrios aorto-iliaco e femoro-popliteo, com possibilidade de
rec{gnstrugées tridimensionais no estudo das artérias da perna. (Fig.
4).

Fig. 4 — Reconstrugdo de Angio-TC mostrando obstrugdo da artéria femoral superficial a
esquerda. Fonte: )

A Angio Ressondncia Magnética (Angio-RM) é um outro exame
realizado, que ao contrério da arteriografia e Angio-TC, ja referidos
anteriormente, ndo utiliza radiagdo ionizante, nem contraste
iodado, mas sim um outro tipo de contraste - o gadolineo, que
apesar de menos tdxico, apresenta também algumas contra-
indicagGes em pacientes com nefropatia diabética. Contudo, trata-
se de um exame ndo invasivo e que, apesar de potencializar as
imagens de estenose arterial, fornece imagens de melhor qualidade
no territério aorto-iliaco
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«Eco-Doppler Arterial Periférico na
Avaliagdo do Doente Diabético»

Sénia Ribeiro*
! Cardiopneumologista, Laboratdrio de Eco-Doppler, Servigo de Cirurgia Vascular, HSM-
CHLN, EPE
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

A associagdo entre a Diabetes mellitus (DM) e o desenvolvimento
da doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP) tem sido
demonstrada em diversos estudos, sendo reconhecido que os
diabéticos duplicam o risco de claudicagdo intermitente, quando
comparados com os n3o-diabéticos.™

Uma vez presente a DAOP em contexto de DM, o risco de
desenvolvimento de doenga carotidea aumenta entre 2 a 4 vezes.?

A DAOP tem pior progndstico nos individuos com DM, afectando
habitualmente a artéria popliteia e distais, mas também com
envolvimento precoce de vasos de maior calibre, sendo
frequentemente multi-localizada e acompanhada por neuropatia
distal simétrica.!

Dados sobre a DAOP em Portugal, revelam que existem cerca de 3

mil novos doentes por ano com isquemia critica e com risco de
. 4

mortalidade, cerca de 10%/ano.[ ]

Os individuos com DM devem ser avaliados de forma sistematica,
valorizando os sintomas, mas mantendo em consideragdo que
podem ter DAOP e ser assintomaticos. Numa coorte de 6880
individuos com DM, 1 em cada 5 apresentavam DAOP e apenas 10%
eram sintométicos.”

O pé diabético comporta-se como uma situagao clinica especifica
que envolve a presenca de neuropatia, trauma, deformagdo 6steo-
articular, DAOP, infec¢do e/ou inflamagdo, podendo progredir para
a ulceragdo, gangrena ou amputagdo, pelo que a necessidade de
amputagdo é 5-10 vezes maior nos diabéticos, diminuindo a sua
sobrevida aos 3 anos para menos de 50% apds amputagéo.[z's'n

As Ulceras no pé diabético podem ocorrer ndo sé pela presenga de
DAOP, mas também pela associagdo com a neuropatia, insuficiéncia
venosa, trauma e infecgdo, sendo de realgar que a presenga de
Ulcera ndo indica obrigatoriamente a progressao de DAOP, pois esta
pode ocorrer em contexto de perfusdo periférica adequada.[2'5'7] A
Ulcera precede 85% das amputagbes entre diabéticos,
documentando-se a presenga de gangrena em 50-70% e infecgdo
em 20-50% dos casos.””) Em 80-90% das Ulceras sdo precipitadas
por trauma, 70-100% das lesdes apresentam sinais evidentes de
neuropatia e s6 em 10% das Ulceras sdo puramente vasculares.®”!

