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Diabetes mellitus ndo-insulino
dependente
Papel do médico de familia

Diabetes mellitus non-insulin dependent

Helena Saldanha*

A diabetes mellitus € uma doenca geneticamente de-
terminada que resulta da relativa ou absoluta falta de
secre¢ao da insulina pelas células B do pancreas, tradu-
zindo-se do ponto de vista clinico-laboratorial por hi-
perglicemia bem como por alteracdes mais ou menos
graves dos metabolismos lipidico, proteico e mineral.

Dada a heterogeneidade dos sinais clinicos com que
se pode revelar, esta doenca tem, desde 1875, sido clas-
sificada de varias maneiras, tentando por em destaque
varios tipos da mesma entidade nosologica, mas, em
1985, a Organizacdo Mundial de Satde propos aquela
que julgo ser a mais recente classificagdo e que em meu
entender aponta nio apenas a causa mas também su-
gere com maior ou menor evidéncia o tratamento a se-
guir e ainda o prognéstico do seu percurso (Quadro I).

A diabetes mellitus em geral e a ndo insulinodepen-
dente em particular, também apelidada de diabetes
mellitus tipo 11, continuam em crescendo por todo o
mundo e em particular nos paises desenvolvidos do
ocidente. O problema ¢ que comegamos a assistir ao
eclodir de cada vez maior nimero de casos nos paises
pobres e até nos considerados do “Terceiro Mundo”.

Isto implica que a prevencao, a detecgao precoce € o
tratamento dos diabéticos s6 poderao ter éxito com a
colaboracdo dos internistas, endocrinologistas, epide-
miologistas, da Medicina preventiva, dos médicos de
familia bem como de todos os clinicos que queiram in-
tegrar-se em equipas de dmbito regional ou nacional
bem treinadas e motivadas para lidar com este tipo de
patologia onde ndo deverdo faltar dietistas, enfermei-
ros, socidlogos e assistentes sociais.

Todos os técnicos referidos e outros representam as
competéncias necessarias para abordar com éxito o apoio
aos individuos predispostos ou ja portadores da doen-
¢4, mas, como ja tive ocasiao de dizer noutras palestras
o conjunto devera representar uma orquestra bem afi-
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nada, tendo como maestro o internista, sendo os varios
instrumentos de corda representados pelos médicos de
familia; ndo deverdo, contudo, ser esquecidos aqueles
que podem introduzir na melodia tons ou sons nem
sempre necessarios, mas que distinguem as varias com-
posicoes musicais, como sejam o oboé, a harpa, o tam-
bor, o clarinete, etc., que se podem comparar aos vari-
os especialistas médicos com preparagio especial para
darem achegas importantes nesta matéria (endocrino-
logistas, oftalmologistas, nefrologistas, cirurgioes vas-
culares, etc.); o bombo ou os ferrinhos, ndo menos im-
portantes (soci6logos e outros técnicos paramédicos),
540, por vezes, a trave mestra onde os doentes se apoi-
am.

Ao escrever este artigo, 0 meu propésito firme foi o
de chamar a atengdo para o facto de que diagnosticar e
prescrever um tratamento correcto aos individuos por-
tadores quer de diabetes mellitus insulinodependente
(DMID) quer nio insulinodependente (DMNID) ndo é
dificil na época actual; o pior é acompanhar regular-
mente o paciente ao longo de toda a sua vida e detectar
em tempo oportuno os sinais e sintomas que evidenci-
em o comego das complicacdes de microangiopatia ou
macroangiopatia e, neste caso, os técnicos mais bem
colocados para o fazerem sdo, sem sombra de davida,
os médicos de familia.

Temos de admitir que os diabetologistas sdo os espe-
cialistas que melhor conhecem as bases moleculares ¢
patofisiologicas da diabetes mellitus, mas compete aos
médicos de familia acompanharem no dia-a-dia a evo-
lucdo da doenca nos seus pacientes, mantendo-se to-
davia em conexdo estreita com um especialista, sem-
pre que se apresenta alguma situac¢do especial de mo-
dificacao no sentido pejorativo de evolucio clinica, pois
¢ de todos sabido que a doenca se mantera até ao fim
da vida.

