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Dando continuidade à nossa aula de exames bioquímicos, a gente vai falar agora do item 2 do nosso 

sumário, sobre o metabolismo de carboidrato, como avaliar se o nosso paciente está fazendo o 

metabolismo adequado, os alimentos ricos em carboidratos que ele consome. A gente sabe que para 

que a gente possa estar fazendo toda essa metabolização da glicose, é importante que a gente 

entenda como está a secreção de insulina e como estão todas as questões relacionadas a essa 

secreção de insulina do nosso paciente. Por isso que eu coloquei no título, que a gente faz uma análise 

da resistência à insulina, porque tudo começa com a resistência insulina, se a insulina é importante 

para que eu possa metabolizar minha glicose, eu preciso avaliar se eu tenho uma sensibilidade 

adequada à insulina ou se eu estou resistente a insulina.  

Caso isso não esteja acontecendo adequadamente, ou seja, se eu tiver apresentando uma resistência 

à insulina, eu começo a apresentar várias outras alterações metabólicas no meu corpo, como: eu 

começo a apresentar elevação do triglicerídeo; eu posso ter ou não (pode ser que eu tenha) uma 

quantidade grande de gordura visceral na região central do meu corpo; eu posso fazer elevação da 

minha pressão arterial; eu posso fazer uma leve elevação da glicemia que não chega a ser um diabetes, 

mas eu posso fazer uma leve elevação da glicemia; eu posso ter uma redução do meu HDL.  

Então, são parâmetros que acontecem ao mesmo tempo em resposta a uma resistência à insulina. E 

esses parâmetros, quando eles acontecem no paciente - e existe um critério para fazer essa 

identificação, eu digo que meu paciente apresenta uma síndrome metabólica, que é o SM que eu 

coloquei aqui no título, então RI é resistência à insulina, SM é síndrome metabólica e se eu tenho um 

paciente que não é tratado adequadamente e em tempo para que ele possa emagrecer, reduzir 

gordura visceral e normalizar todos esses parâmetros metabólicos no seu sangue, ele acaba 

desenvolvendo, então, um diabetes mellitus que é o DM que está aqui no título. 
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Vamos começar falando da resistência à insulina, como é que a gente avalia a resistência à insulina no 

nosso paciente. Então, existe uma diretriz brasileira de diabetes, de 2020, em que ela traz algumas 

novidades sobre a resistência à insulina e para a gente entender o que que é uma definição clássica 

que a diretriz trouxe para a gente: seria uma redução do efeito estimulante da insulina (a insulina é 

um hormônio anabólico) sobre a captação de glicose periférica. Que captação periférica é essa? É 

captação, basicamente, do músculo esquelético e do tecido adiposo. Nós temos outros órgãos que 

dependem da insulina, mas como a maior quantidade de tecido que a gente tem no nosso corpo é a 

musculatura esquelética e o tecido adiposo, quando existe alguma questão que atrapalha a 

sensibilidade da insulina, geralmente é em resposta a não atuação da insulina nestes tecidos. 

Muitas questões estão associadas a essa resistência à insulina, uma delas é, por exemplo, a 

puberdade, a gestação, o envelhecimento, ou seja, várias fases da vida que a gente pode estar 

realmente ficando com uma certa fragilidade metabólica e apresentar uma resistência à insulina. Da 

mesma forma, questões raciais também estão relacionadas, assim como o uso de alguns 

medicamentos, bem como doenças autoimunes, infecções e o próprio estresse fisiológico. Então, a 

gente sabe que existe um hormônio que contra regula a insulina, que é o corticoide e que é muito 

elevado quando a gente está muito estressado durante muito tempo. Hoje em dia, a gente tem muita 

preocupação com a questão, que o estresse provoca no corpo da gente, porque nós que vivemos em 

cidades grandes, a gente acaba sofrendo mais por conta de poluição, por conta de trânsito, por conta 

de doenças, por conta de pandemias, então, a gente acaba ficando bastante vulnerável a essas 

questões. E isso pode estar influenciando a resistência à insulina. E aí, finalmente, a obesidade, a 

presença de dislipidemia, hipertensão e diabetes, também estão relacionados a essa resistência à 