Diagnéstico de DAOP

No diagndstico clinico de DAOP, é valorizada a presenga de
claudicacgdo, sendo essencial a observagdo do pé (avaliando a cor, a
temperatura, a presenca de alteragGes troficas, diminuicdo da
perfusdo com a elevagdo do membro ou hiperemia quando é
colocado em pendéncia) e a palpagdo dos pulsos nos membros
inferiores (incluindo a avaliagdo dos pulsos tibial-posterior distal e
pedioso).[2‘3’7]

O indice tornozelo-brago (ITB) é uma medida objectiva da presenca
de grau de DAOP e representa a medi¢do da pressao sistdlica nas
artérias distais do membro inferior, comparada com a medicdo na
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artéria umeral, considerando-se normal quando o ITB >1,0 (valor
preditivo negativo 299%). O ITB <0,9 indica DAOP quando associado
a sinais e sintomas (valor preditivo positivo >95%, sensibilidade:
79% especificidade: 96%) ou < 0,8 mesmo na auséncia de
sintomas’. Quanto menor o ITB, mais significativa é a DAOP,
representando elevado risco de amputagdo quando é <O,50.m Para
a sua medigdo, é necessario um esfigmomandmetro e um Doppler
continuo ou ecdgrafo com sonda linear, efectuando a medig¢do da

~ . 3T ;. e e . . 2,3,7-
pressdo sistdlica nas artérias tibiais e peroneal distais e umeral.!
9]

A medicdo do ITB é mais sensivel com o exercicio, efectuando-se a

medicdo antes e apds marcha (diversos protocolos aplicaveis) ou
, ™ . 7-9

até apresentac¢do da dor claudicante.”*

Exames imagioldgicos como a Angio TC, Angio RM e a arteriografia
sdo de elevada acuidade diagndstica para a avaliacio da DAOP,
sendo a arteriografia, considerada o gold standard. No entanto,
apresentam também desvantagens, como a presenca de artefactos
derivados das calcificagGes e o risco de nefrotoxicidade na Angio TC,
a impossibilidade de visualizagdo das calcificagbes arteriais,
artefactos de aquisigdo, imagens de menor resolu¢do e de longo
tempo de aquisicdo na Angio RM, a radiagdo ionizante, o caracter
invasivo, complicagdes no acesso, risco de choque anafilactico da
arteriografia, bem como as dificuldades na deslocagdo do doente
para a realizagdo destes exames.*™

O Eco-Doppler adiciona uma nova dimensdo na avaliagdo da DAOP,
pois permite em tempo real e de forma rapida e indolor, a
cabeceira do individuo, realizar o rastreio e diagndstico (com
determinag¢do da localizagdo, extensdo e gravidade da doenga), bem
como determinar a estratégia terapéutica adequada e follow-up
quer da doenga, quer das intervengdes aplicadas.[3’4’7'9]

Eco-Doppler arterial dos membros inferiores na avaliagao
do doente diabético

O Eco-Doppler tem demonstrado a sua elevada acuidade
diagndstica, permitindo a distingdo do padrdo anormal (S:96%,
E:81%) e a presenca de estenose >50% (S:85-90%, E: 95%), bem
como a avaliagdo da permeabilidade ou oclusdo das artérias distais
(5:93-97%).1!

O Eco-Doppler arterial dos membros inferiores é realizado através
de sonda curvilinea cerca de 3MHz para o estudo do sector aorto-

Y . ;. 8-
iliaco e com sonda linear 5-10MHz para as artérias dos membros.!
9]

O estudo é realizado bilateralmente nos sectores aorto-iliaco,
femoral, popliteo, tibiais e peroneal distais, através da aplicagdo do
- . [8-9]

modo bidimensional, Doppler com cor e Doppler pulsado.