Ao meu querido Mestre Professor Maurice Derot ja
desaparecido e um dos maiores internistas/diabetologistas
deste século, ouvi muitas vezes dizer “Deus apenas de-
veria fazer diabéticos os ricos e os inteligentes”. Homem
profundamente catélico e atento aos problemas sociais
que os diabéticos enfrentam, alertava para que os porta-
dores de diabetes mellitus tém obrigatoriamente de gas-
tar mais dinheiro com a sua alimentacdo e o seu vestua-
rio do que a popula¢do em geral; deverdo ainda ter o
minimo de inteligéncia para saber entender o que é a
doenga, a sua evolugao, bem como a capacidade de se
aperceberem da mais pequena alteracio no seu metabo-
lismo, de forma a procurar com urgéncia o seu médico
de familia, que o aconselhara a modificar o tratamento
dietético ou medicamentoso de forma adequada para
corrigir a anomalia em tempo oportuno. Com este objec-
tivo, aos técnicos compete ensinar o doente a ser o seu
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médico, pois ao médico deveria restar apenas a fungao
de ser juiz das atitudes tomadas pelo diabético.

Neste artigo terei a preocupagao principal de discutir
os aspectos do diagnostico e terapéutica da diabetes
mellitus surgida na idade adulta, cientificamente desig-
nada por diabetes nao insulinodependente ou diabetes
mellitus tipo 11, mas que em certos momentos podera
ser insulinocarente (situacdes de intercorréncias pato-
logicas agudas), podendo, no caso de surgir micro ou
macroangiopatia grave, passar a depender do tratamento
com insulina.

Diagnostico

Em comparag¢io com a diabetes mellitus insulinode-
pendente (DMID) onde se conhecem ja marcadores
genéticos HLA bem definidos, o mesmo ndo acontece
com o tipo de diabetes mellitus de que me ocupo neste
artigo. Neste ultimo caso predomina a insulino-resis-
téncia bem como altera¢des patoldgicas dos receptores
celulares para a insulina ou alteragdes metabolicas pos-
receptor, razio pela qual toda a investigacao tem sido
concentrada sobre o estudo do gene que comanda os
receptores da insulina.

O extraordindrio impacte que representam os facto-
res ambientais e o estilo de vida no aparecimento de
DMNID permitem que se possa afirmar que quanto mais
idoso, obeso e sedentario for um individuo maiores
possibilidades tem de se tornar diabético. Na realidade
a perturbacao do balango energético como resultado
do excesso de ingestao calorica e diminuicao da activi-
dade fisica, tendo como consequéncia o aumento de
depositos de acidos gordos, especialmente a nivel do
tecido adiposo viscero/abdominal, representa a conse-
quéncia ideal para o aparecimento da DMNID. Nestas
circunstancias, a insulino-resisténcia depende nio s6 de
alteracdes do metabolismo dos hidratos de carbono mas
também de defeitos dos metabolismos lipidico e pro-
teico. Claro que todos estes acontecimentos tém origem
genética até hoje ndo completamente identificada.

O que podemos afirmar com seguranga € que a ma-
nutencdo da homeostase glucidica depende do bom
funcionamento de trés processos biolégicos: secrecdo
correcta de insulina; estimulagcdo normal da captac¢io
de glicose pelos tecidos periféricos e a supressao cor-
respondente da producdo hepitica de glicose.