insulina.  
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Basicamente, para que a gente possa entender para quê que serve a insulina, a partir do momento 

que a gente consume um alimento e nossos níveis de glicose elevam no sangue, há um estímulo para 

as células beta do pâncreas produzirem insulina e eles acabam inibindo a ação da célula alfa que 

produz o glucagon. A insulina então, ela vai estar favorecendo a absorção da glicose pelo fígado e o 

armazenamento na forma do glicogênio e, também, vai atuar nos tecidos periféricos para fazer o 

estímulo para secreção do receptor GLUT4, a nível de musculatura esquelética e favorecer o 

acoplamento da insulina e a entrada da glicose na célula. A partir do momento que eu tenho uma 

baixa taxa de glicose, eu vou ter então uma inibição da célula beta (que é a que secreta insulina) e vou 

ter então o estímulo da célula alfa que secreta o glucagon, para que eu possa fazer p sentido inverso 

desse metabolismo. Só para a gente relembrar como é que é essa questão da secreção de insulina e a 

sua relação com o glucagon.  
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Bom, o quê que acontece quando eu tenho um excesso de gordura visceral? Nosso primeiro 

tratamento para quem tem resistência à insulina é emagrecer. Então, por que que a gente, é 

importante que o nosso paciente emagreça? Porque quando ele está obeso, especialmente, ele 

apresenta um tipo de gordura que tem distribuição central no corpo e conforme eu havia explicado 

para vocês na aula de antropometria, que a gente está vendo hoje em dia que o nosso tecido adiposo, 

mesmo subcutâneo, está fazendo uma multiplicação mais hipertrófica do que hiperplásica. A gente 

sabe que uma proliferação de adipócitos de forma hiperplásica evita os extravasamentos dos ácidos 

graxos livres e a gente sabe que por diversos motivos hoje em dia, isso não está acontecendo, então, 

a gente está tendo uma predominância de adipócitos hipertróficos, ou seja, adipócitos muito grandes.  

Tanto na gordura visceral quanto na gordura subcutânea, isso acaba aumentando a produção de 

ácidos graxos livres no sangue, uma circulação elevada de ácidos graxos livres, que acaba também 

fazendo uma atração maior de citocinas, por conta da atração de macrófagos para esse vestido que é 

um tecido que tem características inflamatórias e atração de monócitos e juntamente com esse 

quadro aqui, a gente acaba tendo um tecido mais inflamado. E aí, uma inflamação sistêmica, ela vai 

atrapalhar a ação da insulina de tal forma que os receptores insulínicos, eles não atuam 

adequadamente e aí a insulina não consegue fazer o acoplamento com seu receptor para poder botar 

a glicose para dentro da célula. Acaba fazendo uma sobrecarga de glicose no sangue, então a gente 

faz uma hiperglicemia.  

Como não está tendo energia suficiente para dentro dos tecidos, existe um aumento na produção de 

insulina pelo pâncreas para tentar compensar essa não atividade da insulina que está circulante, mas 

a insulina continua não atuando corretamente, o pâncreas passa a produzir mais insulina num sentido 

de hiperprodução, certo? E aí a gente tem um estado, durante algum tempo, de hiperinsulinemia e 

hiperglicemia, até que esse paciente apresente uma falência no seu pâncreas, na ação pancreática.  
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Então, como é que a gente vai avaliar a resistência à insulina? Tem várias formas da gente avaliar a 

resistência à insulina, uma delas (que eu vou mostrar várias agora), uma delas seria através do teste 

de tolerância oral a glicose. Depois de 8 a 12 horas de jejum, coleta-se o sangue do paciente e após 

ingestão oral, em 5 minutos solução contendo 75g de glicose em 300ml de água. As coletas são feitas 



em todos esses tempos aqui, para que a gente possa determinar a glicose e insulina, então é 

importante a gente fazer a curva, tanto de glicose quanto de insulina. Então, como é que a gente vai 

interpretar? Existe uma sugestão do Reaven, que é um autor que trabalha, foi ele que criou a definição 

da síndrome metabólica: o Gerald Reaven. Em 2009, ele fez essa publicação para esse tipo de teste, 

em que 60 minutos da ingestão dessas 75g de glicose, a gente deveria ter um valor menor do que 

140mg de glicose por decilitro e insulina deveria ser menor do que 60.  