Com o modo bidimensional é avaliada a presenga de ateromatose
(grau, morfologia e extensdo), a presenga de trombo intraluminal e
a presenga de ectasias ou aneurismas.®? 0 Doppler com cor
permite avaliar a presenc¢a de permeabilidade, estenose, oclusdo e
colateralizagdo (figuras 1 a 3).[8'9] As curvas velocimétricas obtidas
pelo Doppler pulsado permitem classificar o grau de estenose (pela
variagdo de velocidade entre os territorios saudaveis e com
estenose), e através da andlise da morfologia da curva permite
obter informagdo sobre a presenga de estenoses significativas a
montante ou a jusante (figuras 4 a 5). Em condi¢cGes normais o fluxo
arterial periférico dos membros inferiores apresenta morfologia
trifasica, pelo que a presenga de fluxo monofasico de baixa
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resisténcia indica a presenga de estenose significativa ou oclusdo
em sector arterial a montante, enquanto a presenga de fluxo de
elevada resisténcia mas de baixa amplitude sugere a presenga de
doenga distal grave (figura 6).[8‘9]

Fig. 1: Imagem bidimensional com Doppler cor de bifurcagdo femoral, normal (artéria
femoral comum?*, artéria femoral superficial **, artéria femoral profunda***). Fonte:
Laboratério de Eco-Doppler, Servigo de Cirurgia Vascular, HSM-CHLN, EPE

Fig. 2: Imagem bidimensional com Doppler cor de bifurcagdo femoral com marcada
ateromatose, apresentando oclusdo da artéria femoral superficial (artéria femoral
comum*, artéria femoral superficial **, artéria femoral profunda***). Fonte:
Laboratério de Eco-Doppler, Servigo de Cirurgia Vascular, HSM-CHLN, EPE

Fig. 3: Imagem bidimensional com Doppler cor de bifurcagdo femoral com marcada
ateromatose, apresentando ocluséo da artéria femoral superficial* ao nivel do canal de
Hunter, observando-se colateral. Fonte: Laboratério de Eco-Doppler, Servico de
Cirurgia Vascular, HSM-CHLN, EPE

Fig. 4: Imagem bidimensional com Doppler cor apresentando estenose da artéria
femoral superficial e Doppler pulsado no local de estenose que demonstra velocidade
maxima >400 cm/s. Fonte: Laboratério de Eco-Doppler, Servigo de Cirurgia Vascular,
HSM-CHLN, EPE

Fig. 5: Imagem de Doppler pulsado, de curvas velocimétricas trifasica (a), bifasica (b) e
monofdésica (c). Fonte: Laboratdrio de Eco-Doppler, Servigo de Cirurgia Vascular, HSM-
CHLN, EPE

Fig. 6: Composi¢do de imagens em bidimensional com Doppler cor e Doppler pulsado
ao longo do sector femoro-popliteo, traduzindo fluxo bifasico ao nivel da artéria
femoral comum *, fluxo de alta resisténcia de baixa amplitude na artéria femoral
superficial proximal **, com oclusdo no tergo médio ***, sendo reabitada ao nivel do
canal de Hunter * e com permeabilidade da artéria popliteia **. Fonte: Laboratério de
Eco-Doppler, Servigo de Cirurgia Vascular, HSM-CHLN, EPE

Experiéncia do Laboratério de Eco-Doppler do Servigo de
Cirurgia Vascular do HSM-CHLN

O Laboratério de Eco-doppler, do Servigo de Cirurgia Vascular do
HSM-CHLN, tem desempenhado um papel importante no
diagnéstico e follow-up de DAOP nos doentes com DM, pelo que a
propdsito desta tematica, se decidiu avaliar a populagdo estudada
no laboratério. Foram seleccionados os primeiros 100 doentes do
ano de 2014, avaliados por Eco-Doppler arterial dos membros
inferiores. Os exames foram realizados entre os dias 2 de Janeiro e
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3 de fevereiro de 2014, com o ecdgrafo Philips HD15 e sonda linear
12-5 MHz. Do total da amostra, a DM estava presente em 50% dos
casos. Os diabéticos avaliados por Eco-Doppler eram
maioritariamente do sexo masculino (70%) e com idade média de
71118 anos. Os individuos com DM apresentavam ITB médio de
0,5310,22 e presenga de DAOP em 86%, sendo unilateral em 22% e
bilateral em 64% dos casos. Em termos de distribuigdo verificou-se
maioritariamente a presenca de doencga arterial do sector tibio-
peroneal (42%), seguida pelos sectores femoral (38%), popliteo
(12%) e iliaco (8%). Nestes 50 individuos com DM, 10 vieram ao
laboratdrio no contexto de diagndstico clinico de DAOP (sem outro
exame imagioldgico), confirmando a sua presenga em 8 individuos
(unilateral:3, bilateral:5), com doenga tibio-peroneal em 53%,
femoral em 11% e poplitea em 11%. A confirmagdo da presencga de
DAOP na populagdo com DM, permite uma adequacdo da estratégia
terapéutica e enquadramento progndstico cardiovascular.
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«Sindrome do Pé Diabético — A Intervengao
da Fisioterapia»