Considerando estes fendmenos basicos e para que
possamos falar todos a mesma linguagem, dado que a
diabetes mellitus em geral é uma sindrome heterogé-
nea, proponho que aceitemos a classificacao da Asso-
ciacdo Internacional de Diabetologia bem como os seus
critérios de diagnostico revistos em 19931,

Feito o diagnostico de diabetes mellitus tipo II ou de
intolerancia a glicose, € indispensavel, em qualquer das

situacdes, aplicar uma terapéutica adequada, que de-
vera ser diferente de individuo para individuo, logo per-
sonalizada, mas cuja monitorizacao deverd contar sem-
pre com:

tratamento dietético isolado

tratamento dietético + tratamento farmacolégico

tratamento farmacologico:

inibidores das a-glucosidases
biguanidas

sulfonilureias

insulina

miscelania

exercicio fisico adequado em qualquer das circuns-
tancias anteriores.

E nossa opinido que os critérios de diagnostico sio
demasiado permissivos, pelo que para acompanhamento
dos doentes com o fim de prevenir as complicagoes de
micro ou macroangiopatia adoptimos os critérios pre-
conizados pelo “EURONORM GROUP”, que serdo dpre-
sentados no capitulo seguinte (Quadro IID).

Terapéutica

Se tivermos em conta o que até aqui foi dito acerca
da patogenia da diabetes do tipo II ou DMNID, sobres-
sai o facto de, na altura do diagnéstico, os individuos
serem em cerca de 80% dos casos portadores de sobre-
carga ponderal a custa do excesso de tecido adiposo,
pelo que a sua redugao se impoe como terapéutica ini-
cial e imediata. A reducao do peso nestas circunstinci-
as, obtida pela dieta e exercicio fisico, ndo s6 tem como
objectivo um efeito estético (nao devera ser descurado
ou até mesmo estimulado este aspecto psicologico) mas
produz simultaneamente uma melhoria das alteracoes
metabolicas que acompanham o excesso de tecido adi-
poso, nomeadamente melhoria da glicemia, diminuicao
do risco cardiovascular por reducio da pressio arteri-
al, baixa da taxa plasmatica de insulina, normalizacio
ou melhoria de hipertrigliceridemia e aumento da sen-
sibilidade periférica a insulina.

Os varios tipos de terapéutica para os diabéticos do
tipo II tém o objectivo de manter o doente em estado
de homeostase por toda a vida, pois s6 assim poderio
prevenir as complica¢des de micro ou macroangiopa-
tia. No meu Servico (Medicina [ - HUC) seguimos as
normas preconizadas pela “EURONORM GROUP” que
sd0 as mostradas no Quadro II12,

1- TERAPEUTICA DIETETICA

A normalizac¢ao do peso no “diabético de tipo II” ou
no “intolerante a glicose” é imperativa logo de inicio,
pois quase todas surgem com sobrecarga de tipo adi-
poso. Mas como definimos obesidade nestas circuns-
tancias? E atil usar trés formulas, pois cada uma delas
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nos fornecera elementos importantes nao sé6 de defini-
¢ao de normoponderabilidade mas também outros da-
dos que nos ajudardo a definir nao s6 a ragdo calorica
mas também o tipo de obesidade.

1 - AVALIAGCAO DA MASSA CORPORAL

A) - INDICE DE QUETELET OU INDICE DE MASSA
CORPORAL

IMC = Peso / altura?

Valores normais
Homem < 25
Mulher < 24

O valor obtido por esta féormula informa-nos sobre
qual o peso que o individuo suporta por cada m? de
superficie corporal.

B) - FORMULA DE LORENZ

— A ~_A-150
PI=A-100- o5 M@

PI = peso ideal
A = Altura (cm)
H =Homem

M =Mulher

Com este método podemos saber qual serd o peso
teodrico desejavel para um determinado individuo, va-
lor importante para quantificar a racdo calérica diaria.

C) - DISTRIBUICAO DO TECIDO ADIPOSO

A avaliacdo do tipo de distribui¢ao do tecido adipo-
so é importante porque se sabe serem, nos diabéticos
do tipo Il mais frequentes as complicagdes cardiovas-
culares no caso de obesidade abdomino-visceral ou
obesidade do tipo andréide. Nestes casos, existe pre-
dominancia de tecido adiposo na metade superior do
corpo.