E em 120 minutos, a glicemia tem que ser igual a basal, ou seja, a insulina secretada tem que dar conta 

de estar abaixando essa glicose, botando para dentro da célula e reduzir, tem que ser igual a basal. E 

em 120 minutos a insulina deverá cair também, porque depois que ela faz a sua ação, existe uma 

depuração da insulina da circulação. Algo muito importante que está sendo destacado aqui pelas 

setas, a insulina de qualquer tempo não deve exceder 10 vezes o valor de jejum, então por exemplo, 

uma insulina basal de 5,2 microgramas, unidades por ml, nunca deve ultrapassar 52, ou seja, 10 vezes 

(em qualquer tempo). 

E aí, acho que é interessante a gente lembrar por que esse teste é importante para a gente fazer e 

porquê que ele é mais interessante do que a glicemia de jejum, muitas vezes, a gente vai fazer uma 

glicemia de jejum no paciente e ela está normal. E o paciente, ele é diabético, ele está obeso, o 

paciente é dislipidêmico, às vezes ele tem resistência à insulina e a gente está vendo uma glicemia de 

jejum normal. Então, para que a gente possa estar vendo aqui o ponto zero de três situações que seria: 

uma glicose pós-prandial em paciente normais, pré-diabéticos e pacientes pré-diabéticos e diabéticos. 

Veja que no início os três estão muito parecidos, o que vai fazer diferença é a resposta, é a resposta 

em função do tempo. Então eu vejo que quem é normoglicêmico, acaba fazendo uma elevação muito 

suave da glicose no sangue; quem tem uma intolerância à glicose, acaba fazendo uma elevação bem 

expressiva e quem é diabético mais ainda. Por que? Porque existe uma dificuldade do acoplamento 

da insulina com seu receptor ou existe uma falta de secreção de insulina. Então, é o teste ideal e muito 

melhor do que a glicemia de jejum, para que a gente possa estar avaliando a função da secreção da 

insulina em relação a glicose que a gente está consumindo.  
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E aqui a gente tem alguns exemplos, a curva de glicose, por exemplo, a glicose basal, o paciente deu 

91 miligramas por decilitro, tem que ser menos o que 99, beleza esse paciente está tranquilo! Se eu 

fosse avaliar um paciente só com esse valor, eu ia dizer que ele está muito bem, obrigado. Mas a partir 

do momento que eu faço a curva de glicose, vejo nos 30 minutos, 60 minutos, 120. Vejo de 91 passou 

para 159, tem que ser abaixo 120 nos primeiros 30 minutos e depois dos de uma hora, 200 miligramas 

tem que ser menor do que 140 e depois de 120 tem que ser igual a basal, ele só conseguiu baixar um 

pouco, então é um paciente que está com comprometimento na secreção de insulina em função da 

quantidade de glicose que ele está consumindo.  

Da mesma forma a insulina, vamos ver: a insulina basal foi 5.2, deveria ser menor do que 15. Beleza!  

Então, se eu estou com insulina de jejum, glicose de jejum, eu não vou identificar nada nesse paciente, 

mas quando eu faço a sobrecarga da glicose (? 13:10) os 30 minutos, a insulina passou para 187 

(deveria ser menor do que 150), passou para 74 com 60 minutos (deveria ser menor do que 60) e aí a 

gente vai usar aquilo, em qualquer momento ela não deveria ser dez vezes mais do que é a basal. 