Maria do Carmo Rocha®
! Fisioterapeuta, Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo, Hospital Santa Maria-CHLN

A Organizagdo Mundial de Salude estima que 6% da populagdo
mundial seja portadora de Diabetes mellitus (DM). A prevaléncia da
doenga aumenta com a idade, para ambos os sexos, e 0 risco
estir‘r}ﬁdo de DM ao longo da vida dos cidaddos europeus, é de 30 a
40%.

De acordo com o Observatério Nacional da Diabetes (2013), a DM
esta associada ao desenvolvimento, a longo prazo, de lesdes em
c’)rgéos-alvom e favorece o desenvolvimento de complicagGes
oftalmoldgicas, renais, cardiacas, neuropdticas ou vasculares
incapacitantes, nomeadamente, o pé diabético, a retinopatia e a
insuficiéncia renal crénica.>! Esta condicdo tem um impacto
negativo na qualidade de vida do doente™ impedindo-o de realizar
as suas actividades diarias e laborais em faixa etdria produtiva,
promovendo o absentismo laboral e custos hospitalares elevados
em tratamentos e reabilitagéo.[s’sl

Uma complicagdo comum da DM é a “sindrome do pé diabético
(SPD) ”, que engloba um numero consideravel de condigdes
patoldgicas, incluindo a neuropatia, a doenga arterial periférica, a
neuroartropatia de Charcot, a ulceragdao do pé, a osteomielite, e a
amputagéo.m

Apresentando uma prevaléncia de 23-42% para a neuropatia, 9-23%
— para a doenga vascular e 5-7% — para a ulceragao do pé.m

O pé diabético representa um estado fisiopatoldgico multifacetado,
caracterizado por Ulceras que surgem nos pés como consequéncia
da neuropatia, em 90% dos casoslg], caracterizando-se como a
principal causa de amputagdes ndo traumaticas de membros
inferiores.>>®

As alteragGes biomecanicas nas estruturas articulares, nos musculos
e nos tenddes do pé provocam hipotrofia muscular, acompanhada
de fraqueza dos musculos estabilizadores das articulagdes
metatarsofalangicas, que levam a instabilidade e deformidades,
alteram a biomecanica podal, modificam a distribuicdo do peso
corporal e da base de apoio, factores esses que se encontram

. . = % [368]
associados ao aumento do risco de ulceragdo e amputagao.

Estas complicagdes podem ocorrer tanto na DM tipo 1 como tipo 2,
sendo mais frequentes no sexo masculino, a partir da sexta década
de vida e estdo associadas a doenga vascular periférica e a
neuropatia periférica.m