Esta avalia¢do do tipo de obesidade é fornecida pelo
valor da relacio entre a circunferéncia da cintura e o
valor da circunferéncia da anca.

A cintura devera ser medida ao nivel do ponto médio
situado sobre uma linha vertical entre a circunferéncia
da parte inferior da grelha costal e a circunferéncia medida
ao nivel da crista iliaca. A circunferéncia da anca cor-
responde a uma linha que passa a altura dos grandes
trocanteres.

Diz-se que existe obesidade andréide quando:

- No homem a relagao cintura/anca for superior ou
iguala 1,0 (C/A31,0)

Quadro I - CLASSIFICACAO DA DIABETES
MELLITUS

Diabetes mellitus tipo 1
A - Imunologica
B - Idiopitica
Diabetes mellitus tipo 2
Outros tipos de Diabetes mellitus
A - Defeitos genéticos da func¢ao da célula 8
B - Defeitos genéticos da ac¢ao da insulina
C - Doencas do pancreas exocrino
D - Endocrinopatias
E - Diabetes iatrogénicas
F - Diabetes secundarias a infecgoes
G - Formas pouco comuns de diabetes
imunologica
H - Outras sindromas genéticas associadas
a diabetes
Diabetes mellitus gestacional

- Na mulher a relagio cintura/anca for superior ou
iguala 0,85 (C/A30,85).

2 - ESTABELECIMENTO DO REGIME ALIMENTAR

Tal como ja anteriormente fizemos antever, cada dia-
bético devera ter uma dieta individualizada com o ob-
jectivo de atingir o peso ideal, tal como preconizam (e
nos estamos de acordo) as normas do “EURONORM
GROUP".

Se o individuo for obeso devera ser estabelecido um
regime hipocaldrico, readaptado de 15 em 15 dias até
que o peso ideal seja atingido. A partir deste momento
a quantidade e qualidade dos alimentos permitidos de-
verdo nao s6 manter o peso estivel mas também uma
normal relacdo entre o perimetro da cintura e o peri-
metro da anca, por motivos ja anteriormente bem deli-
neados.

E sempre bom chamar a atenc¢io para que todo este
controlo alimentar didrio devera ser paralelamente se-
guido por exercicio fisico regular de que destaco como
mais adequado a marcha.

A) - REGRAS BASICAS PARA O ESTABELECIMENTO
DE UM REGIME ALIMENTAR NA DIABETES TIPO 1l

1 - Proibir o uso de actcares de absor¢ao rapida.

2 - Determinacdo da ragao calorica didria em fase de
manuten¢do por meio da féormula de Lorenz. Sabemos
que num individuo normoponderal, a sua racio calori-
ca didria devera ser em média de 30 kcal/kg de peso/
dia.

3 - Fazendo um inquérito alimentar rapido, aperce-
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Quadro II - CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES
NAO-INSULINO-DEPENDENTE

inexoravelmente para a cetose, des-
nutricao e morte, Mmesmo seguindo o
mais restritivo regime alimentar em

DIABETES MELLITUS
glicémia > 200 mg/dl (11,1 mmol/D

(7,0 mmol/1)

INTOLERANCIA A GLICOSE
- Glicémia em jejum > 110 e < 126 mg/dl

<200 mg/dl (11,1 mmol/D

- Sintomas de politria, polidipsia, polifagia e ocasional
- Glicémia em jejum de mais de 8 horas > 126 mg/dl
Prova de tolerincia a glicose oral (PTGO) com 75 g de glicose

Glicémia em jejum > 126 mg/dl (7,0 mmol/D
Glicémia as 2 horas > 200 mg/dl (11,1 mmol/D)

Prova de tolerdncia a glicose oral (PTGO) com 75 g de glicose
Glicémia as 2 horas > 140 mg/dl (7,8 mmol/D) e

hidratos de carbono. Nos nossos dias,
para além de podermos dispor de in-
sulina humana, temos um arsenal de
medicamentos para tratar a diabetes
tipo II, que facilita ndo s6 a vida do
doente mas também o trabalho da
equipa médica.