Então, vejo que em dois pontos aqui no 30 minutos e no 60 minutos ela está, aqui está 10 vezes mais 

e aqui está também um pouco mais. Ela começou a reduzir depois de 120 minutos, que deveria ser 

menor do que 40, então, é uma forma da gente estar detectando a alteração na secreção de insulina 

desse paciente.  
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Bom, um outro parâmetro que a gente usa, um outro teste que a gente usa é o HOMA, que na verdade 

é um cálculo. Então, o Roma é um modelo matemático de avaliação dessa homeostase, para 

resistência à insulina. Por isso que a gente chama de HOMA (Homeostasis Model Assessment), que 

“assessment” é avaliação, “nutricional assessment” é avaliação nutricional. Então, “assessment” é um 

termo muito utilizado nos artigos em inglês quando a gente está tratando de avaliação. E IR é porque 

de “insulin resistance”; então, HOMA-IR é um modelo para avaliar a resistência à insulina, é um 

modelo bastante famoso, a maioria dos exames podem trazer isso com muita facilidade e seria uma 

forma mais fácil até do que a curva glicêmica e insulinêmica, porque ele usa a glicemia de jejum e a 

insulina de jejum. Mas, conforme eu falei para vocês, dependendo do paciente, talvez isso aqui não 

faça a identificação, só quando ele está muito crítico já.  



Então, se baseia na relação da retroalimentação que existe entre produção hepática de glicose e 

produção de insulina pelas células beta, para que a gente possa fazer a homeostase da glicemia no 

estado de jejum, por isso que os dois valores são em jejum, tanto a glicemia quanto a insulinêmia.  

Então, níveis elevados de glicose ou insulina, vão sugerir uma resistência à insulina. Esse aqui são os   

dois cálculos possíveis em função das suas unidades e aqui a gente tem, eu sugiro um site que é para 

que vocês possam calcular. A partir do momento que vocês têm esses valores num exame, vocês 

podem entrar no site e calcular. Depois, eu vou mostrar um exemplo, como é que a gente faz.  
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E essas são as equações possíveis de a gente estar fazendo; um exemplo aqui que eu coloquei: eu 

tenho um paciente com insulina de 5 com uma glicemia de 5, ambos de jejum (lembrando que jejum 

não é muito bom para estar captando isso, mas enfim, se a gente só tiver isso, vamos tentar identificar 

e fazer sempre acompanhando o paciente até que a gente possa estar pedindo outro tipo de exame), 

então, esse paciente tem em torno de 1.05, é um paciente que não apresenta resistência à insulina.  

Vejo que a glicemia dele está abaixo de 99 e a insulina dele está abaixo de 15, que é o que a referência 

laboratorial recomenda. Agora, a partir do momento que eu tenho um aumento de 5 para 13 e de 85 

para 98, numa situação em que a própria glicemia estaria até normal, mas quando eu coloco na 

equação, essa glicemia em função da quantidade de insulina, ou seja, eu tive que secretar muito mais 

insulina para poder estar mantendo essa glicose normal. Então, nisso a gente já começa a identificar 

alguma resistência à insulina. O ideal é abaixo de 2 até 1.5, na verdade, o ideal, ideal mesmo seria 1, 

porque essa equação foi feita para que a gente pudesse estar mantendo esse HOMA-IR igual a 1, 100% 

de entrada de glicose, secreção de insulina. Mas, a gente permite aumentar um pouquinho, por conta 

de algumas situações e a gente mais uma vez tem que usar o bom senso e ver o contexto desse 

paciente.  
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E aí, indo então, alguns pontos de corte que foram sugeridos pela própria diretriz, no geral, ela 

recomenda abaixo de 1.8 para adultos e idosos, mas ela apresenta também vários estudos que 

apresentam pontos de corte diferenciados. Está vendo como é essa coisa de referência, valores de 

referência, isso é muito variável? Então a gente está tendo que o tempo inteiro usar o nosso bom 

senso, a nossa sensibilidade, para que a gente possa estar fazendo qualquer tipo de diagnóstico para 

o nosso paciente.  
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Aqui eu trago algumas sugestões de valores ideais a partir de alguns estudos científicos, então, veja 

aqui: o ideal seria aquilo que eu falei para vocês, em torno de 1 até 1.2, o máximo que a gente 

permitiria; a glicemia, então, enquanto o valor de referência sugerido até o momento é até 99, o ideal 

é ficar entre 80 e 95 e a hemoglobina glicada também menor do que 5.4 e uma insulina menor do que 