Segundo Nozabieli, AJ. et al. (2012), parece surgir primariamente,
um disturbio sensorial, causando perda gradual da sensibilidade
periférica tactil, térmica e dolorosa, da percepg¢do da pressdo
plantar, propriocep¢do e, posteriormente, diminuicdo das
aferéncias do sistema de controlo motor.”'? Este ultimo
contribuindo para atrofia e fraqueza muscular dos musculos
intrinsecos do pé, deformidades dsseas, desequilibrio da mecanica
do pé, défice de equilibrio, dificuldade para deambular, alteragées
no padrdo de marcha (menor cadéncia, passos mais curtos e menor
aceleragdo), postura, e risco de quedas devido a lentiddo na
correc¢dao de erros motores ou quando €é necessario transpor
obstaculos.™ !
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O estudo realizado por Nozabieli, A.J. et.al. (2012) evidenciou que
as alteragGes sensoriais e motoras desencadeadas pelo processo
cronico da DM, interferem no equilibrio dindmico (avaliado na
marcha), e sdo influenciadas pela diminuigdo da forga isométrica do
tornozelo e diminuicdo da sensibilidade tactil dos pés. E necessério
dar maior atengdo a possiveis intervengdes que possam atenuar a
degradacdo das informagdes sensorio-motoras, a fim de melhorar a
manutengdo do equilibrio, principalmente o dindamico.

Rosas Guzman et.al., 2010, menciona que a preveng¢do é a melhor
modalidade terapéutica, sendo fundamental manter o controlo
glicémico e tensional em niveis normais (incluindo os picos pds-
prandiais).ue] O tratamento das comorbilidades (dislipidemia,
hipertensdo arterial, tabagismo, etc.), passa pela promog¢do de um
estilo de vida mais saudavel, uma dieta equilibrada e pela pratica de
actividade fisica aerdbia regular.[15‘16]

A SPD requer uma abordagem multidisciplinar, onde o
Fisioterapeuta desempenha um papel fundamental na promogdo da
qualidade de vida, maior nivel de independéncia funcional e
retorno as actividades da vida diaria.

A intervencdo do Fisioterapeuta nas ac¢des de aconselhamento e
de educagao dos doentes é um instrumento importante no
incentivo a pratica de exercicio fisico e na consciencializagdo dos
mesmos para a modificagdo de habitos e atitudes que colocam em
risco o pé.m]

Goldsmith et al. observaram uma redugdo da pressao plantar e,
consequentemente, redugdo da formagdo de ulceras, apds um més
de realizagdo de exercicio fisico.® Por outro lado, Gomes et al.
atenuaram os efeitos da sintomatologia da neuropatia periférica
em diabéticos, com exercicios terapéuticos.[w] De acordo com os
autores, os exercicios promoveram um melhor aporte sanguineo
para os membros inferiores e, dessa forma, podem ter contribuido
para a melhoria da cicatrizagdo, redugdo da hipoxia endoneural e
melhoria da condugdo nervosa.”!

No Hospital de Santa Maria — CHLN, os Fisioterapeutas intervém
mais nas complicagdes da DM do que na prevengdao da mesma.

Os utentes em fase avangada da Neuropatia Diabética ou da
Doenga Arterial Periférica sdo encaminhados do Servigo de Cirurgia
Vascular para a Medicina Fisica e Reabilitagdo, na sua grande
maioria com amputagdo prévia. O utente inicia um programa de
reabilitagdo, no qual o Fisioterapeuta é crucial na sua recuperagao
funcional.

A abordagem terapéutica é feita de forma individualizada e
centrada no utente, e inclui ensino pré e pds-protético, realizagdo
de exercicios terapéuticos, treino de equilibrio, treino
proprioceptivo. O Fisioterapeuta trabalha com o utente a imagem e
consciencializagdo corporal, com o objectivo de promover a sua
independéncia e rdpida inser¢gdo no mercado de trabalho, caso
esteja no activo.

A criagcdo de programas de prevengdo e controle do pé diabético
poderd ser um investimento viavel por ser de baixo custo, diante
das importantes repercussdes humanas e socioecondémicas da
doenga. Apresenta inumeras vantagens por melhorar
sensivelmente a qualidade de vida do doente e por reduzir os
sintomas vasculares, neuropdticos e o surgimento de Ulceras e
amputagﬁes(zo'zz).
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