O médico de familia desde que mi-
nimamente informado e culto pode
e deve seguir regularmente os seus
doentes diabéticos até ao momento
em que surja qualquer intercorréncia
especial que o incite a pedir apoio de
um especialista (internista, oftalmo-
logista, nefrologista, etc.).

bemo-nos de qual a ragdo caldrica didria habitualmen-
te praticada. Se o individuo for obeso dever-se-a redu-
zir de 10% - 15% o namero de calorias de 15 em 15 dias
at¢ atingir o valor desejado.

4 - A partir deste momento, deverdo ser praticadas as
regras indicadas para uina alimentagao saudavel ou seja:

- 15% de proteinas de alto valor biolégico

- 55% de hidratos de carbono de absor¢ao média len-
ta ou muito lenta (amidos e fibras alimentares)

- 30% de gorduras (7,5% saturadas; 7,5% polinsatura-
das; 15% monoinsaturadas)

5 - Para o estabelecimento da dieta devem ser sem-
pre prescritos alimentos naturais ¢ economicamente
acessiveis.

6 - No que diz respeito ao consumo de dlcool, e des-
de que ndo haja contra-indica¢des nem seja ultrapassa-
da a racao calorica, 350 ml de vinho tinto por dia sao
aceitaveis.

7 - O namero de refeicoes nunca devera ser inferior a
seis por dia.

I1- TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

A maior parte dos tratamentos hipoglicemiantes sao
aplicados desde hi longos anos. Sabe-se, por exemplo,
que desde 1796 foram usadas dietas pobres em hidra-
tos de carbono em diabéticos cuja doenga surgiu na idade
adulta, com éxito. Nessa altura, ndo era ainda conheci-
da a designacao de diabetes ndo insulinodependente e
podemos imaginar as enormes controvérsias havidas
nessa ¢poca, dada a diferenca de resultados que se ob-
tinham com ¢ mesmo tratamento, supostamente na
mesma doenca, mas que o ndo era na realidade. Isto
porque os diabéticos insulinodependentes evolufam

E bom ter sempre presente que
qualquer que seja o tratamento farmacologico empre-
gue, este devera ser sempre acompanhado de dieta e
exercicio fisico. Ha mesmo autores que defendem ser o
regime dietético e o exercicio fisico o Ginico tratamenro
correcto para a diabetes do tipo 11*#. Nao obstante, vi-
rios estudos vieram demonstrar que em cerca de 70%
dos pacientes diagnosticados com diabetes do tipo 11
nao se consegue a homeostase apenas com dieta e exer-
cicio®s.

Antes de discutir os varios tipos de medicamentos
usados na DMNID, ¢ necessdrio relembrar que esta do-
en¢a ¢ um sindrome plurimetabélico complexo e que
0s objectivos que se pretendem atingir com o tratamento
ndo se reduzem a obtengdo de um estado permanente
de euglicemia, sendo necessério ter em consideracao
outras metas a atingir:

normalizacdo da glicemia ¢ da hemoglobina glicosi-
lada

peso equilibrado

bem estar fisico e mental

controlo do metabolismo lipidico

bom estado hemorreoldgico

auséncia de microangiopatia

auséncia de macroangiopatia

inexisténcia de efeitos iatrogénicos

Um medicamento ideal no tratamento da Diabetes do
tipo IT deveria ser aquele que quando associado a um
regime dietético equilibrado e a exercicio fisico mode-
rado, conseguisse atingir os objectivos anteriormente
referidos.

O arsenal medicamentoso de que dispomos nos nos-
sos dias, para além da insulina, compreende sulfonilu-
reias, biguanidas e inibidores das enzimas a-glucosida-
ses, podendo ser cada um deles usado de forma isola-
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da ou em associacoes.