5 (? 18:22) jejum, justamente porque ela é pouco sensível (? 18:26), é importante que a gente use 

valores mais baixos para que a gente possa estar identificando pequenas alterações. Se eu espero a 



minha insulina de jejum chegar até 15, às vezes, o paciente já tem resistência à insulina e eu não estou 

conseguindo captar isso.  
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Seguindo aqui, o índice triglicerídeo glicemia, o TyG, esse índice, foi um índice que também a diretriz 

recomenda porque ele é um indicador mais sensível na nossa prática clínica. Por quê? Porque é muito 

comum a gente ter exames de sangue que tem valores de triglicerídeo e valores de glicemia de jejum, 

são exames de rotina quase que a gente tem, mais até do que a própria insulina. Então essa sugestão 

foi feita baseada no fato de que, o tecido adiposo, quando ele tem excesso de ácidos graxos livres que 

vão para o fígado, a gente acaba tendo o excesso de triglicerídeos hepáticos também, que acaba 

provocando uma resistência à insulina hepática e que leva à um aumento de triglicerídeos circulantes. 

Então se eu tenho um paciente com triglicerídeo alto, existe uma probabilidade desse paciente 

apresentar uma resistência à insulina, por isso que considerando que são exames que estão presentes 

na nossa prática clínica, houve a sugestão de estar usando esse (? 19:55) do triglicerídeo multiplicado 

pela glicemia. Por que (? 19:59)? Porque (? 20:00) é para a gente tentar diminuir a variabilidade 

exagerada que existe para essas duas medidas, tanto triglicerídeo quanto a glicemia, são valores que 

tem uma variabilidade muito alta, então, o cálculo do (? 20:13) é para atenuar essa variabilidade. 

Ponto de corte menor do que 4.55 para mulheres e menor do que 4.68 para homens.  
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Bom, outra sugestão que a diretriz fez foi o fenótipo cintura hipertrigliceridêmica (cuidado que vai um 

trava-língua aí) esse marcador apresenta uma correlação positiva da cintura com a apoB, que é a 

Apolipoproteína que está presente nas lipoproteínas mais aterogênicas que circulam no nosso sangue, 

como LDL, VLDL e insulina. Existe também uma correlação positiva do triglicerídeo elevado com uma 

LDL pequena e densa, então na parte de saúde cardiovascular, eu vou explicar para vocês como é que 

a gente pode supor que um indivíduo que tem um triglicerídeo acima de 170, ele pode estar 

apresentando uma LDL pequena e densa e são essas lipoproteínas pequenas e densas que entram no 

nosso endotélio com mais facilidade e acabam formando a placa de ateroma que, tão comum, 

relacionada ao infarto. Então, a sugestão desse marcador leva em consideração isso, se eu tenho 

gordura visceral e se eu triglicerídeo elevado, provavelmente eu vou estar apresentando alguma 

resistência à insulina. Então para homens que tenham cintura maior ou igual a 90 e triglicerídeo maior 

ou igual a 177, provavelmente (é tudo probabilidade), provavelmente eles apresentam uma 

resistência à insulina. É uma forma indireta de eu estar chegando a essa informação sem estar 

dosando, sem fazer uma análise da insulina e nem fazer a curva de insulina porque tem muito paciente 

que não se sente bem fazendo esse tipo de exame. Mulheres, então, maior ou igual a 85 cm com um 

triglicerídeo maior ou igual a 133, estes são os pontos de corte.  
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Um outro marcador sugerido pela diretriz, são marcadores de adiposidade central, também, muito 

bem próximo da nossa prática. Ela sugere o perímetro da cintura, vamos ver qual é a técnica que ela 

está sugerindo e o diâmetro abdominal sagital, que ele é feito com o equipamento que é um 

paquímetro para avaliar a altura do abdômen (eu vou mostrar uma fotinha para vocês, como é que é 

isso). Esses dois são considerados melhores indicadores antropométricos da resistência à insulina, 

muitos estudos já foram feitos, muitos artigos publicados com vários indicadores antropométricos da 

região central e esses dois foram os que mais tiveram relação com a resistência à insulina. Mas outros 

também têm sido sugeridos como a relação cintura-altura e o perímetro do pescoço, aquele que eu 

já tinha mostrado para vocês.  
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Então aqui eu vou mostrar algumas técnicas para vocês, essa aqui é a circunferência, ela chama de 

circunferência da cintura, que é o perímetro da cintura, aí ela coloca algumas considerações de como 

fazer a aferição, provavelmente aqui, ela não colocou a técnica, mas aqui nesse site ele deve estar 



falando e se eu não me engano, pelo texto que eu li, é a região média entre a última costela e a (? 