Quadro III - MONITORIZACAO DA HOMEOSTASE

1 - SULFONILUREIAS

DOS DIABETICOS “EURONORM GROUP”(2)

As sulfonilureias foram descobertas
de forma acidental por Janbon e Lou-

Bom Aceitivel Pobre

Glicémias
—Jejum

batieres em 1942, ao detectarem o seu
efeito hipoglicemiante, mas s6 come-
¢aram a ser usadas como tratamento
da diabetes tipo II em 1954. O princi-
pal efeito desta substincia é o de pro-
vocar a estimulagdo da secre¢do de

insulina pelas células B do pancreas’, :EQIC

pelo que apenas sdo eficazes no caso T

de haver uma boa reserva pancreati- Glicostria

ca. Colesterol total

Nio obstante, a sua ac¢do estende-
se ao sector extra-pancreitico, promo-
vendo a reducdo da sintese hepdtica

da glicose, bem como aumentando a TG jejum
eficdcia da insulina nos tecidos peri-
. 8
féricos®. IMC
a) - INDICACOES PARA O TRATA-
MENTO COM SULFONILUREIAS TA

Os candidatos ao tratamento com

—Poés-prandial

HDL-colesterol

Microalbumintria mg/24 h <30

mg/dl 80-120 <140 > 140

mmol/I 44-67 <78 > 180
mg/dl 80 -160 <180 > 180
mmol/l 4,4-89 <10 > 10
% <8,5 8,5-9,5 >8,5
% <7 7-8 >8
% 0 <0,5 >0,5
mg/dl <200 <250 > 250
mmol/I <5,2 <6,5 >0,5
mg/dl > 42 > 35 <35
mmol/I >1,1 >0,9 <0,9
mg/dl <150 <200 >200
mmol/l <1,7 <22 >2.2
Kg/m2 Homem <25 <27 >27
Mulher < 24 <26 > 26
mmHg  <140/90  <165/95 >160/95

30-300 >300

sulfonilureias sio os diabéticos do tipo

Il que, apesar de apresentarem peso normal e seguirem
um regime dietético correcto acompanhado de exercicio
fisico regular, mantém hiperglicemia.

b) - QUE TIPO DE SULFONILUREIA USAR?

Todas as sulfonilureias tém o mesmo mecanismo de ac-
¢ao. Contudo, € necessario conhecer o seu mecanismo de
excrecdo, preferindo as que sdo eliminadas pela bilis as
que tém como Orgao principal de excre¢do dos seus cata-
bolitos o rim. Neste caso ha o perigo de acumulacao, com
aparecimento de hiperglicemias graves, sobretudo nos in-
dividuos com patologia renal ou que tenham ultrapassado
0s 50 anos de idade, nos quais a insuficiéncia renal fisiolo-
gica é, na maioria dos casos, uma realidade.

¢) - INTERFERENCIAS METABOLICAS DAS SULFO-
NILUREIAS COM OUTROS MEDICAMENTOS

Penso que ficou bem esclarecido ao longo deste arti-
go que as sulfonilureias sdo usadas como tratamento
na diabetes nio insulinodependente desde que haja boa
reserva pancredtica de células B. Ora, sendo este tipo
de diabetes um sindrome plurimetabdlico é frequente
que os individuos usem outros medicamentos que even-

tualmente podem interferir negativamente com as sul-
fonilureias. Desses destacamos:

1 - alcool e aspirina, dando origem a hipoglicemias
sérias.

2 - os B-bloqueantes que, através do sistema simpati-
co, diminuem a sensibilidade de consciéncia ao inicio
de uma hipoglicemia.

3 - anticoagulantes que se potencializam mutuamente.

4 - alopurinol e probenecide, que diminuem a excre-
¢do urindria das sulfonilureias.

5 - barbituricos, rifampicina, tiazidas, etc.

2 - BIGUANIDAS

As biguanidas sdo substincias derivadas da guanidi-
na que inibem a sintese hepatica da glicose e tém um
efeito positivo sobre o seu metabolismo a nivel dos te-
cidos periféricos, em especial no musculo. A diferenca
que as separa das sulfonilureias consiste no facto de as
biguanidas nao exercerem qualquer efeito sobre a se-
crecao de insulina pancredtica.

Ha virios tipos de biguanidas, a saber: metformina,
fenformina e a buformina, bem como outros compos-
tos quimicos em prepara¢ao, mas ainda nao disponi-
veis no mercado.

A Gnica que devera ser empregue € a metformina, dado
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o facto de haver risco de surgir acidose lactica com a
fenformina e a buformina.

a) - INDICACAO PARA O TRATAMENTO COM BI-
GUANIDAS

Com base no seu mecanismo de ac¢do, a metformina
devera ser usada preferencialmente nas fases precoces
da DMNID, justamente porque nesta época € frequente
os doentes serem portadores de hiper-insulinismo. A
indicacdo é particularmente importante nos doentes com
sobrecarga ponderal.

Para além do seu efeito hipoglicemiante, a metformi-
na baixa os triglicerideos plasmaticos, aumenta o co-
lesterol-HDL e diminui o factor activador do plasmino-
génio (PAD(9).

b) - CONTRA-INDICACOES

idade avancada

insuficiéncia respiratoria

insuficiéncia corondria

doengas hepaticas

insuficiéncia renal

todas as situacdes que produzam hipoxia.

3 - INIBIDORES DE a-GLUCOSIDASES

As a-glucosidases sao enzimas presentes na maior parte
das plantas e tecidos animais, que promovem a nivel
do intestino delgado, a libertagio da glicose contida nos
alimentos ingeridos. A inibicdo destas enzimas tem o
objectivo de atrasar a digestao dos hidratos de carbono
o que, em consequéncia, diminuird a hiperglicemia pos-
prandial, com reducdo da secre¢io de insulina pelo
pancreas a seguir as refeicoes e efeito benéfico nos in-
dividuos diabéticos tipo IL

Existem actualmente duas substincias capazes de inibir
ou reduzir a actividade das a-glucosidases: a acarbose
e o miglitol. Apenas o primeiro produto esta disponivel
no mercado desde 1994.

Menos de 1% da acarbose ingerida surge na corrente
sanguinea; 70% sao excretados pelas fezes e 14% pela
urina’®.

a) - MECANISMO DE ACCAO

Tal como a metformina, a acarbose tem efeito anti-
hiperglicemiante primario. Pelo facto de inibir as a-glu-
cosidases, provoca um atraso consideravel na absor¢io
dos hidratos de carbono a nivel do intestino delgado,
mimetizando o que acontece nos individuos que inge-
rem grandes quantidades de fibras alimentares ou plantix.
Como consequéncia benéfica, ndo ha hiperglicemia pos-

prandial e, em consequéncia, ha secre¢io normal de
insulina pelo pancreas, bem como melhoria do seu efeito
a nivel dos tecidos periféricos.

b) - INDICACOES DA ACARBOSE

Gracas a0 seu mecanismo de ac¢do, a acarbose serd
o medicamento ideal nos diabéticos nao insulinodepen-
dentes com obesidade dificil de controlar, nos quais.
por essa razao, um hiper-insulinismo pés-prandial € cons-
tante.

Pode ¢ deve ser usada nos doentes diabéticos com
hipertrigliceridemia e ainda naqueles cujas glicemias em
jejum sejam proximo da normalidade, mas com hiper-
glicemias significativas pos-prandiais.

¢) - CONTRA-INDICACOES

A acarbose nao deve ser indicada aos diabéticos por-
tadores de doengas intestinais ou naqueles que sofram
ja de neuropatia.

Nos diabéticos portadores da patologia citada, podem
surgir flatuléncia, excesso de formacio de gases intesti-
nais, diarreia, etc.