23:55), mas eu acho que ela vai mostrar uma tabelinha depois mostrando essas técnicas. Aqui é o 

diâmetro abdominal sagital que a gente faz com a medida de um paquímetro, então o paciente fica 

deitado e a gente coloca a parte móvel da parte de baixo, fixa a parte móvel por cima do abdômen e 

vai apertando até encostar aqui na barriga, essa é a técnica.  
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A outra é a relação cintura-altura, só medir a cintura, medir a estatura e colocar aqui nessa equação, 

dividir a cintura pela estatura, certo? A outra seria a circunferência do pescoço (todas elas têm site 

aqui para mostrar a técnica direitinho) e as considerações feitas pelas diretrizes - deixa eu ver aqui as 

considerações que ela colocou para a medida da cintura: requer necessidade de remoção das roupas 

do local de aferição; existe dificuldades em determinar proeminências ósseas para definição dos locais 

anatômicos em indivíduos com acúmulo de gordura na região abdominal... então, tudo aquilo que 

vocês já me colocaram de dificuldade ele está pontuando isso. Isso é importante para que vocês 

possam estar escolhendo de acordo com a técnica que vocês aprenderam, a técnica que vocês 

conseguiram fazer melhor de acordo com a situação do atendimento de vocês; colocou quatro opções 

aqui para vocês estarem escolhendo.  

 

Slide  



 

 

Então aqui, olha, ele sugere também pontos de corte e ele sugere também a técnica de aferição, vejam 

o que a maioria, só a “nível umbilical”, mas todas as outras é ponto médio entre a última costela e (? 

25:37). Então vejam que essa é quase unanimidade de técnica, para que a gente possa estar 

identificando melhor a quantidade de gordura visceral.  
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E aqui também para mulheres, a (? 25:52) anterior, foi mais para crianças e aqui para homens e 

mulheres. Também teve uma referência que sugeriu o nível umbilical, que é o período que que eu 

chamei para vocês de perímetro abdominal e os outros é o perímetro da cintura mesmo. 
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Mais outros estudos para a gente estar vendo... aqui é a circunferência do pescoço, então a 

circunferência do pescoço, também ele coloca a técnica: base do pescoço, abaixo da cartilagem 

cricoide; ponto médio do pescoço; ao nível da cartilagem cricoide; logo acima da cartilagem cricoide 

e perpendicular ao eixo longo do pescoço. Então, até nisso vocês podem ver que tem mais de uma 

técnica. Bom, a técnica que eu mostrei para vocês, é a técnica que o (? 26: 49) sugere, que o (? 26: 50) 

é uma referência clássica de antropometria e foi basicamente essa daqui que foi logo acima da 

cartilagem cricoide, acima do pomo de Adão. Também vocês vão estar utilizando a técnica de acordo 

com o grupo populacional que vocês vão escolher, procurem ler artigos: qual seria a técnica mais 

adequada para qual público? Isso já ajuda bastante.  
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Bom, finalizamos todos os pontos de corte e sugestões para a gente avaliar a resistência à insulina, 

vamos agora tentar ver como que é a identificação de um paciente com síndrome metabólica. Se o 

paciente tem síndrome metabólica, certamente ele tem uma resistência à insulina; mas é por isso que 

eu não preciso estar fazendo esses outros exames, basicamente eu preciso só fazer o critério da 

síndrome metabólica. Existem três critérios para síndrome metabólica, o critério mais utilizado até 

hoje é o do NCEP, que ele é da data de 2001 e ele sugere que das cinco alterações que geralmente o 

paciente apresenta dentro da síndrome metabólica, se ele tiver três, ele é já considerado como um 

paciente com síndrome metabólica.  

E aí o que que acontece eu tenho um paciente com síndrome metabólica, eu entendo que ele 

apresenta um estado de maior probabilidade de desenvolver eventos cardiovasculares, devido a uma 

base fisiopatológica comum; qual é essa base fisiopatológica comum, gente? É a resistência à insulina, 

entre os componentes dessa síndrome, possivelmente orquestrada pela obesidade central. Então, se 

eu tenho obesidade central, eu posso ter resistência à insulina e se eu tenho resistência à insulina, eu 

posso ter: glicose alta, triglicerídeo alto, HDL baixo, circunferência alta e pressão alta. Eu posso ter os 

5, mas se eu tiver apenas 3, eu já sou considerado com síndrome metabólica. Então aqui tem todos 

os pontos de corte, a minha sugestão é que vocês usem o NCEP. Por quê? Porque a maioria dos 

estudos que avaliam síndrome metabólica, eles fazem o diagnóstico dos seus pacientes através da 

aplicação desse critério diagnóstico aqui.  
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Bom, síndrome metabólica então, já conseguimos na identificar. Como é que a gente faz o diagnóstico 

de diabetes? Então, o que que é diabetes? Rapidamente, vocês vão aprender isso em clínica, é uma 

doença, é um distúrbio caracterizado por deficiência na produção de insulina ou na sua ação, ou 

ambos. Certo? Então, o que é interessante a gente ver, se o paciente, por exemplo, tem deficiência na 

produção de insulina pode ser por conta de algum problema autoimune, ele já pode estar produzindo 

vários anticorpos, certo? E o que é interessante que essa tabela trouxe para a gente que foi de 2020, 

desse ano, é que eu já posso ter anticorpos positivos no meu sangue mesmo na presença de 

normoglicemia. Então (? 30:18) a gente está vendo um paciente que tenha uma, por isso que é 

importante a gente tá identificando antecedentes familiares de doença, porque a gente já pode estar 

pedindo alguns exames para estar avaliando de forma precoce, até a predisposição desse indivíduo e 

muitas vezes é um indivíduo que ele tem normoglicemia, às vezes ele tem um avô diabético, uma mãe 

diabética e gosta, a família inteira tem o ato de comer muito doce, fazem sempre sobremesas. É 

aquele paciente que não vive sem um docinho no seu dia a dia, então ele já tem aquele link com o 

veneno específico, e aí, esse contexto faz a gente procurar investigar um pouquinho mais.  

E aí, olha, no estágio 2 o paciente tem níveis glicêmicos alterados e só no estágio três aqui, que o 

paciente vai realmente apresentar uma hiperglicemia. Esse estágio três é quando ele tem os sintomas 

presentes, mas ó, sem sintoma, sem sintoma; desde o início ele já esta apresentando a presença de 

anticorpos no seu sangue. Vamos lembrar que é muito comum, também, o paciente apresentar a 

síndrome de Hashimoto, que é uma tireoidite autoimune com diabetes mellitus tipo 1, que é a 

diabetes que tem deficiência na produção de insulina.  
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Bom, independente da causa, a gente vai usar esses pontos de corte para a gente estar fazendo o 

diagnóstico de diabetes mellitus. Então, são considerados pacientes com glicose normal no sangue: 

quando a glicemia em jejum está menor do que 100, mas lembrando que ela não é muito sensível 

para as alterações, geralmente quando eu já estou com muito problema que a glicose acaba elevando. 

Então, ela não é um indicador legal para estar usando para estar identificando essas alterações. 

Quando eu faço já a glicose duas horas após sobrecarga com 75g de glicose, que é que (? 32:21) teste 

de tolerância oral à glicose, tem que estar abaixo de 140. Eu mostrei para vocês vários exemplos que 

estavam acima (30 minutos, 60 minutos depois), mas esse aqui é uma glicemia casual, por exemplo, 

pode fazer com o dedinho... desculpa, esse aqui não, esse aqui: glicose ao acaso.  