4 - INSULINA

Tal como ficou dito no inicio deste artigo dedicado a
diabetes ndo insulinodependente, hda determinados
momentos, ou espacos de tempo, em que ha necessi-
dade de administrar insulina. Isto acontece nas inter-
corréncias patologicas agudas, como sejam as doencas
infecciosas ou no caso de cirurgia. Ficou também dito
que, apos alguns anos, a reserva de células p do pin-
creas pode esgotar-se ou, ainda. surgirem altera¢des de
micro ou macro-angiopatia e, nesta altura, ha necessi-
dade de introduzir tratamento insulinico isolado ou em
combinagao com alguns dos medicamentos que acabei
de descrever para o resto da vida.

Nestas circunstincias, o médico de familia poder, se
nao se sentir 2 vontade, fazer uma reuniao clinica com um
internista ou um diabetologista, para, em conjunto, decidi-
rem qual o tipo de insulina a escolher, bem como o name-
ro de injec¢oes didrias que melhor permitirdo a continua-
cao da homeostase glucidica do doente em questao.

Como anuncidmos no principio deste escrito, a tera-
péutica dos diabéticos insulinodependentes ou aque-
les que sendo diabéticos do tipo II se tornam insulino-
carentes serd abordada noutro artigo a publicar breve-
mente.

Condusdes
Ao escrevermos este artigo, tivémos o objectivo de
chamar a atengdo de todos os médicos para que, devi-
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do 2 existéncia em Portugal de grande nimero de do-
entes diabéticos, cuja incidéncia tende a aumentar com
amelhoria das condi¢des sociais € econdmicas dos nossos
dias, ndo pode haver a pretensao de que apenas os es-
pecialistas em Diabetologia sejam responsaveis pelo seu
tratamento.

Por outro lado, a diabetes, embora tenha como causa
fundamental a falta total ou parcial de insulina activa,
ndo é apenas uma doenca das células p do pancreas.
Muito pelo contrario, qualquer um dos tipos de diabe-
tes é por si mesma uma doenca da Medicina Geral, em
que os efeitos do mau metabolismo glucidico vao ter
reflexos em todo o organismo que s6 o médico de fa-
milia, conhecendo bem o doente no seu todo € no seu
meio é capaz de identificar numa fase precoce.

Mais ainda na época actual, 2 manutencao de uma
glicemia em jejum normal é muito facil gragas ao arse-
nal medicamentoso de que dispomos. Dificil é manter
ao longo da vida o individuo diabético em estado de
homeostase, pois os efeitos secundarios de hiperglice-
mias esporddicas ao longo das vinte e quatro horas sio
insidiosos, instalando-se de forma silenciosa e cronica
com tropismo varidvel de 6rgao para 6rgao. Nestes ca-
sos, o coeficiente de inteligéncia e as condigcdes soécio-
econoémicas e familiares do portador da doenca sio de
importincia fundamental para a detec¢ao precoce do
aparecimento dos sintomas.

Qual o especialista para além do médico de familia
que podera estar melhor informado das condicoes so-
ciofamiliares e econdmicas do seu doente?

Gostaria que os médicos de familia, que tantas vezes
me ddo o prazer de pedir a minha opinido sobre este
assunto, se cultivassem um pouco mais no ambito da
Diabetologia, pois estou certa de que sentiriam prazer
nessa cultura (a matéria cientifica é bonita, variada e
facil de entender), bem, como sem se darem conta, pres-
tariam um relevante servico aos milhares de diabéticos
portugueses ao detectar os sinais de micro ou macro-
angiopatia em tempo oportuno de serem curados ou
pelo menos parados na sua evolucio.

Gostaria de terminar este artigo fazendo as seguintes
afirmacoes pessoais:

1) - A diabetes mellitus nio insulinodependente ou
diabetes mellitus do tipo 11 € extremamente frequente
na nossa sociedade.

2) - O tratamento € facil.

3) - Dificil é fazer a sua prevencido primaria, diagnos-
tico precoce e detectar em tempo oportuno os primei-
ros sinais de micro ou macroangiopatia.

4) - O médico melhor colocado para seguir estes
doentes é o seu médico de familia.

5) - Se fosse obrigada a escolher uma doenga, a mi-
nha preferéncia seria: diabetes mellitus nao insulino-
dependente.
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