A hemoglobina glicada, a glicose ao acaso não vai ter, não vai estar, a gente não avalia para fazer 

glicemia. A hemoglobina glicada, então, o que que é esperado e normal que meu paciente tenha? Que 

ele tenha um percentual de hemoglobina no sangue que está glicada com a glicose, menor do que 5.7, 

isso que é o ideal. Então, todas as vezes que eu faço uma hiperglicemia, a minha glicose, ela pode se 

juntar a outras proteínas circulantes, ela pode se juntar com o LDL e ela pode se juntar com as minhas 

hemácias, dentro da hemácia hemoglobina. Então, a gente também usa porque é um indicador mais 

estável. Por que? Porque a hemácia dura 120 dias, então eu entendo que há 120 dias, essa aqui era a 

média da glicemia desse paciente. Então quando eu já tenho pré-diabetes ou risco aumentado para 

diabetes, eu vou ter o que a gente chama de intolerância à glicose, eu faço a análise de jejum, vai estar 

entre 100 e 126. Quando eu faço esse teste com 75g de glicose, fica entre 140 e 200. Não uso a “glicose 

ao acaso” para fazer essa avaliação e a hemoglobina glicada, ela fica maior do que 5.7, mas fica menor 

do que 6.5.  

E se eu já tenho paciente diabético, eu vou ter uma glicemia de jejum maior ou igual a 126, mas antes 

de eu avaliar essa glicemia de jejum, era interessante que eu fizesse realmente esse teste de tolerância 

oral à glicose, que daria maior do que 200 e aí, no caso, eu posso estar usando a “glicose ao acaso”, 

que é aquela glicose que eu posso fazer a qualquer momento ao longo do dia. E se tiver acima de 200, 

mas com sintomas associados a hiperglicemia. Quais são os sintomas? Poliúria, polidipsia e polifagia. 

Poliúria, muito xixi; polidipsia, muita sede e polifagia, muita fome. Todos os sinais de que a glicose não 

está entrando nos meus tecidos, está indo para o meu sangue e do sangue, ela vai para o meu xixi, 

certo? Por isso a poliúria.  E aí se eu for usar hemoglobina glicada maior do que 6,5. Vocês vão ver em 



clínica, de acordo com cada particularidade de outras doenças que vão acontecer, vão determinar a 

escolha desses exames aqui.  
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E aí a gente vai para o nosso exemplo, o nosso caso clínico, para a gente estar vendo a aplicação numa 

situação específica, como é que a gente vai ver. Então eu peguei um paciente obeso, com diabetes 

mellitus tipo 2. É uma mulher de 53 anos, ela já usa a Metformina, que é um medicamento que ele, 

ele atrapalha a absorção da glicose. Ela toma 2x ao dia há 5 anos, então, o resultado dela: glicemia de 

jejum 95. Normal, o ideal é abaixo de 95, ela está 95, glicose de jejum está me dizendo muita coisa. A 

referência abaixo, então, de 99 (a referência tradicional), aí que ela está normalzinha mesmo, não tem 

problema nenhum pela glicemia de jejum. Fazendo teste de tolerância à glicose, depois de 60 minutos, 

deu um salto para 261, então, o ideal seria menor do que 140 nas duas situações. A insulina de jejum 



estava 7.5, não estava muito alta, mas também, o ideal é que ela estivesse abaixo de 5, pela referência 

tradicional ela está normal.  

E aí quando a gente vai ver a insulina de 60 minutos, pulou, deu um salto para 102, desculpa... deu 

um salto para 102 e ela deveria, ideal, de forma ideal, ser menos do que 10 vezes a basal, ou seja, se 

a basal é 7.5, tinha que ser até uns 70/74, por aí. F oi 102, então foi muito. E pela referência foi menor 

do que 60, então, somente, pude observar que essa paciente, ela não está, a Metformina não está 

funcionando para ela ainda. Talvez outras questões a gente precisa trabalhar com essa paciente, talvez 

até um emagrecimento, que a gente está vendo que ela não está com um metabolismo adequado da 

sua insulina, da sua glicose e se a gente fosse usar somente a glicemia de jejum e a insulina de jejum, 

a gente não ia ter ideia da magnitude dessa alteração, porque 102 de insulina é muito alto. Olha aqui, 

até para a referência usual está o dobro. Então aqui fica um exemplo de uma análise que é importante 

muitas vezes a gente estar fazendo outros exames complementares à essa glicemia de jejum e a 

insulina de jejum também. A próxima aula vai ser metabolismo de proteínas, que a gente vai falar de 

função hepática e renal.  


